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Escleritis posterior bilateral

Bilateral posterior scleritis

a. Zurutuza, J. andonegui, l. Berástegui, n. arruti

REsUMEn
La escleritis posterior es un proceso inflamatorio 

de la parte posterior de la esclera. Su prevalencia es 
muy baja y el diagnóstico puede resultar complicado 
por la ausencia de signos oculares externos. Es más fre-
cuente en mujeres. Cuando aparece en pacientes jóve-
nes no suele tener otras patologías asociadas, pero en 
mayores de 55 años hasta un tercio de los casos tienen 
relación con alguna enfermedad sistémica, sobre todo 
la artritis reumatoide. El diagnóstico de esta patología 
puede requerir un abordaje multidisciplinar y la cola-
boración de oftalmólogos con neurólogos, internistas o 
reumatólogos. En este artículo se describe un caso de 
escleritis posterior bilateral idiopática.

Palabras clave. Escleritis posterior. Idiopática. Bilateral.

aBstRact
Posterior scleritis is an inflammatory process of 

the posterior part of the sclera. Its prevalence is very 
low and its diagnosis can be complicated due to the 
absence of external ocular signs. It is more frequent 
in women. In young patients it does not usually have 
other associated pathologies, but in those over 55 years 
nearly one-third of the cases have a relation with some 
systemic disease, above all rheumatoid arthritis. The 
diagnosis of this pathology can require a multidiscipli-
nary approach and the collaboration of ophthalmolo-
gists with neurologists, internists or rheumatologists. 
This article describes a case of idiopathic bilateral pos-
terior scleritis.
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Figura 1. Arriba izquierda. Pliegues peripapilares y maculares en el fondo de ojo derecho. Arriba de-
recha. Pliegues peripapilares y maculares en el fondo de ojo izquierdo. Abajo izquierda. Desaparición 
de los pliegues después del tratamiento en ojo derecho. Abajo derecha. Desaparición de los pliegues 
después del tratamiento en ojo izquierdo.

Figura 2. Arriba izquierda. Acúmulo de líquido subretiniano en la tomografía de coherencia óptica de 
ojo derecho. Arriba derecha. Acúmulo de líquido subretiniano en la tomografía de coherencia óptica de 
ojo izquierdo. Abajo izquierda. Desaparición del líquido subretiniano después del tratamiento en ojo de-
recho. Abajo derecha. Desaparición del líquido subretiniano después del tratamiento en ojo izquierdo.
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intRodUcciÓn

La escleritis posterior es una patología 
infrecuente que se presenta sobre todo 
en mujeres de edad media. Su diagnóstico 
puede resultar complejo puesto que a ve-
ces las manifestaciones oculares pueden 
ser poco aparentes o pueden verse enmas-
caradas por el dolor, uno de los síntomas 
más prominentes de esta entidad. La mayo-
ría son idiopáticas, aunque 20-30% de los 
casos se asocian a alguna enfermedad sis-
témica siendo necesario en estos casos un 
abordaje multidisciplinar. En este artículo 
se describe un caso de escleritis posterior 
bilateral que fue tratado con éxito median-
te corticoides vía oral.

caso clínico

Mujer de 24 años con cefalea opresiva fron-
tal y supraciliar de 11 días de evolución asocia-
da a visión borrosa. En la exploración inicial 
realizada en urgencias se encontró una borrosi-
dad papilar en su ojo izquierdo, por lo que fue 
remitida para ser valorada por los neurólogos. 
La exploración neurológica y el resto de la ex-
ploración física resultaron normales. La analítica 
sanguínea no mostró ninguna alteración relevan-
te, siendo negativos el factor reumatoide y los 

ANCA. También fue negativa la serología para 
Listeria, Bartonella, enfermedad de Lyme, Myco-
plasma, virus de la Varicela, fiebre botonosa me-
diterránea, virus Herpes, VIH, Citomegalovirus, 
Toxoplasma, Epstein-Barr, brucelosis, sífilis y 
hepatitis. El TAC y la RNM, solicitados para des-
cartar patología orbitaria o intracraneal, fueron 
normales, por lo que la paciente fue redirigida 
para ser evaluada por oftalmología. 

En la exploración oftalmológica se encontró 
una agudeza visual de 0,8 en ojo derecho y 0,5 en 
ojo izquierdo. La presión intraocular era normal 
en ambos ojos. El ojo izquierdo presentaba un 
leve Tyndall, siendo el resto de la exploración 
del polo anterior normal en ambos ojos. En el 
fondo de ojo se observaron pliegues retinoco-
roideos en polo posterior con desprendimiento 
seroso peripapilar en ambos ojos. Asimismo se 
apreció una discreta congestión papilar con li-
gero borramiento de borde superior en su ojo 
izquierdo (Fig.1). La tomografía de coherencia 
óptica reveló un acúmulo de líquido subretinia-
no en el polo posterior en ambos ojos (Fig. 2). 
En la ecografía ocular modo B se apreció un en-
grosamiento escleral bilateral (Fig. 3). Con estos 
datos se estableció el diagnóstico de escleritis 
posterior bilateral idiopática y se instauró trata-
miento con prednisona oral 60 mg/día en pauta 
descendente, obteniendo en pocas semanas una 
buena respuesta clínica y anatómica tanto en el 
fondo de ojo (Fig. 1) como en la tomografía de 
coherencia óptica (Fig. 2).

