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INTRODUCCION. 

Pars planitis es un síndrome inflamatorio de adultos j6venes- -

y niños, y ha tenido a través de los años varios nombres: 

11 Ciclitis 11 por Fuchs en 1908 y por Ducker-Elder en l941 1 -

11Uveitis perif~rica'' por Schepens en 1950,''Ciclitis perif~rica'' 

por Brockhurst, Schepens y Oka~ura en 1960,''Pars planitis'' por 

Welch y Maumenee en 1960, ''Ciclitis cr6nica''"por Hagan y Kimurn 

en 1961,''Vitreitls'' por Gass en 1968 y finalmente 11 pveitis In-­

termedia'' por el Grupo Internacional de Uveitis en 1987, La ter 

~inologfa es confusa y refleja nuestra ignorancia acerca de la 

etiología de esta enfermedad.(!). 

La Para plonitis es un proceso cr6nico inflamatorio que involu­

cra el cuerpo ciliar, la coroides, la retina periférica y el -

cuerpo v!treo.Garner, sitúa el proceso en la base del vítreo y 

en la porci6n cortical de éste, así corno en la ora serreta y la 

pars plana, siendo a este nivel donde existe la mayor propor- -

ci6n de material 1nmun6geno. Por lo anterior se le ha consider! 

do como un resevorio de patología inmunogénica.(2,7,13). 

Afecta primordialmente a pacientes en la primera y segunda d~c! 

da de la vida, y en niños, uno de cada cinco casos de Uvcitis -

es originado por esta cntidad,(2) siendo bilateral en ol 80% de 

ellos.Ambos sexos son afectados igualmente y no hay una predis­

posici6n racial ni factor ctiol6gico conocido hereditario o am­

biental aunque la pnrs plnnitis ha sido descrita en varine per­

sonas integrantes de una familia nfectada.(l). 

(3) 



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 afecci6n de la colágena general, 

y por ello al no encontrar un factor etiol6gico definitivo, - -

constituye un signo de alarma que amerita un estudio completo 

del enfermo para prevenir el ataque a otras estructuras de la 

colágena. 

Ha sido asociada con otras enfermedades sistémicas, así la es- -

clerosis múltiple se ha encontrado en un porcentaje que va del -

1% al 16% (2}¡ la para planitis como cuadro clínico puede tam­

bién ser vista en pacientes con sarcoidosis(l,3). 

Ocupa la pars plnnitis el 15.4% de todos los casos vistos en 

la clínica de Uve!t!s.(4).El diagn6stico de pars plnnitis se -

basa en el cuadro clínico,exploraci6n oftalm6logica y exámenes 

de laboratorio.Los síntomas más i~portantes son disminución de -

la agudeza visual,(debida a células en el vítreo o si la macula 

se afecta por edema rnncular cistoidco), miodesopaias. 

Las modificaciones en la agudeza visual son el mejor indicador 

d~ la actividad inflamatoria.(2).Generalmente no hay dolor,­

cnrojccimicnto o fotofobia y raramente se encuentra datos de 

lridociclitis severa.Sin embargo el primer episodio de parn - -

planitis, puede asociarse con una iridoclclitis severa muy - -

sintomñtica, que en los episodios subsecuentes será leve y tun­

dra un curso crónico caracterizado por moderados síntomas y 

signos de uveitis anterior, es rtccir su sintomatología es -
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discreta y frecuentemente pasa desapercibida, no así sus corn­

plicaciones cuando este proceso no se autolirnita.(2}. 

En la exploración intensionada se encuentra: un ojo tranquilo, 

córnea con dep6sitos retroqueráticos finos inferiores y quera­

topatía en banda ocasionalmente, reacción mínima en cámara - -

anterior{Tyndall + a ++) {7.14) y la pupila dilata bien aun- -

que pueden formarse peque~as sinequias posteriores. La mayoría 

de los signos están en la cavidad vítrea, donde se encuentran 

células inflamatorias (tyndall de + a ++++) con moderada opa- -

cidad del mismo y depósitos de exudados blanquecinos como - - -

''copos de nieve•• alrededor de la base del v!treo, as! como en -

la retina periferica, y pars plana, predominantemente en el - -

sector inferior.{6,14). 

