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Resumen

Objetivo: Presentar los casos de dos pacientes con
pit de papila y desprendimiento seroso de retina
asociado, una patologia poco reportada en la bi-
bliografia.

Caso clinico: Caso 1: Paciente masculino de 47
afos que consult6 por disminucion brusca de agu-
deza visual unilateral. Se diagnosticé como corio-
rretinopatia central serosa. Luego de varios cursos
de tratamiento habitual sin buena respuesta se lle-
g6 al diagnostico de pit de papila con desprendi-
miento seroso de retina asociado. Caso 2: Paciente
femenina de 38 afios que consultd por disminucion
brusca de agudeza visual unilateral. Se diagnosticé
inicialmente como complicacion de evento isqué-
mico retinal. Luego de haber realizado tratamiento
sin respuesta satisfactoria se llego al diagndstico de
pit de papila con desprendimiento seroso de retina
asociado. La resolucion en ambos casos fue quirtr-
gica mediante vitrectomia con inyeccién de gas,
endofotocoagulacion y pelado de membrana limi-
tante interna, con resultado anatémico favorable.
Conclusion: El desprendimiento de retina asocia-
do a pit de papila representa un desafio diagnés-
tico. De acuerdo con la experiencia adquirida y la
bibliografia cientifica publicada, se plantea la ne-
cesidad de contar con herramientas que faciliten el
diagnostico temprano a fin de mejorar el pronosti-
co visual de los pacientes.

Palabras clave: foseta, pit de papila, desprendi-
miento de retina seroso, vitrectomia.
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Optic disc pit associated with
maculopathy and serous retinal
detachment: presentation of two cases

Abstract

Objective: To present the cases of two patients with
optic disc pit associated with serous retinal detach-
ment, a rarely reported condition in the literature.
Case report: Case I: A 47-year-old male present-
ed with sudden unilateral decrease in visual acui-
ty who was initially diagnosed with central serous
chorioretinopathy. After several courses of standard
treatment without satisfactory response, the diag-
nosis of optic disc pit with associated serous ret-
inal detachment was made. Case 2: A 38-year-old
female presented with sudden unilateral decrease
in visual acuity who was initially diagnosed with a
complication of a retinal ischemic event. After un-
successful treatment attempts, the diagnosis of optic
disc pit with associated serous retinal detachment
was established. Surgical resolution was achieved
in both cases through vitrectomy with gas injec-
tion, endophotocoagulation, and peeling of internal
limiting membrane, resulting in favorable anatomic
outcomes.

Conclusion: Retinal detachment associated with
optic disc pit represents a diagnostic challenge.
According to the experience acquired and the pub-
lished scientific literature, there is a need for tools
to facilitate early diagnosis in order to improve the
visual prognosis of patients.

Keywords: pit, optic disc pit, serous retinal detach-
ment, vitrectomy, central serous chorioretinopathy.

Pit de papila associada a maculopatia
e descolamento seroso da retina:
apresentacao de dois casos

Resumo

Objetivo: Apresentar os casos de dois pacientes
com hipofise e descolamento seroso da retina asso-
ciado, patologia raramente relatada na literatura.

Caso clinico: Caso 1: Homem de 47 anos que con-
sultou por diminuigdo stbita da acuidade visual
unilateral. Foi diagnosticado como coriorretinopa-
tia serosa central. Apds varios ciclos de tratamento

habitual sem boa resposta, chegou-se ao diagnos-
tico de papila pituitaria com descolamento sero-
so da retina associado. Caso 2: Paciente do sexo
feminino, 38 anos, que consultou devido a uma
diminui¢do subita da acuidade visual unilateral.
Foi inicialmente diagnosticado como uma com-
plicagdo de um evento isquémico retiniano. Apds
ter realizado tratamento sem resposta satisfatdria,
chegou-se ao diagndstico de papila hipofisaria com
descolamento seroso de retina associado. A resolu-
¢do em ambos os casos foi cirurgica por meio de
vitrectomia com injegdo de gas, endofotocoagula-
¢ao e peeling da membrana limitante interna, com
resultados anatomicos favoraveis.

