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RESUMEN

Antecedentes: La queratitis ulcerativa periférica es una mani-
festacion extraarticular severa de la artritis reumatoide. Obje-
tivo: Identificar la prevalencia de queratitis ulcerativa periféri-
ca en poblacion mexicana con artritis reumatoide y describir las
caracteristicas clinicas de los casos. Método: Estudio observa-
cional, transversal y retrolectivo. Se revisaron 231 expedientes
de pacientes con artritis reumatoide del Centro Médico ABC y
del Hospital Juarez de México que habian sido evaluados por un
reumato6logo y un oftalmélogo. Se calcul6 la prevalencia de que-
ratitis ulcerativa periférica en individuos con artritis reumatoi-
de. Se describieron las caracteristicas clinicas, el tratamiento
y el desenlace ocular de los sujetos con queratitis ulcerativa
periférica. Resultados: Se identificaron tres casos con quera-
titis ulcerativa periférica; sexo femenino 100%; edad 46.67 (DE
+ 7.3) anos. La prevalencia de queratitis ulcerativa periférica
en artritis reumatoide fue 1.29%. Tiempo de evolucién en anos
entre el diagndstico de artritis reumatoide y el de queratitis ul-
cerativa periférica: 14.33 (DE + 7.31) anos. Todas las personas
presentaron actividad articular al diagnéstico de queratitis ul-
cerativa periférica, 66% tratadas con farmacos antirreumaticos
modificadores de la enfermedad; 100% con erosiones, factor
reumatoide positivo alto y anticuerpos antipéptido ciclico citru-
linado positivos altos; 66% con otras manifestaciones extraarti-
culares, 66% con queratitis ulcerativa periférica bilateral; 100%
fueron tratadas con lubricante tépico libre de conservadores y
glucocorticoides e inmunosupresores sistémicos; 66% presenta-
ron reactivacion del cuadro ocular y 33% perforacion corneal, la
cual requiri6 intervencién quirdrgica sin lograr preservar la vi-
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Peripheral ulcerative keratitis, extraarticular
manifestation of rheumatoid arthritis

ABSTRACT

Background: Peripheral ulcerative keratitis is a severe ex-
traarticular manifestation of rheumatoid arthritis. Objective:
To identify the prevalence of peripheral ulcerative keratitis in a
Mexican population with rheumatoid arthritis and describe the
clinical characteristics of the cases. Method: Observational,
cross-sectional and retrolective study. The clinical files were re-
viewed of 231 patients with rheumatoid arthritis from the ABC
Medical Center and Hospital Judrez de México who evaluated by
a rheumatologist and an ophthalmologist. The prevalence of the
peripheral ulcerative keratitis in rheumatoid arthritis patients
was calculated. The clinical characteristics, treatment and ocular
outcome of the patients with peripheral ulcerative keratitis were
described. Results: Three cases of peripheral ulcerative keratitis
were identified; 100% were female; age, 46.67 (SD + 7.3) years old.
The prevalence of peripheral ulcerative keratitis in rheumatoid
arthritis was 1.29%. The evolution time between the diagnosis of
rheumatoid arthritis and that of peripheral ulcerative keratitis
was 14.33 (SD + 7.31) years. All patients demonstrated joint ac-
tivity upon diagnosis of peripheral ulcerative keratitis; 66% were
treated with disease modifying antirheumatic drugs; 100% had
erosions, high positive rheumatoid factor, and high positive an-
ti-cyclic citrullinated peptide antibodies; 66% had other extraar-
ticular manifestations, and 66% bilateral peripheral ulcerative
keratitis. All were treated with conservative-free topical lubricant,
systemic glucocorticoids, and immunosuppressive drugs. Sixty-six
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Abreviaturas:

QUP = Queratitis ulcerativa periférica.
ACR = American College of Rheumatology.
AR = Artritis reumatoide.

DAS28-CRP = Disease Activity Score in 28 joints based on C-reactive protein.

EULAR = European League against Rheumatism.
FR = Factor reumatoide.
FARME = Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad biologicos.
MExa = Manifestaciones extraarticulares.
PCC = Anticuerpos antipéptido ciclico citrulinado.
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si6n. Conclusiones: La queratitis ulcerativa periférica es una
manifestacion ocular potencialmente catastrofica de la artritis
reumatoide. Requiere tratamiento intensivo y oportuno, tépico
y sistémico, por el oftalmélogo y el reumato6logo.