Estos exudados al'organizarse y confluir provocan la formación 

de membranas blanquecinas alrededor de la pare plana y ora se -

rrata, que varían en su extensión y densidad y que tieden o - -

vascularizarse; frecuentemente los pacientes presentan hemorra­

gias vítreas a partir de la neovascularización de la pare - - -

plana. (2). 

En la retina es frecuente encontrar irregularidades en las ve­

nas (peri flebitis periférica), y la progresi6n de la enferme- -

dad puede conducir a edema peripapilar (papilitis)y edema ma- -

cular cistoideo( que es la causa m6s común de disminuci6n de la 

agudeza visual), desprendimiento de retina regmat6geno o trac-­

cional , formación de membrana epirretinlana, 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 deseovolverse en su oedio ambiente. 

En 1964 Kimura y Hogan describieron una clasificaci6n tomando 

en cuenta la severidad de la enferrnedad(ligera,rnoderada 6 se- -

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

de células vítreas se juzgan con la lampara de hendidura y si 

es intenso el eRtado inflaaatorio se puede ver con el oftalmos­

copio indirecto corno un indicador de la severidad de la enfer­

rned8d porque clinicamente es el rnás relevante indicador de la 

severidad de ésta. Las tres categorias de severidad son defi- -

nidas así:{B,9). 

!.LIGERA =!+opacidades vítreas.(con fondo fácilmente visible) 

2.MODERADA =2+opacidades vftreas.(con fondo dificil de ver). 

3.SEVERA =3+opacidades vftreas.{sin fondo visible en detalle). 

=4+opacidades vítreas( 

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

acuerdos al curso clínico de la enfermedad:(9) 

), 

TIPO I: Este curso es el más benigno y con frecuencia se autoli 

mita. 

TIPO 11: Está caracterizado por un curso prolongado y larvado de 

la enfermedad, sin ninguna exacervaci6n de síntomas o -

signos inflamatorios. 

TIPO 111: Enferm~dad de curso cr6nico con una o rnAs exacervacio­

nes de los síntomas y signos. 

El pronostico visual está relacionado con la severidad mis que 

con la druaci6n de la enfcrmedad.(9). 
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Clasificación de Aaberg, Cesarz y Flickinger en 3 tipos de - -

acuerdo a su topografía y según la extensión de los daños infla­

matorios. (a). 

TIPO I 

TIPO II: 

:La membrana inflamatoria periférica cubre la parte -

inferior de la pars plana y retina periférica aproxi­

madamente 90° con acúmulos de exudados focales en la 

retina periférica y la pars plana. 

La membrana inflamatoria periférica se extlende nobre 

la parte inferior 180° o más con exudados focales en 

la retina periférica y para plana. 

TIPO III: Es una extensión igual al tipo 2 pero teniendo vascu-

larizaci6n de la base del vítreo, extcndiendose desde 

la pers plana y la retina periférica. 

Se han usado varias formas de tratamiento. Algunos pacientes no 

requieren ningún tratamiento específico más que observaci6n - -

otros en los cuales se presenta disminución de la Agudeza visual 

debido e la inflamación pueden respond~r a terapia con corticci­

des topicos, transeptales u orales.(?). Sin embargo puede - - -

ser díficil controlar los episodios recurrentes de la Jnfloma­

c!6n (tipo 3 de la clas!ficaci6n 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 clasificnci6n de Kinura y Hognn en 1964) que se complican con 

cdtarata ~ubcapsular posterior densa, opacidad vítrea persis­

tente, hemorragia vítrea, neovascularizac16n de pars plana a ni­

vel de la base del vítreo, desprcndiniento de retina traccional 
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membrana epirretiniana que requieren manejo quirurgico 

(que es el objetivo de este trabajo).(2,7,11,13). 