Figura 3. Izquierda. Engrosamiento escleral en la ecografía en modo B en ojo derecho. Derecha. Engro-
samiento escleral en la ecografía en modo B en ojo izquierdo.
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discUsiÓn

La escleritis posterior es un proceso in-
flamatorio que afecta a la parte posterior 
de la esclera1. Su prevalencia en la pobla-
ción general es de 6 casos por 100.000 habi-
tantes, aunque ha sido descrita en 0,2-6,3% 
de los pacientes con artirits reumatoide y 
hasta en un 7 % de los pacientes con granu-
lomatosis de Wegener2. Su baja prevalencia 
y la frecuente ausencia de signos oftalmos-
cópicamente detectables pueden dificultar 
su diagnóstico precoz.

La escleritis es una patología que afec-
ta preferentemente a mujeres y se puede 
manifestar con un gran abanico de ma-
nifestaciones clínicas. Generalmente co-
mienza antes de los 40 años. La mayoría 
son idiopáticas, aunque cuando aparece 
en mayores de 55, aproximadamente un 
tercio de los casos se asocian a alguna 
enfermedad sistémica. La asociación más 
frecuente es con la artritis reumatoide, 
aunque también puede aparecer en pa-
cientes con lupus eritematoso sistémico, 
granulomatosis de Wegener o poliarteritis 
nodosa3. La escleritis puede ser la prime-
ra y/o única manifestación inicial de es-
tas enfermedades sistémicas, por lo que 
el diagnóstico debe ser lo más correcto 
y precoz posible para la instauración del 
tratamiento sistémico ya que éste puede 
detener la progresión del proceso tanto 
ocular como sistémico. 

La inflamación y engrosamiento de la 
esclera posterior provoca un aplanamiento 
posterior del globo ocular que es detecta-
ble en el fondo de ojo por la aparición de 
pliegues coroideos. No es raro visualizar 
un desprendimiento neurosensorial y un 
edema de papila asociado4, como es el caso 
de nuestra paciente. El dolor es el síntoma 
más común en la escleritis posterior y es el 
resultado de la compresión y estimulación 
directa de las terminaciones nerviosas 
provocadas por la inflamación, por lo que 
es considerado como el mejor indicador 
de la actividad inflamatoria. En ocasiones 
el dolor puede ser severo y aumentar a la 
palpación, irradiándose a otras zonas de la 
cabeza y pudiendo despertar por la noche 
al paciente, si bien es cierto que se han re-

gistrado casos indoloros5. La disminución 
de la agudeza visual está justificada por los 
signos detectables a nivel del polo poste-
rior y papila, aunque también puede deber-
se a la hipermetropización provocada por 
el engrosamiento escleral y el acortamien-
to de la longitud axial del globo ocular.

La ecografía en manos experimentadas 
es la prueba principal para el diagnóstico 
de la escleritis posterior, observando en 
ella un aumento del grosor escleral y el clá-
sico signo de la T, que representa la infla-
mación escleral y un acúmulo de líquido en 
el espacio subtenoniano adyacente6. Tam-
bién la resonancia magnética y el escáner 
pueden ser útiles7.

El tratamiento de la escleritis posterior 
se basa en corticoides orales en dosis de 
1mg/kg/día en una sola toma matutina8. 
También los AINE pueden ser útiles, pero 
en general en la escleritis posterior se reco-
mienda utilizar de entrada los corticoides 
orales. Si la enfermedad se presenta como 
especialmente agresiva se puede tratar me-
diante pulsos de metilprednisolona intra-
venosa, a dosis de 1g/día durante tres días, 
seguido de corticoides orales a la dosis ya 
indicada2. Si no se observa respuesta tera-
péutica a los corticoides se recomienda el 
uso de inmunosupresores sistémicos como 
un antimetabolito (metotrexate)9, un inmu-
nomodulador (ciclosporina)10 o un fármaco 
citotóxico (ciclofosfamida), vigilando es-
trechamente la aparición de posibles efec-
tos secundarios.

Si no se tiene un alto índice de sospe-
cha el diagnóstico de escleritis posterior 
puede resultar difícil. En nuestra paciente 
la ausencia de signos oculares externos 
y el dolor, unidos a la borrosidad papilar 
en su ojo izquierdo, hicieron sospechar 
inicialmente en un proceso neurológico. 
Un examen ocular más detallado después 
de que la evaluación neurológica resultase 
normal orientó el diagnóstico hacia esta 
entidad. Habiéndose descartado mediante 
la analítica y la exploración otras patolo-
gías asociadas se concluyó que se trataba 
de una escleritis posterior bilateral idiopá-
tica. No solo los oftalmólogos, también los 
neurólogos, reumatólogos o internistas de-
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ben tener en mente la posibilidad de esta 
enfermedad, sobre todo en pacientes con 
algunas de sus patologías asociadas. La co-
laboración y el examen multidisciplinar re-
sultan esenciales para el adecuado manejo 
de este proceso.
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