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PREVALENCIA DE HIPERTENSION INTRAOCULAR Y DE GLAUCOMA EN

PACIENTES CON PARS PLANITIS

RESUMEN:

Propésito : Se realizo un estudio retrospectivo en pacientes con pars planitis, buscando la
prevalencia de hipertensién intraccular relacionada al uso de esteroides, asi como ia
prevalencia del glaucoma y sus causas de aparicién. Métodos : Se incluyeron 66
pacientes, analizando un total de 121 ojos. Fueron divididos en tres grupos: 1) ojos que se
mantuvieron normotensos; 2) 0jos que tuvieron hipertensién ocular (HTO) asociada al uso
de esteroides y 3) ojos que desarrollaron glaucoma. Se investigé la edad, el sexo, las
caracteristicas del angulo, la presion intraocular, el grado de inflamacién en la camara
anterior y en el segmento posterior, el grado de excavacion papilar, la probable causa de la
HTO asi como el tipo, via, numero de aplicaciones, dosis y tiempo de uso de los esteroides
administrados y el tiempo de seguimiento. Se emple6 estadistica descriptiva y calculo de
estadistica inferencial.

Resultados: Los tres grupos no tuvieron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al sexo, edad, tiempo de seguimiento y exposicion a esteroides, excepto para el
indice de exposicion a esteroides via oral entre el grupo de hipertensos y el de glaucoma.
La apertura angular se observd mas estrecha y presentaba con més frecuencia sinequias
anteriores en el grupo de hipertensos y en el de glaucoma. El grado de inflamacién en los
segmentos anterior y posterior no tuvo diferencias entre los tres grupos.

Conclusiones: Los esteroides (principalmente los subtenonianos) fueron clinicamente los
principales desencadenantes de la HTO, sin influir el grado de exposicion a los mismos
para desarrollar hipertension ocular o glaucoma, por lo que se pudiera suponer que existe
una susceptibilidad individual. Se observé que la hipertensién no se asocié directamente
con la inflamacién aguda sino a un dafo crénico a las estructuras del angulo.

INTRODUCCION:

Las uveitis intermedias son aquellas en las cuales el proceso inflamatorio
intraccular se localiza principalmente en vitreo, retina periférica y pars
plana. La pars planitis es una uveitis intermedia de causa desconocida sin
asociacion sistémica, que se caracteriza por la presencia al menos en un
ojo, de una masa blanquecina sobre la ora serrata y el cuerpo ciliar
conocida como banco de nieve (1). Es la uveitis intermedia mas
comunmente observada y afecta principalmente a pacientes del sexo
masculino {1,3). Se observan dos picos de incidencia, el primero de los 5 a
los 15 afios de edad y el segundo de los 20 a los 30 aftos de edad. Cuando
el padecimiento se inicia en nifios pequefos el curso es mas grave y
resistente al tratamiento (3). Se ha reportado que la inflamaci6n es bilateral
en el 70 a 80% de los casos, aunque es generalmente asimétrica (7). Se
puede observar inflamacién leve a moderada en la camara anterior (1,8);



acumulo de células inflamatorias en vitreo (1,9); precipitados blanquecinos
localizados sobre la ora serrata y retina periférica: “bancos de nieve”,
acumulo de células inflamatorias en vitreo anterior: “copos de nieve” y
periflebitis retiniana (1,2,3,5,6). Como resultado de la inflamacién cronica
se puede presentar queratopatia en banda, endoteliopatia autoinmune,
sinequias anteriores y posteriores, catarata, membrana ciclitica, edema
macular quistico, bandas vitreas, desprendimiento de retina traccional o
regmatégeno y neovascularizacion de los bancos de nieve o de polo
posterior que puede causar hemorragia vitrea (1,2,3,4,6,10).

Una de las complicaciones que empobrecen el prondstico visual es el
glaucoma secundario que puede relacionarse a una alteracion del angulo
de filtracién por secuelas de la inflamacion crénica o puede ser causado por
el uso de esteroides en los pacientes susceptibles (3,10,12,13). Nuestro
grupo inicia el tratamiento con esteroides perioculares y/o sistémicos (1,3).
El tratamiento se inicia con esteroides de depdsito perioculares (0.5 ml de
betametasona cada 3 semanas), utilizando por lo general la via
subtenoniana posterior. En los nifios la dosis de betametasona es de 0.02 a
0.125 mg/kg/dia. En aquellos casos en los que no se observa
recuperacién de la agudeza visual, ni control de la inflamacién o mejoria del
edema macular después de 3 dosis perioculares, 0 en quienes presentaron
elevacién de la presion intraocular {PIO) durante el tratamiento, se recurre
a la via sistémica. De no obtenerse una respuesta adecuada, debe
considerarse la posibilidad de agregar otro inmunosupresor (1,3). La
asociacion de hipertensién ocular y glaucoma secundario al uso de
esteroides administrados por cualquier via, ha sido previamente establecida
(16). Los corticoesteroides tienen una especial afinidad por las células de la
malla trabecular, debido a la presencia de receptores celulares especificos.
Los efectos de los esteroides en la malla trabecular son: acimulo de
glicosaminoglicanos polimerizados por estabilizacion de las membranas
lisosomales; un incremento en la expresion de colagena, elastina y
fibronectina en ia matriz extracelular o pueden inducir la expresion de
sialoglicoproteinas. Se ha observado un decremento en la expresion de
proteinasas extracelulares, incluyendo a las enzimas fibrinoliticas. Algunos
estudios han sugerido que el acimulo de detritus trabeculares puede ser el
resultado de supresién de la fagocitosis por el endotelio trabecular. Otros
autores han demostrado que los esteroides producen reorganizacion del
citoesqueleto y con ello la inhibicién de algunas funciones de las células
trabeculares. Otras posibles explicaciones del incremento en la PIO pueden
ser la induccion de un humor acuoso mas alcalino y con una disminucion
en la cantidad de acido ascérbico; asi como una sintesis disminuida de las
prostaglandinas que regulan la salida del humor acuoso (16). Una de las
complicaciones menos estudiadas en pacientes con pars planitis ha sido la
aparicién de hipertensién ocular o glaucoma relacionada al uso de
esteroides y es el motivo del presente trabajo.

Los objetivos del trabajo son: 1) Conocer la prevalencia de la hipertension
ocular relacionada con el uso de esteroides en pacientes con pars planitis.
2) Conocer la prevalencia de presentacién de glaucoma en pacientes con
pars



planitis. 3) Determinar el tipo de esteroide, la via de administracion, la dosis
y el nimero de aplicaciones perioculares asociadas a la hipertension
ocular.

