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INTRODUCCION

1as enfermedadas de Eaclera y Epieaclers
son un grupo de patologfes, cuys etiologfa no estd -

dol todo bien emsclarecida en la actualided.

pentro de este grupo de enfermedadesa, -—-
exipten entidadea que son relativaments banignas como
las Fpiescleritis, las cuales son un tanto autolimita
das en su evolucidn, dejan pocas secuelas y un grado-
menor de incapacidad. En el otro extremo, estan enfer
medades como la Escleritis posterior, la Querateolisis
¥ 1a Emcleritis Necrozante, en las cuales se presentan
formas severas de complicaclones, son altamente incapa
citantes y pueden producir daflo irreversible para la -

integridad y la funcidn del globo ocular.



0BJETIVOS

1a finalidad de sfectuar este estudio
proapectivo, ¥ comparar diferentes métodos paru el
tratamiento medico de estns entidades patologicen,
fué la de evaluar, la sfectividad de los tratamisn
tos tradicionales, y buscar nuavas formas de mane-
Jo de dichas enfermedades, en beneficio de nuestros

pacientss.

Se efectud una revisidn sobre lom Taxtos
¥ artfculos publicadom acbre el tema en loa ultimos
veinticinco afios, con el fin de recopilar el conoci

miento y lop avances llevados a cabo en el manejo de

estas patologfams.
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HISTORIA

_ Dantro de lus primeras descripciones

_ pobre Eplescleritis halladas en la literatura, -
'eﬁcontramoa la de Slade en 1838, Rognetta en 1844
¥ la de Desmarres en 1847 (16}. Easlss primeras des
eripciones clinicas, llevaban a una confusién en ~
tre loa cuadros de Epiesclaritia y Escleritis , ¥
a puntos de vista contradictérios asobre el prondg

tico y la severidad de talea enfermedades.

A la Eplescleritis, se le ha llamado
con un sinumero de nomhras diferentes; Von Grasflfe
1a denomind subconjuntivite, Mackenzie en 1830 le
d14 el nombre de Flagma o Conjuntivitis FlegmatoZ
gena, Fuche en 1895, se refirid a esta como Esclg
ritis Periodica Pugax. Duke Elder y Leigh (6) en
1965, hicleron una distincién entre Epiescleritis
Nodular y Eplencleritia Reumdtica, diferenciacidn
que no parece estar justificada, pues la Artritie
Reumatpidea, pucde estar Asociada B cualeaquiera

de las dos condiciones, (6)



S1r William Read, Oftalmologo de 1a Corte
durante el Régimen de la Reina Ana (1702-1714) 414 una
de las primeras descripciones de la Eacleritis, habld
sobre el peligro de perforacidén en las Escleritias pro-
fundas., Posteriormente, Scarpa hacia 1818, deseribié -
dos caBos de Estafilomas hallados en autopsias.,
Mackenzie en el aflo de 1830, atribuyé la Eacleritis a
condiciones atmoaféricas, ¥y sugirid o1 terminc de Sclg
rotitis Atmosférica. El mismo sutor, hacia 1854 sugirid
el nonbre de Sclerotitin Idiopdtica. En 1882, Wolfe ==
utilizd en sus Catedras Universitarias, los términos de

Epiescleritia y Eacleritis actualmente aceptados. (16)

1La seoclacidn entre inflamacidn escleral y
enfermedad reumdtica, fué reconoccida ya por autores -
como Mackenzie en 1830, Littell en 1840, Wolfe en 1882
y Yon Artl en 1885, Hacfa 1838, Morgan la atribuyd al
envenenamicnto por Mercurio, y Von Artl a enfermedades

Vendreae, particularmente a S{filin. (16)

Quighes hacen ya una france aspocliacidn entre
ambas entidades, son Van der Hoeve en 193%4, Fowler en -

1970, Javacn Jhones en 1971 y watson en 1976. (22)



"CONSTIDERACIONES ARATOM1CAS

_ La Esclera o Esclerética, ea 1a mes
?x;arna de las Tdnices del globo ocular, recﬁbre
las cuatro quintaa pertes posteriores del mismo,
'ﬁ r&prasanta un segmento de enfers de veintidos
milimetros de didmetro, en loa cuales estdn coh-

tenidos los elementos del drgano visual,

La funcidén de 1a Esclera, es la de dar
al contenido intraocular una eapa protectora firme,
con la suficiente elasticidad para permitir varia-
ciones de la preaidn intraccular, y con la suficien
te resistencia para evitar distorsionea de los rcon-
tenidos del ojo durante los movimientos, y la pre=-
aién que ejercen los musculos extraoculares y fuer-

zas externans, {24)

Enbriolégicamente, la Esclera sme forma -
como una condengacldn de memodermo por fuera de la -
Coroides, incidndose su desarrollo en el polo poste-
rior , progresando hacia la parte anterior , hecho que
ae completa haclia finales del quinto mes de la gesta-

cidn. {6)



A vartair de aguf, la Torma de la

Eéclera, se verd modif{icdda por el efecto de-
“1a presidn intraocular, 3Jus fibrae olduticas,
pueden sor elongadas, hasta que la estructura
coldgena no se encuentra completamente deaarro
llada, lo cual no sucede haata tres aflos des -

pu€n del nacimjento,aproximadamente. (6)

nistoldgicamente, a la Esclera se le
describe como un tejido fibroso denso, formado -
por bandaes de grosor de diez a diecineis micras,
v una longitud de cien a cientocusrenta micras .
Estan bandas, se entrecruzan en todas direccicones.
Vigtas al Microsmcopio Electronico, estdn compuen
tas por fibrillas gruesas, cuyo tamafio oscila en-
tre cubtrocientos y trep mil trescientos Armatrongs
presentando une macropcriodicidad de seicienton =

o
cuarenta A ¥ unid microperiodicidad de doscientos
diez R . (15} (13).



La Esclera em un tejido de baja actividad
métaﬁé]ica. practicamente avascular, pero requiere de
.ahorte nutricional, el cual deriva de los vasos prove
nientes de la Corcides gubyarente v de la Foniesclera

aupravacente. (22)

Lla cara externa de la Esclera, ae relaciona
con'laicdpéﬁla'da Tenon. de 1n cual estd aeparada por
1& Epiaaclaxu._La Epieaclera, es un tejido conjuntive
-laxo, que estd en. cantinuidad con la cdpeula de Tenon,
~:da la quo 8e djferencia claramente por ser una capa --

B ~vascularizada antre Esclera y Tenon. (24)

: Ia Epiesclera, contiene una rice red capi-
lar.:que en el aporte nutricional principal de la Escle
ra. (24)

De loe vascs Epienclerales, podemos obaer-

var itres plexos vasculares separados:



PLEXQ BULBOCOKJUMTIVAL .- Es el mds

dupurficial. ostd compuesto de vasca finos, que
estan entrelazados libremente , muy mévilea so-
bre 1ia Epieaclera; A este nivel, las arteriaes -
conjuntivales derivan de dos fuentesm; lam Arte-
rias Clliares Anteriores en el limbo, y las re-
mAam DPalpebrales de lpa Arterias Oftalmica y Lo~
grimal. Cuando exiate ingurgitacidén de estos va
som, se obmervan de color rojo brillante. (23}

(24).

