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RESUMEN

Introducción: La pars planitis es una inflamación idiopática de la base del vítreo y la retina periférica (uveítis inter-
media), con inflamación severa en etapas avanzadas. Para su tratamiento se usan los antiinflamatorios esteroideos,
los cuales ocasionan glaucoma secundario como complicación frecuente. La rimexolona es un esteroide para apli-
cación tópica que no se ha asociado con hipertensión ocular durante su uso crónico. Objetivo: Determinar la pre-
sión intraocular en pacientes con pars planitis tratados con terapia crónica de rimexolona y valorar su efecto
antiinflamatorio. Método: Se trata de un estudio retrospectivo, longitudinal, comparativo y descriptivo. Se revisaron
los expedientes de pacientes con pars planitis del Servicio de Oftalmología del Hospital General de México. Fue
evaluada la presión intraocular, así como la inflamación antes y después de la aplicación del antiinflamatorio este-
roideo. Fueron conformados dos grupos: 1) grupo de rimexolona, aplicada cuatro veces al día en promedio por un
año y 2) grupo de otros esteroides tópicos, como la dexametasona y la prednisolona. Resultados: En los expedien-
tes de uveítis registrados de enero de 1997 a agosto de 2003, se encontraron 41 pacientes con diagnóstico de pars
planitis. De éstos, 12 (29%) enfermos recibieron tratamiento con rimexolona y 15 (37%) con otro esteroide; los 14
(34%) restantes fueron eliminados del estudio por falta de seguimiento. En el grupo al que se administró rimexolo-
na, la presión intraocular promedio antes y después del tratamiento fue: 13.25 y 12.5 mm Hg, respectivamente;
mientras que en el grupo al que se aplicó otro fármaco esteroide, las presiones intraoculares promedio inicial y fi-
nal fueron: 13.13 y 17 mm Hg, respectivamente. De acuerdo con la prueba t de Student, la diferencia entre ambos
grupos fue significativa (2.17). Por el contrario, para el grado de inflamación la diferencia fue significativa con otros
fármacos esteroideos por mejor efecto antiinflamatorio (χ2 = 22.8) en comparación con rimexolona (7.28, no signifi-
cativa). Conclusiones: Confirmamos que la rimexolona es un fármaco antiinflamatorio esteroideo seguro en pacien-
tes con pars planitis activa y que su eficacia es menor a la de otros esteroides tópicos.
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ABSTRACT

Introduction: The pars planitis is an idiopathic inflammation of the base of vitreous and the peripheral retina (inter-
medial uveitis), asymptomatic until late stages or severe inflammation, its treatment is based on the use of steroids.
Its biggest complication it is the development of secondary glaucoma. Rimexolone is a topical steroid not associat-
ed with increase in the intraocular pressure during its chronic use. Objective: To evaluate the safety in the intraoc-
ular pressure in patient with pars planitis and therapy with rimexolone as well as to determine its effect antiinflama-
tory. Method: It´s a retrospective, longitudinal, comparative and descriptive investigation, analyzing the files of pa-
tient with pars planitis of the Hospital General of Mexico. The intraocular pressure and inflammation were evaluated
in 2 groups: 1) rimexolone 4 times/day for a year and 2) other topical steroid for the same time. Results: The files
were evaluated, from January of 1997 to August of 2003, dividing them in two comparative groups: rimexolone (12
patients, 29%) other steroid (15 patients, 37%). PIO was evaluated in patient with rimexolone (13.25 mm Hg initial
and final average 12.5 mm Hg) and in patient to who another steroid was applied (13.13 mm Hg initial and final av-
erage 17 mm Hg). The statistic analysis was made with t Student test (2.17, significative) and χ2 for inflammation
(rimexolone 7.28, no significative and other 22.88, significative). Conclusions: We confirm that the rimexolone is a
topical steroid with appropriate control in the safety of the intraocular pressure in patient with active pars planitis.
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INTRODUCCIÓN