MATERIAL Y METODOS;

Este es un estudio retrospectivo en el que se revisaron los expedientes
de pacientes con diagnostico de pars planitis atendidos por la Clinica de
Uveitis de la Asociacién para Evitar la Ceguera en México, Hospital “Dr.
Luis Sanchez Bulnes” durante el periodo comprendido de enero de 1984 a
diciembre de 1995. Se excluyeron pacientes con expedientes incompletos o
con menos de 3 meses de seguimiento. El criterio para el diagnostico de
pars planitis fue el aceptado por la Asociacién Americana de Uveitis (20):
uveitis intermedia con la presencia de una masa blanquecina sobre la ora
serrata o retina periférica al menos en un ojo: “bancos de nieve.” Se
descartan las causas infecciosas y padecimientos sistémicos asociados.
Las variables estudiadas fueron: el sexo, la edad al hacer el diagnéstico de
pars pianitis, tonometria al ingreso (con tonémetro de aplanacion tipo
Goldmann en los pacientes con edad suficiente para cooperar con el
procedimiento o bien con tonémetro de indentacion tipo Schiotz bajo
anestesia general en el caso de pacientes de corta edad), a las 24 y a las
48 horas después de la aplicacion del esteroide por via subtenoniana y
posteriormente en cada revision. Otras variables registradas fueron las
caracteristicas y grado del &ngulo de filtracion, usando la clasificacién de
Shaffer, la cual se describe a continuacién. Grado IV: el angulo entre el iris
y la superficie de la malla trabecular es de 45°. Grado llI: el angulo entre el
iris y la malla trabecular es mayor de 20°, pero menor de 45°. Grado II: el
angulo entre el iris y la malla trabecular es de 20°. Grado | el angulo entre
el iris y la malla trabecular es de 10°. Grado 0: el iris se encuentra en
contacto con la malla trabecular (17). Se gradud la inflamacién tanto del
segmento anterior como del segmento posterior clasificandose segun los
criterios propuestos por Hogan, Kimura y Thygeson (12,13).

En el segmento anterior:

Grado 0: Menos de 5 células por campo, sin flare o con este apenas

perceptible.

Grado 1: Leve, con 5 a 10 células por campo y flare ya detectable.

Grado 2: Moderado, 11 a 20 células por campo, flare moderado, acuoso no
plasmoide.

Grado 3: Marcado, 21 a 50 células por campo, con acuoso plasmoide.

Grado 4: Severo, mas de 5 células por campo, flare severo, con depositos

de fibrina.

Grado 5: Formacién de hipopion.

En el segmento posterior:

Leve: Vitritis (+), algunos copos de nieve y/o bancos de nieve y vasculitis

retiniana periférica en dos cuadrantes.

Moderada: Vitritis (++) a (+++), hiperemia de papila, edema macular

quistico y los hallazgos anterior mente mencionados.

Severa: Vitritis (++++), bancos de nieve extensos y edema macular

moderado o severo; en éstos pacientes puede presentarse hemorragia
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vitrea o desprendimiento de retina.

La excavacion papilar se midi6 en décimas. Los datos de exploracion
clinica antes mencionados fueron recabados tanto de la primera revision
como de cada revision subsecuente. También se registré el tipo, dosis y via
de los esteroides utilizados. Para los esteroides subtenonianos, se registro
el nimero de aplicaciones, la dosis total aplicada a cada ojo medida en
miligramos (mg) y convertida a equivalentes de betametasona en el caso
de que se hubiera utilizado dexametasona o triamcinolona. Se registro la
duracién del tratamiento en meses y se obtuvo un indice terapéutico de
exposicién a esteroides dividiendo la dosis total entre la duracion del
tratamiento. Para los esteroides topicos, se registro la frecuencia de la
aplicacion en horas (hrs), la duracion del tratamiento (meses) y se obtuvo
un indice terapéutico de exposicion a esteroides multiplicando la frecuencia
de la aplicacion por la duracion del tratamiento. Para los esteroides via oral
se registré la dosis total administrada en miligramos, la duracion del
tratamiento en meses y se obtuvo un indice terapéutico multiplicando la
dosis total por la duracion del tratamiento. Los indices compuestos
(terapéuticos) son un procedimiento estadistico para evaluar diferentes
variables en clinimetria (18). También se registré cuantas vias de
administracién de los esteroides se utilizaron en cada caso. Se considero
como hipertension ocular una P10 mayor de 21 mmHg o mayor de 30% de
la basal o bien, una asimetria mayor de! 30% entre ambos ojos (19). Para el
grupc de normotensos se registré la PO maxima durante el seguimiento,
para el grupo de hipertensos y el de glaucoma la PIO registrada fue aquella
con la que se realizd el diagndstico de hipertension ocular. Los criterios
empleados para el diagnéstico de glaucoma fueron: aumento de la PIO por
arriba de 21 mmHg asociado a un aumento de la excavacion papilary/ o a
deterioro del campo visual. En aquellos pacientes en los cuales no se
encontro otro factor causal de HTO o glaucoma, como: afaquia o cierre
angular, el aumento de la P10 se atribuyd clinicamente al uso de
corticoesteroides.

Todos los datos fueron almacenados en una hoja de vaciamiento disefiada
para tal fin y posteriormente vaciados en una hoja de calculo del programa
Excel.

Analisis estadistico: Se empleo estadistica descriptiva: modas,
medianas, promedios, desviacion estandar, percentiles y limites maximo y
minimo. Posteriormente se hizo el calculo de estadistica inferencial para
comparar al grupo de normotensos contra el de hipertensos y el de
glaucoma, al grupo de hipertensos contra el de normotensos y el de
glaucoma contra el de normotensos y el de hipertensos. Las
comparaciones se hicieron mediante.

1) Prueba de t no pareada, 2) Prueba u de Mann Whitney, 3)Tablas de
contingencia con razén de momios e intervalos de confianza. El valor de
p considerado como estadisticamente significativo fue menor de 0.05.

RESULTADOS:
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Se revisaron los expedientes de 86 pacientes con diagnéstico de pars
planitis, elimindndose a 3 por seguimiento menor de tres meses y a 17 por
datos incompletos. Fueron incluidos en el estudio 66 pacientes (121 ojos),
los cuales fueron divididos en tres grupos para su estudio.