Palabras clave: Artritis reumatoide, queratitis ulcerativa pe-
riférica, glucocorticoides, inmunosupresores.

Nivel de evidencia: IV

INTRODUCCION

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad sis-
témica, autoinmune y crénica caracterizada por si-
novitis persistente que causa dolor y destruccién
articular.! La prevalencia mundial de la AR es de
1%;? en México es de 1.6% (1.8 en mujeres y 0.8 en
hombres).? La expresion clinica predominante de
esta enfermedad es osteo- y periarticular; sin embar-
go, la AR es una enfermedad sistémica que se asocia
con frecuencia a manifestaciones extraarticulares
(MExa), severas y no severas, en diversos 6rganos y
sistemas. Las MExa severas se asocian generalmente
con mayor comorbilidad y muerte prematura.*® Las
MEzxa oculares de la AR incluyen queratoconjuntivi-
tis sicca, nédulos conjuntivales, espiescleritis, escle-
ritis, queratitis ulcerativa periférica (QUP) y, muy
raro, neuritis 6ptica, neuropatia 6ptica isquémica
anterior o vasculitis retiniana.5”

La QUP es una enfermedad inflamatoria severa
de la cérnea periférica; cursa con inflamacién peri-
limbica del estroma corneal asociada con defecto epi-
telial y adelgazamiento del estroma,® lo que da lugar
a alteracion de la cérnea periférica en la unién del
lecho capilar del limbo y de la cérnea avascular.? Se
estima que la QUP tiene una incidencia de tres ca-
sos por millén por ano.!? Esta patologia se manifies-
ta clinicamente con ojo rojo, dolor ocular, lagrimeo,
fotofobia y disminucién de la agudeza visual (AV);!1
es bilateral en el 40%, se puede asociar a escleritis® y
puede ocasionar rapidamente perforacion corneal y
pérdida de la vision;310 requiere tratamiento urgente
y multidisciplinario. Del 34 al 42% de las QUP no
infecciosas son causadas por AR.%!!

El curso de la AR se modifica al presentar QUP?
Esta MExa, ademas de conferir un alto riesgo de
dano ocular, también es precursora de actividad in-
flamatoria en otros 6rganos con mayor potencial
para morbimortalidad.'? Aunque se puede presentar

percent presented a clinical picture of ocular reactivation, and 33%
corneal melt requiring surgical intervention without achieving vi-
sion preservation. Conclusions: Peripheral ulcerative keratitis
is a potentially catastrophic ocular manifestation of rheumatoid
arthritis requiring timely, intensive systemic and topical treatment
by an ophthalmologist and a rheumatologist.

Key words: Rheumatoid arthritis, peripheral ulcerative kerati-
tis, glucocorticoids, immunosuppressive drugs.

Level of evidence: IV

en cualquier momento del curso de la AR, e inclusive
anteceder a las manifestaciones articulares, general-
mente ocurre en pacientes con enfermedad de larga
evolucién (una a dos décadas después del diagnos-
tico de AR),10 erosiva,'® nodular y con titulos altos
de factor reumatoide (FR) y anticuerpos antipéptido
ciclico citrulinado (PCC).'* No se ha identificado co-
rrelacién entre la actividad articular y la QUP en el
momento de la manifestacién ocular;!® sin embargo,
esta presentacién constituye un marcador de seve-
ridad de la enfermedad.? La prevalencia de QUP en
AR se ha reportado con un rango entre 1.4 y 3%;°
aparentemente ha disminuido por el uso de farma-
cos antirreumaticos modificadores de la enfermedad
(FARME) biolégicos.* En México existe un subregis-
tro de QUP en AR.

Objetivo

Identificar la prevalencia de QUP en poblacién mexi-
cana con AR y describir las caracteristicas clinicas de
los casos.

METODO

Se realiz6 un estudio observacional, transversal y re-
trolectivo de una muestra de 231 expedientes de pa-
cientes con AR del Centro Médico ABC y del Hospital
Juarez de México que cumplian con los criterios de
clasificacién ACR/EULAR 2010'6y habian sido eva-
luados por un reumatélogo y un oftalmélogo.

