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Pliegues coroideos benignos. Presentación de un caso

Benign choroidal folds. A case report
Mariana Takane-Imay, Robert E. Graciano-Díaz*, Soledad Barlatey y Cristina González-González
Servicio de Ecografía, Instituto de Oftalmología Conde de Valenciana, Ciudad de México, México

 Caso clínico

Resumen

Objetivo: Presentación de hallazgos clínicos y ecográficos en un paciente con pliegues coroideos benignos en el ojo iz-
quierdo. Método: Reporte de caso. Resultados: Hombre de 57 años de edad que asiste a consulta por disminución de la 
agudeza visual, fotopsias y nictalopía. Agudeza visual en el ojo derecho de 20/26 y en el ojo izquierdo de 20/200, las cuales 
mejoran a 20/20 y 20/25 con agujero estenopeico. La fundoscopia en el ojo izquierdo muestra presencia de pliegues en 
disposición horizontal y retina aplicada, sin alteraciones en la periferia. Tomografía de coherencia óptica con ondulaciones 
levemente prominentes. La tomografía computarizada simple de cráneo descarta una lesión ocupativa, y se observa apla-
namiento de la pared posterior del globo. La biometría ultrasónica en el ojo derecho es de 23.89 mm y en el ojo izquierdo 
de 22.28 mm. En el estudio de ultrasonido modo B se aprecia en el polo posterior rectificación de la pared y aumento de 
grosor retinocoroideo macular de 1.64 mm. Discusión/Conclusión: Los pliegues coroideos son ondulaciones de la super-
ficie de la retina, son visibles por biomicroscopia, y la característica ecográfica de los pliegues coroideos benignos es el 
aplanamiento de la pared ocular posterior, que es causada por un engrosamiento difuso de la esclera y de la capa retino-
coroidea. Estos ojos presentan una longitud axial corta, comparada con el ojo contralateral. La ecografía ayuda en el diag-
nóstico de estas entidades, y es particularmente útil para estadificar el grosor retinocoroideo y la rectificación de la pared.
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Abstract 

Objective: To present the clinical and ultrasonographic findings in a patient with benign choroidal folds in the left eye. Method: Case 
report. Results: A 57-year-old male who sought consultation due to reduced visual acuity, photopsia and nyctalopia. Visual acui-
ty in the right eye was of 20/26 and in the left eye of 20/200, which improved to 20/20 and 20/25 with a pinhole, respectively. 
Fundoscopy of the left eye showed the presence of horizontal folds and an applied retina. The peripheral retina showed no al-
terations. Optical coherence tomography showed slightly prominent ripples. Simple computed tomography of the skull ruled out 
a mass and showed flattening of the posterior wall of the globe. Ultrasonic biometrics in the right eye were of 23.89 mm and in 
the left eye of 22.28 mm. B-mode ultrasound showed flattening of the posterior ocular wall and an increased chorioretinal thick-
ness in the macular region of 1.64 mm. Discussion/Conclusion: Choroidal folds are undulations of the surface of the retina, 
visible by biomicroscopy, and their ultrasonographic feature is flattening of the posterior ocular wall, caused by a diffuse thickening 
of the sclera and the chorioretinal layer. These eyes have a short axial length compared to the contralateral eye. Ultrasound helps 
in the diagnosis, being particularly useful for staging chorioretinal thickness and flattening of the posterior ocular wall.

Key words: Choroidal folds. Ultrasound. Acquired hyperopia.

