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RESUMEN

Introduccion: La técnica de autotransplante conjuntival es el procedimiento de eleccion para el tratamiento
del pterigium recidivado o primario avanzado, ya que las tasas de recurrencia son menores que con las
técnicas excisionales simples. Entre las complicaciones posquirigicas que pueden aparecer, la escleritis
necrotizante estd descrita solo en dos casos en la literatura.

Caso clinico: Vardon de 70 afios, con pterigium en region nasal en ojo izquierdo, que es intervenido
mediante técnica de autotransplante conjuntival. A las 4 semanas de la cirugia, el paciente inicia un
cuadro de escleritis necrotizante, de etiologia no infecciosa, que requiere tratamiento corticoesteroideo
topico y sistémico.

Palabras claves: Escleritis necrotizante, autotransplante conjuntival, pterigium.

INTRODUCCION

La escleritis necrotizante es la forma mas grave de las escleritis, habitualmente asociada a vasculitis
sistémicas subyacentes, a infecciones o a traumatismos esclerales, principalmente después de cirugia (1).

Se presenta un caso de escleritis necrotizante no infecciosa asociada a cirugia de pterigium mediante
autotransplante conjuntival, complicacidn solo descrita en dos casos en la literatura (2,3).

CASO CLINICO

Varon de 70 afios, con pterigium de 3,5 x 4,5 mm de afectacion corneal y limbar, grado intermedio-
carnoso, en region nasal en ojo izquierdo, que es intervenido mediante técnica de autotransplante
conjuntival, sin quimioterapia ni radioterapia coadyuvante. En el postoperatorio se pauta rimexolona 1% y
tobramicina 0.3% colirios cada cuatro horas, una combinacion carbdmero 0.25% - polivinil alcohol 0.5%
cada 2-3 horas y carbomero 0.2% gel por las noches. A las dos semanas, se procede a la retirada de la
sutura conjuntival, pautandose rimexolona 1% colirio en forma descendente y manteniendo la misma
pauta lubricante.

A las 4 semanas de la cirugia, el paciente acude a Urgencias por o0jo rojo y molestia ocular. La agudeza
visual (AV) esta conservada, y en el examen biomicroscopico se observa hiperemia conjuntival y
epiescleral, més intensa en la region del autotransplante, siendo el resto de exploracion normal. Se pauta
pomada de eritromicina 0.5% cada 8 horas, rimexolona 1% cada 4 horas y lubricante.

Diez dias mas tarde, el paciente acude con dolor ocular intenso, marcada hiperemia conjuntival e
inyeccidn escleral mayor en la zona del autotrasplante. Se sospecha un cuadro de escleritis y se instaura
tratamiento con indometacina oral 75 mgr al dia, atropina 1% colirio cada 12 horas, dexametasona alcohol



0.1% cada 8 horas y lagrimas artificiales cada 3 horas.

A los 2 dias de iniciar este tratamiento, el cuadro de dolor habia empeorado, observandose una zona
avascular de 4x4 milimetros por debajo del autoinjerto, con reaccion celular en camara anterior, por lo que
se diagnostico escleritis necrotizante (figs. 1 y 2). En este momento, se tomaron muestras conjuntivales
para estudio microbioldgico de la region del autotransplante, y se sembraron en agar sangre, chocolate y
sabouraud. Se solicitaron pruebas de imagen y analiticas y se pauta metilprednisoma 750 mg iv al dia
durante 3 dias, moxifloxacino 400 mg vo al dia, y tratamiento topico con dexametasona alcohol 0.1% cada
3 horas y ciprofloxacino 0.3% cada 4 horas y atropina 1% cada 8 horas.

Fig. 2: Zona avascular de 4x4 mm por debajo del autoinjerto.
A los 3 dias se observa una gran mejoria subjetiva y objetiva del cuadro y se instaura terapia con
prednisona oral 75 mgr al dia por la mafiana, dexametasona alcohol 0.1% cada 4 horas y atropina 1%
colirio cada 12 horas .

Los resultados de las pruebas de imagen (radiografia de térax) fueron normales, y los parametros
analiticos (FR, ANA, ANCA y VSG) fueron negativos. Asimismo, los cultivos fueron negativos.

Se continud pauta descendente corticoesteroidea oral y topica, con buena evolucion del cuadro, con AV
conservada 2 meses mas tarde y con zona de adelgazamiento escleral visible (figs. 3 y 4).

*

Fig. 3: Zona de adelgazamiento escleral visible.

Fig. 4: Adelgazamiento escleral visible, 2 meses después del inicio del tratamiento.

DISCUSION

Se ha observado que hasta un 96% de las escleritis posquirurgicas son escleritis necrotizantes (4),
teniendo la mayoria antecedentes de varias intervenciones quirdrgicas. Lo mas frecuente es tras la cirugia
de catarata a través de incisiones limbares, pero también se han descrito episodios de escleritis después de
cirugias de retina, estrabismos, glaucoma, y hay algunos casos publicados de escleritis tras exéresis simple
de pterigium (4). Sin embargo, s6lo se han comunicado dos casos de escleritis necrotizante asociada a
excision de pterigium mediante técnica de autotransplante conjuntival (2,3).



Se ha sugerido que la etiologia de la escleritis necrotizante posquirdrgica podria ser debida a una reaccion
de hipersensibilidad retardada en respuesta a un antigeno revelado o alterado por el trauma quirurgico o a
la isquemia que expone los antigenos de los tejido, sensibilizando el sistema inmune (4,5). En cualquier
caso, el éxito de la terapia sistémica inmunosupresora, la presencia de inmunocomplejos en los vasos
epiesclerales y la alta prevalencia de vasculitis entre estos pacientes, apoyaria la teoria de una
etiopatogenia inmunitaria.

Sin el diagnostico y tratamiento corticoesteroideo sistémico adecuado, la inflamacién escleral puede
asociarse a adelgazamiento escleral importante, e incluso perforacién ocular asociada a traumatismos o
incrementos importantes de la presion intraocular. Puede conllevar pérdida visual importante hasta en un
82% de los pacientes, asociada a queratitis ulcerativa periférica, uveitis y glaucoma (1).

En todos los casos debe realizarse un estudio de posibles enfermedades inmunitarias, ya que se ha visto
que entre un 50% a un 81% de pacientes presenta un trastorno del tejido conectivo o vasculitis
subyacente, mas comunmente granulomatosis de Wegener, artritis reumatoide o policondritis recidivante

(1).

En estos casos de escleritis necrotizante severa, debe instaurarse terapia corticoesteroidea o incluso
inmunosupresora sistémica, dependiendo de la cirugia intraocular previa. En nuestro caso, con terapia
corticoesteroidea iv 3 dias y posteriormente pauta corticoesteroidea oral se logré una rapida y adecuada
mejoria, evitando complicaciones como adelgazamiento escleral importante, que obligan en estos casos a
recurrir a tratamiento quirdrgico mediante injertos de esclera y/o membrana amnidtica.

La escleritis necrotizante es una complicacion infrecuente tras la cirugia de pterigium mediante
autotransplante conjuntival, pero debe sospecharse y considerarse en el diagnostico diferencial de un
paciente con escleritis posquirdrgica. El diagnostico precoz y la pronta instauracion de terapia
inmunosupresora sistémica pueden prevenir complicaciones potencialmente graves y evitar actuaciones
quirdrgicas mas agresivas.
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