La uveítis es una inflamación del tejido uveal y las
estructuras adyacentes. La uveítis intermedia incluye
tres entidades clínicas: pars planitis, ciclitis crónica y
vasculitis periférica.1-3 El término pars planitis se usa
para describir a todo aquel paciente que presenta in-
flamación con exudados en la base del vítreo y la re-
tina periférica. En 1987, el grupo internacional de es-
tudio de uveítis (International Uveitis Study Group) la
denominó uveítis intermedia.4,5

Se ha observado una prevalencia anual de pa-
cientes con uveítis, de 19.6 por 100,000 sujetos, el
7.1% se manifiestan como uveítis intermedia. En Es-
tados Unidos, cada año 1.4 personas por 100,000
tienen esta enfermedad.6-8

La pars planitis se manifiesta entre los cinco y 15
años, o de los 25 a los 35 años de edad. Tiende a
presentarse en forma unilateral, aunque el 80% de
estos pacientes la desarrollan de forma bilateral pero
asimétrica. Existe una mayor predominancia en el
sexo masculino (2:1) y es poco frecuente en pacien-
tes chinos o japoneses.4,6,9

Su etiología no es clara hasta el momento, aun-
que se observó la presencia de un mismo antígeno
leucocitario (HLA-A28) en familias con pars planitis y
se ha asociado a enfermedades sistémicas, como
mielitis múltiple.4,10-12

Clínicamente observamos algunas de las siguien-
tes alteraciones:13-16

— Uveítis no granulomatosa leve. Sinequias pos-
teriores. Tyndall y células en el vítreo.

— Opacidades vítreas o copos de nieve flotando
preferentemente en el vítreo inferior prerretinal.
Exudados blancoamarillos o bancos de nieve
sobre la pars plana.

— Vasculitis retiniana periférica caracterizada por
envainamientos arteriolares y venulares.

— Edema macular y hemorragias intrarretinianas
secundarias a vasculitis. Edema macular cistoi-
de hasta en el 80% de los casos. Neovasculari-
zación periférica.

— Hemorragia vítrea en casos severos debido a
contracción de membranas neovasculares.

— Puede manifestarse edema peripapilar o de la
misma papila (50%).

Giles14 sugiere un flujograma para instaurar el trata-
miento, el que inicia con la aplicación de esteroides,
dependiendo de la agudeza visual del paciente y de
los hallazgos en la exploración oftalmológica (Figura

1). Hasta el momento, la corticoterapia ha sido reco-
mendada en todos los informes sobre esta enferme-
dad. La dosis varía del tipo de fármaco y la elección
de éste se realiza con base en el grado de inflama-
ción. El uso de inmunosupresores y agentes citotóxi-
cos sólo se reserva para pacientes en quienes el tra-
tamiento con esteroides tópicos y sistémicos ha sido
ineficaz. Se ha indicado la crioterapia externa en pars
plana; sin embargo no es concluyente, especialmente
en pacientes con edema macular.6,17

En los casos con isquemia y neovascularización,
puede aplicarse panretinofotocoagulación y realizar-
se vitrectomía cuando hay hemovítreo. El tratamien-
to quirúrgico incluye la extracción de catarata, en al-
gunas ocasiones de forma simultánea con la vitrecto-
mía.18-20

Dentro de las complicaciones más importantes es
posible observar edema macular irreversible y la
consecuente degeneración de la mácula; queratopa-
tía en banda; desprendimiento de retina; hemorragia
vítrea, catarata debido a la inflamación o al uso de
esteroides.21,22

Otra de las complicaciones más importantes es la
presencia de glaucoma secundario, ya sea por blo-
queo pupilar o por esteroides. El secundario a este-
roides tópicos se manifiesta después de su uso du-
rante más de seis semanas en la población general,
observándose el incremento de la presión intraocular
de 5 mm Hg en el 66%, de 6 a 15 mm Hg en le 33%
y más de 15 mm Hg sólo en el 4.5%, debido al depó-
sito de glucosaminoglucanos en la malla trabecular
que la azolvan, aunque otros autores consideran que
se debe a la inhibición de la fagocitosis de las células
endoteliales del trabéculo.23-25 Los esteroides de de-
pósito pueden generar un aumento en la presión in-
traocular muchos meses después de aplicados y la
única forma de disminuir la presión en la mayoría de
ellos es el retiro del depósito y, en casos extremos,
con procedimientos quirúrgicos. Existen otros tipos
de esteroides que producen una menor tendencia a
la hipertensión ocular, como la fluorometolona y la
medrisona; sin embargo, su efectividad como antiin-
flamatorios oculares no es tan significativa.22,26-29

