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Escleritis posterior como clinica debut
de linfoma; reporte de un caso

Posterior scleritis as debut clinic of lymphoma;
case report
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RESUMEN

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 70 afios con un cuadro clinico compatible
con una escleritis posterior stbita, pérdida de visién y edema de papila. En el estudio sisté-
mico efectuado presenta un sindrome poliadenopatico con linfocitosis siendo diagnosticada,
mediante biopsia de médula 6sea, de linfoma No Hodgkin tipo B marginal.

Discusién: Aunque en los pacientes mayores de 55 afios un tercio de las escleritis posteriores
asocian una enfermedad sistémica, no es habitual que se asocien con la presencia de un
linfoma. Aun menos frecuente es que la escleritis posterior sea la clinica debut del linfoma.
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ABSTRACT

Clinical Case: We present the case of a 70-year-old woman patient, with a clinical case com-
patible with posterior scleritis with lose of vision and papillary edema. In the systemic study
executed, she had a polyadenopathy syndrome with lymphocytosis being diagnosed of non-
Hodgkin type B marginal lymphoma using a bone marrow biopsy.

Discussion: One third of posterior scleritis are associated with systemic diseases in patients ol-
der than 55 years old but it is not usual to be associated with a lymphoma. Even less frequent
is posterior scleritis being the debut clinic of lymphoma.
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Fig. 1:
Retinografia OD,
edema de papila.

Fig. 2: Tomografia
de coherencia
dptica de papila
OD, edema

de papila con
engrosamiento de
la capa de fibras
nerviosas de la
retina.
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INTRODUCCION

La escleritis posterior es una enfermedad
inflamatoria de la esclerdtica posterior, es
decir, tras la insercion de los musculos rec-
tos. Puede coexistir con escleritis anterior de
forma simultanea o sucesiva. Se trata de una
enfermedad infrecuente con un diagndstico
tardio que puede llegar a causar ceguera. La
edad de debut acostumbra a ser por debajo de
los 40 afios, pero alrededor de un tercio de los
mayores de 55 afos tienen una enfermedad
sistémica asociada (1).

La presentacion clinica puede incluir do-
lor con los movimientos oculares y palpacion
del globo ocular, la presencia de pliegues co-

roideos en polo posterior de orientacion ho-
rizontal, derrame uveal con desprendimiento
de coroides, edema de papila con disminucion
de la visioén asociado (que de no ser tratado
puede ser permanente), miositis, diplopia, y
en un 25% de los casos aparece un desprendi-
miento de retina exudativo (2-4).

Se han descrito algunos casos de escleritis
posterior asociada a la presencia de un linfo-
ma; sin embargo, se trata de casos esporadi-
cos. En algunos casos la escleritis posterior
estaba asociada a un linfoma de tipo MALT
(tejido linfoide asociado a mucosas) localiza-
do tinicamente en el tejido coroideo, en otros
casos la escleritis posterior era una manifesta-
cién a distancia de un linfoma tipo B extraor-
bitario (5-7).

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer de 70
afios que acude urgente refiriendo pérdida de
vision y dolor orbitario en ojo derecho (OD)
con miodesopsias y fotopsias de 24 horas de
evolucion. Entre sus antecedentes patologicos
refiere ser exfumadora (desde hace 25 afios),
dislipemia, hipertension, obesidad, hipertrofia
ventricular izquierda, esteatosis hepatica y neu-
roma de Morton. Asimismo, estaba diagnosti-
cada de glaucoma crénico de angulo abierto y
se encontraba en tratamiento con latanoprost.

Su exploracion de polo anterior en la 1am-
para revela pterigium nasal en ambos ojos,
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con leve hiperemia bulbar y catarata en pro-
gresion. En el fondo de ojo destaca gran ede-
ma de papila con hemorragias peripapilares
en ojo derecho. En la tomografia de coheren-
cia optica (OCT) se observa un engrosamien-
to de la capa de fibras nerviosas de la retina
peripapilar correspondiéndose con el edema
de papila (figs. 1y 2).

Se realiza ecografia por la clinica sos-
pechosa de escleritis posterior, pero ésta no
muestra hallazgos caracteristicos de la enti-
dad. Asimismo, se inicia estudio sistémico
haciéndose TC de craneo y orbita urgente en
los que no se encuentran hallazgos patologi-
COS.

