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INTRODUCCiÓN 

La pars planitis es un tipo específico de uveítis intermedia. Las uveítis 

intermedias constituyen una de las cuatro categorías principales de las uveítis 

en el esquema de clasificación propuesto por el grupo internacional de estudio 

en uveítis 1. Sin embargo la pars planitis es la entidad mas descrita y mejor 

conocida de este grupo de enfermedades y la que representa, con mucho, la 

más numerosa de ellas. Distintas series han estimado su prevalencia en 5.9 

por 100,000 habitantes o 1 en 15,000 2
. Su incidencia oscila alrededor de 1.4 

casos por 100,000 habitantes 2. Los datos puntuales de varias series pueden 

verse en la tabla 1 y 2. 

TABLA 1. Uveítis intermedias como porcentaje de los casos totales de uveítis 

Estudio País Casos de uveítis Total de casos de 

intermedia(%) uveítis 

Smith 1973 Estados Unidos 250 (8%) 3085 

Martenet 1968-1972 Francia 75 (12%) 615 

Bec 1977 Francia 19 (12.8%) 149 

Abrahams 1986 China 16 (22%) 72 

Martenet 1986-1987 Francia 89 (18%) 492 

Chung 1978-1987 Corea 107 (15.7%) 683 

Henderly 1987 Estados Unidos 92 (15.4%) 600 

Weiner 1991 Israel 61 (15.3%) 400 

Tomado de Ocular Infectlon & Immunlty. Pepose,J.S.; Holland,G.N.; 

Wilhelmus,K.R. 



TABLA 2. Uveítis intermedias como porcentaje de casos de uveítis en niños 

Estudio Edad Casos de uveitis Total de casos de 

intermedias (%) uveítis pediátrica 

Hagan 1965 Hasta 21 años 16% (estimado) 243 

Witmer 1966 No aclarado 32 (38%) 84 

Niessen 1981 Hasta 16 años 15 (14.4%) 104 

Chung 1989 Hasta 20 años 12 (14.7%) 81 

Althaus 1992 Hasta 14 años 25% 258 

Tomado de Ocular Infectlon & Immunlty. Pepose,J.S.; Holland,G.N.; 

Wilhelmus, K. R. 

Se han descrito muchas familias en donde varios miembros son afectados por 

la enfermedad 3-11. Sin embargo no se ha encontrado algún patrón definido de 

herencia. 

Tampoco existen estudios concluyentes con respecto a la participación del 

HLA. Se han reportado frecuencias aumentos no significativos en la frecuencia 

de A31,B5,B17,C7,B22 y DR1 12 Otros estudios reportan una aumento 

estadísticamente significativo de HLA-DR2 en pacientes con pars planitis 

comparados con controles pareados por raza 13. 

Cuadro Clínico 

La mayor parte de los pacientes sintomáticos con uveítis intermedia se quejan 

de visión borrosa. Otro síntoma típico son las miodesopsias aunque éstas son 

reportadas menos frecuentemente 14 El inicio es insidioso y la duración de los 

síntomas y tiempo de evolución se refieren de manera vaga por el paciente 

15;lB En ocasiones la presentación puede ser aguda con signos claros de 

inflamación del segmento anterior caracterizados por dolor, ojo rojo y fotofobia. 

En niños la inflamación puede presentarse con sinéquias posteriores y 

queratopatía en banda 17;18 

------------ - --



La inflamación en vítreo es el signo más consistente de pars planitis. La 

reacción celular en cuerpo vítreo aparece en la exploración física como 

"polvo"S. Esta reacción inflamatoria puede acompañarse de condensaciones y 

desprendimiento de vítreo posterior. La vitritis suele acompañarse de 

opacidades focales, móviles, redondas, blanquecinas, llamadas "oeufs de 

formi" o huevos de hormiga en clínica francesa. También son conocidas como 

bolas de nieve y representan conglomerados celulares en vítreo 17;1B El 

diagnóstico clínico se refuerza al encontrar la presencia de exudados en retina 

periférica y pars plana. En los niños estos exudados son fácilmente 

reconocibles en la exploración. Estos exudados han sido descritos como 

condensaciones blanquecinas bien delimitadas localizadas en la ora serrata y 

que pueden extenderse hacia pars plana o la retina periférica 15. Generalmente 

afectan la media periferia inferior pero también pueden involucrar otras áreas o 

ser multifocales. El significado de estos exudados no es del todo claro y suelen 

llamarse copos de nieve y bancos de nieve. 

