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INTRODUCCION 

El Lupus Eritematoso Slstemlco (LES) es una enfermedad crónica de etlologla desconocida, caracteri
zada por alteraciones en la regulación Inmune y aumento en la producción de autoantlcuerpos por lo que 
se le considera una enfermedad autolnmune 111. 

Afecta a sujetos de ambos sexos, todas las razas y grupos de edad. Los estudios clinlcos han demostrado 
consistentemente un alto predominio en el sexo femenino en aproximadamente el 90% de los casos de 
LES. Esto es particularmente cierto en el grupo de edad de 15 a 64 años m, 

El LES es una enfermedad relativamente frecuente; se ha estimado en los E.E.U.U. una prevalencia que 
va de 14.6 a 50.8 casos por 100 000 habitantes 121, Sin embargo en algunos estudios se ha sugerido que 
existe una subestlmaclon en estas cifras, ya que la prevalencia del LES •probable• es comparable a la 
del LES "definido", es decir 33 vs 40 casos por 100 000 habitantes "'. 

La Incidencia reportada en los E.E.U.U. varia de 1.8 a 7.6 casos por 100 000 habitantes por año. Esta 
Incidencia parece ser mayor en mujeres de raza negra y edades entre 25 y 34 años, con 20 casos por 
100 000 habitantes por año 1•1. 

Los pacientes con LES generalmente Inician sus manifestaciones clínicas en la 2da y 4ta década de la 
vida. Se ha reportado qua en aproximadamente 65% de los casos, la enfermedad se diagnostica entre 
los 16 y 55 años de edad t11. 

Siendo el LES una enfermedad multlslstémlca las manifestaciones clinlcas pueden tomar muchas formas 
de presentación, dependiendo de los órganos o sistemas afectados. El diagnostico de LES es 
generalmente fácil si se presenta toda una constelación de sfntomas y signos caractarlstlcos aunado a 
ciertas anormalidades de laboratorio; pero puede ser muy dificil si existen pocas manifestaciones cllnlcas, 
si estas son muy vagas o bien comunes a otras enfermedades crónicas. 

Portal motivo el diagnostico de LES generalmente pueda establecerse después de una evaluación cUnlca 
y paracUnlca muy compJeta, realizada durante un periodo de obseNaclón pertinente, y/o mediante el 
auxilio de los llamados criterios diagnósticos. 

La American Rheumatlsm Assoclatlon (ARA) en 1982 publicó los siguientes 11 criterios diagnósticos para 
la clasificación de LES '"· Estos criterios so utilizan en la definición de casos y para propósitos de 
claslticaclón de pacientes en estudios cilnic:os, serológlcos, ó de patogenia de la enlannaded. 



CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA LES (ARA 1982) 

Criterios Definición 

1.· Eritema malar Eritema fijo, plano o elevado sobre las eminencias malares, que tiende 
a dejar Indemne los pliegues nasolablales. 

2.· Eritema dlscolde Placas eritematosas con escamas queratólicas adherentes y taponamiento 
de los lollculos, pueden aparecer cicatrices atróficas en lesiones antiguas. 

3.· Fotosenslbllldad Exantema cútaneo por una reacción desproporcionada a la luz solar, 
por Interrogatorio u observación del médico. 

4.· Ulceras orales Ulceras orales o nasofaríngeas, por lo general Indoloras documentadas 
por el médico. 

S.· Artritis Artritis no erosiva que afecta 2 o más articulaciones periféricas, caracterizada 
por aumento de la sensibilidad, edema o derrame. 

6.· Serosltls a} Pleurilis, antecedentes convincentes de dolor pleural, frote o datos de 
derrame; 6 blén: 
b) Pericarditis, demostrada por frote, electrocardiograma ó datos de derrame. 

7.· Trastornos Renales a) Proteinúrla persistente mayor de 0.5 gr por dla ó de 3+ cuando no se 
cuantifica; ó bien 
b) Ciiindros celulares que pueden ser erilrocltos, hemogloblna,granulares, 
tubulares ó mixtos. 

8,· Trastornos a) Convulsiones en ausencia de fármacos ó de alteraciones metabólicas 
Neurológicos. como uremia, cetoacidosls 6 desequilibrio hldroelectroli\Jco; o blén 

b) Psicosis en ausencia de fármacos conocidos ó de trastos metabólicos 
como uremia, cetoacldosls o desequlllbrfo hldroelectrolltico. 