Rimexolona

Halpern y colaboradores30 observaron que el uso de
rimexolona en lugar de prednisolona como tratamien-
to de la inflamación ocular reducía los costos aproxi-
madamente en 10 millones de dólares en la pobla-
ción estadounidense (1995). En su análisis indicaron
que el uso de rimexolona como antiinflamatorio se
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asocia a una disminución de la utilización de recur-
sos médicos y en los costos en el sistema de salud.
En dos estudios clínicos controlados, rimexolona en
suspensión oftálmica al 1% demostró equivalencia
clínica al acetato de prednisolona al 1% en la reduc-
ción de la inflamación uveítica.31

En uveítis anterior e intermedia se recomienda
aplicar una o dos gotas de rimexolona en suspensión
oftálmica al 1% cada hora durante la primera semana
y una gota cada dos horas durante la segunda sema-
na, después disminuir hasta resolver la uveítis.31 En
casos leves se mantiene una dosis de una gota tres
a cuatro veces al día.

El objetivo del presente trabajo fue evaluar la pre-
sión intraocular en pacientes con pars planitis en
quienes se aplicó rimexolona, así como determinar
su efecto antiinflamatorio.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, longitudinal,
comparativo y descriptivo. Se consideraron los si-
guientes criterios de inclusión: Pacientes con diag-
nóstico de pars planitis, con datos de inflamación ac-
tiva, que recibieran tratamiento con esteroides tópi-
cos o sistémicos durante un año o más. Los criterios
de exclusión fueron: Enfermos que presentaran glau-

coma crónico. Sujetos con diagnóstico de enferme-
dad local o sistémica conjunta. Pacientes que usaran
algún fármaco antiglaucomatoso o hipotensor ocular
durante el tratamiento. Fueron eliminados de este
estudio aquellos pacientes que no acudieron a las ci-
tas de revisión (34%).

Se analizaron los expedientes de los pacientes eva-
luados y tratados por pars planitis en el Departamento
de Uveítis del Servicio de Oftalmología del Hospital
General de México, de enero de 1997 a agosto de
2003, dividiéndolos en dos grupos comparativos.

El primer grupo incluyó a todos aquellos pacien-
tes a quienes se les aplicó rimexolona en dosis de
una gota cada seis u ocho horas. A los sujetos del
segundo grupo se les aplicó otro tipo de esteroide
tópico en dosis establecidas de acuerdo al grado de
inflamación.

Figura l.

Flujograma de Giles para
el tratamiento de pacientes con pars planitis.
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Dentro de las variables analizadas se consideró la
edad al inicio del tratamiento, sexo, la presión intrao-
cular y la actividad antiinflamatoria al inicio del trata-
miento y al final del mismo.

La inflamación se clasificó como se muestra en el
cuadro I:

RESULTADOS

Se observaron 41 pacientes con signos y síntomas
clínicos compatibles con diagnóstico de pars plani-
tis. De éstos, 13 fueron incluidos en el grupo de pa-
cientes con aplicación de rimexolona y los 28 res-
tantes en el segundo grupo con el uso de otro fár-
maco. Fueron eliminados del estudio un paciente
del primer grupo por no acudir a su control y 13 del
segundo grupo debido a falta de control en las con-
sultas subsecuentes.

De los 15 pacientes que usaron otro tipo de fár-
maco esteroideo tópico, tres recibieron dexameta-
sona y 12 recibieron prednisolona. De acuerdo al
sexo, en el grupo con rimexolona hubo cinco pa-
cientes femeninos y siete del masculino, con un
rango de edad de cinco a 16 años (promedio: 10.6
años). En el segundo grupo hubo cinco mujeres y
10 hombres con rango de edad de cinco a 27 años
(promedio: 13.2 años).