Otros hallazgos clínicos son el envainamiento vascular retiniano periférico y 

ocasionalmente vasculítis obliterativa 16. Estos cambios son vistos más 

frecuentemente en las ramas terminales de las venas retinianas adyacentes a 

los exudados periféricos pero puede extenderse hacia el polo posterior16
. No es 

común el involucro de arteriolas H 

El padecimiento es frecuentemente bilateral oscilando alrededor del 70% según 

la serie20 siendo con no poca frecuencia asimétrico. 

El curso de la enfermedad suele ser crónico con periodos de remisión y 

exacerbación B La agudeza visual suele ser comprometida por alguna(s) de las 

complicaciones que estos pacientes suelen presentar como son: la formación 

de catarata que varía del 13 al 61 % de los casos8
;15;21, el glaucoma de un 2 al 

16% 17, Y el edema macular quístico en 20 al 50% 15;17;21. Otras complicaciones 

que suelen ser responsables de mala agudeza visual son la neovascularización 

del polo posterior, hemorragia vítrea y desprendimientos de retina. 



Tratamiento 

En el tratamiento de PP se debe individualizar la selección de los distintos 

tratamientos médicos. Existe la posibilidad de que algunos pacientes 

conserven buena AV y no requieren tratamiento medico. Incluso el hallazgo de 

células en vítreo per se no se justifica el uso de medicamentos, ya que los 

posibles efectos secundarios a menudo sobrepasan los daños producidos por 

la misma enfermedad. 

El tratamiento generalmente esta destinado a prevenir complicaciones 

importantes y en caso de que existan a tratarlas de manera específica22 Una de 

las metas más importantes es mantener claridad en los medios. El tratamiento 

incluye el uso de esteroides tópicos y perioculares, esteroides sistémicos, 

fármacos inmunosupresores como la ciclosporina, ciclofosfamida, azatioprina y 

metotrexate23
-
25 y cirugía26

. 

En PP la AV se ve amenazada por fenómenos asociados o secundarios al 

proceso inflamatorio v.g. Opacidad de medios: Queratopatía en banda, 

catarata, condensaciones vitreas, y EMQ 21. 

En paciente que cursan con EMQ puede llegar a presentarse disminución 

importante de la AV. Esta es la principal indicación del uso de esteroides 

tópicos. 

Se ha observado, no con rareza, que hay pacientes con PP a los cuales la 

imposibilidad de mejorar su AV se debe a algún defecto refractivo no 

detectado. 



OBJETIVO GENERAL 

El objetivo del estudio es determinar el tipo de errores refractivos que 

presentan los pacientes con Pars Planitis y conocer si su perfil de error 

refractivo difiere al de la población sana de la misma edad. 

OBJETIVOS ESPECIFICaS 

1. Conocer el tipo de errores refractivos que presentan los pacientes con pars 

planitis 

2. Determinar la presencia de anisometropías en los pací entes con pars 

planitis. 



------------------------- - -

HIPOTESIS 

1. Los pacientes con pars planitis presentan una mayor frecuencia de errores 

refractivos que la población general de la misma edad. 

DISEÑO 

Se diseño un estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo 



POBLACION 

Expedientes de pacientes con diagnóstico clínico de pars planitis del Servicio 

de Enfermedades Inflamatorias Intraoculares del Hospital Luis Sánchez Bulnes 

de la Asociación Para Evitar la Ceguera en México, I.A.P. estudiados entre 

1991 y 1995 

CRITERIOS DE INCLUSION 

1. Cualquier edad y sexo 

2. Que el expediente consignara por lo menos en una ocasión una 

determinación del error refractivo del paciente, o que en su defecto 

consignara una agudeza visual de 20/20 o mejor. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Pacientes áfacos o pseudofacos unilaterales o bilaterales. 
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METODO 

1. Revisión de todos los expedientes con diagnóstico de pars planitis 

consultados entre 1991 y 1995 

2. Inclusión de aquellos que cumplieran con los criterios de inclusión 

3. Registro de las variables en estudio 

VARIABLES 

1. Edad. 

2. Sexo 

3. Condición refractiva 

4. Presencia de anisometropías. 

ANALlSIS ESTADISTICO 

1. Los resultados se analizaron con estadística descriptiva 

2. Se compararon con un control histórico sano, similar en características 

etarias y socioeconómicas, de 6503 pacientes (13006 ojos) refractados 

entre 1949 y 1951 por Sánchez Bulnes n Esta comparación se determinó a 

través Chi Cuadrada. 
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RESULTADOS: 

Se revisaron un total de 80 pacientes con diagnostico de pars planitis 

diagnosticados por clínica y gabinete. 29 pacientes se excluyeron por no contar 

con medición de su error refractivo. De los 51 pacientes restantes se 

excluyeron 9 por ser áfacos quedando así 42 pacientes en total. 

