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INTRODUCCION

El rango de afeccion de las escleritis y epiescleritis puede ser desde una forma
clinica muy leve y autolimitada hasta un proceso necrosante o ulcerativo que pueda dar
lugar a ceguera.

La epiescleritis es usualmente una enfermedad benigna, recurrente pero no debe
subestimarse ya que ocasionalmente podria estar asociada con enfermedades
sistémicas y complicaciones oculares. La escleritis se acompafa de dolor intenso,
perdida de visidn y en muchos casos de destruccion del globo ocular . Con frecuencia
se asocia a patologias sistemicas que ponen en peligro la vida. La diferenciacion clinica
entre estos espectros es importante porque ambas patologias tienen un curso clinico y
prondstico diferentes.

Se han propuesto numerosas clasificaciones de estas entidades con bases clinicas y
etioldgicas, la mas frecuentemente utilizada estd basada en el sitio anatomico de la
inflamacion y su apariencia clinica, de acuerdo a ella clasificaremos a los pacientes en
el trabajo, propuesta por Watson y Hayreh divide a las epiescleritis y escleritis de la
siguiente forma:

Epiescleritis:
1. Simple
2. Nodular

Escleritis:
1. Anterior:
A. Difusa.
B. Nodular
C. Necrosante: a) Con inflamacién
b) Sin inflamacién
2. Posterior.

Tipicamente la epiescleritis se presenta en mujeres jévenes como una inflamacion
benigna y recurrente que compromete a la epiesclera, el tejido conectivo laxo que la
rodea incluyendo a la capsula de Tenon. Se presenta clinicamente como ojo rojo,
lagrimeo, sensacion de cuerpo extrafic y un dato importante en el diagndstico es la
ausencia de dolor e inflamacién escleral, manteniéndose la configuracion radial de la
vasculatura. En la epiescleritis simple se observa edema difuso con congestién
vascular usualmente en la regién interpalpebral, en la epiescleritis nodular se observan
uno o mas nodulos superficiales, no dolorosos con pronta resolucién de la
sintomatologia. Cominmente la epiescleritis es una enfermedad autolimitada que no
requiere tratamiento y solo se ha encontrado asociacion sistémica en el 7% de los
pacientes siendo la mas comun la Artritis reumatoide.

La escleritis se presenta con un dolor periorbitario intenso que se irradia a la
mandibula y despierta al paciente por la noche, debido a la particular distribucion de la
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vasculatura del ojo, la escleritis es mas comun anterior al ecuador perc se puede
presentar también posterior originando una gran dificultad para su diagnéstico.

La escleritis anterior difusa es la forma de presentacidon mas benigna, el 25 de los
pacientes tienen una enfermedad asociada siendo la mas frecuente la Artritis
reumatoide. Clinicamente se presenta como una congestion intensa, viclacea que
involucra una regién localizada de la esclera con alteraciones en la distribucion radial de
los vasos epiesclerales, cierre de capilares y reemplazo de éstos por vasos de
neoformacion. Después del episodio agudo los neovasos persisten, la esclera
adquiere una coloracion gris azulosa y pareciera ser fransparente debido al
reordenamiento de las fibras de colagena.

En la escleritis nodular se observan uno o varios nodulos discretos, profundos
rojizos debido a intensa congestién vascular, son inmoéviles y exquisitamente dolorosos.
Al tacto el nédule es separable de la epiesclera edematosa que lo rodea. En ocasiones
el centro del nddulo es avascular, siendo un dato de progresidn hacia la necrosis.

La escleritis necrotizante es una forma rara, potencialmente letal de escleritis,
puede presentarse con o sin inflamacién. La variedad con inflamacién tipicamente se
presenta en personas entre los 30 y 60 afios y es bilateral en mas de la mitad de los
casos, la mayoria de los pacientes tienen historia de episodios previos de inflamacion
escleral. Se acomparia de un intenso dolor que puede no ser proporcional a los signos
clinicos. Al examen con la lampara de hendidura se encontrara intensa inflamacion y
areas de pobre perfusion escleral de color blanquecino, tiende a progresar
circunferencialmente. La necrosis escleral puede dar lugar a extensas areas de
exposicion de coroides o cuero ciliar. La perforacion se presenta raramente y se
relaciona con trauma. La escleritis necrotizante sin inflamacién(escleromalacia
perfonas) ocurre cominmente en mujeres adultas y se asocia a Artritis reumatoide de
larga evolucién. Consiste en una necrosis indolora insidiosa de la esclera, en la mayoria
de los casos el paciente esta asintomatico. Se presenta adelgazamiento de la esclera y
epiesclera sin inflamacion. Puede ocurrir perforacién asociada a trauma.

