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INTRODUCCIÓN

La Pars Planiíis Clásica (PPC) es un subtipo de las Uveítis Intermedias (UI) que

se caracteriza clínicamente por la presencia de inflamación leve a moderada en cámara

anterior, y numerosas alteraciones del segmento posterior como los característicos

exudados en pars plana y retina periférica conocidos como "bancos de nieve",

condensaciones en vitreo o "copos de nieve" vitritis y papilitis de grado variable, y

vasculitis de retina de predominio periférico.1

La Pars Planitis clásica (PPC) ha sido definida como una UI idiopática no

asociada a enfermedades sistémícas2 de probable origen autoinmune, en el que la

respuesta está probablemente dirigida contra el vitreo, cuerpo ciliar, la retina periférica3

o los vasos de retina periférica4 y en la que existe cierta predisposición

inmunogenética.5

En un centro de referencia representa dei 3 al 11% de todos los pacientes con

diagnóstico de uveítis.1 Los síntomas principales son disminución de la agudeza visual,

miodesopsias, "mancha blanca " en un ojo y enrojecimiento ocular, aunque

frecuentemente la sintomatología pasa desapercibida tanto para el paciente como para

los familiares. Entre sus complicaciones más comunes se encuentran: edema macular

quístico, catarata, desprendimiento de retina y glaucoma 6.

El diagnóstico de PP se hace clínicamente y al excluir otras causas de UI, como

la sarcoidosis, la toxoplasmosis periférica, ia esclerosis múltiple, etc. 3. El estudio

angiográfico de retina (FAR) es de gran utilidad para evaluar la severidad de la

inflamación, detectar ia presencia de edema de mácula y monitorear la respuesta al

tratamiento anti-inflamatorio. Aunque existen varios reportes en la literatura en los que

se describen los hallazgos angiográficos en las UI 7, hasta donde sabemos no se ha

correlacionado la severidad de la inflamación clínica con las alteraciones angiográficas

en pacientes con PPC.

El objetivo de nuestro trabajo es correlacionar las características

fluorangiográficas con el grado de la inflamación intraocular clínicamente evidente en

pacientes con diagnóstico de PPC.



OBJETIVOS

El objetivo general del presente estudio es correlacionar los hallazgos clínicos

de la Pars Planitis Clásica con los hallazgos fluorangiográficos de dichos pacientes.

El objetivo específico es el de determinar las características fluorangiográficas

en pacientes con Pars Planitis Clásica.

HIPÓTESIS

Dentro de ios pacientes con diagnóstico clínico de Pars Planitis Clásica; aquellos

pacientes sin inflamación clínica y aquellos con inflamación leve tendrán pocas

alteraciones fiuorangiográficas mientras ios pacientes con inflamación moderada y

severa tendrán muchas alteraciones fluorangiofráficas.

DISEÑO

Se diseñó un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal.

POBLACIÓN

Pacientes de 3 a 29 años con diagnóstico de Pars Pianitis Clásica en el

departamento de enfermedades inflamatorias oculares de la Asociación Para Evitar la

Ceguera en México "Dr. Luis Sánchez Buines".
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN

Los criterios de inclusión fueron: expedientes de pacientes de cualquier edad con

diagnóstico de Pars Planitis Clásica que tuvieran al menos una fluorangiografía de

buena calidad.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

Se excluyeron todos aquellos expedientes que tuvieran angiografías de mala

calidad o aquellos que tuvieran expedientes incompletos.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal que abarca el

periodo de julio de 1987 a mayo de 2001 en el que se incluyeron pacientes con

diagnóstico clínico de PPC en los que se hubiera efectuado ai menos un estudio de

FAR y en los que mediante una cuidadosa revisión por sistemas y una extensa

evaluación de laboratorio, se hubieran descartado otras causas de inflamación ocular y

la presencia de enfermedades sistémicas asociadas. Se excluyeron pacientes con

fluorangiografías deficientes o expedientes incompletos.

Se definieron siete patrones angiográficos (Tabla 1) y se relacionó su presencia

con el grado de inflamación intraocular al momento de haberse realizado dicha

angiografía. La Tabla 2 define el grado de inflamación de acuerdo a la cantidad de

células encontradas en cámara anterior y vitreo8'9.