De los pacientes 27 fueron masculinos y 15 femeninos (64.28% y 35.71% 

respectivamente). La edad promedio fue de 10.8 años con un rango de 4 a 38 y 

una distribución trimodal de 5,7 Y 8 años. 

La tabla 1 y 2 resumen los hallazgos refractivos encontrados. Como podemos 

observar el astigmatismo miópico compuesto fue el error refractivo más 

frecuentemente encontrado presentándose en el 38% de los ojos, seguido por 

el astigmatismo miópico simple y el astigmatismo mixto con 36.9% y 15.47% de 

los ojos respectivamente. 

Si consideramos a los astigmatismos todos en conjunto observamos que estos 

representan el 91.56% de los ojos, teniendo solamente 5 ojos con miopía pura 

(5.95%) y dos ojos neutros (2.38%) 

Por otro lado si agrupamos a los astigmatismos miópicos en un solo grupo, su 

porcentaje se eleva a un 74.9% de los ojos. 

El tipo de astigmatismo que encontramos fue contra la regla (ACR) en 23 ojos 

de 18 pacientes. 5 pacientes presentaban ACR en AO, 7 en OD y 6 en 01. 

Expresado en porcentaje: 27.38% de los ojos presentaban ACR lo que 

representan el 42.85% de los pacientes. 

, 



Tabla 1. Tipo de errores refractivos por ojo 

Condición Refractiva Número de ojos Porcentaje 

AMC 32 38 

AMS 31 36.9 

AMX 13 15.47 

Miopía 5 5.95 

Neutro 2 2.38 

AHS 1 1.19 

Total 84 100 

AMC= Astigmatismo miópico compuesto, AMS= Astigmatismo miópico simple, 

AMX= Astigmatismo mixto, AHS= Astigmatismo hipermetrópico simple 

Tabla 2.Tipo de errores refractivos por ojo considerando en un solo grupo a 

todos los astigmatismos 

Condición Refractiva Número de ojos Porcentaje 

Astigmatismos 77 91.56 

Miopías 5 5.95 

Neutro 2 2.38 

En la tabla 3 se resumen los resultados de los tipos de errores refractivos 

encontrados por paciente, es decir en cuanto a las combinaciones encontradas 

considerando la binocularidad de los pacientes. Como podemos observar la 

combinación de astigmatismos es con mucho la más frecuente. Este hallazgo 

se resalta en la tabla 4 donde se agrupan los astigmatismos. 

- - -- --~~~~-
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Tabla 3, Combinación de los tipos de errores refractivos analizados por 

paciente 

Combinación de errores Numero de pacientes con Porcentaje 

refractivos por paciente la combinación 

AMS-AMS 10 23,8 

AMS-AMC 9 21.42 

AMC-AMC 8 19,04 

AMC-AMX 4 9,52 

AMX-AMX 4 9,52 

AMC-M 2 4,76 

AMS-AMX 1 2,38 

AMS-M 1 2,38 

AHS-M 1 2,38 

N-M 1 2,38 

AMC-N 1 2,38 

Total 42 100 



Tabla 4. Combinación de los tipos de errores refractivos analizados por 

paciente y agrupando los astigmatismos 

Combinación de errores Numero de pacientes con la Porcentaje 

refractivos por paciente combinación 

Astigmatismo- Astigmatismo 36 85.71 

Astigmatismo - Miopía 4 9.52 

Astigmatismo - Neutro 1 2.38 

Miopía- Neutro 1 2.38 

42 100 

En cuanto a las anisometropias se encontraron las siguientes combinaciones y 

tipos de anisometropias:Ametropia Binocular del Mismo tipo (abm) y Ametropia 

Binocular de Distinto tipo (abd). Su distribución por paciente se resume en la 

tabla 5. Esta tabla analiza nos muestra que 17 pacientes (40.47%) presentaron 

anisometropías siendo aproximadamente igual el porcentaje de abm y abd. 

