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RESUMEN

Se analizan los resultados en el seguimiento de 50 pacientes con diagndstico
clinico de pars planitis, 6 casos monoculares, haciendo un total de 94 ojos, por
un periodo no menor de 12 meses. Se discute la persistente actividad inflama-
toria, sus complicaciones més frecuentes, uso racional de antinflamatorios y
recursos quirdrgicos que modifican el curso clinico.

INTRODUCCION

Esta entidad fue descrita por Schepens en 1950
con el advenimiento de la oftalmoscopia indirecta.'
Han sido numerosos los nombres que le han asignado:
Uveitis periférica,> ® pars planitis,* y ciclitis crénica,”
por mencionar algunos; sin embargo, en la literatura
la mayoria de los autores la consignan como pars
planitis.

Afecta primordialmente a pacientes en la pri-
mera y segunda décadas de la vida; en nifios, uno
de cada cinco casos de uveitis son originados por esta
entidad, siendo bilateral en €l 70% de los casos.
Su sintomatologia es discreta y frecuentemente pasa
desapercibida, no asi sus complicaciones cuando este
proceso no se autolimita.’

En la exploracién intencionada se .encuentra:
Discreta reaccion inflamatoria en cédmara anterior,
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celularidad en vitreo, presencia de flebitis retiniana
y exudados blanquecinos en su vecindad como copos
de nieve especialmente en sectores inferiores, que al
organizarse y confluir forman verdaderas placas que
incluso llegan a vascularizarse. La fluorangiografia
muestra fugas precoces hacia el vitreo anterior e
inferior.% 7

Cada vez se hace més diagndstico de esta entidad,
pero aun es limitada la experiencia reportada en nues-
tro medio.® ®

Smith, Godfrey y Kimura,' reportan el segui-
miento no menor de 4 afios de 173 ojos de 100
pacientes con visiones mejores a 20/50. Asi, el pro-
néstico en general es bueno, siempre y cuando el
paciente esté vigilado y bajo tratamiento.

El 80% de los ojos tiende a mejorar sin trata-
miento, 7 nuestra experiencia en pacientes problema
que. han sido derivados a nuestro Hospital o a la
préactica privada. En grupos de pacientes que como
éste han sido estudiados .a largo plazo, se ha demos-
trado que la actividad.inflamatoria persiste adn por
més de una década.®

Los recursos de manejo se han enfocado al uso
de corticoides .orales en forma decidida, por un lapso
no menor de cuatro meses, complementado con. cor-
ticoides paraoculares,” ? hasta quienes en forma mais
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conservadora preferimos dejar de usarlos tan pronto
pasa el momento agudo, y complementar su trata-
miento con antinflamatorios no corticoideos, vigilando
estrechamente su evolucién.

Para los casos refractarios al manejo conserva-
dor, las indicaciones de inmunosupresores o cirugia
pudieran ser alternativas.

Adn desconocemos mucho de esta entidad, ya
que a pesar de ser méds comprensible un fondo inmu-
nopatogénico,® sigue siendo desalentadora la bisqueda,
rutinariamente negativa en el laboratorio. Se ha encon-
trado asociada a esclerosis miltiple en un porcentaje
que va del 1% al 16%." **

Son los cbjetivos bdsicos de este trabajo, enfa-
tizar la persistencia de la actividad inflamatoria atin
bajo tratamiento estricto con esteroides; demostrar
que aun sin este tratamiento, la mayoria de los pa-
cientes conservan capacidad visual adecuada; y por
dltimo, abrir recursos terapéuticos y quirdrgicos que
empleados oportunamente pueden modificar la his-
toria natural de este padecimiento.

MATERIAL Y METODO

De los archivos del Servicio de Retina y Vitreo
del Instituto de Oftalmologia y de la préctica privada,
se revisaron 139 expedientes captados en los iltimos
5 afios con diagndstico clinico de pars planitis, 50
de los cuales fueron seleccionados e incluidos en esta
revisién por llenar los criterios de inclusién, éstos
comprendieron el diagndstico clinico de pars planitis
y cuatro revisiones anuales como minimo; se exclu-
yeron a aquellos pacientes con dudas diagnésticas con
expedientes incompletos, y en pacientes monoculares,
la presencia de un foco localizado de retinocoroiditis, o
bien, la presencia de un granuloma.

De los 50 expedientes seleccionados, 22 pertene-
cieron al sexo femenino y 28 a pacientes del sexo
masculino. Las edades fluctuaron entre 3 y 58 afios,
con una media de 14.2 afios.