Conclusao: O descolamento de retina associado a
fosseta de papila representa um desafio diagnosti-
co. De acordo com a experiéncia adquirida e a bi-
bliografia cientifica publicada, ha necessidade de
ferramentas que facilitem o diagndstico precoce
para melhorar o progndstico visual dos pacientes.
Palavras-chave: pit de papila, fosseta, fosseta de
papila, descolamento seroso da retina, vitrectomia.

Introduccion

A inicios de la década del sesenta se publicaron
los primeros articulos que relacionaban al pit de
papila con cambios maculares y desprendimiento
de retina'? En 1964 encontraron un total de 175
casos publicados con pit de papila, de los cuales
46 tenian asociados cambios maculares®. En la
actualidad, a casi 50 afos de las primeras publi-
caciones del tema, esa anomalia sigue generando
complejidad tanto en su diagndstico como en su
tratamiento, mas alla de los grandes avances cien-
tificos y tecnologicos existentes hoy en dia. En
un estudio realizado por Meng y colaboradores
se analizaron 59 trabajos con la finalidad de eva-
luar las caracteristicas basicas de la maculopatia
asociada al pit de papila, concluyendo que hay
diferentes formas de expresion en el fondo del ojo
y que eso posiblemente era el origen del retraso
en muchos casos de un diagndstico de certeza y
un tratamiento adecuado’.

El pit de papila, aunque la mayoria de las veces
puede identificarse sin mayor dificultad, otras
puede originar confusion. Esta alteracion es una
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Figura 1. OCT de ojo derecho con desprendimiento seroso del neuroepitelio.

anomalia cavitaria rara de la cabeza del nervio
optico (afecta a una de cada 11.000 personas),
generalmente es congénita pero también puede
ser secundaria a glaucoma y miopia, y suele apa-
recer como una depresion gris o blanco-amari-
llenta, redonda u ovalada, en el disco temporal.
Aunque suele ser asintomatica y diagnosticarse
como hallazgo aislado en la consulta, entre el 25%
al 75% de los casos puede combinarse con macu-
lopatia, que se caracteriza por desprendimiento
seroso y/o retinosquisis en la macula, lo que con-
duce a una pérdida visual grave®.

A continuacion, teniendo en cuenta que se
trata de una patologia combinada que sigue oca-
sionando controversias en relacion con su diag-
noéstico y su tratamiento, presentamos dos casos
clinicos de pit de papila asociado a maculopatia
y desprendimiento seroso de retina con diferente
abordaje diagnostico.

Casos clinicos
Caso1

Paciente de sexo masculino de 47 afios, sin
antecedentes patologicos generales ni oculares
de relevancia que consulté por guardia, derivado

con diagndstico de desprendimiento de retina en
ojo derecho de un mes de evolucién. Al ingreso
presentaba una agudeza visual en ojo derecho
(OD) de 5/10 sin correccion 10/10 con correc-
cioén (+1,50) y en ojo izquierdo (OI) 10/10 sin
correccion. Test de Amsler alterado en OD. A
la biomicroscopia ambos ojos se presentaban
sin particularidades. Presion intraocular: 12/14
mmHg. Fondo de ojo derecho: papila bordes
netos, excavada 0,7 atrofia peripapilar, pliegues
maculares e impresionaba liquido subretinal;
y en OI: papila bordes netos excavacion 0,3,
macula de caracteristicas normales, retina apli-
cada. Ante el diagnéstico presuntivo de corio-
rretinopatia central serosa (CCS) de OD solici-
tamos tomografia de coherencia optica en donde
observamos desprendimiento del neuroepitelio
con compromiso de gran parte de la macula (fig.
1). Pedimos ionograma sérico (no patolégico) e
iniciamos tratamiento via oral con eplerenona
25 mg/dia y tépico con bromfenac 1 gota cada
6 horas. A las dos semanas el paciente asisti6 a
control sin mejoria de la visién (AV mejor corre-
gida de 7/10) y sin cambios en el fondo de ojo.
Realizamos nuevo OCT y vimos un aumento del
liquido subretinal y retinosquisis parafoveal hacia
nasal (fig. 2). Realizamos 3 inyecciones mensua-
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Figura 2. OCT de control de ojo derecho con persistencia del desprendimiento seroso y retinosquisis.