Se describieron sus variables demograficas, nivel
de actividad por DAS28-CRP, FR, PCC y presencia de
QUP De los individuos identificados con QUP se re-
gistraron los siguientes datos reumatolégicos: tiem-
po de evolucién entre el diagnéstico de la AR y la ma-
nifestacion ocular, actividad articular al momento del
diagnéstico de QUP, presencia de erosiones determi-
nada por ultrasonido musculoesquelético, farmacos
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antirreumaticos modificadores de la enfermedad al
momento del diagnéstico ocular, otras manifestacio-
nes extraarticulares; los datos oftalmolégicos anota-
dos fueron lateralidad, patologia ocular inflamatoria
concomitante, tratamiento tépico y sistémico, y des-
enlace ocular. Se realiz6 descripcién de las variables
con medidas de resumen y célculo de la prevalencia.

RESULTADOS

Se estudiaron 231 sujetos con AR, 183 (79.22%) mu-
jeres y 48 (20.77%) hombres; la media de edad fue
46.44 (DE + 12.34) anos. Se encontraron 78 (33.76%)
personas en remision de la enfermedad, 23 (9.95%)
con actividad articular leve; 109 (47.18%), modera-
day 21 (9.09%), severa; FR negativo en 18 (7.79%)
casos, positivo bajo en 61 (26.40%), positivo alto en
152 (65.80%); anticuerpos anti-PCC negativos en 10
(4.32%), positivos bajos en 34 (14.7%), positivos altos
en 187 (80.95%).

Se identificaron tres pacientes con QUP y 228 in-
dividuos sin QUP. La prevalencia de QUP en AR fue
de 1.29%. En el cuadro I se describen las variables
demograficas y caracteristicas clinicas y serolégicas
de los sujetos con QUP por grupo.

Las personas que presentaron QUP fueron tres
(100%) mujeres, con una media de edad de presen-
tacién de 46.67 (DE + 7.3) anos; el tiempo de evo-

Cuadro I. Demografia y caracteristicas clinicas y serologicas de los pacientes
con queratitis ulcerativa periférica.

n=3
Edad-media (DE) 46.67 (£7.76)
Sexo-n (%)
Femenino 3(100)
Masculino 0
Actividad*
Leve 2 (66.66)
Moderada 0
Severa 1(83.33)
Tiempo de evolucion 14.33 (+7.31)
FR
Negativo 0
Positivo bajo 0
Positivo alto 3(100)
PCC
Negativo 0
Positivo bajo 0
Positivo alto 3(100)

FR = Factor reumatoide, PCC = Anticuerpos antipéptido ciclico citrulinado.
*Actividad de la artritis reumatoide determinada por DAS28-CRP.
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lucién entre el diagnéstico de AR y el de QUP fue
de 14.33 (+ 7.31) anos. Las tres (100%) presentaban
actividad articular en el momento del diagnéstico
de QUP; 66% estaban tratadas con FARME: una
(33.33%) con triple FARME sintético y otra (33.33%)
con un FARME sintético y uno biolégico; las tres
(100%) mostraron erosiones, FR positivo alto y PCC
positivos altos; dos (66.6%) casos tenian registro de
otras MExa. Dos (66.66%) pacientes presentaron re-
activacion del cuadro ocular, una de ellas (33.33%)
en tres ocasiones; ésta presenté perforacién corneal
y requirié cuatro intervenciones quirdrgicas, sin lo-
grar preservar la vision.

A continuacién se describe la evolucién de los tres
casos identificados con QUP.