Se decide tratar con colirio de nepafenaco
3 mg/ml 1 gota cada 24 horas, 30 mg de pred-
nisona via oral, 20 mg de omeprazol y suple-
mentos de vitamina D dada la posibilidad de
estar ante un cuadro de arteritis de células gi-
gantes o de neuritis Optica atipica.

A los 15 dias del tratamiento la paciente
refiere mejoria de la clinica, ya no tiene dolor
ocular ni sensacion de ocupacion orbitaria.
También han cesado las fotopsias y han mejo-
rado los movimientos oculares. Sin embargo,
persiste el edema de papila. En la resonancia
no hay hallazgos patolégicos. En la analitica
destaca elevacion de la creatinina de 1,11 mg/
dL y reactantes de fase aguda (VSG 52 mm/h
y PCR 3 mg/L), Linfocitosis 5.290/uL reac-
tiva, con sangre oculta en heces negativa y
resto del estudio de autoinmunidad no pato-
logico.

Se realiza una radiografia de térax en la
que se aprecia patrén micronodular con hilios
ensanchados. Se repite ecografia de orbita,
con hallazgo de signo de la T en esta ocasion,
planteando otra vez el diagnostico de escleri-
tis posterior (figs. 3 y 4).

Cuando hace 4 meses del inicio del cuadro
se realiza TC de torax en el que se informa de
adenopatias axilares bilaterales multiples en
el limite inferior de la normalidad por tamafio
13 mm. También hay adenopatias retroperito-
neales y esplenomegalia. Esto lleva a plantear
un diagnostico diferencial entre sindrome lin-
foproliferativo, granulomatosis o un proceso
autoinmune (fig. 5).

Cinco meses después de la primera visita
con oftalmologia es valorada por medicina
interna quien informa acerca de sindrome po-
liadenopatico con esplenomegalia y leucoci-
tosis con linfocitosis comprobada a expensas

de elementos maduros con atipias, aumento
de tamafo, citoplasma moderado y nucleo re-
gular de cromatina laxa ocasionalmente con
nucléolos, asi como la presencia de elemen-
tos muy aislados de citoplasma desflecado.

En la siguiente visita se decide bajar la
prednisona progresivamente. En el fondo de
ojo el papiledema se ha estabilizado con he-
morragias peripapilares (fig. 6).
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Fig. 3:
Radiografia de
Torax antero-
posterior, patron
micronodular
con hilios
ensanchados.

Fig. 4: Ecografia
modo B de OD en
el que se observa
el signo de la «T».

Fig. 5: TC, corte
axial, adenopatias
axilares
bilaterales
multiples.
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Fig. 6:
Retinografia
de ultra campo
amplio OD,

edema de papila
con hemorrdgias

peripapilares.

Fig. 7:
Retinografia
de ultra campo

amplio OD, edema
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de papila.

Un mes después de la valoracion por me-
dicina interna la paciente es valorada por he-
matologia, que indica realizar una biopsia de
medula 6sea la cual muestra infiltracion por
neoplasia linfoproliferativa B de bajo grado,
que sugiere linfoma no Hodgkin B, de la zona
marginal. Se decide tratar con 4 ciclos de Ri-
tuximab®, requiriendo posteriormente un
trasplante de progenitores hematopoyéticos.

Un afio y medio después de la primera vi-
sita con oftalmologia el PET (Tomografia de
Emisién de Positrones) muestra con signos
de remision completa. Sigue con amaurosis
de ojo derecho, en la exploraciéon del polo
anterior no se aprecian cambios significati-
vos, mientras que en el fondo de ojo hay una
disminucion notable del edema de papila en
el ojo derecho (fig. 7) Dada la evolucion del

caso se decide mantener el tratamiento anti-
glaucomatoso.

DISCUSION

La escleritis posterior es una enfermedad
inflamatoria de la esclerotica posterior infre-
cuente que suele presentar un diagnostico tar-
dio. La presentacion clinica puede incluir do-
lor con los movimientos oculares y palpacion
del globo ocular, la presencia de pliegues co-
roideos en polo posterior de orientacion ho-
rizontal, derrame uveal con desprendimiento
de coroides, edema de papila con disminucion
de la visioén asociado (que de no ser tratado
puede ser permanente), miositis, diplopia, en
un 25% de los casos aparece desprendimiento
de retina exudativo (2-4).

