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IllTRODUCCION 

Lae entermedadee de Eeclera y Epioeclera 

eon un Brupo de patologíae, cuya etiología no eetd -

dol todo bien esclarecida en la actualidad. 

Dentro de eete grupo de enfermedades, -­

existen entidades que oon relativamente benignae como 

lae Epieecleritie, las cuales son un tanto autolimit! 

dae en eu evolucidn, dejan pocas eecuelae y un grado­

menor de incapacidad. En el otro extremo, eetan enfet 

medadee como la Eecleritie poaterior, la Queratolioie 

y la Eecleritie Necrozante, eri lae cuales ee preeentan 

formas severas de complicactonee, eon altamente incap! 

citantee y pueden producir dafto irreversible para la -

integridad y la runcidn del globo ocular. 
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OBJETIVOS 

L& finalidad de efectuar este estudio 

proepectivo, y comparar diferentes m~todoe para el 

tratamiento médico de estas entidades patologicae, 

tu& la ~e evaluar, la efectividad de loo tratamie~ 

toa tradicionales, y buscar nuevas formas de mane­

jo de dichas enfermedades, en beneficio de nuestros 

pacientes. 

Se etectud una revin16n sobre loe Textos 

y artículos publicados sobre el tema en loA ultimas 

veinticinco aftoo, con el fin de recopilar el conoc! 

miento y loo avances llevados a cabo en el manejo de 

estas patologías. 
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HISTORIA 

Dentro de !Be primeras descripciones 

sobre Epieecleritie halladas en la literatura, -

encontramos la de Slade en 1838, Rognetta en 1844 

y la de Deamarree en 1847 (16). Estas primerae de@. 

cripoioneo cl!nicae, llevaban a una confueidn en -

tre loe cuadros de Epieecleritie y Eecleritie , y 

a puntos de vista contradictdrioe nobre el pronde 

tico y la severidad de tales enfermedades. 

A la Epieecleritie, oe le ha llamado 

con un einumero de nombree diferentes; Von Graefte 

la denomind eubconjuntivito, Maokenzie en 1830 le 

did el nombre de Flegma o Conjuntivitis Flegmato~ 

gena. FU;ohe en 1895, ee refir16 a eata como Eocl~ 

ritie Pcriodica Fugax. Duke Elder y Leigh (6) en 

1965, hicieron una distinción entre Epieocleritie 

Nodular y Epieacleritie Reumdtica, diterenciacidn 

que no parece estar juatJficada, pues la Artritio 

Reumatoidea, puede estar aeociadn a cualesquiera 

de lae doa condiciones. (6) 
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Sir William Read, Ottalmologo de la Corte 

durante el R~gimen de la Reina Ana (1702-1714) did una 

de lae primeras deecripcionee de la Becleritie, habld 

sobre el peligro de pertoracidn en las Eecleritie pro­

tundae. Poeterionaante, Scarpa hacia 1818, deecrib16 

dos caeos de Estatilomns halladoo en autopsias. 

Mackenzie en el aRO de 1830, atribuyd la Bacleritia a 

condiciones atmoet6ricas, y eugirid el término de Sel~ 

rotitio Atmoe~~rica. El mismo autor, hacia 1854 sugiTid 

el nombre de Sclerotitio Idiopáttca. En 1682, Volte 

utilizd en sus Catedrao Universitariao, loo términos de 

Epioecleritis y Eacleritie actualmente aceptados. (16) 

La aoociacidn entre inflamación oocleral y 

enfermedad reumática, fu~ reconocida ya por autoree -

como Mackenzie en 1830, Li ttell en 1840 1 Wolfe en 1882 

y Von Artl en 1885. Hacia 1838, Margan la atribuyd al 

envenenami~nto por Mercurio, y Von Artl a enfermedades 

Venéreas, particularmente a S{filin. (16) 

~uienen hacon ya una franca aeociacidn entre 

amba.e entidades, oon van der Hoovo en 1934, Fovlor en -

1970, Jayoon Jhonee en 1971 y Wnteon on 1976. (?2) 



CONSIDERACJONó5 ANATOMlCAS 

La Enclera o Eecler6tica, ee la más 

~xterna do lae Tdnicas del globo ocular, recubre 

las cuatro qutntae partee posteriores del mismo, 

y representa un segmento de enfera de veintidoe 

milímetros de diámetro, en lon cuales eet4n con­

tenidos loe elementos del 6rgano visual. 

La función de la Eeclera, ee la de dar 

al contenido intraocular una capa prot~ctora firme, 

con la eufic1ente elaaticidad ~ara permitir varia­

ciones de la preoión intraocular, y con la euficie~ 

te resistencia para evitar dietoreionee de loe con­

tenidos del ojo durante loe movimientos, y la pre-­

eidn que ejercen loe mueculoe extraocularee y tuer­

zae externae. (24) 

Embrio16gica.mente, la Eeclera ee forma -

como una ~ondensación de meeod6rmo por fuera de la -

Coroidee, inciándone nu desarrollo en el polo poete­

rior , progreeando har.ia la parte anterior , hecho que 

ee r.ompleta hacia finales del quinto mee de la g~eta­

cióTI. (6) 



. A t1art1 r de aouf, la forr'la rle la 

Eeolera, se verá modif1cáda ~or el ef~cto de-

. la presión intraocular. 3ue fibrae eláet1cae, 

pueden sor elongadae, haat~ que la estructura 

colágena no ae encuentra completamente denarr2 

llada, lo cual no aucede haeta tres anos dee -

puén del nacimiento, aproJrimadatr.ente. (6) 

nietolÓticamonte, a la Eeclera ee le 

describe como un tejido fibroso deneo, formado -

por bandas de grosor de diez a diecineie micrae, 

y una longitud de cien a cientocuarenta micras • 

6 

Eetan bandao, eo entrecruzan en todas direcciOnee. 

Vistas al Microscopio Blectrónico, eetán compue~ 

tae por fibrillae grueeae, cuyo tamafto oscila en­

tre cuatrocir.ntoo y tres mil treecientoe Armntronge 

presentando una macropcriodicidad de eeicientoe -

cuarenta~ y una mi~roperiodieidad de doeeiontoe 

diez R • (15) (l~). 



La Eeclera es un tejido de baja actividad 

metab6lica, prácticamente avaecular, pero requiere de 

aporte nutricional, el cual deriva de loe vaeoe prov2 

nientee de la Coroides subyar.ente v de la P.nieeclera 

euprayacente. (22) 

La cara externa de la Eeclera, ee relaciona 

con la cápsula de Tenon, de la cual está neparada por 

la Epiescler·u. La Epieeclera, es un taj ido conjuntivo 

laxo, ·qué eB.t4 ·en continuidad con la cápsula de renon, 

de la _que ee diferencia claramente por ser una cara -­

vas~ulariz8da entre Eeclera y Tenon. (24} 
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¡,a Epieeclera, contien~ una rica red capi­

lar, que ea el aporte nutricional principal de la Eeclt 

ra. (24) 

De loe vaeoe Epieocleralee, podemos obeer-

var tres plexos vasculares separados: 



PLEXO BULBOCONJUNTJVAL ,- Es el mdo 

e·uperf'icial, eetd. compuesto de vaeoe finoa, que 

eetan entrelazadoe libremente , muy mdvilee eo­

bre la Epieaclera. A este nivel, lae arterias -

conjuntivalee derivan de don fuentee; lae Arte­

riae Ciliaree Anteriores en el limbo, y lae ra­

mae palpebralee de las Arteriae Oftalmica y La­

grimal. cuando exiete ingurgitacidn de eetoe V! 

eoe, ee obeervan de color rojo brillante. (23) 

(24). 