Se calculó la frecuencia de presentación de cada hallazgo angiográfico según el grado

de inflamación mediante porcentajes.
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se utilizó la prueba de Chi cuadrada para determinar ía significancia de la

frecuencia de presentación de cada hallazgo, en cada grupo, en relación con la

encontrada en los otros tres grupos.

VARIABLES

• Edad

• Sexo

• Edad de inicio

• Ojo

• Vitritis

• Vasculitis

• Papilitis

• Edema macular quístico

• Hiperfluorescencia papilar

• Hiperfluorescencia vascular parietal

• Hiperfluorescencia macular petaloide

• Hiperfluorescencia capilar en helécho

• Hiperfluorescencia vascuiar en otro sitio

• Hiperfluorescencia vitrea
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RESULTADOS

En el período del estudio se encontraron 113 expedientes de pacientes con

diagnóstico clínico de PPCt se excluyeron 8 por mala calidad de la angiografía teniendo

un total final de 105 expedientes. El 62.8% (n = 66) correspondieron a pacientes del

sexo masculino y 37.1% (n = 39) ai sexo femenino. La edad promedio fue de 11.40 ±

4.25DS con un rango de 3 a 29 años presentando dos picos de incidencia: a los 5 y a

los 10 años de edad (Gráfica 1). A lo largo del seguimiento se realizó más de una FAR

en 64 pacientes, por ío que se analizaron los hallazgos de 464 ojos.

El 28.87% (n = 134) de los ojos no presentaron evidencia clínica de inflamación

al momento del estudio, en 62.7% (n = 291) la inflamación era de leve a moderada, y

sólo el 8.4% (n = 39) presentó inflamación severa (Tabla 3).

En los pacientes sin inflamación clínicamente evidente se observó

hiperfluorescencia capilar "en helécho" en el 65.7% de los ojos (n =88, p < 0.001) e

hiperfluorescencia macular petaloide en el 37.3% (n -50, p = 0.003) siendo estos

valores estadísticamente significativos al compararlos con los otros grupos. La

hiperfluorescencia papilar fue encontrada en el 44.8% (n =60, p = 0.035 (Tabla 4)

En los pacientes con inflamación leve los patrones más frecuentemente

encontrados fueron: hiperfluorescencia capilar "en helécho" en el 80.5% (n =140, p =

0.47), hiperfluorescencia papilar en 50% (n =87, p = 0.48) y la hiperfluorescencia

macular petaloide en 49.4% (n =86, p = 0.97). (Tabla 5).

En los pacientes con inflamación moderada se observó con mayor frecuencia la

hiperfluorescencia capilar "en helécho" en un 88% (n =103, p = 0.01), la

hiperfluorescencia macular petaloide en el 63.3% (n =74, p = 0.007) y la

hiperfluorescencia papilar se encontró en el 60.6% (n =71, p = 0.13). En este grupo se

encontró hiperfluorescencia vitrea en el 30.8% (n =36, p = 0.002), en los demás grupos

este hallazgo no fue estadísticamente significativo (Tabla 6).

En el grupo de inflamación severa los patrones más frecuentes fueron: la

hiperfluorescencia capilar en helécho en el 84.6% (n =33, p = 0.02), hiperfluorescencia

papilar se observó en el 69.2% (n =27, p = 0.09) e hiperfluorescencia macular petaloide

en 61.6% (n =24, p = 0.54). (Tabla 7)



Encontramos hiperfluorescencia vascular parietal en porcentajes similares en los

cuatro grupos, variando entre el 12 y 21%.

DISCUSIÓN

En pacientes con Ul la FAR muestra gran cantidad de alteraciones vasculares

en retina consistentes con una vasculitis, también puede poner en evidencia la

severidad de la inflamación y la presencia de otras alteraciones como papilitis, edema

macular quístico y vasos de neoformación.10

En nuestro estudio el patrón angiográfico más frecuentemente encontrado en los

cuatro grupos fue la hiperfluorescencia "en helécho", que corresponde a inflamación de

vasos capilares retiñíanos, la cuál aumenta su permeabilidad y permite la salida del

colorante. Más del 80% de los ojos con inflamación infraocular clínica mostró este

patrón. Se debe destacar que incluso en ojos en los que ía inflamación no era

clínicamente evidente en el momento del estudio, la FAR demostró la

hiperfluorescencia "en helécho" en el 65% de los casos. Este hallazgo fue descrito

previamente por Schmidt en 26 de 37 ojos de pacientes con Ul que mostraban algún

tipo de alteración angiográfica. 11 En 1992, nuestro grupo12 presentó los hallazgos

angiográficos de 26 pacientes (52 ojos) con diagnóstico de PP; en veintiocho ojos se

observó la hiperfluorescencia capilar "en helécho".

