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INTRODUCCION.

Pars planitis es un sfndrome inflamatorio de adultos jévenes- -
y nifios, y ha tenido a través de los aflos varios nombres:
"Ciclitis” por Fuchs en 1908 y por Ducker-Elder en 1941,- - - =
"Uveitis periférica" por Schepens en 1950,"Ciclitis periférica"
por Brockhurst, Schepens y Okamura en 1960,"Pars planfitis" por
Welch y Maumenee en 1960, "Ciclitis erénica" por Hogan y Kimura
en 1961,"Vitreit{s" por Gass en 1968 y finalmente "Uvelitis In--
termedia'" por el Grupo Internacional de Uveitis en 1987, La ter
ninologfa e¢s confusa y refleja nuestra ignorancia acerca de la
etiologfa de esta enfermedad.(1).

La Pars plenitis es un proceso crénico inflamatorio que involu-
cra el cuerpo ciliar, la coroides, la retina periférica y el -
cuerpo vitreo.Garner, sitida el proceso en la base del vitreo y
en la porcibn cortical de éste, asf{ como en la ora serrata y la
pars plana, siendo a este nivel donde existe la mayor propor- -
cidn de material tnmunégeno. Por lo anterior se le ha copsidera
do come un resevorio de patologfa inmunogénica.(2,7,13).

Afecta primordialmente a pacientes en la primera y segundn déca
da de la vida, y en nifios, uno de cada cinco casos de Uveltis -
es originado por esta entidad,{2) siendo bilateral en el B80% de
ellos.Ambos scxos son afectados igualmente y no hay una predis-
posicién racial ni factor ctiolégico conocido hereditario o am-
biental aunque la pars planitis ha sido descrita en varias per-

sonas integrantes de una familia afectada.(1l).
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Cabe hacer notar que la pars planitis con frecuencia no es un
proceso del ojo exclusivamente sino una respuesta peculiar del
tejido conectivo en el resto del organismo y puede incluso el -
problema ocular preceder a la afeccidn de la colégena general,

y por ello al no encontrar un factor etiolégico definitivo, -~ -
counstituye un signo de alarma que amerita un estudio completo

del enfermo para prevenir el atague a otras estructuras de la
colégena.

Ha sBido asoclada con otras enfermedades sistémicas, asf la es~ -
clerosis miltiple se ha encontrado en un porcentaje que va del -
1% al 18% (2}); la pars planitis como cuadro clfinico puede tam~
Sién ser vista en pacientes con sarcoidasis{1,3).

Qcupa la pars planitis el 15.4% de todos los casos vistos en ~ -
la clfnica de Uveitis.{4).El diagnéstico de pars planitis se -~
basa en el cuadro clinico,exploracidén oftalmdlegica y exémenes

de laboratorio.Los sintomas mds {mportantes son disminucidén de -
la ngudeza‘visual.[deblda a células en el vitreo o 8i la macula
se afecta por edema macular cistoideo), miodesopsias.

Las modificactones en la agudeza visual son el mejor indicader

de la actividad inflamatoria.(2).Generalmente no hay dolor,-
enrojeciniento o fotofobia y raramente se encuentra dates de - -,
iridociclitis severa.Sin embargoe el primer episcdio de pars - -
"planitis, puede asociarse con una irideciclitis severa y muy -~ -
sintomdtica, que en los episodios subsecuentes serd leve y ten-
dra un curso crdénico caracterizado per moderados sfntomas y = = =
sipnos de uveitis anterior, es decir su sintomatologfs es - - - ~
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discreta y frecuentemente pasa desapercibida, no as{ sus conm-
plicaciones cuando este proceso no se auvtolimita,{2).

En la exploracidn intensionada se encuentra: un ojo tranquilo,
cérnea con depfsitos retroquerdticos finos inferiores y quera-
topatfa en banda ocasionalmente, reaccidén mi{nima en cémara - -
anterfor{Tyndall + a ++) (7.14) y la pupila dilata bien aun- =~
que pueden formarse pequeflas sinequias posteriores., La mayorfa
de los gignos estfin en la cavidad vitrea, donde se encuentran
células inflamatorias (tyndall de + a ++++) con moderada opa- -
cidad del nismo y depbsitos de exudados blanquecinos como - - =
"copos de nieve" alrededor de la base del vitreo, asf{ como en -
la retina periferica, y pars plana, predominantemente en el = =
sector inferior.{6,14),

Estos exudados al organizarse y confluir provocan la formacién
de membranas blanquecinas alrededor de la pars plana y ora se -
rrata, que varfan en su extensid6n y densidad y que tieden a - -
vascularizarse; frecuentemente los pacientes presentan hemorra-
glas vitreas a partir de la neovascularizacidén de la pars - - -
plana.{2).

