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Resumen

La uveitis intermedia es una inflamacion ocular
que afecta principalmente al vitreo, la retina peri-
férica y la pars plana. Representa el 15% de todos
los casos de uveitis, siendo la pars planitis su for-
ma mas comun, a menudo diagnosticada en per-
sonas jovenes. Aungue estd asociada con factores
genéticos y autoinmunes, aun se desconoce su
causa exacta. En este articulo presentamos el caso
de un paciente masculino de 19 afios que consultd
por moscas volantes en ambos ojos. Tenfa ante-
cedentes de uveitis intermedia en 2017. Durante el
examen inicial se observaron “bolas de nieve” en

la retina sin “banco de nieve”. Se inicid tratamiento
con difluprednato (Tolf) y después de un mes su
vision mejord v la inflamacion disminuyo. Sin em-
bargo, se detecto periflebitis en la retina periférica.
Se ajusto el tratamiento vy la paciente continud con
seguimientos periddicos para monitorizar la evo-
lucion vy posibles complicaciones. Se realizd una

buUsqueda exhaustiva en bases de datos cientificas,

incluida PubMed, entre otras, para recopilar infor-
macion relevante. A partir de los datos obtenidos
elaboramos un resumen que sirvio de base para la
redaccion de esta publicacion.
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Abstract

Intermediate uveitis is an ocular inflammation
primarily affecting the vitreous, peripheral retina,
and pars plana. It accounts for 15% of all uveitis
cases, with Pars Planitis being its most common
form, often diagnosed in young individuals. Al-
though it is associated with genetic and autoim-
mune factors, its exact cause remains unknown. In
this article, we present the case of a 19-year-old
male patient who sought consultation for floaters
in both eyes. He had a history of intermediate
uveitis in 2017. During the initial examination,
“snowballs” were observed in the retina without
“snowbank.” Treatment was initiated with diflu-
prednate (Tolf), and after one month, his vision
improved, and inflammation decreased. However,
periphlebitis in the peripheral retina was detected.
The treatment was adjusted, and the patient con-
tinued with periodic follow-ups to monitor pro-
gression and possible complications. An extensive
search was conducted using scientific databases,
including PubMed, among others, to gather rele-
vant information. Based on the data obtained, we
prepared a summary that served as the founda-
tion for drafting this publication.
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Introduccion

Las Uveitis Intermedias (Ul) constituyen un pro-
ceso caracterizado por la inflamacion primaria del
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vitreo, retina periférica y pars plana, abarcando el
15% de todas las uveitis (24). La Pars Planitis se
considera la causa mas comun de uveitis interme-
dia, siendo a su vez la uveitis mas comun en nifos
y adultos jovenes. Aungue se considere un pro-
ceso autoinmune con un origen genético (asocia-
ciones entre pars planitis y Haplotipos HLA-DR2,
-DRI15, -B51y -DRB1*0802 [2-18-19]), su etiologia
sigue siendo desconocida. Su patogenia incierta
ha hecho que a lo largo de la historia haya recibido
diferentes denominaciones: pars planitis, vitreitis
o ciclitis. En 1987, el “International Uveitis Study
Group” (IUSG) asigno a esta entidad su nombre
actual, el de uveitis intermedia, basandose en la
principal localizacion anatdmica de asiento de la
inflamacion intraocular. Sin embargo, el uso de tér-
minos como uveitis intermedia y pars planitis con-
tinda confundiéndose, por lo que muchos autores
prefieren utilizar este ultimo Unicamente cuando
sobre la pars plana existen exudados y bandas de
colageno (“snowbank”) (1-9-10-17).

Figura 1: RG Ol. Presencia
de snowballs centrales.
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Caso clinico

Paciente de 19 afos, sexo masculino, consulta al
servicio de uveitis por presencia de miodesopsias
de 2 dias de evolucion en ambos ojos (abril 2022).
El paciente refirid Unico antecedente oftalmolo-
gico de episodio de uveitis intermedia en ambos
ojos (AO) en 2017.

