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RESUMEN
Presentamos el caso de un paciente con foseta del disco óptico, quien presentó una disminución de 
la agudeza visual secundaria a desprendimiento seroso de retina. Se decidió realizar una inyección 
intravítrea de 0.3ml de gas C3F8 (100%), seguida de fotocoagulación con láser de argón en el borde 
temporal de la foseta, logrando reaplicación total de la retina, con reabsorción de todo el líquido 
subretiniano visible en la tomografía de coherencia optica (OCT) luego de 400 días. Además hubo una 
mejoría significativa en la agudeza visual.

ABSTRACT
We present the case of a patient with an optic disk  pit,  presenting  with great loss of visual acuity 
secondary to serous retinal detachment. The management chosen was an intravitreal injection of 0.3 
mL of C3F8 (100%), followed by  argon laser photocoagulation on the temporal edge of the pit, ), 
achieving total retinal reattachment , and reabsorption  of all subretinal fluid visible at  optical coherence 
tomography after 400 days,  in addition to great improvement in visual acuity. 
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INTRODUCCIÓN 
La foseta de disco óptico (FDO) es una rara anomalía con-
génita que afecta aproximadamente a 1:11.000 pacientes.(1) 
Por lo general es unilateral, asociado a un disco de gran ta-
maño con un borde irregular. Pueden ser bilaterales en un 
15% de los casos . La lesión es una depresión oval grisácea, 
generalmente se ubica en el sector temporal del disco óp-
tico aunque puede encontrarse en cualquier ubicación.(1,2)

La agudeza visual (AV) y el campo visual no se afectan 
y permanece sin cambios, excepto en los casos que se pro-
duzca un desprendimiento de retina seroso de la macula 
asociado, que ocurre en el 25%-75% de los casos.(1,2)

La maculopatía por FDO (MFDO) es un término 
utilizado para describir los cambios maculares que se 
producen en el contexto de un FDO, que incluyen la acu-
mulación de líquido intrarretiniano y subretiniano.(3) El 
desprendimiento se extiende característicamente desde 
las proximidades de la foseta y en general tiene forma de 
gota con la parte más estrecha en las cercanías del nervio 
óptico y se ensancha en la zona macular. Ocurre general-
mente en la tercera o cuarta década de vida.

CASO CLÍNICO
Mujer de 74 años de edad, acude a la consulta con un cuadro 
de metamorfopsias asociadas a disminución de AV de ojo 
derecho (OD). Al examen oftalmológico presentaba una AV 
mejor corregida (AVMC) de 20/200 de dicho ojo OI 20/30.

En la biomicroscopia presentaba cámara anterior am-
plia, catarata NC2 (clasificación Locs III).

Al fondo de ojos presentaba en OD papila 0.8 bordes 
netos de aspecto displásico, foseta de papila inferior con 
desprendimiento de neuroepitelio que afecta macula. 
Desprendimiento de vítreo posterior (DVP) completo. OI 
sin alteraciones (Figura 1A).

Se realizó retinofluoresceinografia en la cual no se en-
contró ningún patrón de fuga de colorante durante todo 
el estudio incluso en tiempos tardios (Figura 1B).

En la tomografía de coherencia óptica (OCT; Optovue, 
CA, Estados Unidos), realizamos un corte a nivel peripapi-
lar confirmando retinoesquisis temporal adyacente al dis-
co con desprendimiento de neuroepitelio foveal (Figuras 
1C a 1E). La microscopia especular (CEM-530, NIDEK, Tokio, 
Japón) del OD reveló 803 células por campo (Figura 1F).

De acuerdo a los hallazgos, se realizó retinopexia neu-
mática con inyección 0,35mL de C3F8 (100%), sin vitrecto-
mia. Esta última se evitó, debido que acelera la formación 
de cataratas, lo cual no era conveniente realizar luego ciru-
gía por un recuento de células endoteliales bajo. Tras el pro-
cedimiento inicial se indicó posicionamiento en decúbito 

prono por 4 semanas. A los 15 días del procedimiento se 
realizó fotocoagulación con láser argón en el borde inferior 
de la foseta con 3 disparos, spot 100, 400mJ y duración de 
0.1 segundo obteniendo marcas de intensidad moderada. 
El gas se reabsorbió completamente al día 34.