A los expedientes seleccionados se les investigé:
Edad, sexo, sintomatologia previa a su ingreso, primera
sintomatologia, capacidad visual a su ingreso, capa-
cidad visual final, complicaciones como degeneracién
quistica de la maécula, catarata, organizacién vitrea,
desprendimiento de retina, sinequias posteriores,
hemorragia vitrea, queratopatia en banda neovascu-
larizacién de la placa de exudados, desgarros de
retina sin desprendimiento y ptisis bulbi. Asi mismo,
casos que requirieron de cirugfa, y evolucién de la
actividad inflamatoria en su dltima nota. Se descart6
la posibilidad en estos pacientes de padecimientos o
focos infecciosos localizados o sistémicos.
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RESULTADOS

Se estudiaron 94 ojos en los 50 expedientes
seleccionados, 44 pacientes fueron estudiados en for-
ma bilateral; 23 pacientes comprendidos en la pri-
mera década de la vida, 17 en la segunda, 7 en la
tercera, y por tltimo, 1 paciente en la quinta década
de la vida (Tabla 1).
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Se registr6 un promedio de 21.4 meses de sin-
tomatologia subjetiva previa al momento de su diag-
néstico clinico.

En menores de 10 aios, la sintomatologia en
orden de frecuencia fue: Baja visual, congestién ocu-
lar, miodesopsias; mientras que en los mayores de
esta edad predominé en ese orden de frecuencia:
Miodesopsias, congestién ocular, baja visual.

La capacidad visual a su ingreso predominé
entre 20/40 y 20/100; mientras que la capacidad
visual final se mantuvo entre 20/60 y 20/20 (Gra-
ficas 1 y 2). .

Hecho el diagndstico clinico de pars planitis, el
tratamiento de inicio en 34 pacientes fue con corti-
coesteroides orales, cuyas dosis promedio oscilaron
entre 40 y 50 mg al dia, por un periodo no mayor
de dos a tres meses; en 13 pacientes el tratamiento
inicial fue con esteroides paraoculares, y esteroides
tépicos en 3 pacientes. Como complemento en todos
ellos, una vez controlado y en remisién el compo-
nente uveal, se decidié antinflamatorios no corticoi-
deos en 31 pacientes y colchicina en 19 pacientes.

En el control y vigilancia de estos pacientes, se
observé que 35 de ellos mostraron actividad infla-
matoria a pesar del tratamiento, todos ellos obser-
vados durante un lapso promedio de 25 meses; 15
pacientes se mostraron sin actividad inflamatoria en
un lapso promedio de 19.5 meses (Tabla 2).
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Grifica 1.
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A 8 pacientes se les practicé vitrectomia, en 3
pacientes la indicacién fue evidencia de traccién con
compromiso retiniano, en 2 pacientes como comple-
mento de la cirugia de extraccién de catarata y en
tres pacientes por evidencia de opacificacién y con-
densacién axial del vitreo.
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ACTIVIDAD INFLAMATORIA

Tabla 2.

El promedio de capacidad visual previo a la
vitrectomia fue de 20/100, siendo la capacidad visual
final lograda en promedio muy superior a la pre-
operatoria (Gréaficas 3 y 4). Debemos senalar el caso
de un ojo que evolucioné a ptisis por complicarse
con hemorragia vitrea masiva originada a partir de
una placa exudativa extensa y vascularizada en forma
importante que no se detecté en el preoperatorio por
una pupila en vias de seclusién.

Es menester enfatizar que la actividad inflama-
toria observada en todos los ojos vitrectomizados, a
excepcién del ojo complicado, sorprendentemente re-
mitié al desaparecer los signos inflamatorios inducidos
por la cirugia misma.

A 3 pacientes encontrados con placas de exuda-
dos y neovascularizacién se les practic6 crioterapia,
la cual no fue mayor de un cuadrante y aplicada
especialmente en la vecindad de la placa. Los resul-
tados en todos los pacientes fueron compatibles con
involucién sin desaparicién de la neovascularizacidn.

En 3 pacientes con inminente seclusién pupilar,
una vez en remisiébn el componente uveal, se les
practicé iridectomia logrando en todos ellos la con-
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servacién de su capacidad visual y no evidencia de
complicacién hipertensiva ocular en un periodo de dos
aiios.

La complicacién mds frecuentemente observada
fue la organizacién del vitreo en 86 (91.4%) ojos,
siendo la segunda complicacién la presencia de cata-
rata subcapsular posterior vista en 46 (48.9%) ojos;
la tercera complicacién fue la formacién de sinequias
posteriores en diferentes grados, incluyendo la se-
clusién y glaucoma correspondientes, estas dos lti-
mas complicaciones en porcentaje minimo. El resto
de complicaciones que se presentaron en menor fre-
cuencia se analizan en la Tabla 3.

Grificas 3 y 4.

DISCUSION

La pars planitis es un proceso crénico inflama-
torio que involucra el cuerpo ciliar, la coroides, la
retina periférica y el cuerpo vitreo.'' Gartner,'* sitda
el proceso en la base del vitreo y en la porcién cor-
tical de éste, en ora serrata y pars plana; siendo a
este nivel, donde existe la mayor proporcién de ma-
terial inmundégeno, habiéndosele considerado por ello,
reservorio de patologia inmunogénica.

Son inicialmente las modificaciones en la agu-
deza visual el mejor indicador de actividad inflama-
toria al sufrir el vitreo modificaciones en su trans-
parencia.'® La participacion del iris y del cuerpo
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ciliar, va a depender de la situacién mas o menos
anterior de este proceso inflamatorio.'!