Caso clinico 1

Paciente femenina de 38 anos de edad, no usuaria
de lentes de contacto, con diagnésticos de hiperan-
drogenismo suprarrenal, nefrectomia izquierda se-
cundaria a litiasis renal y AR de seis anos de evo-
lucién, sin actividad articular durante tres anos,
en tratamiento reumatolégico con metotrexate (15
mg/dia VO), sulfasalazina (1.5 g/dia VO) e hidroxi-
cloroquina (200 mg/dia VO). Present6 ojo rojo (re-
accioén ciliar+ ++), fotofobia+ ++ y dolor severo del
ojo derecho (OD), por lo que acudi6 al Servicio de
Urgencias, donde fue valorada por los Servicios de
Oftalmologia y Reumatologia; se diagnostic6 QUP y
actividad leve articular de la AR. A la exploracion of-
talmoldgica inicial, se encontr6 agudeza visual (AV)
en OD 20/40, ojo izquierdo (OI) 20/25. OD conjunti-
va hiperémica +++, con invasién de vasos limbicos
hacia la cérnea en meridiano (M)-IX (Figura 1); cor-
nea transparente con defecto epitelial con profun-
didad de 30% rodeado de infiltrado denso con lisis
corneal que iba de M-V a M-VII, con defecto epitelial
puntiforme generalizado; camara anterior formada
sin datos de inflamacién, resto del segmento ante-
rior sin alteraciones; fondo de ojo sin alteraciones.
Ojo izquierdo (OI), conjuntiva hiperémica ++, con
invasién de vasos limbicos hacia la c6rnea en M-I,
M-IV a MVIII con adelgazamiento sin defecto epite-
lial. Infiltrados superficiales que iban de M-V a M-
VIII; con defecto epitelial puntiforme generalizado
en menor proporciéon que el OD; segmento anterior
y fondo de ojo sin alteraciones. Se tomaron cultivos
para descartar infecciones bacterianas, micéticas y
herpéticas, mismos que resultaron negativos. Se ini-
ci6 tratamiento con lubricante tépico sin conserva-
dor c/h, pulsos de metilprednisolona (un g/dia, tres
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dias intravenosos-IV), se continuaron dosis altas de
glucocorticoides, se aumentaron las dosis de meto-
trexate (20 mg/sem via oral-VO) y sulfasalazina (2.5
mg/dia VO). Cuatro semanas después, se encontré
una remisién generalizada del cuadro oftalmolégico
(Figura 2A), sin actividad articular, por lo que se ini-
ci6 esquema de reduccion de prednisona sistémica; el
tratamiento tépico no se modificé. A los dos meses,
nuevamente presenté reactivacion del cuadro ocular,
sin datos de adelgazamiento estromal (Figura 2B);
se indic6 un segundo pulso de metilprednisolona (un
g/dia, tres dias IV) y ciclofosfamida (750 mg/m?/mes
IV), con buena respuesta del proceso inflamatorio;
como secuela oftalmolégica, se mantuvo el adelgaza-
miento corneal del 30% M-V a M-VII (Figura 3). Sin
actividad hasta la tercera dosis.

Caso clinico 2

Paciente femenina de 49 anos, no usuaria de lentes
de contacto, con AR de 20 anos de diagnéstico, sin
tratamiento con FARME en los tltimos 16 anos, pe-
riodo en el cual evolucioné con deformidades en ma-
nos, codos y pies; acudié al departamento de oftal-
mologia por reaccién ciliar + ++ + progresiva de seis
dias de evolucidn, fotofobia y dolor ocular modera-
do que aument6 su intensidad a severo en el OD; se

Figura 1.

A. Reaccidn ciliar con infiltrado
inflamatorio en M-1X. B. Con luz
azul de cobalto, acimulo de fluo-
resceina en M-1X en drea de Ulcera
corneal.

Figura 2.

A. Ulcera corneal en remisin con
epitelio intacto y disminucion de
reaccidn ciliar. B. Reactivacidn de
Ulcera corneal.

Figura 3. Vascularizacion periférica en M-1X con secuela de adelgaza-
miento corneal.

encontré con AV 20/60, dlcera perforada secundaria
a QUP en M-III. Se tomaron cultivos para descar-
tar infecciones bacterianas, micé6ticas y herpéticas,
mismos que se reportaron posteriormente negativos.
Se coloco parche conjuntival y se indic6 tratamiento
topico con moxifloxacina cada ocho horas por siete
dias, ciclosporina tépica cadal2 horas, nepafenaco
cada 12 horas durante cinco dias y lubricante sin
conservadores. Fue valorada por el Departamento de
Reumatologia, donde se identificé actividad articular
leve y extraarticular ocular secundaria a AR; se ini-
ciaron prednisona (un mg/kg/dia VO) y metotrexate
(10 mg/semana VO).
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Figura 5. Postoperatorio temprano después de la evisceracion.

A los 14 dias, sin actividad articular, presenté de
nuevo en el OD tlcera corneal perforada con pro-
trusion de tejido uveal. Ya que la mujer persistia
con percepciéon de luz y discriminacién de color, se
decidi6 colocar parche escleroconjuntival y se indicé
nuevamente tratamiento tépico previo; se iniciar-
on levofloxacina sistémica 500 mg ¢/24 h, pulsos de
metilprednisolona (un g/dia, tres dias IV) y ciclofos-
famida (750 mg/m? IV); continué con dosis altas de
prednisona (un mg/kg/dia VO).