PLEXO EPJESCLERAL SUP<RFICJAL.-

coneiote en vaeoe rectos, radiados, que ee encuen 

tran en la epieeclera superficial (capa parietal 

de la cápeula de Tenon) A una profundidad, de una 

tercera parte de la dietancia ~ntre la euperrtcie 

conjuntiva! y la Eeclcra; A ente nivel, loe vaeoe 

vieibles non principalmente venas, cuvoe nfluenten 

eon lae venae acuonae. Eetoe va~oe rn6vileH Aobre -

la.e capae profunda.e del plexo epiesclc·ral.1i.nterior 

al Ecuador, eon der1 vadao del ni e tema Ci 1 iar Ante­

rior, poeterior al Ecuador, dPrivan de artr.riae de 

loe Mueculo.!'1 Obl!cuoa, rle Cili;1rl!ft po1'teriortir v 

vasos de lan vaina"' deo] llervio Opti co. (:'}) (;J4) 
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cuando existe inflamaci6n e ingurgitación de estos 

vasos, se observan en forma radiada 

lor rosa asalmonado. 

y dan un co-

PLEXO EPIESCLERAL PROFUNDO .- Consiste 

en una red de vasos que ee encuentran dentro de la 

capa visceral de la cápeula do Tenon, en coreana -­

apooicidn con la Eaclcra.A nivel límbico, loe ple -

xoa Epieecleral Profundo y Superficial, emergen al­

uno al otro, y terminan en el plexo marginal super­

ficial de la Córnea • cuando loe vasos profundo se 

congestionan, esta capa oe observa rojo azuloea con 

vaeos radiados o inmóviles. (2') (24) 

Debido a que la Eeclera ee practicames 

te avaecular, y que ou 1rrigac16n depende principal 

mente de Epieeclera, la inflamacidn Escleral siempre 

ee acompafta de una Epioscleritia concomitante. (18) 

Respecto a la inorvncidn Eecleral, eeta 

comporta una oerie de racae de loe Nervioo Ciliares 

LarROB, que penetran en la EeclerÓtica al€o por --­

delante del Ecuador. 
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Algunae ramas de loe Nervios Con;!untivalee llegan 

a la Eeolera de fUera a adentro. Algunos tienen un 

aspecto eepccia1, como loe deecri toe por Rede1ob -

que atravioean la Eecler6ttca de dentro a af'uera9y 

una vez alcanzada la superficie, se incurvan y pe­

netran de nuevo formando un bucle. Los encontramos 

pr1ncipa1mcnte alrededor del Limbo, y pueden ser -

obeervo.doo B la D1omicroecop{a como poqueftoe ealie!l 

teo rodeados de pigmento, loe cuales son sensibles 

al tacto. (24) 

10 



DEPINIClON Y CLASIPICACION 

Duane, define a la Epieecleritia, como-una 

condicidn inflamatoria benigna, que afecta a· adultos 

jovenes, con marcada tendencia a la recidiva. (5) 

La clasificacidn actualmonte utilizada en 

eeta entidad, es la propueeta por wateon (2') en 1976 

quien divida a la Epieecleritie en dos tipos: 

1- EPlESCLERITIS SIMPLE 

11- EPIESCLERITIS NODULAR 

Lyne(l2) en 1968, definid a la Eecleritie 

como una leei6n de la T~ntca Eecleral, productora de 

dolor severo, adelgazamiento eecleral, incluso par -

foractdn, y capaz de producir daffo eecundario a otras 

estructuras oculares. 

La claeificacidn de wateon(23) 1976 adn en 

boga, divide a la Eocleritie en: 

11 
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I- ESCLE!llTIS ANTERIOR! . 
a) Eacleritie Anterior Difusa. 

b) Esoleritis Anterior Nodular. 

e) Eaoleritis Anterior Neorottzante. 

1- con inflamaoidn 

2- sin intlamactdn (E. Portorans) 

II- ESCLERlTIS FOSTERIOR. 



EPIESCLERlTIS SIMPLE (17).- Cuando 

existe enrojecimiento cauaado por ingureitacidn 

de vaeoe epieeoleralee, que conservan su posi -

cidn radiada, y au arquitectura normal, con la 

presencia de edema difuso y algunas veces depo­

eitoe de color grisaceo. 

EPIESCLERITIS NODULAR(l7).- Cuando 

hay edema y enrojecimiento localizado y la pr~ 

eencia de un nódulo intraopieecleral, el cual es 

movible oobre la eeclora eubyacente. 

ESCLEíllTI5 ANTERIOR DIFUSA (17).- -­

Existe inflamaci6n difnoa, que puede afectar eolo 

una parte o todo el oegmento anterior. El patrdn 

vascular, tanto en lao capas superficiales co•o 

en las profundas se distorsiona, pordie'ndoee el 

patrón radial normal de ice vanos. Hay desarrollo 

de canales anaetom6ticoe, que producen tortuosidad 

de loe vasos remBnentoa. Se observa una coloracidn 

rojo azuloea, ougerente de intlamBcidh protunda. 

l~ 



ESCLERlTIS ANTERIOR NODUIAR ( 17) .-

Aunque el cuadro semeja aquel de una Epieecler~­

tia Nodular. Un cuidadooo e:Jtamen revela marcadas 

diferencias. El nódulo o loe nódulos, coneioton 
, 

en tejido eecleral que os inmovil y edematoeo,-

con algo de oeparacidn del tejido epieeclerel -

superficial inflamado. Aunque puede haber adelS! 

zamiento de la esclera eubyaconte, é'eta no oe --

necroza. 

.ESCLERITIS ANTERIOR NECROTIZANTE CON 

1NFLAMAC10Nll7) .- Es le. mÓ.e severa de la.e Eecle­

ritis. Tiene un alto indico de complicacionen y 

ee la de mayor cronicidad. Eo de inicio gradual, 

con ojo rojo doloroso. El dolor eo describe como 

difuso, y ea uno de loe más severos tipos de dolor 

ocular.He.y congestión agudo. de vasos del 4roa o.f'eg 

tada, con diotoroionee y oclueionee, dejando zonas 

do tejido opieecleral avaoculo.r adyacente al área 

de edema eocloral. Loe cambios vaocularcR non mar-

cadoe en el centro V en la periferia rle la leaidn, 

hay adelgazamiento importante del área afectada -­

permitiendo la vieualizacidn del pigmento Coroideo 

subyacente. 

14 



Es frecuente que la intlamaoidn se inicie en un 

área, y se difunda circunferencialmente haeta -

que todo el segmento anterior se encuentre ares 
tado. 

ESCLERITIS ANTERIOR NECROZANTE SlN 

lNFLAMACION (ESCLEROKhLACIA PERFORAHS) .- (17) 

se caracteriza por aunencia caoi total do o!nt~ 

mas. Lo. eaclera anterior pierde su cubierta de­

epieeclera, y deoarrolla un área de necroaio -­

blanco amarillonta. Posteriormente, en un per1Q. 

do de mosee ol tejido eocleral oe reaboorbe, de­

jando la Coroidco eubyaconte cubierta por ~onjull 

tiva o por nada. lncluoo en lenionoe poqueffae,la 

cicatrizac16n eat4 muy limitada y una vez que -

ha ocurrido la neoroeia, no existo recuperaci6n. 

15 



E~CLERlTIS POSTERIOR (17).- Ya que la 

eeolora poeterior ee de dificil acceeo· a la exPlS!. 

racidn, el diagnó'etico de Eecleritie Fosterior se 

hace si existe afectaoidn del eegmeOto ·anterior. 

