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Mugjer de 51 arios de edad, con diagndstico inicial, seis meses antes de la admision, de escleritis anterior en el contexto de
una artritis reumatoide. Presento evolucion desfavorable, lo que motivo su hospitalizacion, durante la cual se evidencio
dario renal y presencia de serologia positiva ANCA C. La biopsia renal evidencié una glomerulonefritis necrotizante
focal y con crecientes asociado a ANCA +, lo que confirmd el diagndstico de poliangeitis microscopica. Recibio pulsos
de metilprednisolona y ciclofosfamida con mejoria del cuadro.

PALABRAS CLAVES: escleritis anterior, vasculitis, poliangeitis microscopica, glomerulonefritis necrotizante focal, creciente.

ABSTRACT

We present the case of a 51 year-old female patient that
six months before the admission had an initial diagnosis
of previous scleritis in the context of rheumatoid arthritis,
presenting an unfavorable evolution which led to her
hospitalization, and it was found renal damage and presence
of positive ANCA C serology. A renal biopsy showed a
necrotizing focal necrotizing glomerulonephritis associated
with ANCA +, which established the diagnosis of microscopic
polyangiitis. He received pulses of methylprednisolone and
cyclophosphamide with improvement of the condition.

KEeyworps: Anterior scleritis, vasculitis, microscopic polyan-
giitis, focal necrotizing glomerulonephritis, crescent.

INTRODUCCION

La poliangeitis microscépica (PAM) es una vasculitis
necrotizante con poco o ningin depdsito inmune,
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que afecta predominantemente a los vasos pequefios
(capilares, vénulas o arteriolas).! Fue definida por
primera vez en la conferencia del consenso de Chapel
Hill de 1994 como una entidad diferenciada del resto de
vasculitis que afectan vasos pequefios mediados por un
complejo inmunoldgico.?

Las vasculitis sistémicas primarias de medianos y
pequeiios vasos, incluida la PAM, tienen una incidencia
de 3,6 casos por millén de habitantes. Ocurre mds
comunmente en adultos a partir de los 50 afios, aunque
estas enfermedades se han notificado en todas las
edades.’* Estdn igualmente afectados ambos sexos y
la enfermedad es comun entre los individuos de raza
blanca. Es conocido que suele afectar mayormente a los
capilares renales y pulmonares; sin embargo, también
pueden presentar manifestaciones atipicas como son la
afectacion neuroldgica, digestiva, cutdnea y ocular.

A continuacion, se presenta el caso de una paciente que
inicia cuadro con sintomas neuroldgicos y oculares con
resultado ANCA positivo y diagndstico confirmado por
biopsia renal, con buena evolucién clinica posterior a
tratamiento con corticoides y ciclofosfamida.
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Figura |. Hiperemia escleral bilateral a la admision.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 51 afios de edad, con antecedente de que
seis meses antes de la admisién presentd hiperemia
escleral, fotofobia, artralgias y cefalea, por lo que fue
diagnosticada de escleritis anterior y artritis reumatoide
y recibié como tratamiento tropicamida, moxifloxacino
y prednisona, 50 mg,cada 24 h, por un mes, y se continud
con 5 mg/24 h, durante tres meses mas y metotrexato
15 mg/sem, durante tres meses. Las molestias oculares
remitieron parcialmente. Posterior a la suspension
del farmaco, el cuadro se reagudizd, exacerbandose
los sintomas oculares, la cefalea holocraneana de

Figura 2.A) Glomérulos esclerosados (flechas). B) Glomérulo con creciente
(flecha azul) y necrosis focal (flecha negra)
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tipo pulsdtil que no remitia con analgésicos y que,
progresivamente, incrementd su intensidad. También,
presentd disminucion de la fuerza muscular, artralgias
y mialgias que le dificultaron la deambulacién, lo que
motivo la hospitalizacidn.

Examen fisico

Presion arterial 125/70 mmHg, frecuencia cardiaca 80
latidos/min, frecuencia respiratoria 20 respiraciones/
min, temperatura 36,8 °C; saturaciéon de oxigeno
99 %. Escala coma Glasgow: 14 (AO:3-RV:5-RM:6);
somnolienta, quejumbrosa, hiperemia escleral bilateral
a predomino derecho, dolor ocular bilateral y epifora
(Figura 1). Pulmones, cardiovascular y abdomen
normales. Reflejos osteotendinosos conservados.
No signos de focalizacion, no signos meningeos.
Aparato locomotor: dolor a la extension y flexion de
articulaciones, rangos articulares conservados, sin
presencia de sinovitis ni flogosis, disminucién de la
fuerza muscular generalizada.

Exdmenes auxiliares

Hemoglobina 89 g/dL, leucocitos 13 230/mm?
(neutréfilos 89 %, linfocitos 5 %, monocitos 3 %),
plaquetas 494 000/mm?®. Glucosa 91 mg/dL, creatinina
1,2 mg/dL, urea 20,6 mg/dL, AST 28 U/L, ALT
19 U/L, fosfatasa alcalina 159 U/L, albiimina 2,7 mg/dL,
globulinas 3,3 mg/dL. Bilirrubina total 0,3 mg/dL. VSG
120 mm/h, INR 1,0; proteina C reactiva 207,5 mg/dL,
factor reumatoide 11,1; ASO 10,2 Ul/mL, C3 164 mg/dL,
C4 41,6 mg/dL, ANCA-C (IFA) positivo (E:C, F:C).
Examen de orina: leucocitos 18-20/campo, hematies
100/campo (100 % dismoérficos). Proteinuria de 24 h:
239 g.