La escleritis posterior es una inflamacion de la esclera atras del ecuador que puede
0 no estar asociada a escleritis anterior. Se presenta con dolor, baja visual y proptosis
con limitacién a los movimientos oculares. En el fondo de ojo se puede observar edema
del disco, desprendimiento de retina, edema macular, desprendimiento coroideo,
pliegues coroideos y despegamientos localizados del EPR. Se asocia a una
enfermedad sistémica en el 50% de los casos. En la ecografia modo B se observa
engrosamiento de la pared posterior del globo, siendo esta una importante arma
diagnostica.



OBJETIVOS

El objetivo del presente estudio es conocer las formas clinicas de escleritis y
epiescleritis y las causas mas frecuentes que las originan en la poblacién mexicana.

HIPOTESIS

La forma mas frecuentes de presentacion de escleritis y epiescleritis es la difusa y la
enfermedad sistémica asociada con mas frecuencia es la Artritis Reumatoide.

DISENO

Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y transversal.

POBLACION

Pacientes del servicio de uveitis del Hospital Dr. Luis Sanchez Bulnes Asociacién
para Evitar la Ceguera en México con diagnoéstico de escleritis y epiescleritis vistos en
los dltimos 5 aros (1987-2001).

CRITERIOS DE INCLUSION

* Pacientes de la Asociacion para Evitar la Ceguera en México con diagndstico
de esleritis y epiescleritis vistos en la clinica de uveitis en el periodo de 1987
al 2001.

» Pacientes que hayan acudido por lo menos a dos visitas y con minimo de
cuatro semanas de seguimiento posterior al diagndstico.

¢ Pacientes que refirieran cumplimiento del tratamiento recomendado.




CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron del estudio a pacientes con informacién incompleta en los
expedientes.

MATERIAL Y METODOS:

La clasificacion de las epiescleritis y escleritis fue con bases clinicas. Todos los
pacientes se examinaron bajo lampara de hendidura y con filtro libre de rojo, en caso
necesario se instilé una gota de fenilefrina al 10% para observar blanqueamiento
escleral y diferenciar entre escleritis y epiesclertis.

Se realizé exploracion bajo luz dei dia para valorar coloracion escleral. A los
pacientes con sospecha de escleritis posterior se les realizé ecografia buscando datos
de engrosamiento de pared posterior y signode la T.

Se efectuaron examenes de laboratoric de rutina como Biometria hematica, quimica
sanguinea, examen general de orina, velocidad de sedimentacion globular y bajo la
sospecha de enfermedad sistémica asociada o para descartarla se solicitaros
examenes especificos como: Factor reumatoide, ANA, pANCA, cANCA, radiografia de
térax y senos paranasales.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd estadistica descriptiva, se reportaron medidas de tendencia central y
dispersion en las variables continuas, tasas y proporcicnes para las variables nominales
y categdricas.

VARIABLES

- Edad

- Sexo

- Tipo de escleritis 0 epiescleritis

- Ojo afectado

- Bilateralidad

- Enfermedad sistémica asociada.

- Cirugia desencadenante.

- Tiempo de cirugia desencadenante
- Complicaciones

- Recurrencias




RESULTADOS

Se estudiaron en total 165 pacientes de los cuales se excluyeron 5 por haber
acudido unicamente a una cita y 3 por tener menos de 4 semanas de seguimiento. Se
eliminaron 5 pacientes por no encontrarse informacion completa en los expedientes,
quedando un total de 152 pacientes (cuadro 1) con una media de edad de 46.6 afios.
La desviacion estandar fue de 17.9 aiios con un rango de 4 a 83 afios. El 68.16%
fueron del sexo femenino y el 36.84% masculino. De los pacientes con epiescleritis el
72.72% fue difusa y el 37.28% fue nodular. De los pacientes con escleritis se encontro
que la mas frecuente fue la difusa en el 44.7% de ios casos, seguida por la nodular:
32.23%, necrosante en el 10.52%, escleromalasia:6.57% y escleritis posterior en el
3.9%.