La afección de venas de mayor calibre (hiperfluorescencia vascular parietal) se

encontró menos frecuentemente en los cuatro grupos estudiados (del 12 al 21%). Pruett

la encontró en el 100% de sus casos7 y Schmidt la observó en 11 de los treinta y siete

ojos afectados.11 En nuestro reporte previo12 nosotros encontramos hiperfluorescencia

de la pared venosa en el 21% de los casos.

La frecuencia de edema macular quístico detectado por FAR es mayor que la

encontrada clínicamente.13 En la serie de Schmidt11 se reportó edema macular

quístico clínicamente evidente sólo en el 6.3% de ios casos, sin embargo la FAR

reveló la típica hiperfluorescencia macular petaloide en 43.2% de los casos. En

nuestra serie el edema macular quístico detectado por FAR, se observó en más del

60% de los ojos con inflamación moderada o severa, en la mitad de los ojos con
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inflamación ieve y aún en ausencia de inflamación clínica se encontró en más de un

tercio de los ojos. Debemos hacer hincapié en que el edema macular quístico es el

factor más importante en el pronóstico visual fina! de estos pacientes,13

La papilitis o hiperíluorescencia papilar, que traduce daño capilar a nivel de la

cabeza de! nervio óptico se encontró en aproximadamente la mitad de los casos en

todos los grupos. La hiperfluorescencia vitrea, traducida como vitritis, fue observada

entre el 15 y el 31% en los cuatro grupos. En estos pacientes se han descrito

anormalidades neovasculares de papila y otras áreas de retina, sin embargo son una

compücación poco frecuente.10. En e! presente estudio no encontramos casos de

neovasos en papila y la neovascularización en otros sitios de retina fue observada en

menos del 6.8% de las angiografías.

Pruett7 ya había señalado la presencia de una flebitis retiniana en pacientes con

uveítis periféricas y Schmidt11 propuso que el mecanismo primario involucrado en ias Ul

es una vasculitis de retina y no una inflamación primaria de la pars plana o vitreo, por lo

tanto no representa realmente una uveítis. Nuestros hallazgos apoyan la hipótesis de

que la pars planitis es básicamente una vascuütis de retina y que las alteraciones

vasculares no están limitadas a la periferia de la retina. Además, los hallazgos

fluorangiográficos que encontramos más frecuentemente en todos los grupos

estudiados fueron: ia hiperfluorescencia capilar "en helécho", la hiperfluorescencia

papilar y la hiperfluorescencia macular petaloide, todas ellas manifestaciones del

aumento de permeabilidad de capilares (retínianos, peripapílares y perifoveales), por lo

que podríamos postular que la PP clásica es primariamente una vasculitis de retina que

afecta principalmente a los capilares.

En la evaluación de los pacientes con PPC la fluorangiografía de retina no

soiamente nos permite confirmar el diagnóstico clínico, sino que además nos permite

evaluar la severidad de la inflamación, nos ayuda a detectar daño vascular en ojos sin

inflamación clínicamente evidente, facilita el diagnóstico temprano del edema macular

quístico y nos ayuda a monitorear la respuesta al tratamiento.



CONCLUSIONES

En los cuatro grupos se observó con mayor frecuencia la hiperfluorescencia

capilar "en helécho" . En los grupos sin inflamación, inflamación ieve y moderada la

hiperfluorescencia macular petaloide fue el segundo hallazgo mas frecuente mientras

que en le grupo con inflamación severa el segundo hallazgo mas frecuente fue !a

hiperfluorescencia papilar.

Es importante recalcar que la fluorangiografía de retina es de gran ayuda para la

valoración de los pacientes sin inflamación clínica evidente ya que encontramos

muchas alteraciones fluorangiográficas y esto nos puede dar la pauta para monitorear

la respuesta al tratamiento.