Al examen oftalmoldgico presentd agudeza visual
mejor corregida (AVMC) de 8/10 en ojo derecho
(OD) vy 9/10 en ojo izquierdo (Ol). La biomicros-
copia AO presentaba cornea transparente, sin
evidencia de precipitados retroqueraticos, camara
anterior formada, tyndall 0.5 trazas, iris tréfico,
pupila reactiva. La PIO fue de 15mmHg AO. En el
fondo de ojos AO se observd papila de bordes
netos y definidos, macula con brillo conservado,
presencia de snowballs centrales, sin evidencia de
snowballs o snowbank en la retina periférica, retina
aplicada en los cuatro cuadrantes al momento del
examen. Se indico inicialmente como tratamiento
Tolf (difluprednato 0.05%) 3 veces por dia AO.

Se realizd una Retinografia (RG) (figura 1), en don-
de se documento la presencia de snowballs cen-
trales. La tomografia de coherencia 6ptica (OCT)
macular (figura 2) no presentd hallazgos patologi-
cos ni edema macular cistoideo.

En el control al mes (mayo 2022), la AVMC fue de
9/10 OD y 10/10 Ol. La biomicroscopia AO se en-
contraba sin signos de actividad inflamatoria, resto
sin cambios con respecto al control previo. La PIO
fue de 1I5mmHg AO. En el fondo de ojos AO se
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observo una disminucion de snowballs centrales,
sin evidencia de snowballs o snowbank en la retina
periférica, retina aplicada en los cuatro cuadrantes.
Se indico continuar el tratamiento con Tolf 2 veces
al dia AO.

Al mes siguiente (junio 2022), la AVMC era de
10/10 OD y 10/10 Ol. La biomicroscopia AO no pre-
sentd cambios con respecto al control previo. La
PIO fue de 19mmHg AO. En el fondo de ojos AO
se dejaron de observar snowballs centrales (figura
3), resto sin cambios. Se indicd continuar el trata-
miento con Tolf 1 vez por dia AO. Se realizd Retin-
ofluoresceinografia en donde se evidencian areas
de periflebitis en retina periférica AO. Se explica-
ron pautas de alarma y continud con sus controles
periddicos por el servicio de uveitis.

Discusién (toca unir todo lo siguiente de manera
resumida)

Epidemiologia

La incidencia de Ul es de aproximadamente el 15%
del total de uveitis. La Pars Planitis es la forma mas
comun de Ul, abarcando el 85-90% de todas las
Ul. No existe diferencia entre sexo, mas frecuente
en jovenes. Presenta dos picos de incidencia, uno
entre 5-15 afos y el otro entre la 2da y 4ta década
de vida, siendo el primero el mas comun. Es una
uveitis bilateral asimétrica en el 80 % de los casos
(1-3-6-9-10-17-18-24).
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Clinica

Los pacientes pueden ser asintomaticos, pero lo
mas frecuente es que presenten vision borrosa
(74%) y/o “moscas volantes” (61%). Con respec-

to a los signos, caracteristicamente el ojo esta
“blanco y tranquilo”, uveitis fria (otras uveitis frias:
ARJ, FUCHS, BECHET, Crisis Glaumt, Sindrome

de enmascaramiento) y raras veces se asocia una
iridociclitis con escasos precipitados queraticos
redondos y pequefos, que pueden estar presentes
como consecuencia del reflujo a camara anterior o
“spill-over” (1-2-3-10-17-20).