Dicha condicidn, puede ser una exten­

eidn posterior de una Eecleritie Anterior, en cu­

yo caso la inflamacidn de la Pare Plana, catarata 

y Uveit.ie anterior se punden presentar. 

La forma mae comdn de la enfermedad se 

inicia en la parte posterior, deearrolla'ndoee un­

deeprendimiento de retina exudativo severo. se pr~ 

eentan hemorragiao rettneanaa, edema macular y ed2 

ma de disco. Si existe afectación de musculas extr! 

oculares ee produce proptoeie, retracción del parp! 

do inferior y oftalmoplegia con o sin eignoe intra-

oculares. 

16 



ETIOLOGIA 

EPl~'SCLERITIS.- Watoon(22) en 1966 

propone que e1 'OJ: de loe paoientee con epiea­

cleri tie tienen alguna enfermedad eietémica -

asociada. Refiere que algunoe pacientee tienen 

una fUerte hietaria familiar de atopia. En eue 

eeriee refiere un 5~ aeociado a entermedadee de 

la colágena, un 7~ en aeoc1aci6n con Herpee Za~ 

ter, un 3~ con Bocio y un 3~ en aeoc1ac16n con 

Sífilie. Otrae aeociacionee encontradae, fueron 

Eritema Multiforme, contacto con oolventee indu~ 

trialee, y casca de hipereeneibilidad a la Peni­

cilina. 

ESCLERITI3.- El mioma autor (22) encon 

trd en el 100'% de loe ~acientee de Eecleromalacia 

Perforane, una aeociact6n directa con Artritis --­

Reumatoidea, en el 50~ de lon canos de Eecleritie 

Nodular o Necrozante, ven e1 33~ de Eec1erit1e 

Anterior difuAa halló Peta mi~mn nnocia~16n. No ne 

encontró eetn relación, en caeos d~ EnclP-rilie ro~ 

Lerior. 

17 



INCIDENCIA DE AC!JERDC A EDAD Y SEXO 

Se refiere que la Eecleritie Anto~ior 

Difusa, se presenta en mujeres de la- cuarta a la 

séptima decadae de la vida, y en varones de la -­

tercera a la sexta décadas. En un 5~·de los pa-­

cientae ea de forma bilateral. (12) 

La Bsoleritie Nodular Anterior, prev~ 

lace tanto en hombres como en mujeres entre la -­

cuarta a la sexta décadas de la vida, en un 5°" -

oe bilateral. (12) 

La Eocloritie Anterior Necrozante, es 

prevalcnto en mujeres do la cuarta a la sexta dé-

cadae de la vida, y en un 5D:' ee bilateral. (12) 

Reepecto a la Eecleromalacia Perforane 

y a la Escleritie Pooterior, hay un franco predom! 

nio en el sexo femenino, con un pico de incidencja 

hacia la sexta de~ada, generalmente eo unilateral. 
(12) 

18 



INKUNOLOGIA 

InmunolÓgicru::iente, a la Epieecleri tie 

y Eecleri tie, ae lee olaeit'ica como una reaccidn­

inmunolo'g1ca Tipo III. En éÓta exiaton complejoo 

antígeno anticuerpo circulantoo, loo cualeo com -

prometen al comple~e·nto, y cauoan una reaoe16n 1!!. 

tlamatoria en loo eitioo donde oe 1ocal1zan loe -

complejos. 

]Q 

El hocho de que loo complcjoe oe loe! 

licen en Esclera o Epieeclera, no nocoeo.riarcente­

implican que oetaa eetructurao sean el sitio donde 

el antígeno eo elaborHdo. 

La in!lamaci6n producida por una reaccidn 

al/rgica Tipo III, lleva inicialmente a cambios -

vascularea, y posteriormente a cambice destructivos 

en el tejido a~ectado. 

La Eeclert tia afecta preferencie.lmPnte al 

segmento anterior, dohido a que la vaeeult lis compro­

mete principalmente n lnn ramnA de lan Arterian Cil i,! 



ree Anteriores, y Plexos Venosos Pror11ndoe, que non , 
mas numerosos en la porcidn anterior. El segmento -

posterior de la Eeclera, poseo menor cantidad de -­

vaeoe eangu!neoe y esta área no se compromete eeri! 

manta, (5) 

FACTOR REUMATOIDE 

El Factor Fouoatoide, eo un anticuerpo 

IOM que actda contra determinantes antigénicae, de 

las cadenas peaadao de laa IgC Humanao. Eeto prod2 

oe la fijación del complemento y la atraccidn de­

leucoci toe y plaquetas hacia el tejido donde eer4 

llevad& a cabo la reaccidn y ocoeiona una vaecul!. 

tia oclusiva, que origina ndduloe reumatoideoa co­

mo en la Eecleritio, ademáo eotá vaoculitie oclue!. 

va lleva a la dinolucidn de la Colagona. (8) 
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MANIFESTACIO!IES CLIIUCAS 

EPIESCLEHlTis.- El inicio del cuadro ea en 

general agudo, con dol~r y enrojecimiento del ojo en 

u~ corto per!Odo de tiempo. (6) 

toe eig~oe y eintomao princtpalee son ojo 

rojo, que frecuentemente ee sectorial, aoompaftado de 

eeneaoidn d; cuerpo extrano y calor. Por lo genoral, 

no existen secreccidnee y en ocaeionee hay lagrimeo. 
(6) 

Bl dolor ee generalmente do moderada inten 

eidad, localizado al globo ocular, y en raraR ocaoig 

nea irradiado hacia regidn frontal. (6) 

En caeos eeveroe, puede haber inflamación 

de loe pó."'rpadoo. Tanto en la Epioecloritia SiMple -

como en la Nodular, el vdAmB y la infiltrnc1dn se 

encuentran eolamente en el tejido epioeclcral, ein­

afectar EBClcra, y generalmente no hav atectacidn -

de lae eetructurae intraocular~e ni diam1nur16n de 

la agudeza vinua1.(6} 



El enrojecimiento de la Epieecleritis simple 

puede oor intenso, de color rojo brillantP a 

diferencia del rojo azuloeo vieto en la Beol~ 

ritis. No existe por lo general hipereensibi­

lidad de las estructuras. (6) 

ESCLERITIS.- En la Eecleritie el 

lagrimeo ~ la fotofobia son comunes, pero el 

dolor es de mayor intensidad que el de la 

Epieecleritie. La eacepcidn ea la Escleromala­

cia Perforane, que es prá'cticamento indolora.(6) 

El dolor puede ser loctt.lizado al -

globo ocular, pero en más del 6~ de loe caeos 

puede irradiar hacia las oionee, nenoe parana­

eales y maxilar. 

El dolor es particularmente severo 

en caeoe de Eecloritia Anterior Necrotizante -

ee han reportado casos de enucleacidn por ente 

solo hecho. 
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COllPLICACIOHES 

I.an complicacidnen de la Eecleritie eon: 

Deterioro vieual, que aparece en el 14~ 

de loe paoientee, y ee debido a; cataratae, querat! 

tie, uveitin anterior y posterior. 

ta queratitis, aparece en el 29~ de loe 

caeoe, y ee de cuatro variedndee (5,6)1 Eetromal Dif~ 

ea, en la que aparecen multiplee opacidades del Betr2 

ma medio, rodeadae por un anillo blanco deneo. El ne­

gundo tipo ee la Eecleroeante donde aparecen cambice 

del Eetroma cornea! qua lo hacen semejar eeclera y ee 

deben a reorganizacidn de la ool4gena. Otra variedad ee 

la Eetromnl prorunda, que consiete en la aparicidn d~ 

una banda opaca a nivel de la Membrana de Deecemet y -

ee similar a la Queratitis Intereicial. El adelgaza.mieg 

to límbico y la Queratoli~ie, ocurren fundamPntalmente 

sn lae Eecleritin Necrozantee. 