En el manejo quirúrgico de la pars planitis severa un gran nú­

mero de reportes han de~ostrado los aspectos ben~ficos de la -

vitrectomía con lensectomía asociada con crioterapia de las - -

áreas de neovascularizaci6n de la para plana a nivel de la ba- -

se del vítreo de encontrarse ~stas.{tipo 3 de la clasificac16n 

de Aaberg y Col), (2,7,8,11,15). 

La vitrectomía es un procedimiento de endocirugía ocular que -

consiste en la remoci6n del humor vítreo enfermo. 

La lensectomía es un procedimiento de endocirugia ocular que -

consiste en la remoci6n del tejido cristaliniano con un vitreo­

fago lo cual unicamente esta indicado en pacientes infantiles. 

La vitrectomía con leneectomía ciertamente juega un papel sig­

nificativo para aclarar el medio ocular, pero su indicaci6n po­

siblemente sea remover en el vítreo detritos vítreos, las mern- -

branaa epirretinianas y la catarata en s!, muchas veces se ocom­

po~a de la remoci6n parcial del tejido iridiano por la presen­

cia de sinequiae posteriores para poder ofrecer un ~je visual 

más claro.(11), 

Una de las complicaciones más frecuentes es el edema macular­

difuso persistente (por la criopexia a lo que se le une el efecto 

de la vitrectonía en los niños), refractario a tratamiento con 

corticoesteroides, se ha usado fotocuagulac16n en rejilla como 

un metodo cfect\vo de disminución del edema macular difuso y -

una mejoria de 2 o más lineas de vision (16). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿EXISTE NEJORIA DE LA AGUDEZA VISUAL EN LOS NIÑOS 

QUE CURSAN CON PARS PLANITIS SEVERAS TRATADOS CON 

VITRECTOMIA / LENSECTOHIA Y CRIOPEXIA ?. 

( 9 ) 



HIPOTESIS 

I,Ho. EL TRATAMIENTO CON VITRECTOMIA/LENSECTOMIA 

Y CRIOPEXIA NO MODIFICA LA AGUDEZA VISUAL DE 

LOS NIÑOS CON PARS PLANITIS SEVERA. 

2,H1.EL TRATAMIENTO CON VITRECTOMIA/LENSECTOMIA 

Y CRIOPEXIA MEJORAN LA AGUDEZA VISUAL DE 

LOS NIÑOS CON PARS PLANITIS SEVERA. 
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MATERIAL Y METODO 

RECURSOS HUMANOS: 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

Todos aquellos niños que cursaran con para planitis 

severa sin importar edad y sexo. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION: 

No se incluyeron en este estudio ni~os que no fueron 

controlados en la consulta externa de retina como mí­

nimo cuatro revisiones anuales y aquellos ninoe con -

pare planitis severa que no requiricr6n el tratamiento 

con vitrectom!a / lensectomía asi como la criopexia. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Aquellos ni~os que no completar6n los exámenes del pro­

tocolo de estudio, y que por diversas causas abandonar6n 

los controles oftalmologicos postoperatorioa. 

RECURSOS MATERIALES: 

Expedientes clinicos de 15 pacientes portadores de pare 

planitis severa atendidos en la consulta externa de retina 

del Hospital Centro Medico la Raza IMSS. 

Se utiliz6 equipo ortalmol6gico como: lámpara de hendidura 

proyector de optotipos, lente de tres espejos, oftalmoscopio 

indirecto, foroptero. 

( ll ) 



METODO: 

El estudio se reeliz6 con la revisión de los expedientes -

clínicos en un periodo de 2 años(de diciembre 87 a diciembre 

89) sin importar edad o sexo, que presentaran el cuadro 

clinico de para planitis severa y llenando los datos de 

acuerdo al diee~o de la sabana (!Se anexa sabana de recolec­

ci6n 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 vítrea 

persistente, hemorragia vítrea 6 neovascularizaci6n de la 

pars plana a nivel de la base del vítreo, desprendimiento de 

retina traccional, membrana epi·rretiniana, que hicieran nece­

sario el tratamiento quirúrgico. Así mismo una vez estableci­

do lo anterior se tomar6n en cuenta los siguientes parámetros 

a)Agudeza visual de PPL a 20/100 para vitrectomía con lensec­

tom!a. 