Los hallazgos mas constantes son la inflamacion
ocular que se origina en la retina vy vitreo periférico.

e Vitreitis (80%), asimétrica, de predominio inferior

e Haze vitreo: infiltrados proteicos en humor vitreo
(25)

e Células inflamatorias en vitreo anterior (25)

e Vasculitis venosa - patrén en helecho: en casos
severos vasculitis de pequefos vasos, se da por
difusion de colorante a través de los capilares. Dx
dif: pars planitis/EM/ bechet/vasculitis idiopatica)
16-36% (10-11-12)

e Papilitis 3-38,6 % (10-14-15)

e EMC (pcial causa de disminucion de AV) 12- 51 %
(10-11-13)

En pacientes con diagndstico de pars planitis se
afaden los siguientes hallazgos: (24)

e “Snow balls” (bolas de nieve): aglomerado de
células inflamatorias flotando en vitreo inferior,
periféricas. Los “snowlballs” no son exclusivos de la
pars planitis, ya que pueden aparecer en cualquier
tipo de inflamacion de la periferia del fondo o en
uveitis extensas y difusas.
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e “Snowbanks” (bancos de nieve). material exuda-
tivo blanquecino inflamatorio sobre la ora serrata
inferior y pars plana

Clasificacion de pars planitis @

Complicaciones (1-2-3-5-7-9-10-13-14-17-21-24)
La uveitis intermedia es mas frecuente en una
forma benigna. Sus complicaciones se deben a
su cronicidad, y si no se trata puede conducir a la
ceguera.

La principal causa de disminucion de la AV en pa-
ciente con pars planitis es el EMC (60%), siendo un
factor pronodstico muy importante.

Otras complicaciones asociadas son: catarata SCP
(20%), DR periférico el cual puede ser exudativo,
traccional o incluso regmatdgeno (15%), Isquemia
(asociado a la flebitis periférica) que conduce a

la presencia de neovasos retinales y hemorragias
vitreas.

Ante la cronicidad del cuadro, se pueden eviden-
ciar: glaucoma secundario (inflamatorio o induci-
do por corticoides), MER, membrana retrolental/
ciclitica, sinequias posteriores y queratopatia en
banda, principalmente como un sello distintivo de
la pars planitis en la infancia (45%).

La Ul muestra un curso evolutivo muy variable:
desde configurar tan solo un proceso autolimitado
vy benigno, hasta la cronificacion con multiples pe-
riodos de exacerbacion

Los diagnosticos diferenciales mas frecuentes son:
e |diopatico (70%)

e Toxocariasis (en ninos)

e Esclerosis multiple (EM) 13%: sospecharlo en mu-
jeres > 45 anos

e Sarcoidosis, sifilis, linfoma 1°

Type of Infl

d Factors

Suspected Disease®

Lahoratory Tests, Imaging

Intermediate Uveitis

Mild to moderate

Shortness of breath, skin findings,
granulomatous inflammation
Tick exposure, erythema chronicum
migrans rash, endemic area
Neurclogic symptoms

Over age 50 years

None
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Sarcoidosis

Lyme disease (can also be anterior,
posterior/panuveitis)
Multiple sclerosis

Intraocular lymphoma

Pars planitis

ACE, lysozyme; CXR/chest CT or
gallium scan; biopsy
ELISA, Western blot for confirmation

MBRI of brain and c-spine; LP for
oligoclonal bands; neurology
referral

Vitrectomy; chorioretinal biopsy;
cytology; IL-10/1L-6 ratio®; genotyping
studies; brain MRI, LP

: Sociedad Argentinade Oftalmologia
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e Enfermedad de Lyme
e Otras Uveitis frias: ARJ, FUCHS, BECHET, Crisis
Glaumt, Sindromes de enmascaramiento.

Diagnéstico (1-2-9-10-17-24)

El diagndstico de Ul se basa principalmente en los
hallazgos clinicos del paciente. Segun los diferen-
tes hallazgos y la sospecha clinica se solicitaran las
pruebas de laboratorio e imagen correspondientes
para realizar un adecuado diagnostico (Rx torax,
PPD, ECA, VDRL FTA-AB, Anticuerpos de Enfer-
medad de Lyme, etc.). Ante la sospecha de escle-
rosis multiple es importante realizar una RNM con
gadolinio.