La comparación de los promedios de la presión
intraocular antes y después de aplicar el fármaco es-
teroide, durante un tiempo mínimo de dos meses y
máximo de dos años para fármacos tópicos, fue el
siguiente: Para rimexolona el promedio fue de 13.25
mm Hg antes y de 12.5 mm Hg después y en el otro
grupo de 13.13 mm Hg y de 17 mm Hg al final. Las
diferencias fueron analizadas a través de la prueba t
de Student en la cual se corroboró un valor de 2.17,
mayor al esperado de 2.060 (Cuadro II).

El efecto antiinflamatorio por grupos se clasificó
de acuerdo al grado de inflamación al inicio del trata-
miento en: nula, leve, moderada o severa. Con la
prueba χ2 se encontró el valor de 7.34 para el grupo
de rimexolona, menor al esperado de 7.82, siendo no

significativas las diferencias; y de 22.88 con los otros
esteroides, mayor al esperado de 7.82, lo que indica
que la respuesta antiinflamatoria fue mejor con los
otros esteroides (Cuadro III).

DISCUSION

La presencia de pars planitis en nuestra población con
uveítis fue de 8.29%, cifra similar a lo notificado en los
estudios mencionados por el Grupo Internacional de
Estudio de Uveítis.4 La relación hombre:mujer fue
1.4:1 en el grupo de rimexolona y en el grupo que usó
otro fármaco fue 2:1.

Este estudio demostró que el grupo en que se
aplicó rimexolona no manifestó incremento importan-
te en la presión intraocular e incluso que algunos de
estos pacientes presentaron un decremento en las
cifras medidas en mm Hg. Por el contrario, en el gru-
po en el que fue aplicado otro antiinflamatorio este-
roideo tópico, los incrementos en la presión intraocu-
lar fueron de gran importancia, confirmados al eva-
luar los datos a través de la prueba t de Student, la
cual mostró que las diferencias fueron estadística-
mente significativas con rango de error del 5% (p <
0.5); estos resultados son similares a los obtenidos
por Foster, Alter y colaboradores.31

A diferencia de los otros fármacos, el uso de ri-
mexolona (la cual indicamos en las inflamaciones le-
ves o moderadas por su baja potencia antiinflamato-
ria) estabilizó o disminuyó el grado de inflamación ini-

Cuadro I. Clasificación de la inflamación.

 Nula Leve Moderada Severa

Células en cámara anterior 0 - + + - ++ +++
Células en vítreo + ++ +++
Copos y/o bancos vítreos + + + +
Edema macular — — — +

Cuadro II: Promedios de presión intraocular
antes y después de aplicar el fármaco.

Presión intraocular (mm Hg)

Fármaco Inicial Final

Rimexolona 13.25 12.5

Otros 13.13 17

t de Student 2.17, mayor al esperado (2.060).
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cial, lo que fue confirmado con la prueba de χ2 (p <
0.5). Un estudio hecho en la India32 comparó el uso
de rimexolona frente al de prednisolona en el trata-
miento de la uveítis anterior y demostró igual eficacia
y seguridad con ambos fármacos. Por el contrario,
después de comparar la fluorometolona y la rimexo-
lona en niños operados de estrabismo, en los que se
usó un ojo para cada fármaco, cuatro veces al día
por cuatro semanas, Fan DS y colaboradores33 en-
contraron un incremento mayor de la presión intrao-
cular con el uso de rimexolona.

Este estudio demostró la seguridad en cuanto a
presión intraocular en pacientes con pars planitis acti-
va. Los resultados son confiables debido al segui-
miento de un año o más, tiempo suficiente para valo-
rar la seguridad de un esteroide tópico en la conjunti-
va. Sin embargo, la comparación de su efecto antiin-
flamatorio no es confiable debido a que el uso de otros
fármacos fue muy irregular y en diferentes dosis.

En conclusión, la seguridad de la rimexolona en
dosis bajas durante largo tiempo se confirmó en
este estudio, siendo útil si la indicamos en inflama-
ciones leves.
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