Un mes después, presento lisis del parche con per-
foracion corneal. Se realiz6 injerto tecténico de cor-
nea y se indic6 un segundo pulso de ciclofosfamida.
A los 30 dias, present6 lisis central del injerto, con
abundante secrecion purulenta (Figura 4). Se re-
alizaron cultivos, donde se demostré la presencia de
Staphylococcus epidermidis y se llegé al diagnéstico
de endoftalmitis; debido a la pérdida de visién de la
persona, se decidié realizar evisceracion (Figura 5);
para conservacion de munén, se indic6 gatifloxacina
topica cada ocho horas por 10 dias y se repitio el es-
quema de levofloxacina sistémica.

Se inicié rituximab (primera dosis del ciclo, un g
IV) y se aument¢ la dosis de prednisona (1.5 mg/kg/
dia VO). Al demostrar evolucion favorable con dis-
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Figura 4.

Ny

A. Perforacion de trasplante tecto-
nico por endoftalmitis secundaria
a Staphylococcus epidermidis con
vascularizacion por recubrimiento
conjuntival previo por ulcera per-
forada. Secrecion purulenta en la
raiz de las pestafas del parpado
inferior. B. Con luz azul de cobalto,
drea de perforacion del trasplante
con salida de humor acuoso (signo
de Seidel positivo).

minucién de la reaccién ciliar escleroconjuntival del
munoén ocular, se indico rituximab (segunda dosis del
ciclo un g IV), con respuesta favorable. A las cuatro
semanas, se inicié esquema de reduccién de predniso-
na; a los cinco meses, sin actividad de la enfermedad.

Caso clinico 3

Paciente femenina de 53 anos de edad, sin antece-
dente de uso de lentes de contacto, con diagnéstico
de AR de 17 anos de evolucién, refractaria a FARME
sintéticos, en tratamiento con metotrexate (25 mg/
sem) y golimumab de reciente inicio (50 mg/mes via
subcutanea). Presentando actividad severa articular,
acudi6 con cuadro de reaccién cilar y dolor ocular
moderado progresivos del OI de dos semanas de evo-
lucién. A la exploracién oftalmolégica, se encontré
con AV OD 20/30 y OI 20/70. EI OD mostr6 erosio-
nes epiteliales generalizadas. El OI present6 tlcera
corneal en la regién periférica hacia M-VIII de 1 x 1
mm, con adelgazamiento estromal del 20%, puntilleo
epitelial difuso. Se tomaron cultivos para descartar
infecciones bacterianas, micéticas y herpéticas, mis-
mos que resultaron negativos, por lo que se diagnos-
tic6 QUP secundaria a AR. Se trat6 con lubricantes
sin conservador, prednisona sistémica (10 mg/dia) y
golimumab. Un mes después, con actividad modera-
da articular, present6 AV en OD de 20/30 y en OI de
20/50, sin hiperemia conjuntival, area de adelgaza-
miento corneal periférica del 30% en M-IV, sin datos
de actividad inflamatoria ocular, que persiste por un
periodo de cuatro meses.

DISCUSION

La QUP difiere de la queratitis ulcerativa central en
el sitio de afeccién y en la evolucién. La cérnea pe-
riférica se encuentra al lado del lecho capilar; esta
proximidad a la arcada vascular y linfatica puede ex-
plicar la localizacién periférica de esta queratitis, ya
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que favorece el acimulo inmediato, en dichos vasos,
de complejos inmunes, IgM y del primer componente
de la via clésica del complemento; la activacion del
complemento da lugar a la liberacién de colagena-
sas y proteasas, que resulta en queratélisis corneal
progresiva, efecto debido al desequilibrio de las me-
taloproteinasas de la matriz (como MMP 1y 2) y sus
inhibidores (TIMP-1), producidos por queratocitos
en respuesta al alto nivel de citocinas proinflamato-
rias, 917,18

La QUP se asocia con alta morbilidad visual y sis-
témica.!® Diversas series de QUP en AR han reporta-
do reactivacion en més del 50%, agudeza visual medi-
da con cartilla de Snellen menor a 20/400 hasta en el
25%, requerimiento de cirugia corneal de emergen-
cia y enucleacion en el 50 y 10%, respectivamente, y
mortalidad hasta del 30%, especialmente en ausen-
cia de inmunosupresores.'? En el presente estudio,
la prevalencia encontrada fue similar a la reportada
en otras series. Dos de las pacientes identificadas
cursaban con una AR de larga evolucién, acorde a
lo publicado en otros estudios. En congruencia con
lo descrito en la literatura, nuestros casos de QUP
presentaban AR erosiva; dos de ellos se asociaron a
AR nodular y a reactivacion del cuadro ocular, y un
caso curso con perforacién y requerimiento quirdargi-
co con mal prondstico visual.