PLEXC EPIESCLERAL SUPERFICIAL.=
conaiste en vasos rectos, radiados, que se ancuen
tran en la epieaclera superficial (capa parietal
de la cdpsula de Tenon) A una profundidad, de une
tercera parte de la distancia sntre la superficie
conjuntival y la Esclera. A eate nivel, loa vasons
visibles son principalmente venae, cuyoe afluenten
son las venas acuonas, Estos varos méviles mobre -
las capag profundas del plexo epiesclrral.interior
&l Ecuador, =zon derivadas del aistema Ciliar iAnte~
rior, poaterior al Ecuador, derivan de arterian de
los Musculom (Oblfcuos, de Ciliures poatericrer vy

veoos de lam vainas del HNervio Optico. ('3} (24)



Cuando existe influmacién e ingurgitacién de estos
vaéda; ge obgervan en forma radiada y dan un co~

lor rosa asalmonado.

PLEX0 EPIESCLERAL PRCFUNDC .- Consiate

en una red de vasos Que se encuentran dentro de 1la

capa visceral de la cdpsula do Tenon, en cercann --
aposicidn con la Esclera.a nivel limbico, loe ple -
xo8 Epilescleral Profundo y Superficial, wemergen el-
uno a8l otro, y terminan en el plexo marginal super-~
ficial de la CoTrnea . Cuando los vasos profundo se

congestionan, cata copa pe cohserva rojc azulosa con

vasos radiados e inmoviles,. (23) (24)

Debido & que la Esclera es practicamen
te avapcular, y que su irrigacidén depende principa)
mente de Epiesclera, la inflamacidn Escleral siempre

ae acompafia de una Epieacleritis concomitante. (18)

Regpecto a la inervacidn Escleral, eata
comporta una serie de ramas de loa Nervios Ciliares
Largos, que penetran en la Eacler&lica algo por —--—

delente del Ecuador.



Algunass ramas de 1los Nervies Conjuntivales llegan

a la Esclera de fuera a adentro. Algunos tienen un
aspecto easypecial, como los descritos por Redalob -
que atraviesan la Eaclerdtica de dentro a afuera,y
una vez &lcanzada la superficie, se incurvan y pe-
netran de nusvo formando un bucle. Los encontramcs
principalmente al;ededor del Limbo, y pueden asr -
obpervadog o 1la Blomicrosdop{a como pequefios aslien

tes rodeadoe de pigmento, los cuales son sensibles

al tacto. (24)
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DEFINICION ¥ CLASIFICACION

. Duane, define a la Epieaclsritia, coﬁQ'ﬁni3
condicién inflamateria benigna, ﬁua'afecta a'#dul}ba ’

jovenes, con marcada tendencia & la recidivd.(s) )

La clasificacidn actualmonte utilizueda en
ests entidad, es la propuesta por Watson (23} en 1976

quien divide a la Epiescleritis en dos tipos:

I~ EPIESCLERITIS SIMPLE
I1I- EPIESCLERITIS NODULAR

Lyne(12) en 1968, definiéd o 1a Eacleritis
como una lesién de la Tdnlca Eacleral, productora de
dolor severo, adelgazamiento escleral, inclusoc per -
foracidn, y capaz de producir dafo sscundario a oiras

astructuras oculares.

la clasificacién de Watson(23) 1976 adn en

boga, divide a la Escleritis en:



‘I~ ESCLERLTIS ANTERIOR:
a) éucleritia Anterior Difues,
b) Escleritis Anterior Kodular,
a) Edcleritis Anterior Necrotizante.
! 1- con inflameocidn
2~ pin inflamacidn {E. Perforams)

1I- E3CLERITIS FOSTERICR.

12
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| . EPIESCLERITIS SIMPLE (17).- Cuando
exiaté_énfojécimianto causade por ingurgitacién
de_vasoé.opiéaolerales, que conservan su posl -
cién radiada, y su arguitectura normal, con 1la
‘'presencia de edema difuso ¥ algunas vecea depo~

aitos de color grisaceoc.

EPIE3SCLERITIS HODULAH{17).~ Cuando
hay edema y enrcjecimiento localizado ¥ la pre
sencia de un nodulo intraepiescleral, el cual es

movible mobre la esclera subyacente.

ESCLERITIS ANTERIOR DIPUSA (17).- —-
Existe inflamaciédn difusa, qus puede afectar molo
una parte o todo ol segmento anterior. El1 patrédn
vascular, tento en lap capas superficiales como
en lap profundap e diatoreiona, perdidﬁdosa el
patrdn radial normal de los vapos. Hay desarrolle
de canalea anastométicos, que producen tortuosidad
de los vasos remanénteos. Se obaerva una coloracidn

rojo azulosa, sugerente de inflamacidn profunda.



ESCLERITIS ANTERIOR KODUILAR (17).-
Aunque gl cuadro semeje aquel de una Episacleri-
tia Nodular. Un cuidadosoc examen ravela marcadas
diferencian. El nddulo ¢ los nddulos, conajoten
en tejido encleral que as inn6§11 ¥y edenatosn,-—
con algoe de separacidn del tejido eptescleral -
puperficial inflamado. Aunque puede haber adelga
zamiento de la esclera subyncente, 68ta no 0o —-

necrozi,

.ESCLERITI3 ANTERIOR NECROTIZANTE CON
INFLAMACION(17).- Es la mds severa de las Escle~
ritis. Tiene un alto indice de complicacionen ¥y
ea la de mayor cronicldad. Es de iniclo gradual,
con ojo rojo dolorgso. El dolor se describe como
difuso, ¥ o8 uno de loe mas eseveros tipos de dolor
ocular,.lay congestidén nguda de vesos del draa afec
tada, con distorsiones y acliumsiones, dejande zonas
de tejido eplescleral avascular adyacente al drea
de edema escleral, Loe cambios vapcularcs non mars-
cadoa en el centro y en 1a periferis de la lesidn,
hay adelgazamiento importante del area afectada —-
permitiendo la viesualizacidn del pigmente Coroideo

subvacente,



En frecuente que la inflanacién se inicle en un
area, y se difunda circunferancialmente hasta -
que todo el segmento anterlor se encuentre afec

tado,

ESCLERITI3 ANTERIOR HECROZANTE SIN
INFLAMACION {ESCLEROMALACIA PERFORAKS) .- (17)
8e ocaracisriza por ausencia capi totel de nfntg
mas. la eésclera anterier plerde su cubierta de~
epleaclera, y desarrolla un dros de necrogig —-
btlanco amarillenta, Fosteriormente, en un perio
do de nmeses al tejido escleral se reabsorbe, de-
Jando la Coroidea subyacente cubierta por conjun
tiva o por nada. Incluso en lesiones poquefias, la
cicatrizacidén estd muy limitada v una vez que -

ha cocurrido la necresis, no existe recuperaridn,

15
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ESCLERITIS POSTERIOR (17).- Ya dq.ia.ia
‘eaclara posterior as de diffcil acceso a la explg
" racidn, el diagndBtico de Bacleritis Pogtafior' ae::