Las complicaciones observadas son similares a
las de otras series; ™ ' excepto por la incidencia de
degeneracién macular cistoidea, baja en nuestra serie
(6.3%), en comparacién con el 21%** y 28%,"
de otros autores que la diagnostican por oftalmos-
copia directa, hasta reportes de un 65% por Pruett,
Brockhurst y Letts, quienes con fluorangiografias ru-
tinarias de todos sus pacientes logran detecciones
precoces. Recientemente Mahlberg, Cunha y Tessler,'”
ofrecen alin méis tempranamente una deteccién de
esta complicacién mediante la fluorofotometria.

Aunque la fisiopatogenia de la degeneracién
macular cistoidea no estd bien definida, su prevalen-
cia fue mayor en pacientes con desprendimiento par-
cial del vitreo, que en aquellos en donde éste mno
existia; por otro lado, en esa serie de ojos estudiados
con pars planitis, la prevalencia de un desprendi-
miento completo del vitreo se asoci6 a visiones
mejores de 20/50, mientras que en los ojos con des-
prendimiento parcial, las visiones fueron mas bajas,
sugiriéndose el posible papel mecédnico del vitreo.'

Las barreras naturales que interfieren en la
difusién de los medicamentos hasta el vitreo como
los corticoesteroides, estdn alteradas en presencia de
inflamacién.’* Por ello seguimos defendiendo que el
uso de corticoides en forma intensiva es valedero
mientras exista compromiso inflamatorio que involu-
cre al tracto uveal y que una vez controlado, a pesar
de que exista compromiso inflamatorio del vitreo,
el uso y el abuso de corticoides no modifica sensi-
blemente su evolucién y si ocasiona todos sus efectos
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secundarios a largo plazo. Sugerimos complementar
para estas etapas circunscritas ya al vitreo, el uso de
antinflamatorios no hormonales pensando més en
evitar una reactivacién del tracto uveal, que para
lograr efectos en vitreo, convirtiéndonos en vigilan-
tes de la evolucién del padecimiento.

Como lo sefialan otros autores,” '° la evolucién
y actividad inflamatoria persiste por afios, nosotros
lo confirmamos en nuestra revisién; sin embargo, no
debemos olvidar que estamos analizando la evolucién
de pacientes que han sido derivados a centros espe-
cializados y que no son representativos de lo que
sucede en el 80% de las pars planitis habitualmente
benignas y subclinicas.

Una vez que iniciamos el manejo racional de la
inflamacién con farmacos, podremos incorporar re-
cursos adicionales como agentes citotéxicos o anti-
metabolitos como inmunosupresores a dosis antinfla-
matorias,® de lo que no tenemos experiencia, ademas
de considerarlo demasiado agresivo. Preferimos com-
plementar recursos quirtrgicos como iridectomias
profildcticas o terapéuticas en ojos con seclusién pu-
pilar o riesgo inminente de la misma,*® crioterapia
con fines isquemiantes en ojos con placas neovascu-
larizadas, habiéndose observado buenos resultados
en tres 0jos; no tenemos experiencia en pacientes con
neovascularizacién de la papila.’”

Conviene enfatizar que la incidencia de catarata
en pars planitis es alta, pero es definitivo que
solo la minoria de estos pacientes requerirdn de
extraccién de la misma; en nuestra serie 4 de los
94 ojos estudiados se les realizé extraccion de cata-
rata con resultados funcionales reservados a los ha-
llazgos vitreorretinianos; Girard,'® reporta 5 casos
operados de lensectomia y vitrectomia por pars pla-
nitis de su serie de 23 ojos con catarata y uveitis
con excelentes resultados visuales y remisién del
proceso inflamatorio crénico.

Son pocos los reportes en la literatura dispo-
nible que sefialan a la vitrectomia como un recurso
util para modificar el curso de la inflamacién en
ojos con uveitis y componente vitreo;'® sin embargo,
aunque modesta nuestra experiencia, vemos en la
vitrectomia indicaciones precisas que hasta ahora
no han sido formalmente publicadas en la literatura
de que disponemos, y que quedan resumidas a:

1. Compromiso traccional, especialmente en
desprendimiento de retina.

2. Degeneracion macular cistoidea evolutiva y
refractaria al uso de antinflamatorios.

3. Persistente actividad inflamatoria a pesar
de un tratamiento y vigilancia en un lapso de
tiempo no menor de 12 meses.
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4. Opacidad del vitreo residual a inflamacién
o hemorragia.
5. Complemento de lensectomia.

Asi, vislumbramos en este procedimiento opor-
tunamente indicado, un auxiliar valioso en pacientes
con pars planitis.

CONCLUSIONES

1. La actividad inflamatoria de ojos con pars
planitis es de afios aiin bajo tratamiento antinflama-
torio.

2. Los antinflamatorios hormonales deben em-
plearse mientras esté presente el componente uveal
o retiniano, debiendo complementarse con antinfla-
matorios no hormonales para tratar de evitar reac-
tivaciones del componente uveorretiniano.

3. Incorporar recursos quirdrgicos como la crio-
terapia, iridectomias profildcticas o terapéuticas, len-
sectomia y vitrectomia como alternativas valiosas.
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