les intravitreas de anti-VEGF (bevacizumab) y
aumentamos la dosis de eplerenona a 50 mg/dia
durante 30 dias, sin respuesta. A los tres meses,
la AVMC era de 1/20, en el fondo de ojo, ademas
de los pliegues maculares, observamos multiples
exudados duros maculares. Realizamos ecografia
ocular a fin de descartar otras causas de despren-
dimiento seroso de retina y retinofluoresceino-
grafia (RFG) en busqueda de punto de fuga, sin
hallazgos de interés (fig. 3).

Al no presentar respuesta ante los tratamien-
tos recibidos, reinterpretamos el cuadro clinico,
observando detenidamente en el fondo de ojo
derecho y en OCT una lesiéon compatible con
foseta del disco 6ptico con filtraciéon de liquido
hacia el espacio subretinal (figs. 4 y 5).

Decidimos realizar tratamiento quirurgico:
vitrectomia por pars plana (VPP) con peeling
de membrana limitante interna (PMLI) y apo-
sicion de flap sobre el pit, taponamiento con
hexafluoruro de azufre y endofotocoagulacion
peripapilar (figs. 6y 7).

Examen oftalmoldgico postoperatorio mediato:
AVMC OD 2/10, fondo de ojo derecho: pit de
papila, atrofia peripapilar, fotocoagulacion laser

peripapilar y retina aplicada a nivel macular (figs.
8y9),yen OCT: retina aplicada con alteracion
de linea IS/OS (fig. 10).

Un mes después presentaba nuevamente dis-
minucién dela AV OD (1/10) y recidiva del des-
prendimiento seroso con retinosquisis en OCT.
Mantuvimos conducta expectante y repetimos
OCT a los siete dias, donde observamos retina
aplicada (fig. 11).

Realizamos imagenes de seguimiento, sin cam-
bios hasta la fecha (cuatro meses desde la cirugia).

Caso 2

Paciente de sexo femenino de 38 afos, sin ante-
cedentes patologicos generales, con antecedentes
de cirugia refractiva (LASIK) de ojo derecho de
excelente resultado. Consulté un afio después de
la intervencién por disminucion brusca e indo-
lora dela AV de OLI. El examen oftalmoldgico ini-
cial era: AVMC OD 10/10 sc OI 4/10 nmcc (ARM
OI +1,00 -0,75 x 176°), BMC y PIO sin particu-
laridades en ambos ojos, FO OD retina aplicada
y OI edema macular y alteracion periférica de
pigmento. Realizamos OCT donde observamos
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Figura 3. Angiografia fluoresceinica de ojo derecho en tiempo arteriovenoso tardio sin extravasacion de contraste.

'

|

Figura 4. Retinograffa color de polo posterior derecho con alteracion a nivel del margen temporal del disco optico (flecha: pit de papila).
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Figura 5. OCT de ojo derecho. En el nervio dptico, el espacio hiporreflectivo corresponde al pit de papila.

Figura 6. Imagen intraoperatoria que muestra la confeccion del flap Figura 7. Imagen intraoperatoria con lupa de no contacto que muestra
de membrana limitante interna y su posicionamiento sobre el pit de el peeling de la membrana limitante interna y el flap invertido sobre el
papila. Acercamiento con lupa de contacto para mécula. pit de papila.
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Figura 8. Retinografia color de campo ultra amplio postoperatoria de ojo derecho que muestra retina aplicada.

Figura 9. Retinografia color postoperatoria de disco optico derecho
donde se observa fotocoagulacion ldser peripapilar temporal.