Tabla 5. Presencia de anisometropías 

Combinación Tipo Porcentaje del Porcentaje del 

anisometropía grupo total de pacientes 

/número de casos anisométrope(n=17) con pars planitis 

(n=42) 

Astigmatismo- Abm/8 47.05 19.04 

Astigmatismo 

Astigmatismo- Abd/7 41.17 16.66 

Astigmatismo 

Astigmatismo- Abd/2 11.76 4.76 

Miopía 

Total 17 100 40.47 



DISCUSiÓN: 

Los pacientes con pars planitis representan una causa frecuente de consulta en 

las clinicas de uveitis en todo el mundo 2. Las causas más frecuentes de baja 

visión en estos pacientes son generalmente condiciones patológicas 

secundarias al estado inflamatorio crónico que presentan 21. Sin embargo 

muchos pacientes que no desarrollan estas complicaciones suelen tener no 

con poca frecuencia errores refractivos que al ser corregidos explican la mala 

agudeza visual. El objetivo general del presente estudio fue determinar la 

presencia de errores refractivos en los pacientes con pars planitis de nuestro 

hospital. Como observamos estos presentaron una alta frecuencia de 

astigmatismos miópicos y una baja frecuencia de astigmatismos 

hipermetrópicos. La tabla 6 compara nuestros resultados con un grupo histórico 

de pacientes refractados por Sánchez Bulnes27 

Tabla 6. Comparación de los hallazgos refractivos en pacientes pediátricos 

mexicanos con pars planitis y un grupo pediátrico sano mexicano 

Error Ref. PP-APEC Sánchez Bulnes Significancia 
% % P' 

AMC 38 12.1 0.001 

AMS 36.9 3.7 0.001 

AMX 15.47 12.3 0.70 

M 5.95 1.7 0.2 

AHS 1.19 12.8 0.001 

AHC O 52.8 0.001 

Otros 2.49 4.6 --

Total 100 100 

'Chl cuadrada 



Esta comparación nos permite ver como existen importantes diferencias en 

cuanto a la refracción que presentan los pacientes con pars planitis 

comparados con la población general de su edad. Estas diferencias son 

importantes en cuanto a la muy alta frecuencia de pacientes con astigmatismos 

miópicos y la muy baja frecuencia de astigmatismos hipermetrópicos en los 

pacientes con pars planitis. A diferencia de la alta frecuencia de astigmatismos 

hipermetrópicos que es la condición mas frecuente en la población general de 

esa edad. 

Esto concuerda también con lo reportado en otras series que analizan el estado 

refractivo de la edad infantil. En un estudio González 28 encuentra en este 

grupo de edades un 40.8% de hipermétropes y solo un 3.9% de astigmatismos 

miópicos. 

Analizando nuestros resultados por paciente observamos un muy alto 

porcentaje de combinación de Astigmatismos en AO con un 85.71% sin 

embargo no podemos ver la significancia de este dato por no tener la 

información con cual compararla aunque suponemos sea muy significativo. 

Con respecto a los astigmatismos encontrados que el 27.38% fueron 

astigmatismos contra la regla, cifra que consideramos alta por ser esta no la 

presentación más común en cualquier población. Sin embargo no tenemos 

dato con que compararla, aunque este hallazgo ya ha sido reportado en un 

estudio previo por otros autores en pacientes mexicanos29
. 

En cuanto a la presencia de anisometropias encontramos que en nuestro 

estudio fue del 42.85% y del grupo sano en comparación del 15.46%, diferencia 

estadísticamente significativa (p<0.01). 

También observamos que los pacientes con PP no presentan un mayor 

porcentaje de errores refractivos que la población general. Sino que el perfil de 

errores refractivos es lo que marca la diferencia. 

La explicación de porque los pacientes con pars planitis presentan una mucho 

mayor proporción de AM y una baja de AH no es posible determinarla con este 

estudio. Estas diferencias nos encaminan a pensar en PP como una condición 

que tal vez no solo se presenta como un estado inflamatorio aislado sino 

además que tiene un espectro mayor de manifestaciones oftalmológicas y 



asociaciones sistémicas. En el primero de los casos con un patrón de errores 

refractivos determinado y dominado por una mayor frecuencia de AM yen el 

segundo caso por su asociación con otros padecimientos sistémicos como 

esclerosis múltiple de lo cual ha habido reportes en los últimos años 13. Su 

posible asociación con HLA y los hallazgos encontrados en este estudio debe 

modificar nuestro concepto y enfoque de estudio de estos pacientes. 
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