La vaecularizactdn corneal, ocurre en el 

~ de loe casos y la catarata en ol 7'f.,. cuando ea 

trata de una-Eecleritie Necrozante, de larflB evolu-­

ci6n, la catarata tiende a eer total, mientras que -

cuando es secundaria al uso de Ea teroides, ea de . tipo 

aubcapsular posterior. (20) 

La Uvei tia, ee observa en el '3~ de loe­

casoe, y el glaucoma en un 12~, pudiendo eer un gla~ 

coma secundario do ángulo abierto, por dificultad -­

para el drenaje, por obetruccidn de loe cano.lea de -

salida del Acuooo, por edema, o bien inducido por 

Eeteroidee. Puede preeentaree el caeo de glaucoma e~ 

cundario de ángulo cerrado, por la formac16n de sin! 

quiae anterioree, o por el desprendimiento Coroideo, 

que ocaeionu el desplazamiento anterior del dia:rrag­

ma iridiano y el cierre del ángulo de la cámara ant~ 

rior. (20) 
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El adelgazamiento eecleral, ee preeenta en 

lae Eecleritie Neorozantco, y la colorncidn azul gri­

eacea de ln oeclera en lao Eecleritie Difueae, ee debo 

no a adelgazamiento, eino a reordene.miento de lae fi­

bras coláp:enae. (20) 



La formacidn de Eata.filomBe en r1:i.ra y 

ocurre unicamente cuando e:ir.:iete ademas presidn 1,!l 

tr~ocular elevada. La perforacidn ocular, ea tam­

bién rara, ocurriendo en forma aco1denta.1 por tray 

maUamo o c!rug(a. (20) 
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HISTOPATOLCGIA 

Duke Elder y Le!gh (6) en 1965 dencr!. 

bieron cuatro tipoe de 1ntlamaoi6n epiescleral y 

eaolera1: El nódulo epiescleral, eooleri tia nodu­

lar necrozante, la eecleroaiulacia per1"orane y el 

granuloma masivo de esclera. 

La leeidn granulomatoea en eeclera ea 

de primordial importancia, ya que por definición -

representa una tallo. en la biodegradacidn del matt, 

rial colágeno. ( 10) 

Ha sido observado que el f'ibroblaeto 

sinovia1, al ingerir part!culae inert.ee, o-ocret.a 

grandes cantidades de cOli:iBenaea y de proteinaeae 

neutras, estas Últimas de especial interde por eu 

acción sobre proteoglicanoA. (19) 

Cunrido el fi broblaato ingiere co1:1plPjoo 

Antígeno-Anticuerpo, se produce una liheracidn al -

espacio extracelular de hidrolaeao lieoeomalee. (19) 
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to anterior plantea varian po"iht11d~de" 

en lu. produc:cidn df! colagC'naea, o de AU Brt.ivarión a 

partir do produr:ton ner.retarlon por cf'Ílulae envueltas 

en el granuloma. 

El estudio hiatopatológico de eetne zonae 

localizadas de inflamación granulomatona, muestra -­

caracterfaticae que correaponden cercana~ente a lo -

observado en loe nódulon rftumatoideoe (8) (Jq). 

El estudio microncdpico, r~v~1a que la -

leeidn ee encuentra confinada al t~jido epienr.leral, 

obaervándoee un epitelio conjuntiva) tnta~to, con -­

una zona central de necrosis fibrt notrt., ~n~~ada ,,., -

célulae epiteloidee , en planee Pffrtietidlr.ul_u_r,.,. a la' 

zona die necroei'e. El nódulo Ae clbeervn. biP.n r!P.mBT"~a~o 

"'tP.l tejido r:oner.t,ivo advar:Rntr, también aP. ~ncuertr;\n 

células plasmát,icaft·, neutrófi loA , v '°" l'!erior r.ru1 t1.-iarl 

Hnfocltoa yeoRlndrllos. (A) (19) 



Aunque la aaociacidn entre eacleri tie .v 

enfermedades del tejido conectivo ha sido ampliamente 

descrita por varios autores, esta misma aaociacidn no 

ha sido completamente aprobada en, cae.os de epiencler!­

ti8, pero loe pocos caeoe de biopeiaa -~-e:~o·r_~adas dee­

criben al nddulo epiesclernl como un Nddulo Reumático 

bien desarrollado, con las mismas caracteri~tican 

histopatoldgicae que exhiben los nddulos reum4t1cos -

eubout.áneoé, lo cual s\lgiere ruerteRP nte que dicha 

aaociacldn existe.· 
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BIOSINTESIS Y BlODECRADACION DE LA COLACENA. 

Si nosotros compara.moa al e.lobo ocular y 

a la cavidad orbitaria con una articulación , a la -

Epieeolera, le correspondería el lugar de la membrana 

sinovial articular. Haciendo esta comparación, podr{~ 

mee comprender muchas de las condicionen que afectan­

Esclera y Epieeclera. 

29 

Ya que la Eeclnrn ee de naturalttzo. colilgena 

es expliouble que &eta eufra de las miemae condicionee­

crónicae y destructivas que afectan el tejido colágeno. 

Al obeervar formas ~everae de complica~tonee 

oculares relacionadas a colagenopattao, como ln Querat2 

lisie y la Escleritie Necrotiznnte, no~ damos una idea 

clara del importante papel que la coldgena juoga en la -

arquitectura básica del globo ocular. 



Dentro de loe limitados conocimientos 

quo existen en la actualidad sobre la bioe!nteeie 

y biodeeradacidn de la co14gena, eetln loe estudios 

de Oleen y Prockop (18) en 1974, quienee obeervaron 

que a nivel celular, exiet!a dentro del Aparato de 

Golgi, movilización de Procolagena previamente ein­

tetizada-por la célula, la cual era llevada por un 

sistema microtubular hacia la membrana plaemáttca , 

donde sue mol6culae eran liberadas al eepaclo extr~ 

celular. Aquí una procolngeno-Peptidaea las degrada 

y permite la formación de unionee cruzados a nivel 

molecular. 
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Loe miemoe autores (18) enfatizan que la 

e{ntesin de col4eena, ee ve in~luenciada ~or la propia 

matriz extracelular, y que este control ea lo eu~icten 

temente sensible para definir el tipo de col4~ena oin­

tetizada. 



14 biodesradacidn de la col'e:ena jn v1vo 

es un mecanismo poco entendido, debido a la infinidad 

de tactores que parecen influenciar en éata. (18) 

S8tud1ando paetentee ateetadoe de Artr1tia 

Reumatoidea, se ha reportado la preeoncia de inhtbido­

rea de la actividad colagenaea circulante& en el flu!do 

sinovial. Eetoe son de tipo Alta-2-K~croglobulinae, Alfa 

-1- Antitrtpeinao y otros complejos. 

cuando Qstoo complejoo eon diaociadoe ~n 

Tiocianato Sódico, reaultn en una actividad ~nlag~no 

lítica coneiderable, lo qu~ indica, que eatoo tnhibido­

ree cireulantea, parecen aer pnrtt del mecaninmo Ho --­

meoetáttco de control para prevenir lA exceeiva activJdnd 

cola~enaaa en loa estadoo tnflamatortoa cr6nicon. 

Dentro de loa Hallnzgoe r~portadon, &st4 lB 

vre8eno1a de precureoren enzimdticoo inactivos o pro 

colagena8as en cultivoo 60~00. 
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La biodegradacidn de la col4gena in vivo . 

es un mecanismo poco entendido, debido a la infinidad 

de tactorea que parecen influenciar en ésta. (18) 

Estudiando pacientes arectadoe de Artriti~ 

Reumatoidea, se ha reportado la presencia de inhibido­

res de la actividad colagenaea circulantes en el flu{do 

sinovial. Estos son de tipo Alta-2-Kacroglobulinae, Alfa 

-1- Antitripeinao y otros complejos. 