En la retina es frecuente encontrar irregularidades en las ve-
nas{periflebitis periférical, y la progresibén de la enferme- -
dad puede conducir a edema peripapilar (papllitis)y edema ma- -
cular cistoideo{ gque es la causa mAs comin de disminucién de la
agudeza visual), desprendimiento de retina regmatégeno o trac--
cional , formacién de membrana epirretiniana, glaucoma secunda-
rio y raramente ptisis bulbi{7,13,14), situaciones que hacen -
que el paciente portador de las mismas se vea incapacitado - -
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para desemvolverse en su nedio ambiente.

En 1964 Kimura y Hogan describieron una clasificacién tomando

en cuenta la severidad de la enfermedad{ligera,moderada 6 se- -

vera) de acuerdo a la cantidad de células vitreas. La cantidad

de células vi{treas se juzgan con la lampara de¢ hendidura y si

es intenso el estado inflamatorio se puede ver con el oftalmos~

copic indirecto como un indicador de la severidad de la enfer-

nedad porque clinicamente es el mis relevante indicador de la
severidad de ésta. Las tres categorias de severidad son defi- -
nidas asf{:(8,9).

1.LIGERA =l+opacidades v{treas.{con fondo fficilmente visible)

2.MODERADA =2+opacidades v{treas.(con fondo dificil de ver).

3.SEVERA =3+opacidades v{treas.(sin fondo visible en detalle).
=4+opacidades vitreas( " " " " " ).

Smith y Col en 1972 clasificaron la enfermedad en 3 tipos de - =

acuerdos al curso clinico de la enfermedad:(9)

TIPO I: Este curso es el més benigno y con frecuencia se autoli_
nita.

TIPO II: Estd caracterizado por un curso prolongado y larvado de
la enfermedad, sin ninguna exacervacién de sf{ntomas o -~
signos inflamatorios.

TIPO [11: Enfermedad de curso crbnico con una o més exacervacio-
nes de los s{ntomas y signos.

El pronostico visual estd relacionado con la severidad mfs que

con la druacién de la enfermedad.{(9).
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Clasi{ficacidén de Aaberg, Cesarz y Flickinger en 3 tipos de - =
acuerdo a su topograffa y segin la extensidn de los dafios infla-
matorios.(8).

TIPO I 1La membrana inflamatoria periférica cubre la parte -
inferior de la pars plana y retina periférica aproxi-
madamente 90° con acimulos de exudados focales en la
retina periférica y la pars plana.

TIPO II: La membrana {nflamatoria periférica se extiende sgobre
la parte inferior 180° o mAs con exudados focales en
la retina periférica y pars plana.

TIPQ III: Es una extensién fgual al tipo 2 pero teniendo vascu-
larizacidn de la base del vitreo, extendicndose desde
la pars plana y la retina periférica.

Se han usado verias formas de tratamiento. Algunos pacientes no

requieren ningin tratamiento especffico méAs que observacién - -

otros en los cuales se presenta disminucién de la Agudeza visual
debido a la inflamaci6n pueden responder a terapla con corticci~
des topicos, transeptales u orales.{7). Sin embarge puede - - -
ser dfficil controlar loe episodios recurrentes de la inflama-
clén (tipo 3 de la clasificaciédn de Smith yCo. en 1972) sola- -~
mente con terapia con corticoesteroides. En un porcentaje menor
los casos de pars planitis llegan a ser tan severos (tipo 3 de
la clasificacidén de Kimura y Hogan en 13864) que se complican con
catarata éubcapsular posterior densa, opacidad v{trea persis-
tente, hemorragia vitrea, neovascularizacién de pars plana a ni-
vel de la base del vitreo, desprendimiento de retina traccional
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menbrana eplrretiniana que requieren manejo quirurgico - - -
{que es el objetivo de este trabajo).{2,7,11,13).

En el manejo quirdrgiceo de la pars planitis severa un gran né-
mero de reportes han demostrado los aspectos benéficos de la -
vitrectomia con lensectomfa asociada con crioterapia de las - -
4reas de neovascularizacibén de la pars plana a nivel de la ba- -
se del vitreo de encontrarse éstas.{tipo 3 de la clasificacién
de Aaberg y Col). (2,7,8,11,15).