A) Grupo de ojos normotensos: incluye a 66 ojos (54.5%) que siempre

mantuvieron una PIO considerada dentro de los parametros normales.

B) Grupo de ojos hipertensos: compuesto por 40 ojos (33%) que en algun
momento presentaron hipertensién intraocular.

C) Grupo de ojos con glaucoma; consta de 15 ojos (12.4%) con diagnéstico

de glaucoma.

La mediana de ia edad fue de 11 afos, con una minima de 4, maxima de
38 y una desviacion estandar de 6.5. No hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los 3 grupos.

£n total hay 34 pacientes (55.7%) del sexo masculino y 27 pacientes
(44.2%) del sexo femenino. Los datos se muestran en la grafica 1.

Sesenta ojos afectados (49.6%) son ojos derechos y 61 ojos (50.4%) son
izquierdos.

Grado de apertura angular.

Inicial: En el grupo de normotensos los grados de apertura angular fueron:
un promedio de 4, con una mediana de 4, desviacion estandar de 0,
minima de 4 y maxima de 4. En el grupo de hipertensos los grados de
apertura fueron: promedio de 3.7, con una mediana de 4, desviacion
estandar de 0.5, minima de 2 y maxima de 4. En el grupo de glaucoma, los
grados de apertura angular fueron: promedio de 2.9, con una mediana de 3,
desviacion estandar de 1.3, minima de 0 y maxima de 4.

Los datos de la apertura angular inicial se resumen en la tabla numero 1.

Existen diferencias estadisticamente significativas para el grado de apertura
angular inicial al realizar la comparacién entre los tres grupos, con una p de
0.0005 entre los grupos A y B, una p de 0.0000 entre los grupos Ay Cy
una p de 0.0012 entre los grupos By C.

En cuanto al grado de apertura angular final, en el grupo de normotensos,
el promedio fue de grado 4, con una mediana de grado 4, desviacién
estandar de 0 y grados minimo y maximo de 4. En el grupo de hipertensos,
los grados de apertura angular fueron: un promedio de 3.8, con una
mediana de 4, una desviacion estandar de 3.8, minima de 3 y maxima de 4.
En e! grupo de glaucoma, los grados de apertura angular fueron: un
promedio de 2.3, con una mediana de 3, una desviacion estandar de 1.6,
una minima de grado 0 y una maxima de grado 4. Del grado de apertura
angular final los datos se presentan en la tabla numero 3. Existen
diferencias estadisticamente significativas al comparar el grado de apertura
angular final entre los tres grupos, con una p de 0.0005 entre los grupos Ay
B, una p de 0.0000 entre los grupos Ay C y una p de 0.0001 entre el grupo
B y el grupo C. La comparacion entre el grado de apertura angular inicial y
final de los tres grupos se muestra en la grafica 2.

Excavacion papilar.
inicial: en el grupo de normotensos, la mediana del grado de excavacion es
de 0.3, con una desviacion estandar de 0.04, minimo de 0.2 y maximo de
0.4. En el grupo de hipertensos, la mediana es de 0.3, con una desviacion



estandar de 0.06, minimo de 0.2 y maximo de 0.4. En el grupo de
glaucoma, la mediana es de 0.4, con una desviacion estandar de 0.075,
minimo de 0.2 y maximo de 0.4. Entre los grupos de Ay B la p fue de
0.7823. Entre los grupos Ay C la p fue de 0.0023. Entre el grupo B y el C
Ia p fue de 0.0126.

Final: en el grupo de normotensos la mediana de la excavacion papilar final
fue de 0.3, con una desviacién estandar de 0.5, minimo de 0.2 y méaximo de
0.5. En el grupo de hipertensos la mediana fue de 0.3, con desviacion
estandar de 0.8, minimo de 0.2 y maximo de 0.6. En el grupo de glaucoma
la mediana fue de 0.8, con desviacion estandar de 2.3, minimode 0.3 y
maximo de 0.10.

Entre los grupos A y B, la p fue de 0.4588. Entre los grupos Ay C la p fue
de 0.0000. Entre los grupos B y C la p fue de 0.0000. La comparacion entre
el grado inicial y final de la excavacion papilar entre los tres grupos se
muestra en la grafica 3.

Presion intraocular: Para el grupo de normotensos los valores fueron:
una mediana de 16 mmHg, con un promedio de 15.7 mmHg, una minima
de 12 mmHg, maxima de 20 mmHg y desviacion estandar de 1.9 mmHg.
En el grupo de hipertensos la mediana es de 24 mmHg, con un promedio
de 24.7 mmHg, con minima de 20 mmHg, maxima de 40 mmHg y una
desviacién estandar de 4.9 mmHg. En el grupo de glaucoma la mediana es
de 24 mmHg, con un promedio de 28.6 mmHg, con una minima de 20
mmHg, maxima de 46 mmHg y desviacion estandar de 9.6 mmHg. La p fue
de 0.0000 entre los grupos A y B. Entre los grupos A y C fue de 0.0002. La
p tuvo un valor de 0.1574 entre los grupos By C.

La inflamacién maxima de la camara anterior tuvo los siguientes grados:
en el grupo de normotensos una mediana de grado 2 con un promedio de
1.8, una minima de 1, maxima de 3 y desviacion estandar de 0.6. En el
grupo de hipertensos los grados de inflamacién fueron: una mediana de 2,
con un promedio de 2.1, minima de 1, maxima de 3 y desviacion estandar
de 0.6. El grupo de glaucoma tuvo los siguientes grados de inflamacion:
una mediana de 3, con un promedio de 2.4, una minima de 1, maxima de 3
y desviacion estandar de 0.6. Entre los grupos Ay B la p fue de 0.0062.
Entre los grupos Ay C, ia p fue de 0.0009. Entre los grupos By C la p fue
de 0.1451.

El grado de inflamacién en la camara anterior durante la hipertensién en
el grupo de hipertensos tuvo una mediana de grado 1, un promedio de 0.9,
una minima de 0, maxima de 3 y una desviacién estandar de 0.6. En el
grupo de glaucoma la mediana es de 1, con un promedio de 0.9, una
minima de 0, maxima de 3 y una desviacion estandar de 0.8; el valor de p
entre los grupos B y C es de 0.9326. La comparacion entre el grado
maximo de inflamacién y la inflamacion en el momento de la hipertension
en la camara anterior se representa en la grafica 4.