Entre los estudios oftalmoldgicos complementarios
se encuentran principalmente la RFG y OCT para
documentar el EMC vy la vasculitis retiniana (7).

Tratam i ento (1-2-8-9-10-16-17-22-23-24)

El curso natural de la pars planitis es variado. Se
informa que el 10% de los pacientes tiene un curso
autolimitado, el 59% presentan un curso prolon-
gado con exacerbaciones y el 31% presentan un
curso latente cronico con pocos episodios de exa-
cerbaciones.

LLa exclusion de causas infecciosas y no infecciosas
gue pueden presentarse con uveitis intermedia es
de suma importancia antes de iniciar el tratamien-
to. La decision de tratar a un paciente con pars
planitis sigue siendo un tema controversial. No hay
un consenso establecido para casos con minima
inflamacion vy relativamente buena agudeza visual.

El tratamiento se dirige a la causa, si se detecta.

La indicacion normalmente aplicada para el tra-
tamiento es la disminucion de la agudeza visual
<20/40 debido a edema macular, vitreitis o vascu-
litis retiniana. Por lo que se opta por la opcion de
Observacion ante AV 10/10 sin EMC.

La primera linea de tratamiento son los corticoi-
des:

e Periocular: triamcinolona 40mg subtenoniana.

e Topicos: Acetato de prednisolona 1% o diflupred-
nato al 0.05%.

e Oral: meprednisona 1 mg/kg/dia (40 mg durante
4-6 semanas).

e Implante Intravitreo: Dexametasona 0.7mg. Utili-
zado ante EMC recurrente.
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La via de administracion recomendada inicialmen-
te es la periocular: Repetir las inyecciones cada
6-8 semanas hasta que la vision o EMC mejore.

Si luego de 3 inyecciones no se observa mejoria

o ante casos bilaterales se considera la adminis-
tracion de corticoides sistémicos, considerando
que el tratamiento con corticoides orales no debe
durar mas de 3 meses, incluyendo la fase de re-
duccion.

En los casos de uveitis autoinmune se requerira el
uso de inmunomoduladores como el MTX (15 mg x
semana seguimiento 1 aflo), mofetil de micofenola-
to (1-3 mg por dia en dosis divididas por via oral),
ciclosporina, azatioprina, adalimumalb.

Otra opcidn de tratamiento es el uso de Criotera-
pia en la zona de la pars plana donde se encuen-
tran los copos de nieve: destruye retina y disminu-
ye inflamacion.

Los anti VEGF estdn indicados ante la presencia
de neovascularizacion retinal o coroidea. La foto-
coagulacion laser también es Util ante casos de
isquemia retiniana.

La vitrectomia es una opcion terapéutica para el
manejo de las complicaciones asociadas como
desprendimiento de retina, hemorragia vitrea per-
sistente, MER, traccion vitreomacular, etcétera.

Si el paciente tiene catarata se recomienda man-
tener un periodo de 3 meses sin inflamacion para
obtener mejores resultados quirdrgicos. Puede
utilizarse prednisona oral 60 mg/dia por 5 dias
antes de la cirugia, disminuyendo la dosis progre-
sivamente durante 1 mes. Si hay catarata asociado
a afectacion vitrea, se recomienda realizar una
facovitrectomia.

Conclusiones

La uveitis Intermedia abarca el 15% de todas las
uveitis.

La pars planitis es la variante mas frecuente de
uveitis intermedia, de causa idiopatica que afecta
principalmente a nifos y adolescentes. El diagnods-
tico es clinico mediante la presencia de snowballs
y/0 snowbanks.

El EMC es la principal causa de disminucion de AV.

El inicio del tratamiento es debatible basado en la
AV, grado de inflamacion y presencia o no de EMC,

Arch. Argent. Oftalmol. 2025; 28: 18-24
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Figura 3: RG OD y Ol. No se evidencian Snowballs centrales.

Figura 4: RFG OD y Ol. Areas de periflebitis en retina periférica AO.
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