‘hace ai exiate aractacidn_del spgﬁahﬁbﬂantofior;'-

. Dicha condiciéh, puadé ser una oxten-
sidn posterior de una anlhritia Anterior, en cu-
yo cagd la inflamacidn de la Pars Plana, catarata

¥ Uvelitis anterior se pueden presentar.

la forma mae comdn de la enfermedad ne
inicia en la parte posterior, desarrollsndose un-
desprendimiento de retina exudativo severo. 96 pre
sentan hemorragias retineanas, edemsa maculaer y edg
ma de disco., 5i existe afectacién de musculoa extra
occulares ase produce proptosis, retraccidén del parpa
do inferior v oftalmoplegia con o ain Bignoas intra-

oculares,



ETIOLOGIA

EPIESCLERITIS.- Watson{22) an 1966
propone que el 30% de lom pacientes con eples-
cleritis tilenen alguna snfermedad sistemica -
asocieda, Refiers que algunos pacientea tiensn
unf fuerte historia familiar de atopla. En sus
peries refiere un 5% asociado a snfermedaden de
1la coldgena, un 7% en assoclecién con Herpen Zom
ter, un 3% con Bocio y un 3% an amoclacién con
84111in, Otras asociaciones ancontradas, fuaron
Eritema Multiforme, contacto con solventes indup
triales, y c8son de hipersensibilidad a 1a Peni-

cilina.

ESCLERITIS.- El minmo autor (22} encon
tréd en el 100% de los pacientes de Emcleromalecia
Perforans, una npociacidn directa con artritis ~--
Revmatoidea, en el 50% de loa casop de Eacleritia
Nottular o Necrozante, v en &1 33% de Escleritia --
Anterior difuna halld esta mirma apociacidn. No ne
encontré este reluocidn, en casom de Emcleritias Pon

teriar,

17



INCIDENCIA DE ACUERDG A EDAD Y SEXO

Se refiere que la Eaciéfitiérhﬁfdf;of  ~

Difuss, se presenta en mujeres de la ouarta a la
septima decadsa de la vida, y en varones de la -
tercera a la sexta decadas. En un 50% de 105 pa--

cientes es de forma bilateral. (12)

La Eocleritis Noduler Anterior, preva
lece tantp en hombres como en mujeres entre la ~-
cuarta n la gexta decadans de la vida, en un 50% -

es bilateral. (22)

1a Escleritis Anterjor Necrozante, es
prevalente en mujeres do 18 cuarta a 1la sexta de-

cadas de 1a vida, y en un 50% es bilateral. (12)

Respecto a la Escleromalacia Perforans
¥y a la Escleritis Posnterior, hay un franco predomi
nio en el sexo femenine, con un pico de incidencia

hacia la sexta deﬁadn, ganeralmente es unilateral.
(12)

18
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INMUKOLOGIA

Inmunoldgicamente, a la Epiescleritis
¥ Escleritis, se les clasifica como una reaccidn-
1nmunol&h1ca Tipo I1I, En éﬁta oxiston complejos
antigenoc anticuerpo circulantes, lop cuales com -
promaten al complepénto, ¥y causan una reaccidn in
flamatoria en los pltios donde pe localizan los -

complejos,

El hocho de que los complejos se laca
licen en Esclera o Epiesclera, no necesariamente-
implican que eatas estructuras sean el asitic donde

ol ant{genc es elaborado.

ILa inflemaecidén producida por une reaccidn
alé}gica Tipo II1I, llava inicislmente a cambilosp -
vageculareas, y posteriormente n cambios destructivos

en el tejido afectudo.

La Escleritis afecta preferencialmente al
segmento anterior, debide a gque :a vasculitis conpro-

mete principalmente a lan ramun de lam Arterias Cilia



rea Antericres, y Plexos Venasos ﬁrofundos,.que aon
ma; numerosos en la porcidn anterior. El1 segmento -
pnsterior de la Eaclera, posea menor cantidad de ==
vasos sangufneos y eata Area no se compromete seria

mante. (5)

FACTOR REUMATOIDE

El Pactor Feumatoide, es un anticuerpo
1GM que actia contra determinanten antigenicas, de
las cadenas pesadas de las IgG Humanas. Esto produ
ce la fijacidn del Complemento ¥ la atraccidn de-
leucocitos ¥y plaguetas hacia sl tejido donde aserd
llevada & cabo la reaccién y ocasiona una vasculj
tis oclusiva, que origina ndduloe reumatoideoa co-
mo en la Escleritia, ademds estd vasculitis oclusi

va lleva a la disolucidén de la Colagena. (8)

20



MANIFESTACIONES CLINICAS

' EPIESCLERITIS.- gl 1n1nlo del cuadro es en
'general agudo, con dolor 4 enrojecimiento del ojo en

un corto perfodo de tieampo, (6)

los signos y eintomas principales son ojo
T0]0, dhe frecuentenente ea sectoriasl, acompafiado de

sensacidn de cuerpo extraflo y calor. Por lo genoral,

no existen secreccidnes y en ocasiones hay lagrimeo.

(6)

El dolor es generalmonte de moderadm inten

sidad, localizado 4l globo ocular, ¥y en raras ocasig

nes irradiado hacia regidn frontal, (6)

En ¢mpoa saveron, puede haber inflamacidén
de loa pdrpados. Tanto en 1la Epiescleritia Simple -
como en la Nodular, el cdema y la infiltracién se -
encuentran solamente en el tejido eplencleral, sin-
afectnr E8sclera, y generflmente no hay afectacidn -
de las epstructurag intraocularee ni disminucién de

1a8 agudeza vinual, (6}

21
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El enrojecimiento de 1la Eplescleritis simple
puede ser intenso, de color rojo brillante a
.diferancia del rojo azuloso visto en la Escle
ritis. No existe por lo general hipersensibi-

lidad de las estructuras. (6)

ESCLER1TIS.~ En la Eecleritis sl
lagriosc ¥ la fotofobia son comunes, pero el
dolor es de mayor intensgidad que el de la ==
gpiescleritia. La escepcidén es la Escleromala-

cia Perforans, que es prdcticamente indolora.(6)

Bl dolor puede ser localizado al -
globo occular, pero en maa del 60% de loo camos

puede irradiar haola las sienes, nenon parana-

gales y maxilar,

El dolor ea particularmente severo
on casos de Escleritie Anterior Necrotizante -
ge han revortado casmos de enucleacidn por eate

solo hecho,
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COMPLICACIONES

lLas complicacidnes de la Escleritis son:

Detarioro vismual, que aparece en al 14%
de los pacientes, y es dedbido 8; cataratas, querati

tin, uveltisa anterior y poaterior.