Figura 10. OCT postoperatoria de ojo derecho donde se aprecia reaplicacion de la retina y posicionamiento del flap de membrana limitante interna
sobre la papila.
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Figura 11. OCT comparativa postoperatoria de ojo derecho. Se observa disminucién del fluido subretinal y retinosquisis luego de recidiva de

ambos.

liquido subretinal con esquisis de capas internas
de la retina y pérdida marcada de la depresion
foveal (fig. 12). Lo interpretamos inicialmente
como evento vascular oclusivo y procedimos a
inyeccion intravitrea de anti-VEGF e intercon-
sulta con cardiologia y hematologia. El control
tras la inyeccion de bevacizumab no mostr6 buena
respuesta clinica ni en OCT. A los dos meses le
realizamos la segunda inyeccion intravitrea, el
control posterior mostré6 AVMC OI 3/10 (+0,75)
y en OCT persistia el engrosamiento macular a
expensas de la retinosquisis y aumento del LSR
(fig. 13). Reevaluamos y reinterpretamos el caso
como pit de papila asociado a desprendimiento
seroso. Procedimos a la cirugia: VPP con PMLIy
aposicion de flap sobre el pit, taponamiento con

hexafluoruro de azufre y endofotocoagulacion.
El control posterior a la cirugia mostré mejoria:
AVMC OI 4/10 y en la OCT observamos dismi-
nucion del espesor macular central con menos
LSR (fig. 14) y flap posicionado sobre la papila
(tig. 15). La paciente se encuentra en seguimiento
periddico.

Discusion

Tal como se describe en la bibliografia, existe
un 75% de probabilidad de ser una entidad unila-
teral>¢. En ambos casos el pit o foseta de papila
y la consecuente alteracién macular afecté a un
solo 0jo, lo cual genero dificultad en el diagnos-
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Figura 12. OCT de ojo izquierdo con desprendimiento seroso del neuroepitelio a nivel foveal y retinosquisis que afecta extensamente la mécula.
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Figura 13. OCT de control de ojo izquierdo donde se observa empeoramiento de las lesiones iniciales.
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Figura 14. OCT postoperatoria de ojo izquierdo que muestra disminucién del desprendimiento seroso y retinosquisis.
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Figura 15. OCT postoperatoria de ojo izquierdo focalizada sobre el disco Gptico donde se observa el flap de membrana limitante interna
posicionado sobre él.
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tico inicial, inclinando la balanza hacia un cuadro
de coriorretinopatia central serosa (caso 1) o a
un evento vascular oclusivo (caso 2), asociados
a asimetria en la excavacion del nervio optico.

Los dos casos corresponden a pacientes entre
la tercera y cuarta décadas de vida, que presen-
taron desprendimiento de retina seroso aso-
ciado a la anomalia congénita del nervio dptico
no diagnosticada. Es el rango etario de presen-
tacion habitual de esta enfermedad y coincide
también con la presentacion frecuente de otras
maculopatias'>’. Una de las diferencias en las que
radica el diagnoéstico es que no solo se observa
desprendimiento seroso macular, sino también
separacion de las capas internas de la retina, y
es ese patron tipico de esquisis macular que se
observa en la OCT lo que nos ayud¢ a diferen-
ciar la maculopatia asociada a pit de papila de
otras enfermedades con liquido subretinal”®. Por
lo tanto, el diagndstico de esta afeccion se basa
principalmente en la observacion oftalmosco-
pica de la foseta del nervio 6ptico desde edades
tempranas en casos asintomaticos, pero —como
ocurre en estos dos casos clinicos— los pacien-
tes consultaron por disminucién de la agudeza
visual y fue necesario realizar OCT y RFG ademas
de una observacion detallada y cuidadosa de los
nervios Opticos para observar los cambios tipi-
cos y descartar otras causas de desprendimiento
macular seroso unilateral.

Dado que la foseta papilar es una lesion congé-
nita pero la maculopatia asociada es usualmente
un fendmeno tardio, postulamos que debe exis-
tir un cambio fisiopatoldgico que predispone al
movimiento de fluido a través de las capas reti-
nales”'’. La lesion inicial podria corresponder
a una separacion quistica de las capas internas,
mientras que una degeneracion posterior de las
capas externas originaria un verdadero despren-
dimiento retinal seroso con separacion de la capa
de fotorreceptores respecto de la del EPR. Al per-
sistir la lesion, las capas retinales externas degene-
rany pueden abrirse agujeros maculares de espe-
sor parcial o total con pérdida visual permanente.