9.· Trastornos a) Anemia hemolitlca con retlculocitosls; o blén 
Hematológlcos b) Leucopenia menor de 4 000/mm~ en dos ó más ocasiones; ó blén 

e) Unfopenla menor de 1500 mm1 endosó más ocasiones: ó bldn 
d) Trombocltopenla menor de I00,000/mm1 en ausencia de fármacos 
potencialmente causales. 

10.· Trastornos a) Preparación de células LE (+); 6 blén 
Inmunológicos b) Anti DNA: anticuerpos a ONA nativo en tftulos anormales. 

c) Anti Sm: anticuerpos a antlgeno nuclear SM; ó blén 
d) Pruebas serológlcas para slfills falsamente(+) por lo menos durante 
6 meses, confirmado por lnmovllización de Treponema palUdum 6 prueba 
de absorción de anticuerpos de treponema fluorescente 

11.-Antlcuerpos Tftulos anormales de anticuerpos antlnucleares por lnmunofluorescencla 
Antlnucleares 6 una prueba equivalente en cuanquler momento, en ausencia de fármacos 

que pueden potencialmente asociarse a un sfndrome de ·Lupus 
medicamentoso•. 



La presencia de 4 ó más de estos criterios en forma simultánea ó en momentos diferentes durante el curso 
de la enfermedad establecen el diagnóstico de LES. La senslbllldad y especificidad global para más de 
4 de ellos fue de 96% 15l. 

MANIFESTACIONES NEUROPSIQUIATRICAS EN LES 

La presencia de manifestaciones neuropsiqulátrlcas en pacientes con LES fue reportado Inicialmente por 
Kaposl en 1872 "l. 

Desde entonces so ha reconocido por varios estudios que la afección neuropsiqulátrica es una de las 
causas más Importantes de morbl·mortalldad en pacientes con LES; asf como un problema cllnlco serio, 
que afecta significativamente la calidad de vida de los mismos (7.Ul. 

También se han sugerido en varios estudios de cohortes que Ja afección al Sistema Nervioso Central 
(SNC) se asocia a una disminución en la sobrevlda de los pacientes con lupus; aunque en menor grado 
a la de la afección renal 1io.111. 

Se ha reportado en numerosos estudios clínicos que la afección al Sistema Nervioso Central (SNC) se 
presenta en el 50 a 75% de los pacientes con LES durante algun momento del curso de este padecimiento 
112,13,M,15)• 

SI bien el 85% de los pacientes con LES neuropslqulátrlco presentan otras caracterfstlcas de esta 
enfermedad, la lesión del SNC puede ser la manifestación de presentación en el 5 a 8% de los pacientes 
112>_ 

Las manifestaciones neuropslqulátrlcas (MNP) en el lupus pueden ser de tipo primario cuando se 
presentan las alteraciones lnmunopatológlcas caractertstlcas de la enfermedad en el SNC; ó blán de tipo 
secundarlo cuando están asociadas a alteraciones primarias en otros órganos y/ó como efecto de drogas 
y tóxicos'"'· 

Se han descrito numerosas y muy diversas manifestaciones de participación de SNC en LES y 
virtualmente cualquier anormalidad neurológica y psiquiátrica puede ser observada. 

T ambián se han hecho numerosos Intentos por clasificar las MNP en Lupus, y probablemente una de las 
más completas sea la propuesta por Bersnlhan (17); la cual se muestra en la siguiente página. 



MANIFESTACIONES NEUROPSIQUIATRICAS EN LES 

Disfunción Cereblal 
No Focal (35-60%) 

• Transtorno Orgánico Cerebral 
•Psicosis 
• Trastornos afectivos 
•Neurosis 

Oeflclts Focales (10-35%) 

•infartos 
• Mielitis transversa 
• Neuropatfas craneales 

-deflcits visuales 
-Neuritis óptica 
-Infarto retiniano 
-Nlstagmus 
-Oftalmopléglas 
-Ptósls 
-Pérdida de audición 
-Tinltus y vértigo 
-Neurálgla de Trlgémlno 
-Parálisis facial 

Otros 

• Cefalea (frecuente) 
• Meningitis aséptica 
• Esclerosis Múlllple-llke 
• Slndroma Eaton-Lambert 
• Mlastenla Gravls 
• lnfeoclón 
• Afeoclón del S.N. autónomo. 