b)El hallazgo de neovascularizaci6n de la pars plana a nivel 

de la base del vítreo pata la criopexia. 

c)Estudio ecosonográfico previo. 

d)Ausencia de inflamaci6n ocular activa por lo menos en un -

mes previo a la cirugía. 

e)La autorización de los familiares del paciente para llevar 

a cabo el procedimiento. 
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EXA~ENES DEL PROTOCOLO DE ESTUDIO: 

En todos los casos se llevo a cabo un registro cuidadoso 

de la edad de los pacientes a su ingreso, sexo, sintomato­

logía y signologia que presentaban en ese mc~ento. 

Para su estudio cuidadoso se sometieron a estudio protocoli­

zado de exa~enes de laboratorio y gabinete en busca de su -

etiologia consistentes en; 

EXAMEHES DE LABORATORIO: 

Exudado faringeo. 

Baciloscopia en esputo. 

coproparasitoscopio en serie. 

reacciones febriles. 

pruebas de funcionaniento hepatico. 

reaccion inrnunologica al toxoplasmn. 

anticuer,os antinucleares y anti-DUA. 

titulación de innunoglobulinas A.G.M. 

Examenes de ~alei-Rose. 

Busqueda de células sanguíneas L.E. 

Antiestreptolisinas._ 

Proteina C reactiva. 

factor reumatoide. 

Complemento hemolítico C3,C4.CH50. 

HLA B-27, 

VDRL,PPD. 

Prueba para cito~egalovirus. 

Pruebas cutaneas de sensibilidad a antigenos ambientales. 

( lB, 191. 
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ESTUDIOS DE GABINETE: 

Fronto placa (Caldwell). 

Tele de torax. 

A/P y Lat de columna vertebral. 

Fluorangiografia{FAR} preoperatoria y postoperatoria. 

Rastreo con Galic 67 para descartar Sarcoidosis. 

(Medicina Nuclear.) (20,21), 

Se solicito apoyo a diferentes servicios corno pediatria, 

infectopediotria, reumatologia Medicine nuclear, Alergologia 

~anejando de esta forma a nuestros pacientes en forma inter­

disciplinaria. 

DISEÑO DE INVESTIGACION: 

Encuesta retrospectiva descriptiva. 

(Retrospectivo,observacional,descriptiva,transversal). 

CRONOGRAMA: 

!)CONTROL CLINICO: Diciembre de 1989 a Diciembre de 1990, 

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

3)CAPTACION DE DATOS: Diciembre 1989, 

4)ANALISIS DE RESULTADOS: La la.Quincena de Enero 1990. 

S)PRESENTACION DEL PROYECTO AL CENTRO DE ENSEÑANZA: 2a. 

quincena de Enero 1990. 

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 pequeñas. 

CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO: 

La inforaación solo será útilizada 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 ) 
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fal.!AOCS: 

S e estl..rlia."'Cl'I 2) ojcs de 15 µ:cimt.es, o::n un di.strib.clál p:r seJCO de: 

9 pacientes masculinos {60%),6pacientes ferneninos{40%). 

( GRAFICA I), 

Con edades comprendidas entre 4 y 15 años, y la edad más 

frecuente fue de 8 años (20%), con una media de 9 años. 

( GRAFICA 2), 

La evolución de su enfermedad variaba de l a 6 años con 

una media de 3.4(~ 1.59) (GRAFICA 10), 

La sintomatologia al inicio del estudio por orden de fre-

cuencia fue: ( GRAFICA 3 ) , 

I) DISMINUCION DE LA A.V. EN 12 pacientes (80%). 

2) FO!OFOB I A Ell 9 pacientes ( 60"), 

3)LAGR1MEO EN 4 pacientes ( 26.6"). 

4)0JO ROJO EN pacientes (40%). 

S)DOLOR OCULAR EN pacientes ( 20"). 