Jl 

Cuando eotoe complejos eon dieoctadoe en 

Tiocianato S6dico, resulta en una actividad colagPno 

l!tioa coneiderable, lo que indica, que eotoo inhibido­

ree circulantes, parecen oer pnrte del mecaninmo Ho --­

meoetltico de control para prevenir la excesiva actividad 

colagenaea en loo eetndoo inflamatorios crdnicoft. 

Dentro de loe Hallazgoe reportados, est4 la 

preeoncia de precureoreo enzimáticoo inactivos o pro 

colagenaeas en cultivos 6eeoo. 



También- se ha· deecrfto· (16), que la act! 

'Yidad colage_naei:--·.pued~ ·.r~,1~o~~~r a: diferP.ntee est{m!!. 

loa· y controles en ~V~~-io~ drganoe~ 

, La-.produccidn de oolagenaea en el d.tero 
- ' - . ·-

en involuci~n. se ve trancaJUente inhibida ~or la ~r~ 

'_geste.Tona, La. 'Producción de colagenaaa en la piel, es 

·1nhibid&-~or nivelen bajoe de Cortieol o Dexametaeonat 

los- cuales eon similarmente efectivos o. nivel sinovial. 

De particular inter~e ~n oftalmolog{o. t es 

la actividad colagenana aeociada con fibroblastoe a -

niv~l corneal y eecleral, y cuando ee comprendan compl~ 

tamente loo mecanismos de control enzimático ee tendr4 

mejor entendimiento eobre enfermedadee como Epieecleri-

tia, Escleritin o Queratolieis. 

Ta!!!:bién podr4n ser encontradoa inhibidoree 

de colagenasa de naturaleza diferente a los corticoeet~ 

roidee, que prueben ser efectivos en el control de la -

destrucción del tejido conectivo, sin dinminuir la sin­

teaie de reparación. 



INDOMllTACillA 

ta Í:ndOiiie_tactna, ea un compue11to einti. 

tioo; derivad~- d~l·;_I-iid01~:: con cadena lateral .d:cida 

en posicidn 3 ·, ""Q.u~ -,~:~--~ ~i~o eetud,iado tnteneamente 

por su efecto_ analg&eico y antiint'lamatorio, desde 

196,, cuando fU4 ~ntroducido en la terap&utica, -­

inicialmente PQrá el manejo de Artritis Reumatoide 

y trastornos semejantes. 

La Indometacina, es el Acido l-(J>-clor2 

benzoil)-5 Metoxi-2-Metilindol-3-Acético, con la e! 

guiente fórmula eetructuralt o 
11 

1 1 

CH2 COH CH30 

CH3 

1-0-~ CL 

11 o --
Sus propiedades farmacoldRicae, son antl 

piresie, anal~eeia 1 y alivio de la inflnmacidn. 



Su erecto antipir&tico, SP. dice que ea 

m.ayor que dosis. equivalentes de Acido Acetil Salio! 

lico y Acetamtnot&n, y de efecto máe duradero. 

Tiene un potente efecto antiintlamatorio, 

mayor que el de la Hidrocortioona y la Aspirina. Y 

eu efecto en combinacidn con eeteroidee ee aditivo. 

Actúa deeacoplando la Poeforilacidn o~id! 

tiva do lae mitocondriae en tejido coldgeno, reprime 

el factor de permeabilidad de loe ganglios lintdticoe 

en reaccionee de hipersensibilidad retardada. Inhibe 

la migracidn de leucocitos polimorronuclcaroe. 

Ingerida por vía oral, ae abftorbe rápida-

mente y en eu totalidad por el tubo digeativo. Alcan­

za niveles plaemáttcoe máximos en una a cuatro horae. 

Se uno quimicaa:iente a proteínas plaem~ticae en un 9Q:'. 



Uaoe en Ottalmologf a.- Ha sido utilizada 

en el tratamiento de Uveitie no granulomatosa, en -­

particular en lao asociadao a ~nrermedades del teji­

do coláéeno. Se ha usado en el manejo y prevención -

de inflam.aci6n poetoperatoria y en canoe de maculo­

patia cietoidea~ 

Algunos autores, hun reportado experien­

cias previas en el tratamiento de Epteecleriti~ v de 

Eecleritie con IRdometacina por via aieté"mtca, con -

buenos reeultadoo. 

NO exinte on ln litor&tura un oolo repor­

te de manejo de eotae entidndee a baae de lndometact 

na TÓpica. Se han reportado alp:unon trabajos de ma -

nejo a base de Oxitenbutanona por v1a tópica en for­

ma do ungüento, eon buenos reaultadoe. 



CORTICOESTEROIDES 

Loe eeteroidee eintdticos, aon tarmacoe 

que mimetízan loe etectoe de aquellos eintetizadoe­

por la· corteza de las gl4ndulae Supraren4lee. Poseen 

un potente efecto antiinflamatorio. 

Loe cortiooeeteroidea, disminuyen la -­

exudacidn célular tibrinoea, abatiendo la cantidad­

de leucoc1toe que infiltran loe tejidos inflamados. 

Inhiben la actividad de los fibroblaeton y la eín­

taeie de colagena y eubetnnciao aemejlinteo, facilitan 

la accidn de la colagondaa. También afectan la regen~ 

raoidn del epitelio, endotelio cornealea. Diaminuven, 

la neovaecularizacidn pont-inflamatoria, tienden a -­

normalizar la hiperpermeabilidad do loa capilarce in­

flamarlos. 

Su accidn máo efectiva, ea contra la hipe~ 

sensibilidad por nnticuerpoo humornloa, pero actu'a -­

tambien en roncct6nen de inmunidad celular. Su acción 

ea inhibir el efecto de la 1nfla~uci6n nin afectar la 

causa que la produce. 



~;,.TERIAL Y HETODOS 

Se efectuó un estudio prospectivo, de 

un grupo de pacientes de la consulta externa , del 

Hoepi tal Oft&lmologico de llueetra SePlora de La Luz 

vistos durante el periodo de Abril de 1987 a Octu­

bro de 1987. 

Cada uno de loe pacientes, aquejaba m2 

leatiaa y presentaba un cuadro clinico compatible, 

con Epieec1eritie o Escleritie en cualeoquiera de 

sus variedades. 

De un grupo inicial de 27 pacientee,tu~ 

ron descartados del estudio cuatro, doa de ellos -

por presentar cuadran de glaucoma crónico concomi­

tante al cuadro de Eeclr.ritie, y doa por no haber­

podido efectuarse adecuadamente au seguimiento. 

Del total de 23 pacienteo estudiadoe,13 

acudieron por primera ocasión a nuestro servicio 

y no aquejaban cuadros previos de la enfermedad. 
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Diez pacienteo eran eubaecuentee, loe 

cuales habían oufrido uno o ma'e ataques previoo 

de la enfermedad en loe tfltimoe tres affoe. 

A cada uno de loe pacienteo, se lee -

efectud una Historia Clinica detallada: 

En el interrogatorio, ee inveetigd : 

Historia pe.miliar, dirigida a enfermedades de tipo 

al~rgico, reumático, colagenopatine, enfermedadee­

dermatold"gicae, venáreao, tuberculosis. 

Antecedentes Pereonaloe Patoló"gicoe: 

Dirigido especialmente a lao enfermedades arriba 

mencionadao. 