Convulsiones (15-35%) 

*Gran mal 
• Pequeño mal 
• Lobuk> temporal 
•Focal 

Neuropatlas periféricas (10-15%) 

• Lesión en guante 
• Gulllaln- Barré 
• Mononeurllls múltiple 

Trastornos del Movimiento 
(menos 5%) 

• Atetosls 
•corea 
• Hemlballsmo 
• Parklnson-like 
• Infartos cerebelares 



Recientemente Demburg y colaboradores 1191 propusieron un sistema de clasificación para el lupus 
neuropslquiátrlco, basado en una extensión de los sistemas previos. Las MNP que no fueron claramente 
atribuibles a otras causas diferentes del proceso de la enfermedad (LES), se dividieron en signos y 
sfntomas mayores y menores, como se muestran en la siguiente tabla. 

CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LES NEUROPSIQUIATRICO 

(A) Neurológicos 

•Mayores 
- Eventos cerebrovasculares 
- Neropatla (Periférica ó craneal) 
• Trastornos del movlmento 
• Convulsiones 
- Síndrome Orgánico Cerebral 
- Meningitis 

•Menores 
• Parestesias ó aturdimiento (subjetivos) 
-Cefalea 
• Alteración cognitiva 

(B) Psiquiátricos 

•Mayores 
·Trastorno Afectivo 
·Trastorno esqulzofreniforme 

•Menores 
• Variaciones afectivas 
• Reacción de ajuste 

El diagnóstico de Lupus Neuropslqulátrlco se establece con un criterio •mayor"; ó un criterio •menor" más 
una anormalidad en el EEG, TAC, LCR óanglograma cerebral. Desde luego deberán ser excluidas otras 
causas como drogas (excluyendo asteroides) ó trastornos metabólicos. 



ALTERACIONES OFTALMOLOGICAS EN LES 

Las alteraclones de los neivlos craneales en pacientes con LES se ha documentado hasta en el 10% de 
los casos de Ja serle reportada por Felnglas (12) y en un gran porcentaje de los pacientes en la serle de 
Johnson y Rlchardson (19). 

Lesiones oculares en pacientes con Lupus y afecclon del SNC han sido observadas en el 20% de los 
pacientes estudiados • Las anormalidades mas frecuentemente reportadas son alteraciones en los 
movimientos extraoculares y anormalidades pupilares (1). 

La mononeuritis optlca es considerada una man\festaclon poco comun en pacientes con LES. Sin 
embargo en serles grandes de pacientes con LES y afeccion neuropslquiatrlca se han reportado 
prevalenclas que van del 0.7a1.3% (20). 

En una revistan de la literatura con 36 pacientes de Neuritis Optica secundaria a LES se observo 
dismlnuclon severa de la agudeza visual como manifestaclon cllnica mas frecuente y ceguera completa 
en el 25% de los casos (20, 21 ). 

Los pacientes con LES durante los eventos de NO han sido tratados baslcamente con cortlcoestaroldes, 
siendo los resultados muy variables. En la mayorla de los casos no se han observado cambios en los 
parametros de evaluaclon de la funclon visual, o soto tienen una ligera mejo ria en alguno de ellos (21 ). 

Existen reportes de pacientes que a falta de respuesta al tratamiento con asteroides requirieron de la 
adminlstraclon de lnmunosupresores como Clorambucil, Azatloprlna y Clclofosfamida (22). Finalmente 
se ha documentado respuestas favorables con el uso de pulsos de Metllprednlsolona, durante las fases 
Iniciales de este evento neurologlco mayor (23). 

Balow, Austln y col. han demostrado que en pacientes con LES y Glomerulonefrltis la administracion 
Intermitente de Clclofosfamlda (CFM) Intravenosa a alias dosis (1 g/m2 de superficie corporal) es mas 
efectiva que la administracion diaria de este farmaco a dosis menores (24). 

Se ha documentado recientemente que los pulsos de CFM son efectivos para los casos de LES muy 
severo, incluyendo glomerulonefrltls proliferatlva difusa, trombocitopenia y atecclon al SNC refractarios 
a tratamiento convencional (24). 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En el tratamiento de la Neuritis aplica desmlellnlzante de origen autolnmune, los cortlcoesteroldes 
parecen acortar el curso cllnlco, sin embargo son consideradas de poco beneficio para alterar el 
pronostico llnal da la Incapacidad visual (23). 

En una serle reportada por Spoor y col (23) los pacientes con NO de menos de 6 semanas de 
evoluclon y edema del disco optlco mejoran dramatlcamente con megadosls de Metilprednlsolona 
Intravenosa; esta respuesta fue raplda y parecloestable durante un seguimiento de 8a 24meses. 