6) ERI!ROPSIAS EN pacientes ( 20"). 

7)EXODESVIACION EN paciente (6. 6). 

El síntoma más importante fue la disminuc16n de la 

Agudeza Visual (debidas a células en el vítreo 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 situó principalmente 

entre cuenta dedos y 20/60,(GRAFICA lO)una vez realizado 

el diagnostico clinico de Pars Planitis la terapeutica de 

inicio en todos los pacientes fue de esteroides por varias 
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vias:Sistemicos 1 topicos y transeptales. 

Sistemicos:Prednisona tab (lmgr x Kg xDia.) 

lopicos:Prednisolona col oft Sngrs/rnl. lgota cada 6 hrs. 

Transeptal ''Oepomedrol'' {Acetato de Metilprednisolona 40mgrs) 

20mgrs cada 15 dias dependiendo de la evolucíon 

un promedio aproximado de 2 neses el cual se 

presenr6 renision del cuadro inflamatorio. - -

Se inicio 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 - -

presentar6n las siguientes complicaciones que por su grave­

dad y la importante disminución de la Agudeza visual(menos -

de 20/100) constituyer6n la indicación para el tratamiento -

quirúrgico en orden de frecuencia son las siguientes: 

(GRAFlCA 4), 

!Organizaci6n v!trea persistente ojos (13%). 

2)0pacificaci6n cristaliniana total 9 ojos (39~). 

3)Hemorragia v{trca 7 ojos (30%). 

4)Desprendimiento Retina Traccional ojos (9%). 

S)Membrana epirretiniana 2 ojos (9%). 

En el Grupo de Vitrectom!a/lensectom!a(ll ojos}, En 5 pacien­

tes se encontr6 una oembrana inflamatoria de mas de 180° y 

neovasos de pars plana a nivel de la base del vítreo se apli­

c6 Crioterapia, en 2 pacientes se les realiz6 ademas mernbra­

nectomín 1 y en otros 2 pacientes se le real1z6 cirugía de 

retina x el hallazgo de desprendimiento de retina localizado. 

(GRAFICA 5), 
( l 7 ) 



en el grupo de pacientes en los cuales se les realiz6 

vitrectooía/lensectornla la agudeza visual previa a la cirugía 

se situó entre 20/200 y cuenta dedos, siend¿ la capacidad 

visual final lograda entre 20/60 a 20/40.(GRAfICA 5). 

En el grupo de pacientes en los cuales solacente se les rea­

liz6 crioterapia (9 ojos) el cristalino estaba transparente y 

el único hallazgo fue la neovascularizuci6n de la pars plana 

a nivel de la base del vítreo, en la mayoria de estos pacien­

tes la agudeza visual Previa a la aplicac16n 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 mejoría alcanzado representado por el número de -

lineas de oejor!a realizando una co~paración entre loe 2 gru­

pos fue de vitrectom!a/lensectomía con una nedia de 4.45 li­

neas.(! 2.25 D.S.) y en relación a la crioterapie fue de una 

media de 4.11 lineas con una cedia de 4.11 lineas(! J.17 O.S) 

(GRAFICA 7 y B). 

La agudeza visual inicial estuv6 en general entre PPL y 20/30 

y la agudeza visual final variaron entre 20/200 a 20/20. 

Todos los pacientes cejorar6n en general su agudeza visual y 

la estabilización de la inflacaci6n, sin evidencia de progre­

si6n de la enfermedad.(GRAFICA 9). 

En general se present6 8 ojos con edema macular cistoideo que 

respondierón a tratamiento con cortlcoesteroides, En 3 ojos 

hub6 persistencia de edema ~acular cistoideo a pesar del tro­

ta~iento rnedico{Esteroides por 6 ceses}, por lo que fuer6n -

( lB ) 



candidatos a realizarseles fotocuagulaci6n en rejilla 

previa flurangiografia ,en todos hub6 mejoria a la semana 

y se suspendió loe corticoeeteroides (ojo derecho 20/100 a 

20/60, ojo izquierdo 20/60 a 20/25,y en otro paciente el -

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

Se aplicó la fotocuagulaci6n con rayo laser de Argon verde 

recibierón una intensidad de 200mwatts ,el tamafto del disparo 

fue de 200 µm, con una duraci6n de 200 milisegundos de 75 a 80 

disparos. (GRAFICA 10). 