Antecedentes Pereonalee No Putoloétcoa: 

To~icoman!ao, hábitos higtenicodietéticoB, ocupa­

ción, contacto con irritantno f!aicoe o qu{micoe. 

En Padecimiento Actual, se investigó el 

inicio de la eintomatología, tiempo de evolución,-
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tratamientoe previon, naturaleza del dolor, caract~ 

riaticae de cfste y localizacidn, presencia o no de 

eecrecciOnea. 

El examen ortalmoldgico incluvd: 

Agudeza Visual; con y ain Eetenop4ico 

mejor correcidn dptica , tonometr!'a df! aplana~idn "" 

la primera visita, y cada una de 1aa oubeecuentee • 

.Examen biomicroecdpico del segmento ant!!, 

rior, para estudio de lae caractnri11ticae de la le­

sidn inf"lamatoria, cnmbioa de la red vati:cular , pre­

eancia o no deo ncSdulot1, edema epieacleral y er.clf'ral 

cambice cornealee, e:tnmen con luz aneri tra para la 

obeervacidn de cambice vaecu1aree. 

J9 

Examen Biomicroec6pico de camora anterior 

en bdequ.,da de datos nugerentee de 1nflamael6n,"flair~ 

Tvndall, Ainequiae etc. 



En algurcoe de loe pacient~e, ·pudimo':' 

efectuar la valoraal..i.6n de1 ángulo y retina:- Jle.rif{ 

rica, ecuador y pola::J posterior, con 1ente de treo 

espejos de Goldmann-

ValoracL6n de f'ondo de ojo, caracteri!. 

tioae de vi treo, pap:tila dptica 1 d.rbol vaecular T 

raR:ldn MaCular, en bcdsqueda de compromiso del Beg­

mento posterior. 

A cada \l.:. no df! lon paciente e, rie le eol!. 

cita ron los eiguient--f'.l'a ex4.menea de laboratorio: 

Biometr:Ca Hemd.tica e=ornpleta, Factor Reumat.oide , y 

Proteina C Reactiva, 

El ne¡¡ut m.il'nto de cada uno de loe pacie!l 

tee incluidoe en el e::itudio, fue en la aiguiente :f'or, 

Fueron r evleadoA a intervalon de 72 horan 

durante la primera 8· enana, cada 5 diaa ~urante la 

segunda y tercera se=-mana11 df! manejo, El seguimiento -

mínimo futi de tree e•-el:J1anee. v el mdxtmo de ocho eema-

nas. 
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MANEJO 

se formaron tren grupoe de paciente.e: 

GRUPO I - se trataron eeie pacientes a baee 

de 1ndometacina en capeulae de 25 mg por via oral, cada 

8 hre. Solucidn Tdpica a baee de Alcohol PolivinÍlico -

cada 4 hre. 

GRUPO 11 - Fueron manejado.e 10 pacienten con 

Prdenieolonu al l:' en forma de Acetato y 0.12~ de Fenil!t, 

trina, en forma tdpica cada 4 hre. 

GRUPO III - con un total de 7 pacientes al -

término del estudio, mancjndoe con una euepeneidn oftdl­

mi ca hecha a baee de 125 mg de Indom~tncina, dieuelta en 

10 ml de Alcohol Polivinílico como vehículo. Para aplic! 

cidn tdpica cada 4 hre. 
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CRITERIOS DlACNOSTlCOS 

ut1li%.a1Ído' ia. olasi ficacidn propue.eta 

por wateOn (23} 'en 1976, dtetribuimoe a los pacten 

tes como ee-iilueatra en la tabla número uno. 

se eetudtaron mediante biomicroncopía 1 

la.e Biguientee caraoter!etieas, para poder encasi­

llar a cada uuo de loe paciP.ntes en la mencionada 

cla.eitioaoi6n. 

Se valord inicialmente con lu2 difusa, 

la naturaleza y carncterteticae de la leei6n. 

Con 1luminnci6n focalizada en Lampara 

de Hendidura, ee detect6 el grado de profundidad y 

compromiso vascular, a~{ como la 1nf1ltrac16n y el 

edema epieecleral y eecleral. 

Examen con luz aneritra, para valorar 

loe ca.mbioe vaecularee. 
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Se efectu6 un minucioso examen de parpadon 

y anoxoe, en bJsqueda de datos sugeetivos de infeccidn 

o procesos irritativoo de otra índole. 

Coneideramoe como Epieecleriti·a Simple, a 

aquelloa caeos donde encontramos hiperemia y congeetidn 

de vasos conjuntivalee, y plexo bulboconjuntival, con -

participacidn mínima o moderada de plexo epiesclcral s~ 

perfioial. Con arquitectura normal de la red vascular y 

prasenoia de edema conjuntival y epiescleral sin afect!. 

cidn a nivel Eacleral. 

claoificamoe como Epieecleritie Nodular a la 

presencia de nódulos circunecritoe a tejido epieecleral, 

qua fuera móvil sobre loe tejidos eubyacenteo, acampana­

do de hiperemia y congeet16n vascular. 

se conoiderd Eecleritie Anterior Difuea,cuau 

do exie tía ingurgi tacidn ve.acular color rojo azulo so, i!l 

móvil, con participac16n .ñe loe plexon profundoo, acomp!, 

ftada de epieoclcritie concomitante. 



Fu& considerada como Eecleritie Nodular 

cuando había la pr'eeencia 'de ,_uno o más nddul~a, ·loe 

cuálee eran .profundos, ·. :Í.m:uSvi~ee~ 1 ·se acom¡ianaban­

de loa cambios vaeCUlares antes .·deacri.toe· para EeCl!!, 

riti8 Anterior Diruea. 

En nuestra.serie, no encontramoo ntngdn 

caso --claeificabla· ,como· Eacleri tia Necrozante, ni -

EecleromBlliaia Pétrforana. Hubo un caso de Eecleri tia 

PoeteriO_r, el- cu.al requirid manejo por el Depo.rtame!! 

to de Retina, :·erectuandonele Retinopexia. 

Existieron algunos canco, loe cunlee ea 

prestaron a confusión reepecto a su diagnoetico, d~ 

bido a la proeoncia de ingurgitación vascular prorun 

da con m{nima ointomatolop;ia, o a nódulos epiencler!, 

lee no móviles. Optamos, por valorar en conjunto lon 

datos obten!doA y la ointomatolog!o del paciente pa-

ra poder claeificarlee. 
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Loe resultados- -obtenidos en este estudio 

prospectivo, se d~ecriben a continuacidn: 

En la agrupación por edades, se encontró 

que menos de un l~ correspondid a pacientes -

menores de 30 anos. Existid un aumento en el -

porcentaje al 21. 7ft en el grupo de 30 a 40 afloe. 

El mayor pico de incidencia, con un 34.7~ Cu~, 

encontrado entre loe 40 a 50 aRoe. Obeervandoee 

un nuevo descenso en el grupo otario de 50 a 60 

anos y mas adn en el ~rupo de 60 a 70 al cual -

correepondid un 8.7~. 

Porcentn1e 

5~ 

30 40 ~o 60 70 
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EffFERMEDAD~,/'./,/',/',,;í'~ 

EPI ESCLP.RI TI S DIYUS.\ 

EPlESCLERITIS NODULAR 

ESCLERITIS ANTERIOR DIFUSA 

ESCLERITIS ANTERIOR 

ESCLERITIS ANTERIOR 

ESCLERITIS POSTERIOR 

Uni; unilateral 

Bi bt ln teral 

NODULAR 

NECROZANTE 

TABLA UNO 

No. Pac. 