Sin embargo en otro estudio de Sarnas y col (25) el tratamiento con megadosls de Melllprednlsolona 
no paraclo conferir beneficios a largo plazo y evitar las recaidas en pacientes con Neuritis optlca 
y Esclerosis multlple. 

Recientemente McCuney col reportaron los efectos clinlcos e inmunologlcos d9 la admlnlstraclon 
mensual de CFM intravenosa en pacientes con LES severo, Incluyendo afecclon refractaria del 
SNC(26) 

Los pacientes con LES y Neuritis optlca como manifestaclon mayor de afeccion al SNC, pueden 
mostrar falta de respuesta al tratamiento convencional con asteroides y otro tipo de 
lnmunoaupresorea, con el correspondiente deterioro de la funclon visual, por lo que se hace 
necesario Investigar nuevas alternativas de tratamiento. 
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OBJETIVO 

Reportar la experiencia del departamento de Reumatologia del Hospital de Esdpecialidades del Centro 
Medico la Raza en el tratamiento de pacientes con LES y Neuritis optlca, los cuales fueron refractarios 
a tratamiento convenslonal con asteroides, pulsos de Metllprednlsolona (MPL) y esquemas convlnados 
con otros inmunosupresores Incluyendo Azatloprlna y Ciclofosfamlda oral. 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 10 pacientes con LES activo quienes desarrollaron Neuritis optlca como manifestaclon 
neuropsiqulatrica mayor. Todos los pacientes completaron 4 o mas de las criterios de la ARA ( 5) para 
el diagnostico de LES. Otras causas potenciales de NO fueron excluidas • 

El diagnostico de NO se establecio por la presentaclon cllnlca de d\smJnuclon de la agudeza visual en 
forma sub\ta o progresiva y alteraclon de los campos vlsuales. 

Los pacientes al Inicio de su NO fueron estudiados mediante un examen oftalmologico completo, y 
posteriormente valorados al 1er,3ro y 6to mes de evo\ucion. El estudio oftalmologico Incluyo oftalmoscopia, 
camplmetrla central y perlferlca, grado de agudeza visual y fluoroanglografla. 

Pruebas de laboratorio: 

Las pruebas de laboratorio Incluyeron: Blometrla hematlca completa, Tiempos de coagutaclon (TP, TIP); 
Prueba de VORL y FTA; Anticuerpos Antlnucleares usando ce\ulas Hep-2 como sustrato; Anticuerpos 
Antl-DNA por ensayo de Crilhldla luclllae; Anticuerpos Anll-Cardloliplna por el melado de ELISA. 

Se realizo anallsls cltoqulmlco del llquido cef alo-rraquideo, Incluyendo cuantlficaclon de lnmunoglobullnas 
y Anticuerpos antl-cardiollpina. 

Estudios de Gabinete: 

A todos los pacientes estudiados se les realizo Tomografla de craneo, fluoroanglografla y en 7 de ellos 
Potenciales Evocados Visuales (PEV). 



Tratamiento recibido: 

Antes de Incluirse en el protocolo de pulsos de CFM Intravenosa para el tratamiento de ta NO o cualquier 
otra manlfestaclon cllnica de LES, todos los pacientes hablan recibido: Prednlsona de 60 a 150 mg/dia 
(dosis media de 93 mg/dla) por un lapso de 1a24 meses (media de 5.4 meses). Ocho pacientes recibieron 
17 pulsos de Met\lprednisolona (lgr/dia por 3 dlas). Cuatro pacientes recibieron tratamiento combinado de 
Predn\sona (30·60 mg/d\a) y Azatloprlna (100a150 mg/dla) durante un tiempo medio de 14 meses (rango 
de 2 a 24 meses). Otros 3 pacientes que a pesar del tratamiento previo se agrav&ron de sus sintomas 
visuales, recibieron tratamiento convinado con Prednlsona (30-60 mg/dla) y clclofosfamlda oral (100·200 
mgfdla) durante un tiempo promedio de 7 .3 meses (rango de 4 a 12 meses). 



Esquema de tratamiento con pulsos de Clclotostamlda. 

Todos los pacientes fueron tratados con pulsos mensuales de CFM Intravenosa; la dosis se calculo a 
razon de 0.5 y 1.0 gr por m2 de superficie corporal. A todos los pacientes se les realizo mensualmente 
pruebas de laboratorio de rutina y cultivos bacteriologlcos antes de indicar un tratamiento con pulsos de 
CFM. 