Dentro de las complicaciones desarrollar6n 3 ojos glaucoma se­

cundario a eeteroides los cuales fuer6n tratados con cirugía -

filtrante reapondiedo bien a este tipo de tratamiento. 

(GRAFICA 10), 

Para un estudio cuidadoso de estos pacientes se sometió a un -

estudio protocolizado de examenee de laboratorio y gabinete en 

busca de su etiologia y se solicit6 apoyo a diferentes servi­

cios como Infectologia (en donde se descart6 enfermedades in­

fecciosas como toxoplasmosis, tuberculosis, eifilis 1 citomegal~ 

virus). Reumatologicas(en donde se descart6 enfermedades de la 

colagena como Artritis Reumatoide Juvenil y lupus Eritematoso 

Sistemico y otras ~nfermedades autoinmunes). En Medicina Nu­

clear se realiz6 rílstreo con Galio 67 a las 24hrs para descar­

tar Sarcoidoeis • Todos loe estudios a nivel de infectologia, 

reumatologia y Medicina Nuclear fuer6n negativos. 

En el Departamento de Alergologia se le realizar6n pruebas - -

de sensibilidad a antigenos ambientales para investigar meca­

nismos inmunologicos de tipo Antígeno-Anticuerpo a 9 niftos los 

reeultadoo fuer6n: 7 de los 9 pacientes {77.7%),mostrar6n pru! 

( 19 ) 



bas cutaneas positivas a los antigenoe ambientales para 

pruebas de alergia (Polenes,Hongos, Dermatofogoides (es un 

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

Con el Metodo Estadistica de la T DE STUDENT para muestras 

pequeHas : teniendo un valor de Alfa~o.01 encontramos que 

P=.000019609 lo que ea estadisticamente significativo. 

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

Con una Media en la Agudeza Visual final de .5400. 

Con una o.s. : En la Agudeza visual Inicial de !•144071 

En la Agudeza visual Final de !·Jl4BlO. 

( 20 ) 
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CONCLUSIONES: 

I)Las tecnicas quirúrgicas actuales demuestran alta eficacia 

en nuestro lote de pacientes, ya que aunque se trataba de 

pacientes con Uveitis Intermedia severa, practicamente 

todos mejorar6n su Agudeza Visual. 

2}Podemos inferir que la carga inmunogenica puede estar local! 

zeda en el borde anterior de la base y corteza anterior del 

vítreo ya que al ser retirada ésta en la vitrectomía los - -

cuadros inflamatorios disminuyer6n o desaparecierón. Lo que 

nos lleva a pensar que la indicaci6n de vitrectom!a es vali­

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

3)5e demuestra en esta t~sis el papel benéfico que desempefta 

la criopexia sobre la neoformaci6n vascular sobre la para 

plana y retina perife"rica, ya que los neovasos que estan -

provocando hemorragias vítreas repetidas tienden a desapare­

cer en 1 mes despues de la primera nplicaci6n de criopexia. 

4)Es de gran útilidad 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 mejorar6n su 

agudeza visual los 3 ojos que fuerón sometidos a este tipo 

de tratamiento y esto fue corroborado con fluorangiogrofia 

previa al tratamiento y posterior a él. 

S)En nuestra casuística no se demostr6 la presencia de Sarco1-

dosis como factor etiológico, contrario a otras comunica- -

ci6nes que seílalan una asociaci6n muy importante entre 

Sarcoidosis y pars planitis severas. 
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CONCLUSIONES: 

6)Como posible etiología lo único que se encontr6 en los 

pacientes fue sensibilidad a antigenos ambientales para 

pruebas de alergia(Polenes,Hongos,Oermatofogoides (es un 

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

( 32) 
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