B 

5 

7 

' 
o 

1 

Uffl BI 

.· 
2 6 

' 2 

2 5 

' o 

- -
1 -

El cuadro clinico man rrecuentemente encontrado, !ud 

el de Epiesclo~itie DifuBa con un total de ocho pacientes, 

siendo bilatoral en un ~ran porcentaje de los caAos. 

Siguiendo en frecuencia, el cuadro do Eacloritie An­

terior Difusa, donde también encontraJllOB un predominio de-

btlateraltdad, con cinco caeos bilaterales contra doo uni­

laterales. 

Hubo en nuestro eetudio, cinco canon de Epieeclert -

tia nodular, y treo de Eacleri tte Anterior Nodular, eetoe­

Úl ttmoe, todos fueron uniJatera.leA. ( TriDL,\ UNO) 
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Encontramos un caso de Eacleritia Posterior 

que curad con Desprendimiento de Retina exudattvo naeal 

inferior, que requirid de manejo quirúrgico. 

En nuestra serie de pacientes la mayor inci­

dencia de acuerdo al sexo, correopondid al femenino, con 

un 78~ de predominio, contra eolo un 22.~ en el a~~o -­

masculino. 

RESULTADOS DE LABORATOHIO.- Se encontraron loe 

siguientes datoe de interee: 

De pacientes que presentaron un cuadro compati­

ble con epieecleritia dtruea, un 35 ~ tuvo una reaocidn -­

positiva al Factor Reumatoide, un 62~ moetrd alterocionee 

de la Velooidnd de Sedimentaoidn Globular y en un 75~ 

poeitividad a la Proteína C Reactiva. (tabla do~) 
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en aquellos pacientee, que preeentaban Escleritis 

Anterior, variedad Dirusa o Nodular, hubo poAitividad al Fac­

tor Reumatoide en un 57 y 65~ renpectiv&mente. Aumento de la 

Velocidad de Sedimentacidn Globular en 71 y 77~, y poeitividad 

a la Proteina c. Reactiva en 71 Y 82~, como· ee muestra en la 

Tabla Doe. 

ENFERMEDAD P.R. 

~PIESCLERI TIS DIFUSA '5" 

"PIEBCLERITIS NODULAR 6'" 

l;;SCLERITIS ANTERIOR DIFl'3A 57" 

ESCLERITIS ANTERIOR NODULAR 65:C 

(F.R.) Factor Reumatoide 
(VSG ) Velocidad de Sedimentacidn Globular 
(PCR ) Proteína C. Reactiva. 

TABLA DOS 

V.B.G. P.C.R. 

62" 751' 

78" s2:i: 

7l:C 7l:C 

77:C 82:C 



RESPUESTA AL TRATAMIENTO 

De los pacientes coTreepondientee al 

Rrupo I, tratados con Jndometacina oral, y eolu­

cidn tópica de Alcohol Polivinilico, fueron man~ 

jadoe· un total de 6 pacientes, 2 caeos de epiee­

cleri tie nodular, l caso de epieecleritie difusa, 

2 caeos de eeoleritie difusa, y 1 de eecleritie 

nodular. 

En loe caeos de epieecleritie difusa 

observamos una rápida remiotdn del cuadro, y la 

eintomatolog!n en un tiempo promedio de 4 a 7 dian. 

Aquellos cuadros clínicos compatibles 

con eecloritie anterior difusa, loe "íntomoe y ate 

noe remitieron man tardlaoente, hacia loe 11 a 14 

diae de manejo. 

La epieecleritie nodular, a penar de que 

la sintomatolog!a dieminuyd con cierta rapidez, el 

nddulo pereietid máA allá de la l'l~gunda r1em<1nB de -

manejo. 
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El cuadro md.a dificil de remitir,. en este 

grupo, correepondid a la eecleritie nodular, perftia -

tiendo síntomas y nddulo maa allá de la segunda· aema­

·na de tratamiento, (Tabla tres) 

ENFERMEDAD TIEMPO PROMEDIO DE REMI3ION 
DE SIGNOS T SINTOMAS 

EPIESCLERITIS DIFUSA 4 .. 7 diaa 

EPIESCLERITIS NODULAR 9 .. 12 dias 

ESCLERITIS ANTERIOR DIFUSA 11 .. 14 diae 

ESCLERITIS ANTERIOR NODULAR 14 a 21 diaa 

TABLli TRES 
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El grupo II, que correepondid a pacientee 

manejadoe a base de prednieolona al l~ en forma de -­

Acetato, y 0.12~ de Feniletrina, en forma tdplca cada 

4 hre. lncluy6 a 10 pacientee. Cinco caeos de Secleri 

tie anterior di!uea, doe oaeoe de Eecleritie anterior 

nodular, y una Secleritie poeterior. 

Al igual que en e1 grupo I, loe caeoe de 

Bp1eeclerit1e Anterior difusa, remitieron en un prom~ 

dio de 4 a 7 d1ae. 

J?ara lae Eeoleri tie anterioree di t"u8aa, ee 

observaron mejores reeultadoe que en el grupo I con -

un promedio de remieidn del cuadro entre 7 a 11 diae. 

Las Epieecleri tie nodulares, remi tiero.n en 

forma l'limilar al grupo anteriormente .citado_. 

. . ' 

En las Eec1erit1e nodularea, h~bO-,~n_ liee-

ro acortamiento del tiempo de rem1~16n:· hBc~~ .lo·a-.16'-­

diae en promedio, pero el nddulo, Jlereintid :hacta_la 

segunda o tercera semana , como en el grupo t. (tabla 

cuatro) 
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ENFERMEDAD ~IEMl'O PROMEDIO DE REMISIOH 
DE SIGNOS Y SlllTOMAS 

. 

EPIESCLERltlS DI POSA 4 a 7 diae 

EPIEBCLERITIB NODU1"<R 9 .. 12 diae 

ESCLERlTIB ANTERIOR DI POSA 7 .. 11 dia.n 

ESCLERITIS ANTERIOR HODULAI 14 .. 21 diae 

TABLA CUATRO 



El grupo III , de pacientes manejados con 

Indometacina tdpica, 125 mg disueltos en forma de eu~ 

pensidn, utilizando como solvente alcohol polivinÍlico 

10 ml. Aplicado en forma tdpica cada 4 hre. El mencio­

nado grupo, incluyd eiete caeos; doe Epieecleritie di­

fueae, dos EPieecleritie nodulares, y tren caaoe de -­

Eeoleritie difueae anteriores. 

Loe caeoe de Epieecleritie dtfueae, remiti~ 

ron en un tiempo promedio de 4 a 7 d!ae, similar a loe 

grupoe anteriores. 

En loa caeos de Eeoleritin anteriores difu­

sas obeervamoe una mejoria hacia la segunda semana de -

tratamiento y consideramos que la evolución, fu~ eimilar 

a loa del grupo I. 

lo~ caao~ de E'pieecleritia nodular fueron m4e 

refractarios al tratamiento quP. en loe grupos previos, -

observando remiaidn, solo hnnta la tercera semana de man~ 

jo. 



En este grupo, no hubo pacientes con cuadro 

de Eecleritie Anterior Nodular, pero consideramos que -

la evoluoidn hubiese nido tórpida, tomando en cuenta la 

experiencia con cuadros eimilare~, de loe grupos ante -

riormente mencionados. 