RESULTADOS 

Fueron estudiadas 10 pacientes del sexo femenino con LES y Neuritis Optica (NO). La edad media fue 
de 35 años (rango de 17 a 55 años); con un tiempo promedio de evolucion del Lupus de 5.75 años (rango 
de 0.5 a 20 años). 

De las pacientes estudiadas 9 de ellas presentaron otras manifestaciones nouropslqulatrlcas del LES 
como Slndrome orgonldo cerebral (8 pacientes), Crisis convulsivas (7 pacientes), hemlp\ejla fasclocorporal, 
neuropatla de pares craneales, migraña (4 pacientes), 
mielitis trasnversa, neuropatia perlferlca (2 pacientes) y slndrome hemlcerebeloso (1 paciente). 

Cinco de las JO pacientes estudiadas completaron criterios cl!nlcos para el diagnostico de Slndrome de 
Anliloslollpldos secundarlo a LES. 
Las manifestaciones cllnlcas mas frecuentemente asociadas fueron: eventos trombollcos (2 pacientes), 
tromboc\topenla autolnmune (6 pacientes), livedo retlcularis (4 pacientes), migraña (4 pacientes), mielitis 
transversa (2 pacientes) y amnesia global transitoria (1 paciente). 

Los resultados de las pruebas de VDRL falso(+) se presentaron en 70% de las pacientes. La presencia 
de antlcoagulante luplco {TTP prolongado por mas de 10 segundos, determinado en mas de 2 ocasiones 
por espacio de 8 semanas y el cual no corriglo con plasma normal) se documento en 50% de los casos. 
Finalmente los Anticuerpos antlcardiollplna del lsotipo lgG e lgM se presentaron en el 40% de los 
pacientes. 

Los Anticuerpos Antlnucleares fueron(+) en todas las pacientes, a titulas generalmente bajos (1:16 y 
1 :512) y con un patron de lnmunofluorescencla moteado fino. Los Anticuerpos Anti·ONA resultaron(+) en 
solo 4 de e:stas pacientes. 



DATOS CLINICOS DE LA NEURITIS OPTICA ANTES DEL INICIO DEL ESTUDIO 

Los datos c\inlcos de neuropatla optlca en las pacientes estudiadas, se muestran a contlnuaclon: 

1.- En el 90% de los casos se presento un Inicio subito del evento. 

2.· La afecc\on fue bilateral en el 90% de los casos, siendo simultanea para ambos ojos en 7 de 9 
pacientes. 

3.· Al momento de establecerse la NO en la mayorla de los casos la dlsminucion de la agudeza visual 
fue muy severa, con amaurosis en 10 ojos de 6 pacientes y vis\on borrosa en 5 ojos de 3 pacientes. 

4.- A las manifestaciones de la NO se agrego cefalea Intensa en 6 casos y dolor retro-ocular en 3 
pacientes. 

Los valores de la agudeza visual {AV) residual en las pacientes estudiadas antes del Inicio del estudio 
fueron: 

- En 2 pacientes ambos ojos presentaban AV de movimiento de manos a diferentes distancias . 
• En 11 ojos de 6 pacientes la AV fue de cuanta dedos a diferentes distancias . 
• En 6 ojos de 4 pacientes la AV fue menor de 20/60, 
- En una paciente uno de sus ojos no perclbla la luz 

Los hallazgos de la camplmetrla residual observados en las pacientes 
previo al Inicio del estudio fueron: 

- Vislon no valorable por severa dlsm\nuclon de la AV en 8 ojos de 6 pacientes. 
- Vlslon tubular en 6 ojos de 4 pacientes. 
- Restrlcclon variable en los campos temporales y nasales en 6 ojos de 4 pacientes. 

Los hallazgos a la exploraclon del fondo de ojo fueron: perdida de la arquitectura macular con dlsperslon 
del pigmento y dlsmlnuclon del brillo foveal en el 100% de los casos. El disco optlco fue normal en 10 ojos 
de 6 pacientes, presento ligera hiperemia en 6 o Jos de 4 pacientes, presento palidez en 3 ojos y fue atroflco 
en uno de ellos. 

El tiempo de evoluclon promedio de la NO al momento de Iniciar el estudio fue de 129 meses con un rango 
de 2 a 48 meses. 



DATOS CLINICOS DE LA NEURITIS OPTICA AL FINAL DEL ESTUDIO 

Solo dos de nuestras pacientes con NO no mejoraron despues del tratamiento con pulsos mensuales de 
CFM Intravenosa, el resto tuvieron una majarla considerable y se exponen a contlnuaclon. 