TEM de térax, cerebro y senos paranasales: normales.
Ecografia renal: nefropatia cronica bilateral.

Biopsia renal: Patrén de injuria tipo glomerulonefritis
necrotizante focal y con crecientes asociado a ANCA
positivo, glomérulos esclerosados 40 %, creciente
celular 20 %, clase prondstico mixta. Hallazgos
compatibles con vasculitis ANCA positivo. Figura 2.

Figura 3. Escleras normales pospulsos de corticoides y ciclofosfamida.
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Figura 4. Evolucion de la proteina C reactiva pospulsos de corticoides y
ciclofosfamida.

Evolucién

Un hallazgo resaltante fue la hematuria microscopica,
con hematies dismorficos al 100 %, mds una proteinuria
de 2,3 g/24 h, lo que sugirié dafio glomerular y sumado
a resultados de ANCA-C positivo se planteé una
vasculitis ANCA indicindose una biopsia renal asi
como pruebas de imdgenes para descartar patologias
asociadas. La biopsia renal mostr6 lesiones compatibles
con el diagndstico de poliangeitis microscépica.

La paciente recibié como tratamiento pulsos de
corticosteroides y ciclofosfamida. La evolucién fue
favorable. Figuras 3 y 4.

DISCUSION

La PAM es una afeccién relativamente rara con una
incidencia de 3,6 casos por millén de habitantes.** Los
pacientes suelen presentar sintomas constitucionales,
incluidos fiebre, malestar general, anorexia y pérdida
de peso.’* Los sintomas prodrémicos pueden durar
de semanas a meses sin evidencia de la afectacion de
organos especificos.’” Aproximadamente, 80 % de la
PAM tiene ANCA positivo, 60 % patron perinuclear
relacionado con mieloperoxidasa y 40 % patron
citoplasmatico relacionado a proteinasa 3.* La paciente
presento ANCA patrén citoplasmético.

Las manifestaciones renales en las vasculitis asociadas
a ANCA son similares a las que ocurren en otras causas
de glomerulonefritis, incluidos hematuria asintomadtica,
aumento de la creatinina sérica y un grado variable de
proteinuria que no suele ser de rango nefrético, como la
que presentd nuestra paciente.

Se ha reportado que la vasculitis ANCA-positiva
produce escleritis en 75 % de los pacientes, ademds de
la inflamacidn recurrente en otras estructuras oculares y
perioculares, incluidos la érbita, el sistema nasolacrimal,
la conjuntiva, la cérnea, la Gvea y la retina.'* En la PAM
se reporta en 1,2 % la afeccion ocular segtin un estudio,
y la més frecuente es la escleritis anterior."!

La escleritis anterior no necrosante es el subtipo mds
frecuente que puede diagnosticarse clinicamente
como conjuntivitis si no se considera la vasculitis
sistémica como asociada dentro de la patogénesis
como presentacion ocular. La paciente presentada fue
diagnosticada inicialmente como una escleritis anterior
asociada a artritis reumatoide y manejada como tal; sin
embargo, no cursé con una evolucién favorable lo que
se mantuvo hasta la admision.

La escleritis anterior puede ser aislada, pero se asocia
comiinmente a trastornos autoinmunes sistémicos. Esto,
en el caso presentado llevo a replantear el diagnéstico,
ya que la paciente presentaba dafio glomerular
manifestada por la hematuria con hematies dismérficos
y proteinuria en rango no nefrético. La incidencia de
glomerulonefritis asociada a vasculitis ANCA positivo
es de 90 %, en su mayoria glomerulonefritis crescéntica
tipo III pauci inmune,” como la que se presentd
en la paciente (Figura2). Esta glomerulonefritis se
caracteriza por inflamaciéon glomerular acompafiada
caracterfsticamente de la formacién de adherencias
glomérulo-capsulares o 'medias lunas' (crescénticas)
y, que frecuentemente, aunque no necesariamente, se
asocian a un deterioro progresivo y rdpido de la funcién
renal.”?

Con el diagndstico planteado se instauré pulsos de
metilprednisolona asociado a ciclofosfamida con
mejoria de la funcidn renal y la sintomatologia ocular
(Figura 3), asi como de los pardmetros bioquimicos
a juzgar por la disminucién del proceso inflamatorio
aunque hubo un leve deterioro de la funcién renal
(Figura 4).

En pacientes que presentan manifestaciones indicativas
de vasculitis en vasos pequefios, especialmente si los
sintomas oculares aparecen como signos clinicos, el
reconocimiento precoz y tratamiento oportuno pueden
ser importantes para prevenir el desarrollo de lesiones
oculares y 6rganos diana que amenazan la vida, incluida
la insuficiencia renal terminal. Asi, se protege la calidad
de vida y la supervivencia de los pacientes con PAM."*
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