El grado de inflamacién maxima en el segmento posterior en el grupo de
normotensos tuvo una mediana de grado 2, con minima de 0 y maxima de
3, con una desviacion estandar de 0.6. En el grupo de hipertensos la
mediana fue de grado 2, con minima de 0, maxima de 3 y desviacién
estandar de 0.6. En el grupo de glaucoma la mediana es de grado 2, con
minima de 1, maxima de 3 y con una desviacion estandar de 0.5. La



comparacion entre los grupos A y B tuvo una p de 0.0284. Entre los grupos
Ay C la p es margina! con un valor de 0.0435. Entre los grupos B y Clap
no fue estadisticamente significativa con un valor de 0.6580.

La inflamacion en el segmento posterior durante la hipertension en el
grupo de hipertensos tuvo una mediana de grado 2, con una minima de 0,
una maxima de 3 y una desviacion estandar de 0.7. En el grupo de
glaucoma la mediana fue de grado 2, con una minima de 1, maxima de 3 y
desviacion estandar de 0.5. La p entre los dos grupos es de 0.7356.

La comparacién entre el grado maximo de inflamacion y el grado de
inflamacion durante la hipertension en el segmento posterior se muestran
en la grafica 5.

Esteroides subtenonianos: En el grupo de normotensos, el esteroide por
via subtenoniana se aplicé en 53 ojos (80.3%), en el grupo de hipertensos,
se aplico a 31 ojos (77.5%) y en el grupo de glaucoma, se aplic6 a 12 ojos
(80%).

En cuanto a si fueron utilizados o no, estadisticamente no se encontrd
diferencia entre los tres grupos: entre los grupos Ay B la p fue de 0.7314.
Entre los grupos Ay C la p fue de 0.9789. Entre los grupos By C, la p fue
0.8430. Los datos se muestran en la grafica 6.

En el grupo de normotensos, el nimero total de aplicaciones por ojo tuvo
una mediana de una aplicacion, un promedio de 2.5 aplicaciones, con un
minimo de 0 aplicaciones y un maximo de 13 aplicaciones. En el grupo de
hipertensos, el total de aplicaciones por ojo tuvo una mediana de una
aplicacién, con un promedio de 1.6, un minimo de 0 y un maximo de 7
aplicaciones. En el grupo de glaucoma, el total de aplicaciones por ojo tuvo
una mediana de una aplicacion, con un promedio de 2.5, un minimo de O y
un maximo de 14 aplicaciones. Al comparar el nimerc de aplicaciones de
esteroide subtenoniano entre los tres grupos no hubo diferencias
estadisticamente significativas. La p tuvo un valor de 0.2332 entre los
grupos Ay B, un valor de 0.9306 entre los grupos Ay C. La p tuvo un valor
de 0.4688 entre los grupos By C. La dosis total en mg por ojo en
equivalentes de betametasona para el grupo de normotensos tuvo una
mediana de 2.8 mg, con un promedio de 6.1, un minimo de 0 y un maximo
de 37 mg. En el grupo de hipertensos, la mediana fue de 2 mg, con un
promedio de 4.2 mg, un minimo de 0 mg y un méaximo de 20 mg. En el
grupo de glaucoma, la dosis total en mg tuvo una mediana de 3.5 mg, con
un promedio de 8 mg, un minimo de 0 y un maximo de 45 mg. La dosis
total aplicada convertida a miligramos de betametasona no tuvo tampoco
diferencias significativas, con un valor de p entre los grupos Ay B de
0.5165, entre los grupos A y C el valor de p fue de 0.2469. Entre los grupos
By C, lap fue de 0.1141. La duracién del tratamiento en el grupo de
normotensos fue de: una mediana de 1 mes, con un promedio de 9.8
meses, un minimo de 0 y un maximo de 85 meses. La duracion del
tratamiento en el grupo de hipertensos tuvo una mediana de un mes, con
un promedio de 1.9 meses, un minimo de 0 y un maximo de 23 meses. La
duracién del tratamiento en el grupo de glaucoma tuvo una mediana de un
mes, con un promedio de 3.6 meses, con un minimo de 0 y un méximo de
22 meses. Al comparar la duracién del tratamiento entre los tres grupos, la
p entre los grupos A y B fue de 0.1929, entre los grupos Ay C el valor de p



fue de 0.8278 y entre los grupos B y C 1a p fue de 0.4210.
Indice de exposicién a esteroides subtenonianos (mg/mes): en el grupo de
normotensos tuvo una mediana de 2.8 mg/mes, con un promedio de 3.6, un
minimo de 0.21 y un maximo de 11.4 mg/mes. E! indice de exposicidn para
el grupo de hipertensos tuvo una mediana de 3.5mg/mes, con un promedio
de 3.9 mg/mes, con un minimo de 0.87 y un maximo de 15 mg/mes. Para el
grupo de glaucoma es de 3.5 mg/mes, con un promedio de 4.6 mg/mes,
con un minimo de 0.38 y un maximo de 15 mg/mes. Al comparar el indice
terapéutico entre los tres grupos, la p tuvo un valor de 0.6679 entre los
grupos Ay B, una p de 0.2863 entre los grupos Ay C y una p de 0.7336
entre los grupos By C.
El resumen de todos los datos mencionados se muestra en las tablas 5 y 6.