Correspondencia: 
*Robert E. Graciano-Díaz 

Chimalpopoca, 14 

Col. Obrera, Del. Cuahutemoc 

C.P. 06800, Ciudad de México, México 

E-mail: robertgraciano2205@gmail.com

0187‑4519/© 2019 Sociedad Mexicana de Oftalmología. Publicado por Permanyer México. Este es un artículo open access bajo la licencia 
CC BY‑NC‑ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Disponible en internet: 07-11-2019

Rev Mex Oftalmol. 2020;94(5):238-242

www.rmo.com.mx

Fecha de recepción: 05-03-2019

Fecha de aceptación: 18-07-2019

DOI: 10.24875/RMO.M19000087

mailto:robertgraciano2205%40gmail.com?subject=
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RMO.M19000087&domain=pdf
http://www.rmo.com.mx
http://dx.doi.org/10.24875/RMO.M19000087


 M. Takane-Imay, et al.: Pliegues coroideos benignos

239

Introducción

El primer reporte se realizó en el año 1884 por Ne-
ttleship, que los describió como «peculiares líneas en 
la coroides» en asociación con papilitis1. Anatómica-
mente son ondulaciones del epitelio pigmentario de la 
retina (EPR), la membrana de Bruch y las capas inter-
nas de la coroides, que pueden o no incluir a la retina. 
La causa para su formación es el área de superficie 
excesiva de la coroides en relación con el espacio real 
que esta ocupa.

Oftalmoscópicamente se observan como bandas cla-
ras y oscuras profundas en relación con la retina. Los 
síntomas asociados con los pliegues coroideos pueden 
variar, desde metamorfopsias y distorsión hasta pa-
cientes asintomáticos, y frecuentemente no tienen tam-
poco alteraciones de la rejilla de Amsler2.

Los pliegues son con frecuencia confinados al polo 
posterior y raramente se extienden más allá del ecuador. 
Los patrones que adoptan pueden ser divididos en cinco 
variedades: horizontal, oblicuo, vertical, radial e irregu-
lar. Los horizontales y oblicuos son los patrones más 
típicos y suelen ser paralelos. Los verticales son relati-
vamente raros. Las características de los pliegues pue-
den ayudar a establecer la causa de su existencia3.

Angiográficamente, el pliegue aparece relativamente 
hiperfluorescente porque el epitelio pigmentario de la 
retina (EPR) estirado y adelgazado facilita la trasmisión 
de la fluorescencia coroidea, estos hallazgos se apre-
cian en las fases iniciales de la angiografía fluoresceí-
nica (AFG) durante el llenado coriocapilar. En el ultra-
sonido en modo A se observa acortamiento de la 
longitud axial. Los hallazgos en modo B incluyen en-
grosamiento de la coroides (en casos de trastornos 
infiltrativos o inflamatorios), engrosamiento de la escle-
ra (en la escleritis posterior) o aplanamiento posterior 
del globo ocular3.

Las causas de los pliegues coroideos abarcan un ex-
tenso número de condiciones muy variadas. Tenemos 
los idiopáticos, que constituyen hallazgos en un examen 
de pacientes con varios defectos refractivos, emetropía 
e, incluso, miopía. Estos son horizontales, simétricos y 
ocupan todo el polo posterior en personas asintomáticas 
y solo requieren de observación. En la hipertensión in-
tracraneana se pueden formar pliegues coroideos pre-
vios al desarrollo de papiledema. Algunos fármacos 
como el topiramato (medicamento empleado en el trata-
miento de la epilepsia y la migraña) pueden inducir plie-
gues que simulan los de la hipotonía, aun con tensión 
ocular normal. Las infiltraciones difusas de la coroides 
por linfomas e hiperplasia linfoide son otra causa4.

La hipotonía provoca pliegues extensos y no bien 
definidos, irregulares, verticales o radiales y se originan 
en el nervio óptico. Otros hallazgos incluyen edema 
macular quístico, pliegues retinianos, vasos tortuosos y 
disminución de la visión por compromiso foveal5.

Otras causas serían cirugías complicadas, traumas, 
desprendimiento del cuerpo ciliar y uveítis. También 
por contracción del tejido fibrovascular como parte del 
proceso de remodelación a partir de la lesión. Las 
causas tumorales incluyen tumores coroideos: melano-
mas, carcinomas metastásicos, hemangiomas u osteo-
mas, así como tumores de la órbita intraconales y 
extraconales. Entre los de causa inflamatoria se men-
cionan la escleritis posterior, que se acompaña de do-
lor, disminución de la visión, restricción de la motilidad 
y ligera proptosis, y otras inflamaciones de la órbita 
como la celulitis y el pseudotumor inflamatorio6.