La queratitis, aparece en al 29% de lon
casos, y es de cuatro variedadea (5,6): Estromal Difu
ma, en la que aparecen oultiples opacidades del Estro
ma medio, rodeadas por un anillo blanco denmo. El se-
gundo tipo em l1la Eaclerosante donde aparecen cambios
del Estroma corneal que leo hacen semejar easclera y se
deben a reorganizacidén de la coldgena, Otra variedad es
la Estromal profunda, que consiste en la aparicidn de
una banda opaca a nivel de la Membrana de Descemet y -
es similar a la Queratitis Intersicial. El adelgazamien
to lfmbico ¥ la Queratolisim, ocurren fundamentalmente

en las Eacleritis Necrozantes.
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_ la véacularizacidn coTneal, ocurre en el
o7 4 dg'los cascs y 1a catarata en el 7%, cuando se
tfaia de una Eascleritias HNecrozante, de larga evolu--
éidn, la catarata tiende A ser total, mientras que -
cuando &8 eecundaria al uso de Esteroides, ea de tipo

subcapsular posterior. {20)

la Uveitis, ae obaserva en el 30% de loo-
casoa, ¥ el glaucoma an un 12%, pudiendo ser un glay
coma secundario de angulo abierto, por dificultad --
para el drenaje, por obatruccidn de los cansles de -
salida del Acuoso, per edems, o bien tnducido por -
Esteroides. Puede preséntarse el cago de glaucoma ag
cundario de éngulo cerrado, por 18 formacién de ging
quian anteriorems, o por el desprendimiento Coroideo,
que oceaiona el desplazamiento anterior del diafrag-
me iridiano y el cierre del sngulo de la cdmare ante

rior. (20)

El ndelgazamiento escleral, se presenta en
las Escleritis MNeorozantes, ¥y la coloracién azul gri-
pacea de la osclers en las Escleritis Difusan, me debe
no & adelgazamiento, eino a reordenamiento de lap fi-

bras colagenas. (20)



la formacién de Estafilomas em rura y
ocﬁrra unicamente cuando existe ademas presién ipn
traocular elevada. La perforacidn ocular, ep tam-
bién rara, ccurriendo en forma accidentsl por tran

matismo o ciwgfa. (20)
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HISTOPATOLCGIA

Duke Elder y Leigh {6) en 1965 descri
bieron cuatro tipos de inflamacién epiescleral ¥
sacleral: El nddulo eplescloral, escleritia nodu-
lar necrozante, la escleromulacia perforans y sl

granuloma masive de esclera,

La lepidn granulomatosa en esclera es
de primordial importancia, ya que por definicidén ~
represonta una falla en la biodegradacién del mate

rial colageno.(10)

Ha aido observado que el fibroblasto -
sinovial, al ingerir pnrt{'culaa inertea, sacretas -
grandes cantidades de coluagenasa y de proteinasans
neutras, estas Gltimns de especial interds por su

acecién sobre proteoglicanos, (19)

Cuardo el fikroblasto ingiere complejon
ant{geno—-anttcuerpo, se produce una liberacidn al =

espacio extracelular de hidrolasas linoscomeles. {19}
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Lo anterior nplantea varias noaibilidaden
en la produccidén de colagenasa, o de nu activarién a
partir de productom necretados por celulas envueltas

en 8l granuloma.

El eatudio hiatopatoldégico de eatam zonas
localizadas de inflhamacidn granulomatonn, mueatra --
" earacterfaticas que correaponden cercanazente & lp -

~ observado en loa ngdulos reumatoideoas {(B) (19).

El satudio microacépico, revela que la - -
lesidén se encuentra confinada al tejido epieanlera1.”
obasrvdndcse un epitelio conjuntival fn}aeto,.éﬁn---i
una zona central de necrosis fibriﬁnidn,Fndrada'ﬁr“-
celulas epiteloides , en planos ﬂarnehdiru1uran a‘la
.zona de necrosis. El nadu]o se nbaerva hirn drmarraﬂo
fdal Eejiaﬁ odneétivo advarsnto, tamb@en ae Pncunrtran

relulan plasmdhicaa, neutrdriloa , ¥V en meror captidad

linfocitoa Y ensindfiloa. {8) (19)



Aunque la asoclacidén entre esclaritis y

enfarmedades del tejido conectivo ha sido ampliamente

descrita por varios autores, eata misma asocimscién no
ha sildo completamente aprobﬁda'en*caqos de epieacleri:-:

tis, pero loa pocos camos de hiopsiap7fqﬁ§n§§ﬂap des-

28

criben al nédulo episscleral como un Ndduib'ﬁeumdtiéo__i"

bien desarrollado, con laa mismas caracteristicas -

hiatppatdidgicau que exhiben los nﬁduioa‘réumtticda -

subcutdneos, lo cual augiere_fugrteufnté que ﬂiéha' -

asoslacién exiate.
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_BIOSINTBSIS Y BIODEGRADACION DE La COLAGENA.

81 nosotros comparanos al globo ocular y
a la cavidad orbitaria con una articulacidn , a la -
Epiesclera, le corrsapondaria el lugar de 1a membrana
pinovial articular. Haciendo eata'comparacidn. podria
meca comprender mnéhaa de las condicionem que afectan-

Esclera y Epleaclera.

Ya que la Esclera es de naturelezo coldgena
ea explicuble que eata sufra de las mismas condiclonea-

cronicas y deatructivas que afectan el tejido coldgeno.

Al obeervar formas aeveéras de complicaciones
ocularesa relacicnadas a colagencpatias, como la Querato
liais y la Escleritis Necrotizante, nos damos una idea -
clara del importante papel que 1la coldgena juega en la -

arquitectura badsica del gloho ocular.
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. Dentro de los limitados conocimientos
quo existen en 1a actualidad sobre la bicasfntesis
v biodegradacién de la coldgena, estdn los estudios
de Olaen y Prockop (1B) en 1974, quieness observaron
que & nivel celular, existia dentro del Aparato de
60131, movilizacién de Procolagena previamente min-
tetizada por la célula, 1o cusl era llevada por un
aigtema microtubular hacia la membrans plnsmﬁiicn »
donde sus moléculas eran liberadas al eapacio extra
eslular. Aquf una procolageno-Peptidasa 3las degrada
¥ permite 18 formacidén de uniones cruzadas a nivel

molecular.,

Los mismos autores {18) enfatizan que la
p{ntesis de coldgena, se ve influenciada por la propie
matriz extracelular, v gque eate control aB lo suficien
temente pensible para definir el tipo de coldgena sin-

tetizada,



)

La bviodegradacién de Ia coldgena 1n_v1§n
gs un mecaniamo poco santendido, debido a la inrinidaed

de factores que purescen influenciar en esta, (18)

Estudiando pacientes afectados de Artritis

Reunanteidea, se ha repeortado la prescncia de inhibido-
rea de la actividad colagenamn circulantes en el flufdo

sinovial, Estos son de tipo Alfa-2-~Nacroglobulinas, Alfa

~1- Antitripsinas y otreos complejon.

guando estos complajom son disociados en -~
Tioecianato 38dico, results en una actividad calageno —-
1{tica considerable, lo que indica, que eston tnhibido~

res circulantee, parecen per parte del mecaninmo Hp ——==

meostdtico de control para prevanir la excegiva actividag

colagenaan en lop eatados inflamatorios crénicoa.