Esteroides tdpicos: fueron aplicados a 49 ojos (74.2%) en el grupo de
normotensos, a 32 ojos (80%) en el grupo de hipertensos y a 12 ojos (80%)
en el grupo de glaucoma. La comparacién de la aplicacién de esteroides
topicos entre los grupos A y B tuvo un valor de p de 0.5005; entre los
grupos Ay C la p fue de 0.6427 y entre los grupos B y C la p fue de 1.0000.
Los datos se muestran en la gréafica 7. La frecuencia de aplicacion en horas
del esteroide tépico tuvo los siguientes valores: en el grupo de
normotensos, una mediana de 4.6 hrs, con un promedio de 4.6, un minimo
de 0 y un maximo de 18 hrs. Para el grupo de hipertensos la frecuencia de
aplicacion tuvo una mediana de 4 hrs, con un promedio de 4.2 hrs, un
minimo de 0 y un maximo de 12 hrs. Para el grupo de glaucoma, la
frecuencia de aplicacién tuvo una mediana de 5 hrs, con un promedio de
4.5 hrs, un minimo de 0 y un maximo de 10 hrs. El promedio de la
frecuencia de aplicacién en horas tuvo una p de 0.7519 entre los grupos A
y B, una p de 0.9305 entre los grupos Ay C y una p de 0.7020 entre los
grupos B y C. En cuanto al tiempo total de uso continuo, en el grupo de
normotensos tuvo una mediana de 2.2 meses, con un promedio de 17.4
meses, un minimo de 0 y un maximo de 83 meses. Para el grupo de
hipertensos, el tiempo total de uso tuvo una mediana de 2 meses, con un
promedio de 4.1 meses, un minimo de 0 y maximo de 17 meses. En el
grupo de glaucoma, la mediana es de 2 meses, con un promedio de 9.2
meses, un minimo de 0 y un maximo de 61 meses. El tiempo total de uso
continuo de esteroides tépicos tuvo un valor de p entre los grupos Ay B de
0.9871, entre los grupos Ay C de 0.8676 y entre los grupos B y C fue de
0.9432. En cuanto al indice de exposicion a esteroides topicos (frecuencia
de aplicacién por el tiempo de uso continuo) el grupo de normotensos tuvo
una mediana de 14.8 hrs x mes, con un promedio de 46.6 hrs x mes, un
minimo de 0 y un maximo de 280 hrs por mes. Para el grupo de
hipertensos, la mediana fue de 12 hrs x mes, con un promedio de 24.3 hrs
por mes, con un minimo de 0 y maximo de 119 hrs x mes. Para el grupo de
glaucoma, el indice terapéutico tuvo una mediana de 10 hrs x mes, con un
promedio de 58.0, un minimo de 0 y un maximo de 341 hrs x mes. El valor
de p del indice terapéutico para la comparacién entre los grupos A y B fue
de 0.7204, para los grupos A y C fue de 0.8030 y entre los grupos B y C fue
de 0.5353.
Los datos antes mencionados se muestran en las tablas 6 y 7.

Se registré también el numero de variedades de esteroides topicos



usados en cada ojo. En el grupo de normotensos, el 50 % de los ojos tuvo
la aplicacién de una sola variedad de esteroide topico, el 16.6% de los ojos
tuvo la aplicacion de dos variedades de esteroides topicos y el 7.5% de los
ojos tuvo tres diferentes variedades de esteroides tépicos. En el grupo de
hipertensos, el 43.5% tuvo una variedad de esteroide, el 28% dos
variedades de esteroides y el 7.6% tres variedades de esteroides. En el
grupo de glaucoma, 40% tuvo una sola variedad de esteroide, el 33% dos
variedades de esteroides y el 6.6% tres variedades de esteroides topicos.
El valor de p entre los grupos Ay B fue de 0.2811, entre los grupos Ay C
fue de 0.3434 y entre los grupos B y C fue de 0.8617. Los esteroides
tépicos utilizados fueron: prednisolona en primer lugar, fluorometolona en
segundo lugar y dexametasona en tercer lugar para los tres grupos.

Esteroides via oral( prednisona o deflazacort). En el grupo de
normotensos, fueron utilizados en 29 ojos (43.9%). En el grupo de
hipertensos, los esteroides via oral fueron utilizados en 17 ojos (42.5%) y
en el grupo de glaucoma fueron utilizados en 8 ojos (60%). Al registrar si
fueron utilizados los esteroides via oral, el valor de p entre los grupos Ay B
fue de 0.8853, entre los grupos A y C fue de 0.2635 y entre los grupos B y
C de 0.2513. Los datos se muestran en la grafica 8. La dosis total
administrada en miligramos tuvo los siguentes valores: en el grupo de
normotensos, la mediana fue de 0 mg, con un promedio de 9.5 mg, un
minimo de 0 y un maximo de 100 mg. En el grupo de hipertensos, la
mediana fue de 0 mg, con un promedio de 12.2 mg, con un minimode 0y
un maximo de 100 mg. En el grupo de glaucoma la mediana fue de 20 mg,
con un promedio de 15.4 mg, un minimo de 0 y un maximo de 40 mg. En
cuanto a la dosis total del esteroide ia p entre los grupos A y B fue de
0.8461, entre los grupos Ay C el valor de p fue de 0.0773 y entre los
grupos B y C fue de 0.1861. La duracién del tratamiento en el grupo de
normotensos tuvo una mediana de 0 meses, un promedic de 3.6 meses, un
minimo de 0 y un maximo de 22 meses. La duracién del tratamiento en el
grupo de hipertensos tuvo una mediana de 0 meses, con un promedio de
1.4 meses, un minimo de 0 y un maximo de 16 meses. En el grupo de
glaucoma la duracion del tratamiento tuvo una mediana de 0.5 meses, con
un promedio de 2.4 meses, un minimo de 0 meses y un maximo de 17.5
meses. Para la duracién de! tratamiento, la p entre los grupos Ay B fue de
0.8378, entre los grupos A y C el valor de p fue de 0.4840 y el valor de p
entre los grupos By C fue de 0.1688.

Indice terapéutico (dosis total x duracién del tratamiento). Para el grupo de
normotensos, la mediana fue de 0 mg x mes, con un promedio de 42.9 mg
X mes, con un minimo de 0 y un maximo de 550 mg x mes. Para el grupo
de hipertensos, la mediana fue de 0 mg x mes, con un promedio de 29.7,
un minimo de 0 y un maximo de 325 mg x mes. En el grupo de glaucoma,
la mediana fue de 11 mg x mes, con un promedio de 48.1 mg x mes, con
un minimo de 0 y un maximo de 210 mg x mes.

El valor de p entre los grupos A y B fue de 0.6754, entre los grupos Ay C
de 0.0486 y entre los grupos B y C de 0.0826. Los datos anteriores se
muestran en las tablas 9 y 10.

En cuanto al tipo de prescripcion de esteroides, refiriéndose a si fueron
utilizadas combinaciones entre las diferentes vias de administracion de los



mismos (via subtenoniana, tépica u oral), se obtuvo la informacién que se
muestra en la tabla 11.

Duraci6n del seguimiento: para el grupo de normotensos la mediana fue
de 36 meses, con un minimo de 3, méaximo de 123 y desviacion estandar
de 33 meses. Para el grupo de hipertensos, la mediana fue de 40 meses,
con minimo de 3, maximo de 108 y desviacion estandar de 30. Para el
grupo de glaucoma, la media fue de 40 meses, minima de 33 y maxima de
113 meses. El valor de p entre los grupos A y B fue de 0.4921, entre los
grupos A y C fue de 0.9842 y entre los grupos B y C fue de 0.5079.