De acuerdo con la bibliografia consultada, exis-
ten cuatro posibles origenes del liquido subreti-
nal, como describimos a continuacion® ''-'*:

Que provenga desde la cavidad vitrea: se sugiere
la existencia de un bolsillo de vitreo licuado sobre
la foseta que, debido a las fuerzas de traccion
vitrea, un pequefo agujero se desarrollaria en el
tejido que recubre la malformacion, por lo que
el liquido se introduciria disecando las capas por
debajo o en medio de la retina causando la apa-
ricién de un desprendimiento seroso.

El segundo posible origen es que migre desde
el espacio subaracnoideo: estudios de OCT mos-
traron una comunicacion directa entre la reti-
nosquisis y el espacio subaracnoideo, y Kuhn et
al. reportaron migracion intracraneal de aceite
de silicon en un caso de foseta del nervio 6ptico
previamente tratado con vitrectomia'’. Estudios
posteriores demostraron una falta de tejido del
nervio optico en la region de la foseta y que con-
tinla en su extension posterior, hallazgo que
refuerza la idea de comunicacién directa con el
espacio subaracnoideo.

La tercera teoria es que se genere como conse-
cuencia a una hiperpermeabilidad vascular en la
base de la foseta: poco probable porque la RFG
no muestra fugas.

Por dltimo, podria originarse en el espacio orbi-
tario que rodea la duramadre.

Dejado a su libre evolucidn, el desprendi-
miento seroso del neuroepitelio asociado a la
retinosquisis puede causar alteracion de la capa
de fotorreceptores y consiguiente pérdida irre-
versible de la vision'®. Por lo que una vez hecho
el diagnostico, el tratamiento es la regla. Existen
alternativas terapéuticas reportadas, pero nin-
guna se ha establecido atin como tratamiento de
eleccion® 1'%, Entre ellas mencionamos: inyec-
cién de gas; fotocoagulacion laser® '%; vitrecto-
mia con inyeccidn de gas®2**! o vitrectomia con
endofotocoagulacién e inyeccién de gas** con
o sin PMLI®''. El drenaje de liquido subretinal e
intrarretinal no se considera un procedimiento
de eleccion o adicional® ' 7. Como describimos
previamente, la traccion vitreorretinal podria
ser un factor importante en la patogénesis de la
maculopatia asociada al pit de papila, por lo que
resultaria esencial realizar una vitrectomia con
induccion de un desprendimiento de vitreo pos-
terior o hialoides posterior completo.
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En los casos presentados se realizé vitrecto-
mia, inyeccién de gas y PMLI con técnica de flap
de membrana limitante interna (MLI) invertido,
posicionado sobre el pit de papila, generando asi
su cierre y evitando el continuo drenaje de liquido
al espacio intra y subretinal. Se ha reportado el
uso de diferentes materiales o tejidos para pro-
ducir el cierre mecanico del pit: MLI, membrana
amnidtica liofilizada, conjuntiva y/o esclera'® .

Conclusion

La maculopatia asociada a pit de papila es una
entidad rara que plantea dificultades para su diag-
ndstico temprano, lo cual tiene gran relevancia en
su pronostico. En los casos presentados, el lapso de
tiempo entre ambos fue de pocos meses y los dos
fueron evaluados por los mismos retinélogos expe-
rimentados, que aiin con la experiencia reciente del
primer caso, se orientaron inicialmente por otras
causas mas frecuentes en el segundo. Esto plantea
la necesidad de contar con marcadores tempranos
y sus métodos de deteccion, una posible aplicacion
para la inteligencia artificial para evitar demoras
en el diagnodstico. Ambos casos ilustran que con el
tratamiento combinado de vitrectomia, inyeccién
de gas, endofotocoagulacion y PMLI se pueden
obtener cambios anatémicos y funcionales favo-
rables en el corto plazo.
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