La vitrectomfa es un procedimiento de endocirugfa ocular que -
consiste en la remocién del humor v{treo enfermo.

La lensectomfa es un procedimiento de endocirugia ocular que =
consiste en la remoclén del tejido criastaliniano con un vitreo-
fago lo cual unicamente esta indicado en pacientes infantiles.
La vitrectomf{a con lensectom{ia ciertamente juega un papel sig-
nificativo para aclarar el medio ccular, pero su indicacibn po-
siblemente sea remover en el v{treo detritecs vitreos, las mem- -
branas epirretinianas y la catarata en s{, muchas veces se acom-
pafia de la remocién parcial del tejido iridiano por la presen-
cia de sinequias posteriores para poder ofrecer un 2je visual
més claro.{11).

Una de las complicacliones mfs frecuentes es el edema macular-
difuso persistente {por la criopexia a lo que se le une el efecto
de la vitrectonfa en los nifios), refractario a tratamiento con
corticoesteroides, se ha usado fotocuagulacibn en rejilla como
un metodo efectivo de disminucidn del edema macular difuso y -

una mejoria de 2 o mAs lineas de vision (16).

(8)



PLANTEANIENTO DEL PROBLEMA

(EXISTE MEJORIA DE LA AGUDEZA VISUAL EN LOS NIfios

QUE CURSAN CON PARS PLANITIS SEVERAS TRATADOS CON

VITRECTOMIA / LENSECTOMIA Y CRIOPEXIA ?.




HIPOTESIS

I.Ho. EL TRATAMIENTO CON VITRECTOMIA/LENSECTOMIA

¥ CRIOPEXIA NO MODIFICA LA AGUDEZA VISUAL DE

LOS NIROS CON PARS PLANITIS SEVERA.

2.,H{.,EL TRATAMIENTO CON VITRECTOMIA/LENSECTOMIA
Y CRIOPEXIA MEJORAN LA AGUDEZA VISUAL DE

LOS NINOS CON PARS PLANITIS SEVERA.

( 10)



MATERIAL Y METODO
RECURS0S HUMANOS:
CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos aquellos niflos que cursaran con pars planitis

severa sin importar edad y sexo.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

No se incluyeron en este estudio nifos que no fueron
controlados en la consulta externa de retina como mi-

nimo cuatro revisiones anuales y aquellos niffos con -

pars planitis severa que no requirierSn ¢l tratamiento
‘econ vitrectomf{a / lensectom{a asi como la criopexia.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

Aquellos nifios que no completardn los exémenes del pro-
tocolo de estudio, y que por diversas causas abandonarén
los controles oftalmologicos postoperatorios,

RECURSOS MATERIALES:

Expedientes clinicos de 15 pacientes portadores de pars
planitis severa atendidos en la consulta externa de retina
del Hospital Centro Medico la Raza IMSS.

Se utilizé equipo oftalmolégico como: lémpara de hendidura
proyector de optotipos, lente de tres espejos, ortqlmoacopio

indirecto, foroptero.

(11)



METODO:

El estudio se realizé con la revisidn de los expedientes -
clinicos en un periodo de 2 afios(de dicienbre 87 a diciembre
89) sin importar edad o sexo, que presentaran el cuadro - -
clinico de pars planitis severa y llenando los datos de - =
acuerdo al dicseflo de la sabana (?!Se anexa sabana de recolec-
cién de datos),

INDICACIONES PARA LA CIRUGIA:

Aquellos pacientes que tuvieran una pobre respuesta a la te-
rapéutica con corticoesteroides, que estuvieran condicionan-
do una catarata subcapsular posterior densa, opacidad vitrea
persistente, hemorragia vitrea 8 neovascularizacién de la - -
pars plana a nivel de la base del vitreo, deaprendimiento de
retina traccional, membrane epirretiniana, que hicferan nece-
sario el tratamiento quirfirgico. Asf{ mismo una vez estableci-
do lo anterior se tomarén en cuenta los sigulentes pardmetros
ajAgudeza visual de PPL a 20/100 para vitrectomfia con lensec-
tom{a.

b)El hallazgo de neovascularizacidén de la pars plana a nivel
de la base del vitreo pata la criopexia.

c)Estudio ecosonogréfico previo.

djAusencia de inflamacién ocular activa por lo menos en un -
mes previo a la cirugfa.

e)La autorizacidn de los familiares del paciente para llevar
a cabo el procedimiento.