Causa aparente del aumento de la presion intraocular: en el grupo de
hipertensos, el 67.5% se atribuy6 a la aplicacién de esteroides
subtenonianos y en el 32.4% a la aplicacion de esteroide topico. En el
grupo de galucoma, el 64.2% se atribuyé al uso de esteroide subtenoniano,
el 21.4% a cierre angular total por sinequias anteriores, el 7.1 % a la
aplicacion de esteroides topicos y el 7.1% asociado a cirugia de catarata. El
valor de p entre los dos grupos fue de 0.4080.

DISCUSION :

En su publicacién sobre el manejo de el glaucoma secundario en
pacientes con uveitis, al referirse especificamente a los pacientes con pars
planitis, Yaldo y Lieberman (5) encontraron la presencia de glaucoma en el
10 % de sus casos. Mencionan como etiologia de! glaucoma a las sinequias
posteriores, al cierre del angulo por rubeosis y a las sinequias anteriores
periféricas. En el presente estudio observamos una prevalencia del 12.4%y
encontramos como causas: secundario a cirugia de catarata en un 7.1%,
dafio a las estructuras del angulo de filtracién por inflamacién crénica en un
21.4% y un 71.3% relacionado al uso de esteroides, principalmente los
subtenonianos (67.5%). Yaldo y Lieberman consideran que siendo la pars
planitis una enfermedad crénica que requiere del uso intensivo de
esteroides, debe vigilarse cuidadosamente a los pacientes ante la
posibilidad de la existencia de ojos hipereactores a esteroides que
evolucionan a dafio papilar con disminucién del campo visual (5). En su
serie de 57 pacientes con pars planitis, Ortega y Arellanes (3) reportan que
la mayoria de los pacientes requirieronde 3a 5 inyecciones de esteroide
subtenoniano y observaron que 19 ojos (33%) desarrollaron un incremento
de la PIO y solamente tres ojos (5.3%) presentaron glaucoma. En el estudio
de Tugal-Tutkun (2) sobre uveitis en nifios hubo 20 pacientes (38 ojos) con
diagnéstico de pars planitis, de los cuales un ojo desarroll6 glaucoma (5%}
y cuatro ojos desarrollaron HTO (20%). En esta serie en 17 de los 38 ojos
se aplicaron esteroides perioculares. Panek, Holland y Chriestensen (12) en
su articulo sobre glaucoma en pacientes con uveitis reportaron que de los
161 ojos estudiados, 20 ojos tenian el diagnostico de pars planitis y de ellos
solamente un paciente tuvo hipertension ocular (6%). Del total de los
pacientes estudiados (con diversos diagnosticos) 31 ojos tuvieron glaucoma
y todos ellos habian sido tratados con esteroides orales, topicos o
perioculares; sin embargo, sefialan que no hubo casos de glaucoma que
pudieran atribuirse a su uso. Estos autores consideran que el glaucoma
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mismos (via subtenoniana, tépica u oral), se obtuvo la informacién que se
muestra en la tabla 11.

Duracién del seguimiento: para el grupo de normotensos la mediana fue
de 36 meses, con un minimo de 3, maximo de 123 y desviacion estandar
de 33 meses. Para el grupo de hipertensos, la mediana fue de 40 meses,
con minimo de 3, maximo de 108 y desviacion estandar de 30. Para el
grupo de glaucoma, la media fue de 40 meses, minima de 33 y maxima de
113 meses. El valor de p entre los grupos A y B fue de 0.4921, entre los
grupos A y C fue de 0.9842 y entre los grupos B y C fue de 0.5079.

Causa aparente del aumento de la presién intraocular: en el grupo de
hipertensos, el 67.5% se atribuy6 a la aplicacion de esteroides
subtenonianos y en el 32.4% a la aplicacion de esteroide topico. En el
grupo de galucoma, el 64.2% se atribuy6 al uso de esteroide subtenoniano,
el 21.4% a cierre angular total por sinequias anteriores, el 7.1 % a la
aplicacion de esteroides topicos y el 7.1% asociado a cirugia de catarata. El
valor de p entre los dos grupos fue de 0.4080.

DISCUSION :

En su publicacién sobre el manejo de el glaucoma secundario en
pacientes con uveitis, al referirse especificamente a los pacientes con pars
planitis, Yaldo y Lieberman (5) encontraron la presencia de glaucoma en el
10 % de sus casos. Mencionan como etiologia del glaucoma a las sinequias
posteriores, al cierre del angulo por rubeosis y a las sinequias anteriores
periféricas. En el presente estudio observamos una prevalencia del 12.4%y
encontramos como causas: secundario a cirugia de catarata en un 7.1%,
dafo a las estructuras del angulo de filtracion por inflamacién crénica en un
21.4% y un 71.3% relacionado al uso de esteroides, principalmente los
subtenonianos (67.5%). Yaldo y Lieberman consideran que siendo la pars
planitis una enfermedad cronica que requiere del uso intensivo de
esteroides, debe vigilarse cuidadosamente a los pacientes ante la
posibilidad de la existencia de ojos hipereactores a esteroides que
evolucionan a dafio papilar con disminucion del campo visual (5). En su
serie de 57 pacientes con pars planitis, Ortega y Arellanes (3) reportan que
la mayoria de los pacientes requirieron de 3 a 5 inyecciones de esteroide
subtenoniano y observaron que 19 ojos (33%) desarrollaron un incremento
de la PIO y solamente tres ojos (5.3%) presentaron glaucoma. En el estudio
de Tugal-Tutkun (2) sobre uveitis en nifios hubo 20 pacientes (38 0jos) con
diagnéstico de pars planitis, de los cuales un ojo desarroll6 glaucoma (5%)
y cuatro ojos desarrollaron HTO (20%). En esta serie en 17 de los 38 ojos
se aplicaron esteroides perioculares. Panek, Holland y Chriestensen (12) en
su articulo sobre glaucoma en pacientes con uveitis reportaron que de los
161 ojos estudiados, 20 ojos tenian el diagnéstico de pars planitis y de ellos
solamente un paciente tuvo hipertension ocular (56%). Del total de los
pacientes estudiados (con diversos diagnasticos) 31 ojos tuvieron glaucoma
y todos ellos habian sido tratados con esteroides orales, topicos o
perioculares; sin embargo, sefialan que no hubo casos de glaucoma que
pudieran atribuirse a su uso. Estos autores consideran que el glaucoma
asociado a esteroides es poco comun y debido a que el efecto de la
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inflamacién prolongada es peor que una elevacion transitoria de la P10,
deben utilizarse los esteroides monitorizando tanto la PIO como la
inflamacion. Smith y Nozik (13) en su revision del tema de glaucoma en
pacientes con uveitis en general, mencionan como causa del glaucoma a
los esteroides en un 3 a10 % de los casos. Smith y Godfrey (11) reportan
en su serie la presencia de glaucoma en 15 ojos (8 %), que probablemente
estaba relacionado al uso de los esteroides en 11 ojos (73.3%).