Los cambios observados en relaclon a la agudeza visual antes y despues del tratamiento Instituido se 
muestran en la tabla l. 

Como puede observarse en la tabla 1 existe Importante meforia en los valores de la AV en las 8 pacientes 
que si presentaron respuesta al tratamiento. 

Es llamativo que la paciente numero4 cuyo ojo derecho no percibia la luz, merjorara su AV a cuanta dedos 
a 1 mts, despues de la admlnlstraclon de 4 pulsos de CFM, mientras su ojo Izquierdo con AV inicial de 
cuanta dedos a 2 mts mejorara a AV de 20/200. 

Los cambios observados en la campimetrla antes y despues del tratamiánto se muestran en la tabla 11. 

Temblen en esta tabla es evidente la meJorla observada en estas pacientes en relaclon a su camplmetrla; 
aunque persisten alteraciones menores en los campos visuales en la mayorla de ellas. 

Es nuevamente de llamar ta atenclon el ceso de la paciente numero 6, que no obstante su mejorla en Ja 
AV, desarrollara dlsmlnuclon en Ja amplitud de sus campos visuales en forma bilateral durante en 
tratamiento con pulsos de CFM, lo que nos hace suponer persistencia de la actividad lupica a nivel 
oftalmlco. 

:1 



TABLA 1 

NEURITIS OPTICA EN LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO 
AGUDEZA V 1 SUA L 

PAC. Nodl'Tlt. PRETRATAMIENTO POSTRATAllllENTO 
Cl'M.tv 00 º' 00 º' 

5 20/60 MM/IOcM. 20/40 20/40 

2 4 C/OZOI. C/DQS- 20/SO 20/IOO 

3 3 C/02111. C/02111. 20/ZO 20f%0 

4 4 NPL C/D20I. C/OfM. ?:01200 

5 4 CID3m. C/03M. 20/40 20/50 

• 2Q/70 mrro 20/'ZO 'lfJ/20 

7 • C/DZ.,. C/DL,_ 20/200 20/'lDO 

• • C/D~cm. C/Dl!OcM. 20/40 2~ 

OD • OJO Of:RCCHO 01• OJO IZQUll:ROO 



TABLA n 
NEURITIS OPTICA EN LUPUS ERITEllATOSO 

CANPlllETRIA 

PAC. NodoTIL PRETRATAlllENTO POSTRATAlllENTO 
CAll.IV OD 01 00 01 

5 tuMl•r no val •T-10• IT-10° 
1-s· 1-s· 

2 4 no val no val ........ ". 
1-111• 

IT-40° 
INlllllllº 

3 3 ne val no val , ....... 35• 
Nenn91 r=3g: 

4 4 no val tubülar 
t=~= --N(lrlMll 

!I 4 no val 

,_ 
tr="T&: i.=,50" 

6 Non111al - UDlfi: t=lr. 
7 no val noval :=::: n-..30" ·-·O" • no..,, ... .. n--., IOº .,...,. 

No<-• l'*""'Sº 



CONCLUSIONES 

La neuropatla aplica en pacientes con LES representa una manifestacion mayor de afeccion al SNC, que 
condiciona Importante Incapacidad funciona! visual. 

La afecclon ocular en este grupo de pacientes fue mayormente bilateral y sublta, y generalmente se 
presento en el contexto de otras manifestaciones de actividad neuropslqulatrlca. 

En el 50% de las pacientes estudiadas se documento asoclaclon clinlca y serologlca con el slndrome de 
anticuerpos anti-fosfolipldos secundarlo. 

La NO asociada a LES puede significar un problema de manejo terapeutlco, por la dificultad de Inducir 
remislon cllnica en algunos cosos refractarios a tratamiento convencional { asteroides, pulsos de 
Metilprednlsolona y otro tipo de lnmunosupresores) como la presente serle de casos. 

La respuesta al tratamiento con pulsos mensuales de CFM lntravenos en pacientes con LES y Neuritis 
optlca como la manifestaclon neurologlca mayor puede considerarse como satisfactoria. 

Este es un reporte preliminar del empleo de pulsos de CFM Intermitente para el tratamiento de la neuritis 
aplica asociada a LES refractaria a manejo. Sin embargo se requieren estudios prospectivos, 
comparativos y controlados para valorar la eficacia de esta modalidad terapeutlca, asi como un periodo 
de segulmlneto mas prolongado para conocer los efectos del tratamiento a largo plazo. 
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