Denkyre de loa lBllazgoes reportadoa, estd la
pregencia de precursores snzimdticos inactivos ¢ pro --

colagenasas en cultives doesps,



=

La biodegradacién de la coldgena_in'vivo-
o8 un mecanismo poco entendido, debido a 1a infinidad

de factores que parecen influenciar en esta. (18}

Estudiando pacientea afectados de Artriﬁiq
Reumatojden, se ha reportado la presencia de 1nﬁibido;
res de la actividad colagenasa circulantes en elsrluidﬁ -
ainovial, Estoa son de tipo Alra-z-ﬂacroglobulinﬁa. Aifa

~1=- Antitripaines y otros complejos.

Cuando estos complejos mon digociados en ==
Tioccianato Sédico, results en una actividad colageno --
1{tica considerable, lo que indica, que ectos inhibdido-
res eclirculantes, parecen aser parte del mecanismo Ho =—=
meostdtico de control para pravenir la excesiva actividod

colagenasa en loo eatados inflamatorios crdnicoa.

Dentro de los Hallazgoe reportadeoa, estd 1a
presoncia de precursores enzimdticos inectives o pro --

colagenasas en cultivos dseon,
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i Tambien se*ha deucrlto (18). que la acti

vidad colagenssa pue renpo der a difarpntaa est{mu

.loa b 4 controlea en varion drganoa.

Ls produculdn da colagennaa en sl dtsro
1en involucidn. se ve rrancamente inhibida por la pro
'igeabarona. La produccidn de colegenasa en la piel, en
"1nh1bida por niveles bajos de Cortisol o Dexametasona,

1o8 cuales aon similarmente efectivos o nivel =minovial.

De particular interés en oftalmologfa , esn
1a actividad colagenasa asociada con fibroblastos & -
nivel corneal y escleral, y cuando se comprendan comple
tamente los mecanismos de control enzimdtico ae tendrd
major entendimiento scbre enfermedades comc Eplescleri-

tis, Escleritis o Queratoliaia.

Tambien podrdn mer encontradoe inhibidores
de colagenana de naturaleza diferente a losa corticoeste
roides, que prusben ser efectivas en el control de la -
deptruccidén del tejide conectivo, 2in disminuir la sin-

teais de Teparacidn,
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'INDOMETACINA

Lg Indomataciua,‘es un compuento sinte‘

tioo, darivado del :ndol, con cadena lateral doida

en poaicidn 3 ’ que hata1do entudiado intensamente
por 8au ereoto analgdnico ¥ antiinflamatoria, deade
;1963.-cuando fué introducide en la terapéutica, --
* iniclalments para el mansjo de Artritis Reumatoide

y trastornos semejantes.

La Indometacina, es el Acido l-{p-clorg
benzoil)=5 Metoxi-2-Metilindol-3-Acético, con 1a af

guiente formule eatructural: o

CH3Q —— CH2 COH

—. CH3

CL

Sus propiedadep farmacoldgicas, son anti

piresis, analgesia, y alivio de 1a inflamacidn.

.



~Su efecto antipirético, se dice que ea o
mayor que dosis equivalantea de Acido Acetil Salici

' 11co v Acetaminorén. y de efscto mae duradero.

Tiens un potente efecto antiinflamatorio,
mavor que sl de la Hidrocortieona y l1a Aspirina. ¥

su efacto en combin&cidén con esteroides en aditivo.

Actia desacoplando la Poaforilacidn oxida
tiva de laa mitocondriaa en tejido coldgeno, reprime
el factor de permeabilidad de los ganglios linfrdticos
en reacciones de hipersensibilidad retardada. Inhibe

la migracidn de leucocitos polimorfonucleares.

Ingerida por via oral, me abmorbe rapida-
mente ¥ en su totalidad por el tubo digeativo. Alcan-
za niveles plaamdticos maximos en una a cuatre horas.

Se une quimicaments a proteinas plnamdtica= en un 90%.
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Usos en Oftalmologfa.- Ha sido utilizads
an al_;ratamieﬁto de Uveitis no granulomatosn, en -~
particulaf en las asacladas & enfermedades del teji~
do coldgena. Se ha usado en el manejo y prevencidn -
de inflamacién postoperatoria y en casgs de maculo-

_patia cistoidea,

Algunos auvteres, han reportado experien=-
cies previas en el tratamiento do Epleacleritia v de
Eaclaritis con Ipdometasina por via sistsblca, con -

buenea resultedoo.

Hao exipte en la literstura unm solo repor-
te de manejo de entaer entidades B bame de Indouwstacl
na Toﬁica. Se han reportado algunos trabtsjon de me -
nejo & base de Oxifenbutasona por vie tdpiea en for-

ma de ungliento, con buenos reaultados.
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| CORTICOESTEROIDES

Loa eutoroidea slntéticos. acn farmacos

que mimet{zan loa efectos de’ aquelloa pintetizadoa~
'por_la ‘Corteza de las glﬁndulas Suprarendles. Popeen

--ﬁn potenté‘afﬁcto'antiinflumaforio.

Los Corticoesteroides, disminuyen la -~
exudacién célular fibrinoea, abatiendo la cantidad-
de leucocitos que infiltran los tejidos inflamados.
Inhiben la actividad de lon fibroblastos y la afn-
tesias de colagena y submtancias semejuntes, facilitan
la accidn de la colagendsa, Tambien afectan la regene
racidn del epitelio, endotelio cornealea, Disminuyen,
1a neovascularizacidn post=inflamatoria, tienden a --
neroalizar 1la hiperpermeabilidad de loas capillares ine

flamadoa.

Su accidn map efectiva, es contra la hiper
sensibilidad por anticuerpos humorales, pero actya --
tambien en reacciénen de inmunidad celular. 3Su aceidn
ea inhibir el efecto de 1la inflamucién sin afectar la

causa que la produce,



KATERIAL Y METGDOS

Se efectud un estudio prospectivo, de
un grupo de pacientes de la consulta externa , del
Hoapital Oftalmolegico de lluestra Sefiora des La Luz
.viatoa durante el periodo de Abril de 1987 a Qctu-
bre de 1987,

Cada uno de los pacientes, aguejaba mo
lestians y presentaba un cuadro clinico coﬁpatiblu,
con Eplencleritis o Escleritis en cualesquiera de

‘sua variedades,

De un grupo inicial de 27 pacientes,fue
ron deacartados del satudio cuatro, doa de ellos -
por presentar cuadros de glaucoma crénico concomie
tants al cuadro de Escleritis, y dos por no haber-

podido efectunrse adecuadamente su seguimiento,

Del totnl de 23 pacientes estudiadon,13

acudieron por primera ocasidén & nuestro servicio =

¥y no aguejaban cuadros previoa de 1la enfermedad,
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Diez pacientes eran subnecuentesa, los
.cualea habfan sufrido uno o mds ataques previos -

de la enfermedad en los V¥ltimon tres afos.

A cada uno de los pacienten, so les -

efectud una Historia Clinica detallada:

En el interrogatoric, sa invenstigé :
Historia Familier, dirigida a enfermedades de tipo
alérgico, reumdtico, colagenopatias, enfermedades-

darmatol&hicaa. venéreas, tuberculosis.

Antecedentes Personales Patoldgicom: -
birigido especialmente m lap enfermedades Arriba -

mencionadas.