Se presentd de forma bilateral en el 19.08%(cuadro1) de los casos, siendo
simultaneo en 21 pacientes (72.41%) y alterno en 8 pacientes (27.59%). La mediana de
tiempo entre un ojo y otro fue de 10 meses. Se asocié a uveitis anterior en 81pacientes
(53.29%), catarata en 41 pacientes (26.97%), al igual que glaucoma en 41 pacientes
(26.97%). Presentaron queratitis ulcerativa periférica 23 pacientes (15.23%) todos ellos
con diagnostico de Artritis Reumatoide o Granulomatosis de Wegener. La escleritis tuvo
un inicio postquirdrgico(Cuadro2) en 18 pacientes (11.85%) siendo la cirugia
desencadenante mas frecuente fa de pterigidn{cuadro3) en 7 pacientes (4.6%), en 5
(3.29%) la extraccion extracapsular de catarata + lente intraocular, en 3(1.97%) la
reseccion de pterigion + betaterapia, en 1 la de pterigidon + mitomicina (0.66%), |
paciente (0.66%) la trabeculactomia + mitomicina y en 1 (0.66%) la reseccion de quiste
conjuntival. El tiempo entre la cirugia y escleritis tuvo una media de 32.6 meses, con
una desviacion estandar de 29.8 meses y una mediana de 24 meses. Se encontraron
recurrencias en 52 pacientes (34.21%).

Las enfermedades sistémicas asociadas fueron{Cuadro4): Ninguna en 79
pacientes (51.97%), Artritis reumatoide en 33 (21.71%), Granulomatosis de VWWegener en
10 (6.58%), Lupus Eritematoso Sistémico en 4 (2.63%), policondritis recidivante en 1
(0.66%), Artritis reumatoide juvenil en | (0.66%), enfermedad inflamatoria intestinal en 2
(1.32%), Behcet en 1 (0.66%), Asociada a HLA B27 en 3 (1.97%), rosacea en 2
(1.32%), gota en 1 (0.66%), bocio 1 (0.66%).

Se encontré asociacion a enfermedades infecciosas como el Herpes simples en 3
(1.97%), herpes zoster en 6 {3.95%), tuberculosis en 3 (1.97%), toxoplasmosis 1
{(0.66%), toxocariasis 1 (0.66%).




DISCUSION

Los datos reportados en nuestro estudio no muestras una gran diferencia a los
reportados en estudios previos, como el de Watrson y Hayreh con 159 pacientes en
1976, el de Sainz de la Maza y Foster con 172 pacientes en 1994 y Nakajima N
Hyssaka con 52 pacientes en 1995. Encontrandose en todos ellos a la epiescleritis
difusa como mas frecuente que la nodular y a la escleritis difusa como la mas
frecuentes, seguida de la nodular, necrotizante, escleromalasia y posterior en orden de
frecuencia, llama la atencién en nuestro estudio que si bien la ecleritis difusa fue la mas
frecuente, encontramos una gran cantidad de escleritis nodulares.

Cabe sefalar que a diferencia de los reportes previos encontramos una importante
cantidad de escleritis asociadas a enfermedades infecciosas, siendo en nuestra
casuistica la asociacion mas frecuente con herpes zoster con 6 casos.

Encontramos también un alto porcentaje de escleritis relacionadas a cirugia
desencadenante y coincidiendo con reportes previos, la mas frecuente fue posterior a
cirugia de pterigion.

CONCLUSIONES

e La forma de epiescleritis mas frecuente es la difusa.

e |a forma de escleritis mas frecuente es la difusa, seguida por la nodular,
necrotizante, escleromalasia y posterior en orden de frecuencia.

La enfermedad sistémica asociada con mas frecuencia en la Artritis reumatoide.
La enfermedad infecciosa mas frecuentemente asociada es el herpes zoster.

La cirugfa desencadenante mas frecuente es la reseccidn de pterigion.

Primer estudio de asociaciones y formas mas frecuentes de escleritis vy
epiescleritis en poblacién mexicana.

e No diferencia con estudios previos.
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Cuadro 2.

INICIO DE ESCLERITIS POSTQUIRURGICO

11

Inicio postquirdrgico Frecuencia(num. De Porcentaje
pacientes)
NO 134 88.15%
Si 18 11.85%




Cuadro 3.

CIRUGIA DESENCADENANTE
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Cuadro 4.

ENFERMADAD SISTEMICA ASOCIADA

ENFERMEDAD SISTEMICA FRECUENCIA PORCENTAJE
Ninguna 79 51.97
Artritis Reumatoide 33 21.71
Granulomatosis de 10 6.58
Wegener

Lupus Eritematoso 4 2.63
Sistémico

Asociada a HLLA B27 3 1.97
Enfermedad inflamatoria 2 1.32
Intestinal

Raosacea 2 1.32
Artritis Reumatoide Juvenil 1 0.66
Behcet 1 0.66
Artritis Gotosa 1 0.66
Bocio 1 0-66
Policondritis recidivante 1 0.66
Herpes Zoster 6 3.95
Herpes Simplex 3 1.97
Tuberculosis 3 1.97
Toxoplasmosis 1. 0.66
Toxocariasis 1 0.66
TOTAL 152 100