En el presente estudio, se encontrd que 33% de los ojos presentaron
hipertensién ocular relacionada al uso de esteroides y un 12.4% tuvo
diagnéstico de glaucoma (71.3% relacionado al uso de esteroides). La
hipertensién ocular relacionada a la aplicacion de esteroides vario del 5 al
33% en las series citadas previamente.

La presencia de glaucoma en pars planitis varia en las series antes
mencionadas de un 0 a un 10%. Nuestros resultados coinciden con los de
Smith (11) en que el glaucoma se relaciona al uso de estroides en la
mayoria de los casos.

CONCLUSIONES:

Los tres grupos en que se dividieron los casos de nuestro estudio fueron
comparables en cuanto al sexo, edad, tiempo de seguimiento y la exposicion a
esteroides tanto subtenonianos, topicos y orales debido a que no existian
diferencias estadisticamente significativas en relacion con dichas variables entre
los grupos.

El grado de apertura angular tanto inicial como final tuvo diferencias
estadisticamente significativas entre los tres grupos pues el angulo se iba
reduciendo progresivamente a lo largo del seguimiento siendo los del grupo de
normotensos quienes conservaron angulos mas abiertos y el grupo de glaucoma
quienes terminaron con angulos mas estrechos.

La magnitud de la excavacion papilar si mostré diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de glaucoma y los otros dos grupos tanto en la
evaluacion inicial como en la final.

En relacién con grado de inflamacion en la camara anterior y en el segmento
posterior, la maxima presentada durante el seguimiento y la que existia al
iniciarse la elevacion de la presion, no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de hipertensos y el de glaucoma, pero si entre
ambos grupos y el grupo de normotensos, pues el grupo de normotensos tuvo
inflamaciones menos severas.

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos en
cuanto al tipo, la via de administracion, la dosis, la frecuencia o el tiempo de
administracién de los esteroides. El indice de exposicion a esteroides no tuvo
diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos en relacion a los
esteroides subtenonianos y los tépicos, en cuanto al indice de exposicion de
esteroides via oral existe diferencia significativa entre el grupo de hipertensos y
el de glaucoma con un valor de p marginal.

Tanto en el grupo de hipertensos como en el de glaucoma la causa
clinicamente aparente del aumento de la presion intraocular se atribuyo en la
mayoria de los casos a la aplicacién de esteroides subtenonianos.

Aunque en el presente estudio, los esteroides fueron los principales
11



inflamacién prolongada es peor que una elevacion transitoria de la P10,
deben utilizarse los esteroides monitorizando tanto la PIO como la
inflamacién. Smith y Nozik (13) en su revision del tema de glaucoma en
pacientes con uveitis en general, mencionan como causa del glaucoma a
los esteroides en un 3 a10 % de los casos. Smith y Godfrey (11) reportan
en su serie la presencia de glaucoma en 15 ojos (8 %), que probablemente
estaba relacionado al uso de los esteroides en 11 ojos (73.3%).

En el presente estudio, se encontré que 33% de los ojos presentaron
hipertension ocular relacionada al uso de esteroides y un 12.4% tuvo
diagnéstico de glaucoma (71.3% relacionado al uso de esteroides). La
hipertensién ocular relacionada a la aplicacion de esteroides vario del 5 al
33% en las series citadas previamente.

La presencia de glaucoma en pars planitis varia en las series antes
mencionadas de un 0 a un 10%. Nuestros resultados coinciden con los de
Smith {11) en que el glaucoma se relaciona al uso de estroides en la
mayoria de los casos.

CONCLUSIONES:

Los tres grupos en que se dividieron los casos de nuestro estudio fueron
comparables en cuanto al sexo, edad, tiempo de seguimiento y la exposicion a
esteroides tanto subtenonianos, topicos y orales debido a que no existian
diferencias estadisticamente significativas en relacién con dichas variables entre
los grupos.

El grado de apertura angular tanto inicial como final tuvo diferencias
estadisticamente significativas entre los tres grupos pues el angulo se iba
reduciendo progresivamente a lo largo del seguimiento siendo los del grupo de
normotensos quienes conservaron angulos mas abiertos y el grupo de glaucoma
quienes terminaron con angulos mas estrechos.

La magnitud de la excavacion papilar si mostré diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de glaucoma y los otros dos grupos tanto en la
evaluacion inicial como en la final.

En relacion con grado de inflamacion en la camara anterior y en el segmento
posterior, la maxima presentada durante el seguimiento y la que existia al
iniciarse la elevacion de la presion, no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de hipertensos y el de glaucoma, pero si entre
ambos grupos y el grupo de normotensos, pues el grupo de normotensos tuvo
inflamaciones menos severas.

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos en
cuanto al tipo, la via de administracién, la dosis, la frecuencia o el tiempo de
administracion de los esteroides. El indice de exposicién a esteroides no tuvo
diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos en relacion a los
esteroides subtenonianos y los tépicos, en cuanto al indice de exposicion de
esteroides via oral existe diferencia significativa entre el grupo de hipertensos y
el de glaucoma con un valor de p marginal.

Tanto en el grupo de hipertensos como en el de glaucoma la causa
clinicamente aparente del aumento de la presion intraccular se atribuyé en la
mayoria de los casos a la aplicacion de esteroides subtenonianos.

Aungue en el presente estudio, los esteroides fueron los principales
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desencadenantes del aumento de !a presion, no influy6 el grado de exposicién a
los mismos para desarrollar hipertensién ocular o glaucoma por lo que existe una
susceptibilidad de cada individuo para desarrollar dichas complicaciones.