Antecedentes Pergonales No Putolofices:
Toxicoman{ap, hdbitos higienicodietéticos, ocupa~

cién, contacte con irritantas f{sicoe o qu{micosn.

En Padecimiento Actual, se inveetigd el

inieio de 1a sintomatologia, tiempo @e evolucién,-



tratamiento'a pravicna, nat'uz'-alnzn'.&el_.'. dblor, ) cdraétg
rfiﬁticaa_' de 4ste y i'ocaliza_.cidn, . ;ii’eaencié o no dé

'sacrecciones,
El examen Oftalmoléigice incluvé:

Agudeza Visual; con y sin Estenopéico —
mejor correcidn Sptica , tonometrfa de aplanacién en

la primera visita, y cada una de Xan subsscueantea.

Examen biomicroscdplco del segmernto ante
rior, para eastudio de las caracteriaticas de 18 le-
8idn inflamatoria, cambiocs de la red vascular , pre- .
sencia o no de ndduloas, edsma epiascleral v escleral |
cambios corneales, examen con luz aneritra para la

obsarvacidn de cambios wvasculares.

Examen Biomicroscdyico de camara anterior

en bdsqueda de datos nugeranten dea inflamacidn,"flairy

Tyndall, ainequias etc.
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En alprmos de los pacientes, 'i:iid_{.mog; :
efectuar 1a valoraoii&n del dngulo ¥ retina perifé
‘rica, ecuador y poloo paterior, con lente de tres

eapajos da Goldmam .

, _ ' Vn_lorn.eiitsn de fondo de ojo, caracteris
. tibag de_'. vﬂ_:rep, ppoila dptica |, drbol vascular b 4
- fegian‘ﬂﬁéhlﬁr, on boifaquedn de compromise del seg-

. 5 mento posterior,

A cadiuzmno de loa pacientea, se la solf
citaron loa siguient=es exdmenes de laboratorio:
Biometr{a Hemdtice c=omplsta, Factor Reumatoide , ¥

Proteina ¢ Reactiw,

El mepul misnto de cada uno de loa pacien
tes incluidos en sl estudio, fue en la siguiente for

mas:

Fusronr evisadorR 8 intervalos de 72 horans
durgnte la primeras- emsna, cada 5 dias durante la --
segundsa ¥ tercera pe—manas de manejo, E1 seguimiento -
minimo fué de tress.emines. v el midximo de ocho sena-

nas,
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MANEJO

ge formaron tres grupos de pacientes:

CGRUPO I — Se tratarcn seis pacisntes & base
de Indometacin& en capsulas de 25 mg por via oral, cada
8 hrs. Solucién Tépica a base de Alcohol Polivinflice -

cada 4 hrs.

GRUPDO 1I - Fueron manejados 10 pacientes con
Frdenisolonu al 1% en forma de Acatato y 0.12f de Fenile

frina, en forma tdpica cada 4 hra,

CRUPD I1I - Con un total de 7 pacientes al -
termino del eatudio, manejJadoms con una suspensidn oftdl-

mica hecha a base de 125 mg de Indomatacina, disuelta en

10 ml de Alcohol Polivinflico como vehfculo. Para aplica

cidn tépica cade 4 hra,



CRITERIOS DIAGNOSTICOS

‘ Ufiliznhﬁo“ia‘clas!ficacién propuesta
‘ ﬁor'Haﬁabn'(23}i§n 1976, distribuimos & los pacien

tqb,ddho_qi'hheétr# en 1ln tabla ndmero uno.

3¢ sstudiaron mediante biomicroscopfs,
1as niguientaa caracter{stican, para poder encasi~
1lar a cada unc de los pacientes en la mencionada

clasificacién.

Se valord intelalmante con luz difusa,

1a naturalesza v carpcteristicas de la lesién.

Con Lluminacidén focalizada en Lampara
de Hendidura, se detectd el grado de profundidad y
comproniso vascular, as{ como la infiliracidén y el

adann epiescleral y escleral,

Exemen con luwz aneritraz, para valorar

los cambios vasculares,
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Se efectud un minuciono examen de parpadon
'y angxcs, en bdhqueda de datos sugeativos de infaccidn

o procegon irritativos de otra fndole.

Conpideramos como Epiescleritis Simple, a
agquellon casos donde encontramoms hiperemia y congestidn
de vasos conjuntivales, ¥y plexo bulboconjuntival, con -
participacién minima o moderada de plexo epiescleral su
perfinial, Con arquitectura normal de la red vaacular y
presencia de edema conjuntival y eplescleral ain afecta

eién a nivel Eacleral.

Clanificamos como Eplescleritig Noduvlar a la
presancia de nddulos circunscritos & tejido spiescleral,

qua fuera mévil sobre los te]idoa subyacentesn, acompafia-

do de hiperemia y congeatidn vascular.

se considerd Escleritis Anterior Difusa,cuan
do exiatfa ingurgitacién wvascular color rojo azuloso, in
movil, con participacién .de los plexos profundos, acompa

flada de epiescleritis concomitante.



Fué conﬁidaradn 6omo Eaéldritis Nddﬁlnr'r

cuando habfa la presencia de uno o maa ndduloa, ‘los

cudleﬂ eran profundos, inn6Vi1ea, y Be acompnﬁnbnn-

de loa cambioa vancularea antes daacritoa para Eac]e

7 ritia Antorior Difuaao__f;:f

‘ c.ocEm nuastra serle, no . uncontranon ningdn
' _cnao claaificnble como Escloritis Hecroznnte, nl -
.EEacIeromnlacia Perrorans. Huho un caso de Eeclaritis

nPoaterior, el cual requirid panejo por el Departamen

"tu de Retina, efectuandosale Retinopexia,

Existieron algunos casos, lo8 cunles ge

prestaron a8 confusidén respecto & su diagnosticeo, de

bido a la prescncia de ingurgitacidén vascular profun

da con mfnima sintomatologia, o a nddulos epienclera

les no méviles. Optamos, por valorar en conjunto loa
datoa obtenfdos y la sintomatologfa del paciente pa-

ra poder clasificarles.
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_Lbsfré@ﬁitaﬁﬁq:bbténidoa”en_eate estudio

prospect;vo;'ée d§a¢fiben'i continuacidén;

.ﬁnll# agrupacién por edades, se encontrd
que mehos de un 1?% correspondid a pacientes -
menores de 30 alona. Existid un aumento en el -
porcantaje al 21.7% en el grupo de 30 a 40 afios,
El mayor pieco de incidencia, con un 34.7% fud,
encontrado entre los 40 a 50 aflos. QObservandose
un nuevo deacenso en el grupo otario de 50 a 60
afios y maa adn en el grupo de 60 a TO al cusl -

correspondid un 8.7%.