10
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Tabla 1.

CORRELACIÓN CLÍNICO - FLUORANGIOGRÁFICA

PATRÓN FAR

Híperfluorescencia papilar

Hiperfluorescencia macular petaloide

Hiperfluorescencia vascular parietal

Hiperfluorescencia capilar en helécho

Hiperfluorescencia vascular en papila

Hiperfluorescencia vascular en otro sitio

Hiperfluorescencia vitrea

TRADUCCIÓN CLÍNICA

Papilitis

Edema macular quístico

Vasculitis retiniana

Vasculitis retiniana

Neovascuiarización en disco

Neovascularización retiniana

Vitritis

12



Tabla 2.

CLASIFICACIÓN DE INFLAMACIÓN EN CÁMARA ANTERIOR Y VÍTREO

Grado de inflamación

Inflamación ausente

Leve

Moderada

Severa

Células en Cámara Ant.

No

+

+

No

+

+ - -H-

++ - +++

Células en vitreo

No

+

No

+

+ - ++

++

++ - +++
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Tabla 3.

INFLAMACIÓN CLÍNICAMENTE EVIDENTE AL MOMENTO DE FAR

Grado de inflamación

Ausente

Leve

Moderada

Severa

No. Ojos

134

174

117

39

%

28.87

37.50

25.22

8.41
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Tabia 4.

INFLAMACIÓN AUSENTE

Patrón Angiográfico

Hiperfluorescencia Papilar

Hiperfluorescencia macular petaíoide

Hiperfluorescencia vascular parietal

Hiperfluorescencia capilar en helécho

Hiperfluorescencia vascular en papila

Hiperfluorescencia vascular en otro sitio

Hiperfluorescencia vitrea

N

60

50

17

88

0

1

21

Grupo (%)

44.8

37.3

12.7

65.7

0.0

0.7

15.7

Resto (%)

56.1

55.8

17.6

84.5

0.0

4.5

23.9

P

0.035

0.003

0.308

<0.001

NS

0.317

0.312

NS = No estadísticamente significativo
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Tabla 5.

INFLAMACIÓN LEVE

Patrón Angiográfico

Hiperfluorescencia Papilar

Hiperfluorescencía macular petaloide

Hiperfluorescencia vascular parietal

Hiperfluorescencia capilar en helécho

Hiperfluorescencia vascular en papila

Hiperfluorescencia vascular en otro sitio

Hiperfluorescencia vitrea

N

87

86

23

140

0

12

34

Grupo (%)

50.0

49.4

13.2

80.5

0.0

6.8

19.5

Resto (%)

54.5

51.0

18.6

79.0

0.0

1.4

22.8

P

0.485

0.978

0.307

0.476

NS

0.024

0.237

NS = No estadísticamente significativo
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Tabla 6.

INFLAMACIÓN MODERADA

Patrón Angiográfico

Hiperfluorescencia Papilar

Hiperfluorescencia macular petaloide

Hiperfíuorescencia vascular parietal

Hiperfiuorescencia capilar en helécho

Hiperfluorescencia vascular en papila

Hiperfluorescencia en otro sitio

Hiperfluorescencia vitrea

N

71

74

25

103

0

1

36

Grupo (%)

60.6

63.3

21.4

88.0

0.0

0.9

30.8

Resto (%)

50.1

46.1

15.0

77.5

0.0

4.3

18.4

P
0.135

0.007

0.120

0.010

NS

0.454

0.002

NS = No estadísticamente significativo
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Tabia 7,

INFLAMACIÓN SEVERA

Patrón Angiográfíco

Hiperfluorescencia Papilar

Hiperfluorescencia macular petaloide

Hiperfluorescencia vascular parietal

Hiperfluorescencia capilar en helécho

Hiperfíuorescencia vascular en papua

Hiperfiuorescencia vascular en otro sitio

Hiperfiuorescencia vitrea

N

27

24

7

33

0

2

9

Grupo (%)

69.2

61.6

17.9

84.6

0.0

5.1

23.0

Resto (%)

51.3

49.4

16.5

78.8

0.0

3.3

21.4

P

0.093

0.548

0.682

0.028

NS

0.111

0.408

NS = No estadísticamente significativo
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Gráfica 1

Distribución de edades en pacientes

con pars planitis
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