El seguimiento se realizó a las 24 horas, luego 1, 3, 6 y 
12 meses. En el OCT macular se evidenció en cada control 
un aplanamiento progresivo de la retina, con resolución 
total del líquido sub-retinal al mes 12 del postoperatorio, 
con una AVMC de 20/50 (Figura 2)

DISCUSIÓN
La FDO es una rara anomalía congénita que no genera 
síntomas, salvo los casos que se asocie con desprendi-
miento de retina seroso macular, cuyos factores pre-
disponentes son el tamaño de la foseta y su ubicación 
dentro del disco.(1,2)

La mayoría de los casos tienen un pronóstico desfa-
vorable, con empeoramiento gradual y una AV final de 
20/200 o peor).(3)

Algunas teorías mencionan el pasaje de liquido cefa-
lorraquideo a través de la foseta hacia la retina.(4)

Figura 1. (A) Retinografia color fondo de ojo derecho. (B) 
RFG ojo derecho tiempo arterio venoso. (C) Tomografía de 
coherencia óptica corte peripapilar temporal. (D) Tomografía 
de coherencia óptica a nivel macular. (E) Reconstruccion tri-
dimensional de tomografía de coherencia óptica papila. (F) 
Recuento endotelial. 
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Otros establecen la fuga de líquido por los vasos ubi-
cados en la base de la foseta. Sin embargo en nuestro caso 
la retinofluoresceinografía no evidenció hiperfluorescen-
cia en dicho nivel en ningún tiempo. 

La mayoría coincide en la asociación de la patología 
con DVP.(1)

En una serie relativamente grande de pacientes con FDO, 
aquellos con MFDO tenían DVP, mientras que la mayoría de 
los que no lo habían hecho aún, no habían sufrido DVP,(3) por 
lo que se propone la vitrectomia por pars plana (VPP) con o 
sin endolaser una alternativa terapéutica para aliviar esta 
tracción. Sin embargo la MFDO puede reaparecer después 
del VPP, lo que sugiere que la tracción vítrea puede no ser el 
único factor necesario necesario para su formación.(5)

Independientemente de la fuente de líquido y el me-
canismo fisiopatológico exacto de MFDO, Shah SD et al. 
han descrito una secuencia de acumulación de líquido re-
tiniano. Primero, el líquido del FDO crea una separación 
retiniana interna similar a la esquisis, asociada con un es-
cotoma cecocentral leve. Luego, se desarrolla un agujero 
macular en la capa externa debajo de la capa interna, aso-
ciado con un escotoma central denso.  Luego, el líquido 
disecciona subretinalmente creando un desprendimien-
to de retina externo. Esta secuencia ha sido apoyada por 
estudios de OCT.(6)

La fotocoagulación con láser en el margen del dis-
co temporal se ha propuesto también como tratamiento 
para MFDO, con el razonamiento de que las cicatrices con 
láser crearán una adhesión coriorretiniana que actuará 
como una barrera entre el FDO y el espacio subretiniano.

La inyección intravítrea de gas se ha propuesto como 
una opción de tratamiento para MFDO, con el razona-
miento de que el desplazamiento neumático causará la 
reinserción de la mácula y mejorará la AV.

Una pequeña serie de pacientes tratados con una 
combinación de inyección de gas intravítreo y fotocoa-
gulación con láser temporal al disco informaron mejo-
ría visual y reducción del líquido en todos los ojos, y una 
resolución completa de los líquidos intrarretinianos y 
subretinianos en el 75% de los ojos.(7,8)

En 2014, Akiyama et al. inyecto 0.3mL de SF6 al 100% 
en ocho ojos con desprendimiento seroso macular asociado 
a FDO, sin laser, requiriendo en algunos casos más de una in-
yección y solo en cuatro se logró la reaplicación completa.(8)

En 2020, Elmohamady et al. inyectaron 11 ojos con 
fluido sub-retinal asociado a pit de papila con 0.6mL gas 
SF6 (de los cuales dos se aplicaron dos veces) seguido de 
fotocoagulación con laser 2-3 semanas después, obte-
niéndose la aplicación de la retina en todos los ojos.(9) 

En nuestro caso la inyección intravitrea de 0,3mL de 
C3F8 asociado a laser argón en el borde de la foseta resulto 
eficaz para su resolución, sin requerir una vitrectomía.
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Figura 2. (A) Tomografía de coherencia óptica control 6 me-
ses post operatorio; (B) tomografía de coherencia óptica con-
trol 12 meses post-operatorio con mapa de espesor (central 
277um).  