{12



EXAMENES DEL PROTOCOLC DE ESTUDIO:

En todos los casos se llevo a cabo un registro cuidadoso
~de la edad de los pacientes a su ingreso, sexo, sintomato-

logfa y signologia que presentaban en ese ncnento.

Para su estudio cuidadoso se sometieron a estudio protocoli-

zado de examenes de laboratorio y gabinete en busca de su =

etiologia consistentes en;

EXAMENES DE LABORATORIO:

Exudade faringeo.

Baciloscopia en esputo.

coproparasitoscopio en serie.

reacciones febriles.

pruebas de funcionaniento hepatico.

reaccion inmnunologica al toxoplasnma.

anticuerpos antinucleares y anti-DNA.

titulacidn de innmunoglobulinas A.G.M.

Examenes de Walei-Rese.

Busqueda de células sanguineas L.E.

Antiestreptolisinas.

Proteina C reactiva.

Factor reumatoide.

Complemento hemolitico C3,C4.CH50.

HLA B-27.

VDRL,PPD.

Prueba para citomegalovirus.

Pruebas cutaneas de sensibilidad a antigenos ambientales.

(18,191},
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ESTUDIOS DE GABINETE:

Fronto placa (Caldwell).

Tele de torax.

A/P y Lat de columna vertebral.

Fluorangiografial{FAR) preoperatoria y postoperatoria.
Rastreo con Galic 67 para descartar Sarcoldosis.

(Medicina Nuclear.) (20,21).

Se solicito apoyo a diferentes servicios como pediatria,
infectopediatria, reumatologia Medicina nuclear, Alergologia
manejando de esta forma a nuestros pacientes en forma inter-
disciplinaria.

DISENO DE INVESTIGACION:

Encuesta retrospectiva descriptiva.
(Retrospectivo,observacional,descriptiva,transversal).

CRONOGRAMA:

I)CONTROL CLINICO: Diciembre de 1989 a Dicliembre de 1990,

2)ELABORACION DEL PROYECTO: Diciembre a Marzo de 1989,

3)CAPTACION DE DATOS: Diciembre 1989.

AYANALISIS DE RESULTADOS: La la.Quincena de Enero 1390.

5)PRESENTACION DEL PROYECTO AL CENTRO DE ENSERANZA: 2a.
quincena de Enero 1890.

6) IMPRESION DE TESIS: Febrero 1990.

{ 14 )



METODO ESTADISTICO:

Los datos obtenidos se presentaran en frecuencia y por-
centaje por presentacion grafica en barras.

Se utilizara la estadistica de la T de Student para
nuestras pequeiias.

CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO:

La informacidén solo serd Gtilizada para fines de este
trabajo y se guardara en anonimato de los pacientes =
observados. Se recabaran todas las autorizaciones - -

necesarias para el uso del material clinico.

{15}



FESULTADOS:

S e estudiaren 20 ojos de 15 pacientes, o um distribueifn por sexo de:

9 pacientes masculinos {60%),6pacientes femeninos{40%).
{GRAFICA I).

Con edades comprendidas entre 4 y 15 afios, y la edad més
frecuente fue de B afios (20%), con una media de 9 afos.
(GRAFICA 2).

La evolucién de su enfermedad variaba de 1 a 6 aftos con
una media de 3.4(+ 1.59) (GRAFICA 10).

La sintomatologia al inicio del estudio por orden de fre~
cuencia fue: {GRAFICA 3 ).

1)DISMINUCION DE LA A.V. EN 12 pacientes (BO%).

2)FOTOFOBIA ER 9 pacientes (60%),
3)LAGRIMEO EN 4 paclientes {26.6%).
4)0J0 ROJO EN 6 pacientes (40%) .
5)DOLOR OCULAR EN 3 pacientes (20%) .,
6)ERITROPSIAS EN 3 pacientes (20%).
7)EXODESVIACION EN 1 paciente {6.6).

El sintoma més importante fue la disminucibén de la

Agudeza Visual (debidas a células en el vitreo o si la
macula se afecta por edema macular cistoideo).y es el
mejor indicador de la actividad inflamatoria.