Lo que si parecié tener una relacién con el desarrollo de hipertensién y
glaucoma fue la presencia de sinequias anteriores y el grado angular mas
estrecho, lo cual pudiera reflejar un dafio crénico a las estructuras del angulo por
la inflamacién. El hallazgo de que el grado de inflamacién tanto del segmento
anterior como del posterior al momento de la hipertensién no fue
estadisticamente significativo entre los tres grupos de nuestro estudio sugiere
que la HTO no es secundaria a la inflamacién en su momento agudo sino por un
dafo crénico al aparato de filtracion.

Siendo la pars planitis una enfermedad de curso crénico y existiendo el peligro
potencial de severas complicaciones secundarias a la inflamacién, es necesario
controlar dicho proceso inflamatorio con esteroides por un tiempo la mayoria de
las veces prolongado pero teniendo en cuenta que son a la vez un factor de
riesgo para desencadenar HTO o glaucoma en los pacientes susceptibles; por lo
que mientras se utilizan debe monitorizarse la"PIO y el estado del angulo de
filtracién para, de ser necesario, prescribir medicamentos para el control de la
PIO y, en su caso, considerar substituir el esteroide por un inmunosupresor. En
un articulo publicado por Gil-Carrasco y colaboradores (19), se menciona que se
encontré una elevada frecuencia del antigeno HLA-DR3 en pacientes mestizos
mexicanos con glaucoma primario de angulo abierto comparados con el grupo
control y sugieren que el mencionado antigeno puede ser un factor importante en
la susceptibilidad genética al glaucoma. Del mismo modo, en los pacientes con
pars planitis, puede existir algtin antigeno relacionado con la susceptibilidad para
desarrollar hipertension ocular o glaucoma al ser expuestos a los
corticoesteroides. Es por lo anterior que actualmente se esta llevando a cabo la
determinacién del HLA en los pacientes con pars planitis en el centro donde
laboran los autores buscando alguna correlacion con la hipertensién ocular y el
glaucoma.
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TABLAS

Tabla 1. Angulo inicial:

Grupo Promedio Mediana Desv.estandar Minima Maxima
Normotensos 4 4 0 4 4
Hipertensos 3.7 4 0.5 2 4
Glaucoma 29 3 1.3 0 4

Total 3.7 4 0.6 0 4

Tabla 2. Valores de p para el angulo inicial.

Grupos comparados * Valores de p

AyB

AyC

ByC

0.0005

0.0000

0.0012

A: Normotensos, B: hipertensos, C: glaucoma.
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Tabla 3. Angulo final:

Grupo Promedio Mediana Desv.estandar Minima Maxima
Normotensos 4 4 0 4

Hipertensos 3.8 4 3.8 3

Glaucoma 2.3 3 1.6 0

Total 3.7 4 0.8 0

Tabla 4. Valores de p para el angulo final.

Grupos comparados * Valores de p

AyB

AyC

ByC

0.0005

0.0000

0.0001

* A; Normotensos, B: hipertensos, C: glaucoma.
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Tabla 5. Esteroides subtenonianos.

Grupo Numero de Dosis total *  Duracion Indice terapéutico
aplicaciones tratamiento (dosis / duracién)
(meses) Md (limites)
Md (limites) Md (limites) Md (limites)
Normotensos 1 (0-13) 2.8 (0-37) 1 (0-85) 2.8(0.21-11.4)
Hipertensos 1 (0-7) 2 (0-20) 1(0-23) 3.5 (0.87-15).
Glaucoma 1 (0-14) 3.5 (0-45) 1 (0-22) 3.5 (0.38-15)

Md =mediana.

* en mg equivalentes de betametasona.

Tabla 6. Valores de p para esteroides subtenonianos.

Grupos Numero de Dosis total Duracién Indice terapéutico
comparados  aplicaciones tratamiento

AyB 0.2332 0.5165 0.1829 0.6679

AyC 0.9306 0.2469 0.8278 0.2863

ByC 0.4688 0.1141 0.4210 0.7336

A: Normotensos, B: hipertensos, C: glaucoma.

15



Tabla 7. Esteroides tépicos.

Grupo Frecuencia de la
aplicacion (hrs}
Md (limites)
Normotensos 4.6 (0-18)
Hipertensos 4 (0-12)
Glaucoma 5 (0-10)

Duracion tratamiento

Md (limites)
2.2 (0-83)

2(0-17)

2 (0-61)

Tabla 8. Valores de p para los esteroides topicos.

Grupos Frecuencia de Duracion Indice terapéutico
comparados  aplicacién tratamiento

AyB 0.7519 0.9871 0.7204

AyC 0.8305 0.8676 0.8030

ByC 0.7020 0.9432 0.5353

A: Normotensos, B: hipertensos, C: glaucoma.

Indice terapéutico
(frecuencia x duraciér

Md (limites)
14.8 (0-280)
12 (0-119)

10 (0-341)
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Tabla 9. Esteroides via oral.

Grupo Dosis total Duracion Indice terapéutico
(mg) tratamiento (dosis x duracion)
(meses)
Md (limites) Md (limites) Md (limites)
Normotensos 0 (0-100) 0 (0-22) 0 (0-550)
Hipertensos 0 (0-100) 0 (0-16) 0 (0-325)
Glaucoma 20 (0-40) 0.5 (0-17.5) 11 (0-210)
Tabla 10. Valores de p para los esteroides via oral.
Grupos Dosis total Duracion indice terapéutico
comparados tratamiento
AyB 0.8461 0.8378 0.6754
AyC 0.0773 0.4840 0.0486
ByC 0.1861 0.1688 0.0826

A: Normotensos, B: hipertensos, C: glaucoma.
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Tabla 11. Tipo de prescripcion de esteroide.

Variable

Via oral solamente:

Via oral + subtenoniano:
Via oral + tépico:

Topico solamente:

Subtenoniano solamente:

Tépico + subtenoniano:

11
12
20

34

%

10

16

28
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Grafica 1.Distribucion por género.
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Grafica 2.Comparacion del grado angular inicial y final.
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Excavacién

Grafica 3. Comparacién entre el grado de excavacion inicial y final
de las papilas.
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Grafica 4. Grado de inflamacion en la camara anterior.
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Grafica 5.Grado de inflamacién del segmento posterior.
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Grafica 6. Aplicacion de inyecciones de esteroide subtencniano.
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Grafica 7.Aplicacion de esteroides topicos.
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Grafica 8.Uso de esteroides via oral.
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Gréfica 9. Duracién mediana del seguimiento en meses.
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Gréfica 10. Causa aparente de la hipertensién intraocular .
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