Porcentade
st |
40% —
30%
. 208
10%

30 410 a0 60 10 aﬂng
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ENFERMEDAD W///////d T Mo ™ ,.BI ]

EPIESCLERITIS DIFUSa B 2 "6

EPIESCLERITIS NODULAR 5 3 2

ESCLERITIS ANTERIOR DIFUSA 7 2 S
ESCLERITIS ANTERIOR NODULAR 3 3 0
ESCLERITIS ANTERIOR NECROZANTE 0 - -

1 1 -

ESCLERITI3 POSTERIOR

Uni; ynilataral TABLA UNO
Bi : bilateral

El euadro cliniceo mag frecuentemente encontrado, fud
el de Epieacleritis Difuda con un total de ocho pacientss,

slendo bilateral en un gran porcentaje de los casos,

Siguiendo en frecuencia, el cuadro de Escleritis An-
terior Difusa, donde tambien encontramos un predominio de-
bilateralidad, con cinco casos bilaterales contra dos uni-

laterales.

Hubo en nuestro eatudio, cinco capos de Epiescleri -
tis nodular, ¥y tres de Escleritis Anterior Nodular, estos-

ultimos, todos fueron unilateralea. { TaBLA UNC)
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Encontramos un camo de Escleritia_?détarigr_ '
que curad con Deaprendimiento de Retina exudativo nasal’

inferior, que requirié de manejo quirdrgico.

En nueatra nserie de pacientes la mayor inci-
dencia de acuerdo al sexo, correapondid al femenino, can
un 78% de predominio, contra sclo un 22,8% en el asxQ ==

masculino.

RESULTADOS DE LABQRATOHIQ.~ Se encontraron los

siguienteas datos de interes:

Da pacientes que preaentaron un cuadro compati-
ble con epiencleritia difusa, un 35 % tuvo una reaccidn —-
positiva al Factor Reumatoide, un 62% mostrd alteracicnes
de la Velonidad de Sedimentacidn Globular v en un 75% —==

positividad a la Proteina C Reactiva. {tabla doe)
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en aguellos pacientes, que presentaban Escleritis
Anterior, variedad Difusa o Nodulaf._hubO'ponitividid al Fac-
‘tor Reumatoide en un 57 y 65% réspoctivﬁ;eﬁta.'ﬁﬁmentb de 1a
Velocidad de Sedimentacidn Globular éﬁ.71-§ 7?¥, y poaiti?idnd

& 1a Proteina C. Reactiva an 71 ¥ az2%, cono’ se nueatra An la

Tabla Dos, ’

ENFERMEDAD F.R. v.5.G. P.C.R.
EPIESCLERITIS DIFUSA 3I5% 622 T5%
EPIESCLERITIS NODULAR 63% 78% ar%
ESCLERITIS ANTERIOR DIPUSA 57% 71% 71%
ESCLERITIS ANTERIOR NODULAR 65% T7% 82«

(F.R.,) Factor Reunatolide
(V3¢ ) Velocidad de Sedimentacidn Globular
{PCR ) Proteina C. Reactiva,

TABLA DO3S
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. RESPUESTA AL TRATAMIENTO

De los pacientes correspondisntes al
grubo_l. tratados con Indometacina oral, ¥y solu-
éién tépica de Alecohol Polivinilico, fueron mans
jados un total de 6 pacientes, 2 cssos de spies-
cleritis nodular, 1 caso de spiescleritis difuea,
2 casos de eascleritis difusa, ¥ 1 de escleritis
nodular.

En loa camos de epieacleritis difusa
obaervamos una rapida remisién del cuadro, y la

aintomatologfa en un tiempo promedic de 4 a 7 dian.

Aquellos cuadros clfnicos compatibles
con epcloritis anterior difusa, lca sfntomas ¥ aig
nos remitieron mas tardiamente, hacia los 11 a 14

dias de manejo.

La episacleritis nedular, o pesnar de que
la sintomatologfs disminuyé con cierta rapidez, el
nédulo peraistié mds 2l14 de la segunda memana de -~

mane jo.



El cumdro

grupo, correspondid &

mds dificil de remitir, en este

1a oscleritis nodular, persim -

tiendo sfntomas y nédulo mas alld de 1la segunds nema-

_-nﬁ de tratamiento, (Tabla tres)

ENFERMEDAD TIEH%% g?gﬁgglo g?nggHISION
EPIESCLERITIS DIFUSA 4 a7 dias
EPIESCLERITIS NODULAR 9 a 12 dias
ESCLERITIS ANTERIOR DIFUSA 11 a 14 dian
ESCLERITIS ANTERIOR NODULAR 14 a 21 dias

TABL4 TRES
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El grupo 11, qus correspondid a pacienten
manejados a bage de prednisolons 8l 1% en forme de ~-
Acetato, y 0.12% de Fenilefrina, en forma tdépica cada
4 hrs. Incluyé a 10 pacientss. Cinco casos de Encleri
tia anterior difusa, dos casoa de Eacleritis anterior

nodular, y una facleritis posterior,

Al iguael que en el grupo I, loa casgs de
Epieacloritiu Anterior difusa, remitieron en un prome

dio de 4 a 7 diaa.

Para las Escleritis anteriores difunas, ae

obgervaron msjores resultados que en el grupo I con -

~un promedio de remisidn del cuadro entre 7 2 1] aies..

Las Eplescleritis nodulares, ramiticron ‘en

forma similar al grupo anteriormenta citndo.-

En laa Escleritia nodulnrau. hubo un liee-'f

ro acartamiento del tiempo de remialén hncia loa 16 —'f

dias en promedio, pere el nédulo, peruiatid hacia la:

gegunds o Yercera semana , como en el grupo I. (tnbln'”

cuatro)

5



 ENPERMEDAD

TIEMFO PROMEDIO DE REMISION
DE S1GNOS Y SIKTOMAS
' EPIESCLERITIS DIFUSA 487 dias
'EPIESCLERITIS NODULAR 9 a 12 dias
ESCLERITIS ANTERIOR DIFUSA 7 & 11 dian
ESCLERITIS ANTERIOR NODULA 14 a 21 dias

~

TABLA CUATRO
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El grupo I1I , de pacientes manejados con
.Indomqtaciﬁn tépica, 125 mg disueltos en forma de asus
penaidn, utilizando como solvente alcohol polivin{lico
10 =1, Aplicado en forms tépica cada 4 hrs. El mencio-

nddo grupo, incluyd siete casoa; dos Eplescleritis di-
| fusas, dos Epiescleritis nodvlares, y tres casos de —-

gacleritia difusas anteriores,

Los canos de Epilescleritis difusans, remitis
ron en un tiempo promedio de 4 a 7 dfas, similar a los

grupos anteriores.

En los casos de Escleritis anteriores 4ifu-
sas observamosa una mejoria hacia la segunda agemana de -

tratamiento y conajderames que la evolucidn, fué aimilar

a los del grupe I.

los c¢asos de Epiescleritia nodular fueron mda
refractarios al tratamiento que en leos grupos prevics, =

observando remisidn, sclo hamta la tercera semana de mane

jo.



En este grupo, no hubo pacientes con cuadro

de Escleritis Anterior Nodulsr, perc consideraroa gue -

1a evolucién hubiese aide tdérpide, tamando en cuenta 1a

hxﬁer{encia con cuadros similares, de los grupas ante =

riormente mencionadoa.

En la tabla cinco, se res@men loa datos ob-

tenidos en ol manejo de este grupo.