En la tabla cinco, se res11men los datos ob­

tenidos en el man"jo de este grupo, 

ENFERMEDAD "lEMPO PHOMEDlO DE REY.ISlON 
DE SIGNOS Y Sl!ITOMAS 

EPlESCLER!TlS DIFUSA 4 a7 dias 

EPI ESCI.ER!TlS NODULAR 14 a 21 di as 

ESCLERlTIS ANTERIOR DIFUSA 11 a 14 diae 

ESCLERITIS ANTERIOR NODUlJ\l -·-

T~BIJ\ CHICO 



A80ciacidn a .Enf"rmedadee Reumáticue. En un 

43~ de lon casos de Eecleriti8 ya eea nodular o dif"una, 

ee aeocid a Art.ri lie Reumatoidea Poliarticular. En un -

57:' no hubo manifeetacidnet1 clinicae, aunque fu,,ron ob­

servados en BlRunos, al teracidnee en la V. S. c. Factor -

Reumatoide o Proteinu c. Reactiva , como ee mu~etra en 

la tabla do.e. 

En Epieecleri tis nodular o difuea, en conjun. 

to, observamos un 22:( de at1ociacidn a enferrnedadee reum~ 

ti cae , y en un 78" no ee observd enferaedad nist,raica -

aeociada. (tabla se:ie). 

ENPERMEDAD ASOCIACIOll A ENF. REUMATICAS 

EPIESCLERITIS DIFUSA 9~ 

EPIESCLERITIS NODULAR 1'" 
ESCLERITIS ANTERIOR DIFUSA 4'" 
ESCLERITIS ANTERIOR NODULAR 571' 

ESCLERITIS ANTERIOR NRCRC.:..tt.ftTE --
ESCI.ERITIS POSTERIOR --

TABLA SEIS 
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Respecto a la sintomatología encontrada, •n 

el 10°" de 108 caeos, hubo ojo rojo, eeneaci6n de cuerpo 

extraffo y lagrimeo. La tototobia, 1'u& observada en un --

63~· 

El dolor en la mayoría, Cut§ referido como 

urente, en todos loa casos de Epieecleritia tu' modera~o 

y localizado a la zona de lenidn. En loft canoa de Eecle­

ri tie, fu& generalizado al globo ocular y, en algunos C! 

~08, hubo irradiaoidn hacia región frontal o mnlar ipai­

laterál. 

En ninguno de loo caooa ob~ervamoA proptoein 

ni limitación de loe movimientos oculuree. 

Se encentró diemunición de la. agu•iPza visual 

en un 43~ de lo~ ca~oa de Eecl~ritte, ~eta fu~ de do~ o 

mda línPae, y correspondió principülmente a caso" .en que 

exiotió reacción uveal concomitan le al inicio d1>1 ("llfldro. 
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Con excepcidn de un cano, de Eaeleriti~ Fo~terior, P-n el 

cual hubo una francn dinminuctdn, haBta una A.V. final -

de cuenta dedos. La A.V. de loe demás pacir.ntes, fu& re­

cupe~ada al entabiltzare~ ~1 cuadro, y disminuir la---­

reacci6n inflamatoria , hucia la tercera oemana de trat!, 

miento. 

En todoo lo~ casOB de-Epie8cleritis en eue 

doe variedad_ee, no ee obeerV6'-d1.emtnucidn de la agudeza 

visual,. 
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te, fu' la.· qu~-~~ti ti~-,.-pres~nte en un 'ª" de lo" caeos de 

Eaoleritte Anterior. Siguiendo en trecuenoia el adelgaza­

miento eacleral, en un 2'~ (tabla niete). 

Durante el período de eoguimiento, fu~ valor! 

da la Preeidn Intraocular de cada paciente. Encontramos en 

un 14~ de loe caeo~ de Escleritift Anterior h1pertenni6n 

oculat: por arriba. de 21 mi:iHg, lo.ri cuales pudt tron eer mant 

jadas adecuadamente a ba6e de Betabloqu~ador~s en forma 

tópica e inhihidorea de 1\nhidra.ea Carb6nica. Hubo un 6:' que 

requirió de mnnejo antiglüucomatoao a lnrRO plazo. 

{tabla siete) 
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1 

COMPLICACIONES EPIESCLERITIS ESCLERITJS 1 

~UERATlTIS 6:' 'ª" 
ADELGAZAMIENTO ESCLERAL -- 23,C 

HIPERTENSION OCULAR 
TRANSITORIA -- ª" 
HIPERTENSION OCULAR 
SOSTENIDA -- 6:' 

TABl.il SIETE 



CONClUSlONES 

1.- En nuentro eetudio, encontramos una aeociacidn mae 

entre Artririe Reumatoidea y paeientee con Eeclerttie Ant~ 

rior, que con Epieecleritia. Eeto concu~rda con lo rennrt! 

do en otron estudios. (22) (23) 

2.- La mayor prevalenoi~ de ambae entidadee, ru' en el ee7o r~ 

menino 3;1 respecto al nexo manculino, lo cual ee exnltr.a-

ble, ni tomamon ~n cuenta, qu~ la9 enr~rm~dadee reumálieae 

non trea vecen maa frecuenten en mujeren (3) v ~71rte una 

relacidn importante entre eetae enfermedade~. 

;.- La mavor incidencia encontrada en casan de E~cl~~itie ~nt~ 

rior, ru& en el grupo de edad de 40 a 60 a~oe, dato" que 

coinciden con loe publicadoo por wateon ~n 1976.\23) 

4.- t.:uando la agude:t:a vienal ee vid comprometida "n ca!!lo" de -

Eecleritie Anterior, riiempre fu~ como re!!lultar!o de compli-

cacidnee ocularee asociada.e. 



5.- EpieAcl~ritin y Eecle~iti5 Anterior aAociadas a enfP~ 

medadeft reumátir.as, tuvieron rnayor inrlire ~e complic~ 

ci6nee que aqu~lla~ no aeoctadas a reumatiemo. 

6.- ta inflamaci6n ocular en EnieAcleritie, ueualmente 

afect6 el area interpalpebral, en loe caeoe dft Eecle­

ri tie, involucr6 indietintament~ loe cuatro cuadrantes 

de Eeclera Anterior. Lo mencionado anteriormente, ha 

eido reportado en otrae caeu{eticae.(12) (18) (2~) 

7.- Encontramos, que la Velocidad de Sedimentaci6n Globu­

lar, fu& eignifioativamente mayor en caf!loe de Eecler!. 

tie y Epieecleritie aeociadae a reumatismo. 

8.- La poeit.ividad al Factor reumatoide, y a la Proteina 

C reactiva, fu& mayor que en la población general. 

9.- No encontramos una clara evidencia de aoociacidn de 

enfermedades at6picae en pacientes de nuestra caeu!~ 

tica, que la incidencia esperada en la poblacidn en 

general, que ee de un 0.67~.(l?) 
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10.- lA reapuenta al tratamiento, en los caeoe de Epirecl!_ 

ri ti8 -di fuRa-, fu~ aproxiro.adtamente la mitrnta en loR tr~it 

r.rupoe eetudiadon. 

11 • ..;. En lon caeos de Epieacleriti11 Nodular, fu' observada 

una adecuada remieidn de la eintomatologia en loe tren 

grupoe, pero ee observó la pereietencia del nddulo P.P! 

eecleral mae allá de la segunda semana de manejo, con 

cualesquiera de loe tratnmiftntoe. 

12.- En loe caeoe de Eecleritie Anterior Difusa, ob~ervamoe 

una mejor evolucidn en aquello~ manftjadoft con enteroidee 

en forma tópica. 

13.- Lae Eecleritie Anteriores Nodulares, respondieron m~jor 

al manejo a baee de eeteroiden. 

14.- La I~dometncina, a nuestro juicio, en un medichmento de 

utilidad en el tratamiento de estan entidádee, aunque -

ee superado en nu ef~ctividad por lo~ enteroideft. Pu~de 

eer ótil en ~1 manejo de dichae enrermedaden comO condv~ 

van te, o en lon cal"los donde el eeteroide est~ r.ontrai nd.!. 

cndo. 
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