La agudeza visual a su ingreso se situd principalmente
entre cuenta dedos y 20/60,(GRAFICA 10)una vez realizado
el diagnostico clinico de Pars Planitis la terapeutica de
inicio en todos los pacientes fue de esteroides por varlas

(16 )



vias:Sistemicos, teopicos y transeptales.
Sistemicos:Prednisona tab {lmgr x Kg xDia.)}
Topicos:Prednisolona col oft Smgrs/ml. lgota cada 6 hrs.
Transeptal “Depomedrol" (Acetato de Metilprednisolona 40mgrs)
20mgrs cada 15 dias dependiendo de la evolucfon
un promedio aproximado de 2 meses el cual se - -
presenrd remision del cuadro inflamatorio. - -
Se inicic el retiro de los mismos con esquemas de reduccion.
En los pacientes que debido a su cronicidad de la enfermedad
¥y a los frecuentes periodos de exacervaciones de la misma - -
presentarén las siguientes complicaciones que por su grave-
dad y la importante disminucién de 1la Agudeza visual(menos -
de 20/100) constituyerdn la indicacién para el tratamiento -
quirirgico en orden de frecuencia son las siguientes: - - -
(GRAFICA 4).
10rganizacién vitrea persistente 3 ojos (13%).
2)0pacificacién cristaliniana total 9 ojos {39%).
3)Hemorraglia vitrea 7 ojos (30%),
4)Desprendiniento Retina Traccional 2 ojos {9%).
S5}Membrana epirretiniana 2 ojos (9%).
En el Grupo de Vitrectomfa/lensectomfa{ll ojos), En 5 pacien-
tes se encontrd una menbrana inflamatoria de mas de 180° y
neovasas de pars plana a nivel de la base del vitreo se apli-
¢é Crioterapia, en 2 paclientes se les realizf ademas membra-
nectom{as , y en otros 2 pacientes se le reallzd cirugfe de
retina x el hallazgo de desprendiniento de retina localizado.

(GRAFICA 5).
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en el grupo de pacientes en los cuales se les realizé - - -
vitrecton{a/lensectonf{a la agudeza visual previa a la cirugfa
se situd entre 20/200 y cuenta dedos, siendo la capacidad - -
visual final lograda entre 20/60 a 20/40.{GRAFICA 5).

En el grupo de pacientes en los cuales solamente se les rea-
1126 crioterapia (9 ojos) el eristalino estaba transparente y
el Gnico hallazgo fue la neovascularizacidn de la pars plana
a nivel de la base del vitreo, en la mayoria de estos pacien-
tes la agudeza visual previa a la aplicacién de crioterapia -
se situa entre 20/80 y 20/60, y la agudeza visual final alre-
dedor de 20/25. (GRAFICA 6).

El grado de mejorfa alcanzado representado por el nimero de -
lineas de mejorfa realizando una comparactdn entre los 2 gru-
pos fue de vitrectomfa/lensectomf{a con una media de 4.45 1li-
neas,.(+ 2.25 D,S.) y en relacién a la crioterapia fue de una
media de 4.11 lineas con una medis de 4,11 lineas{: 3.17 D.S}
(GRAFICA 7 y 8).

La agudeza visual inicial estuvd en general entre PPL y 20/30
y la agudeza visual final variaron entre 20/200 a 20/20.
Todos los pacientes mejorarén en general su agudeza visual y
la estabilizacidn de la inflamacién, sin evidencia de progre-
816n de la enfermedad.(GRAFICA 9).

En general se presentd 8 ojos con edema macular cistoideo que
respondierdn a tratamiento con corticoesteroides, En 3 ojos
hubd persistencia de edema macular cistoideo a pesar del tra-
tamiento medico{Esteroides por 6 meses), por lo que fuerdn -

{18)



candidatos a realizarseles fotocuagulacibn en rejilla - - -
previa flurangiografia ,en todos hubdé mejoria a la semana

y se suspendié los corticoesteroildes (ojo derecho 20/100 a
20/60, ojo izquierdo 20/60 a 20/25,y en otro paclente el -~

ojo derecho con lente de contacto de 20/200 a 20/40 ).

Se aplic6é la fotocuagulacién con rayo laser de Argon verde
recibierdn una intensidad de 200mwatts ,el tamaiflo del disparo
fue de 200 Hm, con una duracién de 200 milisegundos de 75 a 80
disparos. (GRAFICA 10).