ERFERMEDAD T1EMPO PHOMEDIO DE RENMISION

DE SIGNOS Y SINTOMAS
EPIEYCLERIT1IS DIFUSA 4 a7 dias
EP1ESCLERITIS NODULAR 14 a 21 dian
ESCLERITI3 AKTERIOR DIFUSA 11 a 14 dias
ESCLERITIS ANTERIOR NODUILAR ==

TaBLA CIHCO



Amocimcién a Enfermedades Reumdticus. En tun
43% de loa casos de Escleritis ya sea nodular o difuaa,
se asocié a Artritis Reumatoider Poliarticular., En un -
574 no hubo manifestacidnes clinicas, aunque fueron ob-
asrvados en algunos, alteracidnea en 1a V,5.0, Factor -
Reumatoide o Proteinu C. Reactiva , comp se muestra en

la tabla doa.

En Epieacleritis nodular o difusa, en conjun
te, observamos un 22% de asociacién & enfermedadss reumd
ticas , ¥ en un 78% no me observd enfermedad sistémica -

anscciada. (tabla aein).
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ENFERMEDAD ASOCIACION A ENF. REUMATICAY
EPIESCLERITIS DIFUSA ‘ 9%
EPIESCLERITIS NODULAR 138
ESCLERITIS ANTERIOR DIFUSA 43%
ESCLERITIS ANTERIOR NODULAR 57%
ESCLERITIS ANTERIOR NECRConhTE -
ESCLERITIS POSTERIOR -

TABLA SEIS



}npspeéﬁo‘a la sintomatolog{a encontrada, en
el 100% de los . cmsos, hubo ojo rojo, mensacién de cuerpo
extraﬁo;yflagrimeo;'La fotofobla, fué cbaservada en un ——

638,

El dolor en la mayorfa, fué referido como =
urents, en todos loes casos de Eplescleritis fué goderado
v lbcalizadu a8 la zona de lesidén, En loa camos de Escle-
ritis, fué gensralizadc al globo ocular y, en algunos ca
sos, hubo irradiacidn hacia regién frontal o malar ipsi-

jaterdl.

En ninguno de log casos observamos proptonsins

ni limitacién de los movimientea oculares,

Se enocntré diamunicién de la agudeza visual
" en un 43% de los canos de Escleritis, asta fué de doa o

nda lincaa, y correspondié principaloente a cason,ah.que

exintid reaccién uveal concomitante a) inicio del rﬁadrp.
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Con eicepcidn de un caso, dea Escleritia Panueriof, en ;1
. cua) hubo una france disminucién, hasta una A.V..finni.—'
dé.cuantn dedos. La A.V, de lows demds pacientes, fué re~
cuperada al entabilizarse e) cuadro, ¥ digninuir'ip ——r—
reaccidn inflamatoria , hucia la tercera uemnnn_da.ttati

miento,

En todoa 105 cnaou da Epieueleritia en- sua

dop variedadea, no se obsorvé dinminueidn de la agudeza

viaual.

Complicacidnea - La complicacién mas frecusp
te, fué la querntitia, prasrnte sn un 384 de los casonm de
Eagleritis Anterior. Siguiends en frecusncia el adelgaza~

miento escleral, en un 23% (tabla niete).

Durante el parfcdo de seguimiento, fud valora
da la Presidn Intraoccular de cada pacionte. Encontramos en
un 14% de loa cason da Escleritis Anterior hiperiensién --
ocular por arribo de 21 mnlg, los cusles pudieron ser mang
jadas adecuadamente n bsse de Betablogueadores en forma -~
tépica e inhibldores de anhidrasa Carbdnica,., Hubo un 6% que

raquirid de manejo antiglaucomatoso 2 largo piazo.
{tabla siete)
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COMPLICACIONES EPIESCLERITIS ESCLERITIS
1

QUERATITIS 6% I8¢
ADELCAZAMIENTO ESCLERAL - 23%
HIPERTENS1ON OCULAR

TRANSITORIA - a%
HIPERTENSION OCULAR

50STENIDA -_— 6%

TABLa SIETE
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En nuestirs estudio, encontramos una asociacidén mam directa
entre Artriris Roumatoidea y pacientea con Escleritis Ante
rior, que con Epienscleritis. Esto concuerda con lo ravorta

do en otroa estudios. (22) (273)

La meyor prevalencin de ambas entidades, fué en el sexo fe
manine 3;1 reapscto al aexo maaculino, lo cual es exnlica-
ble, »1 tomamos en cuenits, que las enfarmsdades reumdticas

son tres vecea mas frecucntea en mujeres (3) v eriste una

. relacidn importante entre eatas enfermedades,

4.-

la mavor incidencia encontrada en cason de Escleritia ante
rior, fué en el grupo de edad de 40 a 60 aflos, daton que

coinciden con los publicados por Watson en 1476.(23)

Uuﬁndo la agudeza visual ae vid comprometida en casos de -
Escleritia Ainterior, siempre fué como resultade de compli-

cacidnea oculares asaociadas,



Epiesarleritin y Escleritis Anterior asociadas a enfer

. medades reumdticas, tuvieron mayor indice de complica

ridnes que aquellas no ascciadas a reupntiamo.

la inflamacidén ocular en Enieacleritis, usuvalmente -
afecté el area interpalpebral, en los casos de Eacle-
ritia, involucré indistintaments los cuatro cuadrnﬁtas
de Zsclara Anterior. lo mencionado anteriorments, ha

sido reportado en otras casufaticas,.{12) (18) (22)

Encontramos, gue la Velocidad de Sedimentacién Globu-
lar, fﬁé‘ﬂignifiuntivamente mayor en casos de Escleri

tis y ‘Eplescleritis asociadas a reumatismo.

La'poﬁitividad al Pactor reumatcide, v a 1a Proteina

c-réactiva, fué mayor que en la poblacidn general,

No encontramos una clara evidencia de asociacidn de
enfernmedadess atépicas en pacientes de nuestra casufp
tiea, gue la incidencia eaperada en la poblacién en

general, que as de un 0.674.(1?)
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10.; Ia respuenta al tratamieﬁto;;en'loa casos de Epicﬁclg:
. 'ribiu:difund, fué aproximadomente 1a misma en los trea

' grupoa estudiades.

11.~- En los cuapﬁ de Epiescleritis Nodular, fué observada
: unﬁ'géebunda.feﬁisién de la sintomatologia en loas tren
gruﬁoa, per§ se observd la persiastencia del néddule mpl
escleral maé alld de la segunda semana de manejo, con

cualesgquiera de los tratamientos.

12.~ En los cancs de Escleritis Anterior pifusa, obaervamos
una mejor evolucién en aguellos manajades con enteroiden

an forma tdpieca.

. 13.- Las Eascleritis Anteriores hNodulares, respondisron mejor

8l manejo a base de ssteroides,

14,- L& Indometacina, a nuestreo juieio, éaiﬁh.méﬁicpmento'de
utilidad en el tratamiento de Qutéa.ehtiéﬁdos..huhqﬁe'-
es superado en nu efectividad ﬁor los Qstérdiden; Purde
ser Ytil en el manejo de dichas enfermedadeu'comd céadvg
vante, 0 en los camos domie el esteroide caté contraindl

cado.
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