Es imperativo el abordaje de los diagnésticos di-
ferenciales de la QUP, ya que puede asociarse con
diversas enfermedades oculares y sistémicas infec-
ciosas y no infecciosas.!! Se ha sugerido que la ble-
faritis puede actuar como un factor gatillo de QUP,
posiblemente mediado por exotoxinas estafilocdcicas
que actian como superantigenos;'® también se ha
documentado que la QUP se puede presentar tras
una cirugia de catarata y trabeculectomia.?®

La QUP puede ser un indicador de vasculitis, dan-
do lugar al concepto de que el tratamiento sistémico
inmunosupresor no s6lo controla la manifestacion
ocular, sino que reduce la mortalidad.!? El objetivo
del tratamiento es detener la destruccion de la cor-
nea para permitir la reepitelizaciéon de la misma.?
Se ha demostrado en estudios histopatolégicos que
la QUP representa lesiones de vasculitis ocular; la
isquemia y la necrosis tisular no ceden con trata-
miento tépico aislado y debe acompanarse de terapia
inmunomoduladora sistémica.?!

El abordaje tépico consiste en lubricantes libres de
conservador, ya que este favorece la desestabilizacion
de la capa lipidica y las membranas epiteliales, se-
quedad ocular y reacciones alérgicas. El uso de gluco-
corticoides téopicos es controversial, ya que aumenta

el riesgo de lisis corneal y escleral; deben utilizarse
con cautela, ya que aceleran el adelgazamiento y la
consiguiente perforacién corneal.!!

No existe un consenso para tratar la QUP asocia-
da a AR; se utilizan glucocorticoides en conjunto con
agentes inmunosupresores sistémicos como ciclo-
fosfamida, metotrexate, ciclosporina A, azatioprina,
mofetil micofenolato, anti-TNF (infliximab, adalimu-
mab, etanercept), rituximab,? tocilizumb. Se consi-
deran inefectivos para la inflamacién ocular lefluno-
mide, sulfasalazina e hidroxicloroquina.'* El trata-
miento depende de la severidad del dafio corneal.’
Con respecto a los glucocorticoides, la dosis inicial
recomendada en diversos estudios es de un mg/kg/dia
VO, y si existe amenaza de perforacién inminente,
pulsos de metilprednisolona (un g/dia por tres dias)
IV; el esquema de reduccion se establece de acuerdo
con la respuesta clinica.!!

Se requiere tratamiento quirdrgico de la QUP en
casos de inminente (descemetocele) o evidente perfo-
racién corneal para preservar la integridad del globo
ocular. Existen numerosas opciones quirdrgicas de-
pendiendo de la dimensi6n de la perforacion, las cua-
les incluyen reseccién conjuntival perilimbica adya-
cente a la zona inflamatoria con el fin de reducir los
mecanismos que activan la queratdélisis, colocacion
de cianoacrilato con fijacién de lente de contacto te-
rapéutico, recubrimiento conjuntival, recubrimiento
con membrana amniética, colocacién de membrana
biolégica obtenida de pericardio bovino,?? injerto cor-
neal lamelar o parche escleral con fines tecténicos,
queratoplastia penetrante total con fines tecténicos
con cérneas conservadas con glicerol, evisceracion y
enucleacion. El origen heterélogo de la membrana
amnidtica presenta mayor riesgo de generar una re-
accién inmune comparada con la membrana biolégi-
ca obtenida de pericardio bovino.?? En aquellas per-
foraciones que requieren queratoplastia, la recurren-
cia de la perforaciéon es una complicacién frecuente,
como en uno de los casos presentados, probablemen-
te causada por la vasculitis mediada por complejos
inmunes.?

CONCLUSIONES

La QUP es una manifestaciéon severa extraocular,
potencialmente catastréfica, que se asocia con alta
morbilidad visual y sistémica, lo que genera un im-
pacto negativo en la calidad de vida del paciente.
Requiere tratamiento tépico y sistémico, intensivo y
oportuno, por parte del oftalmélogo y el reumatélo-
go. En el presente estudio, las caracteristicas clinicas
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y el desenlace ocular de la QUP fueron similares a lo
reportado en otras series.

10.
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