Dentrc de las complicaciones desarrollarén 3 ojos glaucoma- Be-
cundario a estercides los cuales fuerédn tratados con cirugfa -
filtrante respondiedo bien a este tipo de tratamiento.
{GRAFICA 10),

Para un estudio cuidadoso de estos paclentes se sometid a un -
estudio protocolizado de examenes de laboratorio y gabinete eﬁ
busca de su etliologia y se solicité apoyo a diferentes servi-
cios como Infectologia (en donde se descarté enfermedades in-
fecciosas como toxoplasmosls, tuberculosis, sifilis,citomegalg
virus). Reumatologicas{en donde se descarté enfermedades de la
colagena como Artritis Reumatoide Juvenil y lupus Eritematoso
Sistemico y otras enfermedades autoinmunes). En Medicina Nu-
clear se realiz6 rastreo con Galio 67 a las 24hrs para descar-
tar Sarcoidosis . Todos los estudios a nivel de infectologla,
reumatologia y Medicina Nuclear fuerén negativos.

En el Departamento de Alergologia se le realizarbén pruebas - -
de sensibilidad a antigenos ambientales para investigar meca-
nismos inmunologicos de tipo Antigeno-Anticuérpo a 9 niffios los
resultados fuerbn: 7 de los 9 pacientes (77.7%),mostrarén prue

(19 )



bas cutaneas positivas a los antigenos amrbientales para
pruebas de alergia {Polenes,Hangos, Dermatofogoides [es un

acaro que es un animal que se encuentra en el polvo casero.}

Con el Metodo Estadistico de la T DE STUDENT pars muestras
pequefias : teniendo un valor de Alfa=0.0l1 encontramos que
P=.000019609 lo que es estadisticamente significativo,

Con una Media en la Agudeza Visual inicial de ,1625.

Con una Media en la Agudeze Visual finral de ,5400.

Con una D.S. : En la Agudeza visual Inicial de +.144071

En la Agudeza visual Final de +.314810.

{ 26 )




PARS PLANITIS SEVERA SEXO

No.
PACIENTES

©®

F L SEXO

GRAFICA 1



PARS PLANITIS SEVERA
EDAD

Ne.
PACIENTES

2 4 678910112 1415 EDADES

GRAFICA 2



PARS " PLANITIS SEVERA
SINTOMATOLOGIA

A~ DISMINUCION DE AGUDEZA VISUAL
Ne. 8- FOTOFOBIA
PACIENTES C- LAGRIMEO
. 0~ 0JO ROJO
124 . €- DOLOR OCULAR
F- ERITROPSIA
G~ EXODESVIACION

A B € DO & F - 6  SINTOMATOLOGIA

GRAFICA 3



l_NchAclONES EN LA VITRECTOMIA / LENSECTOMIA

39

ORGANIZACION VITREA PERSISTENTE
2~ OPACIFICACION  CRISTALINIANA
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CONCLUSIONES:

I)Las tecnicas quirdrgicas actuales demuestran alta eficacia
en nuestro lote de pacientes, ya que aunque se trataba de
paclentes con Uveitls Intermedia severa, practicamente - -

todos mejorardén su Agudeza Visual.

2}Podemos inferir que la carga inmunogenica puede estar locali
zada en el borde anterior de la base y corteza anterior del
vitreo ya que al ser retirada é&sta en la vitrectomfa los - -
cuadros inflamatorios disminuyerén o desaparecierén. Lo que
nos lleva a pensar que la indicacién de vitrectom{a es vali-

da, aunque el vitreo no este opaco en forma importante.

3)Se demuestra en esta tesis el papel benéfico que desempeiia
la criopexia sobre la neoformacién vascular sobre la pars
plana y retina periferica, ya que los neovasos que estan -

provocando hemorragfas vitreas repetidas tienden a desapare-
cer en 1 mes despues de la primera aplicacién de criopexia.

4)Es de gran Otilidad el uso del laser de Argon {verde) en el
edema macular cistoideo persistente y rebelde a tratamiento
medico; ya que usando la tecnica de rejilla mejorarén su -
agudeza visual los 3 ojos que fuerdn sometidos a este tipo
de tratamiento y esto fue corroborado con fluorangiografia
previa al tratamiento y posterior a él.

8}En nuestra casuistica no se demostré la presencia de Sarcoi-

dosis como factor etiologico, contrario a otras comunica- -

cifnes que sefialan una asociacibn muy importante entre

Sarcoidosis y pars planitis severas,
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CONCLUSIONES:

6)Como posible etiologfa lo linico que se encontrd en los
pacientes fue sensibilidad a antigenos ambientales para
pruebas de alergia{Polenes,Hongos,Dermatofogoides (es un

acaro que es un animal que se encuentra en el polvo casero).
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