Para su dificil diagnostico resulta util apo-
yarse en las pruebas complementarias. En la
ecografia se puede ver un aumento del grosor
escleral, nodulos esclerales, separacion entre
la capsula de Tenon y la esclera, edema de
papila, pliegues coroideos y desprendimiento
de retina. Cuando hay liquido entre la capsula
de Tenon y la esclera en la ecografia aparece
un espacio hipoecogénico formado por el es-
pacio subtenoniano y su unién con el nervio
optico conocido como el signo de la T. En la
RM y la TC puede verse un engrosamiento
escleral y proptosis (2,4).

En nuestro caso la paciente presentaba un
cuadro compatible, pues tenia dolor y edema
de papila con perdida de vision de rapida ins-
tauracion. Ante esta sintomatologia se deci-
dié empezar un tratamiento con corticoides a
altas dosis urgentemente, por la posibilidad
de estar ante un cuadro de arteritis de célu-
las gigantes o una neuritis Optica atipica asi
como la realizacion de pruebas de imagen y
analiticas para descartar una causa extraocu-
lar como causa del cuadro.

Si bien en un primer momento en la eco-
grafia no se encontr6 el clasico signo de la
T, eso no fue motivo para descartar del todo
la enfermedad ya que la ecografia se trata de
una exploracion operador-dependiente y no
siempre se observa signo de la T. (8) Al repe-
tir la ecografia al cabo de dos semanas si se
constato la presencia del signo de la T confir-
mando el diagnostico de sospecha.

Aunque suele debutar por debajo de los 40
aflos, alrededor de un tercio de los mayores
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de 55 afios tienen una enfermedad sistémica
asociada, siendo la asociacion mas frecuente
con la mas frecuente la artritis reumatoide.
(1) Por este motivo se indago en la presencia
de alteraciones sistémicas, donde se encontrd
en la analitica sanguinea una linfocitosis con
elevacion de los reactantes de fase aguda, en
la radiografia de térax un patrén micronodu-
lar con hilios ensanchados y la presencia en
la TC de adenopatias axilares multiples. Fi-
nalmente, la paciente fue diagnosticada me-
diante biopsia de medula 6sea de un linfoma
no Hodgkin tipo B marginal.

Las enfermedades hematoldgicas malig-
nas pueden tener afectacion ocular y orbitaria,
ya sea por infiltracion directa o secundaria-
mente por desdrdenes hematopoyéticos que
originan estas enfermedades. Los linfomas
intraoculares primarios se originan en el sis-
tema nervioso central y los secundarios nor-
malmente corresponden a metastasis fuera del
sistema nervioso central. Cuando los linfomas
son intraoculares suelen afectar el vitreo, la
retina, el nervio optico, la ivea y la membrana
de Bruch, ademas son predominantemente de
tipo B (9,10). Los linfomas orbitarios suelen
aparecer en la conjuntiva, el tejido blando or-
bitario, las glandulas lagrimales y los parpa-
dos. En su mayoria se trata de linfomas tipo B
de bajo grado siendo el linfoma tipo B margi-
nal tipo MALT el mas frecuente, seguido del
linfoma tipo B folicular (11).

En la literatura cientifica se han descrito
algunos casos de escleritis posterior asociada
a la presencia de un linfoma, sin embargo, se
trata de casos aislados. En algunos casos el
linfoma de tipo MALT estaba localizado uni-
camente en el tejido coroideo, en otros casos
la escleritis posterior era una manifestacion a
distancia de un linfoma extraocular ya diag-
nosticado o un sintoma debut de un linfoma
tipo T (5-7). En este caso la clinica de dolor
ocular y pérdida de vision en OD a raiz de
una escleritis posterior ha sido el sintoma
debut del linfoma no Hodgkin B de la zona
marginal. No hay ningln caso en la literatura
donde una escleritis posterior sea la clinica
debut de un linfoma tipo B marginal.

CONCLUSION

La escleritis posterior se trata de una en-
fermedad poco comin y dentro de sus aso-

ciaciones con otras enfermedades resulta
excepcional su asociacion con linfomas no
Hodgkin tipo B marginal. Es por ello por lo
que ante la aparicion de una escleritis poste-
rior debe efectuarse un estudio sistémico que
incluya entre sus posibilidades etiologicas
esta entidad hematologica.

En caso de clinica compatible con escle-
ritis posterior, pero hallazgos ecograficos no
concluyentes, se debe repetir la ecografia
buscando el signo de la T, ya que puede im-
plicar importantes implicaciones diagnosti-
cas y terapéuticas.
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