A continuación, presentamos el caso de pliegues 
coroideos asociados a hipermetropía.

Presentación de caso

Se trata de un paciente de sexo masculino de 57 
años de edad, originario y residente del estado de Oa-
xaca, jubilado, quien acude por vez primera a la con-
sulta de oftalmología por disminución de la agudeza 
visual, fotopsias y nictalopía en el ojo izquierdo de hace 
12 meses. Sin antecedentes patológicos, ni familiares 
hereditarios, ni toxicomaníacos de interés. Usuario de 
lentes aéreos desde hace 10 años. La biomicroscopia 
para ambos ojos, así como el examen de la motilidad, 
sin alteraciones. La agudeza visual del ojo derecho 
(OD) es de 20/60 con cartilla de Snellen y del ojo iz-
quierdo (OI) de 20/200, que con la refracción +1.75 
−0.75 x 90˚ en el OD mejoraba a 20/20 y con la refrac-
ción +3,50 -0.75 x 90˚ en el OI mejoraba a 20/25. Pre-
sión intraocular de 12 mmHg en ambos ojos. El 

Figura 1. Optos: Foto clínica del ojo derecho sin 
alteraciones.



Rev Mex OftalmoMOl. 2020;94(5)

240

examen de fondo de ojo mostraba el OD sin alteracio-
nes (Figs. 1 y 2), mientras que el OI presenta vítreo 
claro, fondo rojo coroideo, papila redonda, naranja, con 
bordes bien definidos, con excavación 30%, anillo neu-
rorretiniano conservado, vasos de salida central de 
buena distribución y calibre, mácula con brillo foveal 

en celofán, presencia de pliegues en disposición hori-
zontal y retina aplicada. La periferia sin alteraciones 
(Figs. 3 y 4).

Se realizó un estudio de tomografía de coherencia 
óptica, que para el OD reportó corte macular sin alte-
raciones en la interfase vítreo-retiniana, retina con per-
fil foveal conservado y capas internas y externas de la 
retina sin alteraciones, y para el OI sin alteraciones en 
la interfase vitreorretiniana, perfil foveal conservado, 
grosor retiniano impresionable conservado, retina ex-
terna y EPR con ondulaciones levemente prominentes 
(Figs. 5 y 6).

Se indicaron imágenes de tomografía computarizada 
(TC) simple de cráneo para descartar una lesión ocu-
pativa, la cual no presenta lesión, cabe destacar que 
se observa aplanamiento de la pared posterior del 
globo en el ojo izquierdo (Fig. 7).

La biometría ultrasónica para el OD fue de 23.89 mm 
y para el OI de 22.28 mm. El estudio de ultrasonido 
reportó para el OD: estudio dentro de lo normal (Fig. 8). 
Para el OI reportó: fáquico, condensaciones vítreas 
mínimas, hialoides posterior parcialmente desprendida 
sin ejercer tracción, retina y coroides aplicadas, apre-
ciándose en el polo posterior rectificación de la pared, 

Figura 2. Optos: Autofluorecencia del ojo derecho sin 
alteraciones.

Figura 3. Optos: Se observan líneas horizontales en todo 
el polo posterior, que se corresponden con pliegues que 
involucran el polo posterior y la parte del área macular.

Figura 4. Optos: Autofluorecencia del ojo izquierdo en la 
que se observan áreas en forma de líneas irregulares, 
horizontales, hiper e hipopigmentadas en todo el polo 
posterior e involucran el área de la mácula.

Figura 5. Tomografía de coherencia óptica Triton del ojo 
derecho.

Figura 6. Tomografía de coherencia óptica Triton del ojo 
izquierdo.
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que presentaba un grosor retinocoroideo macular de 
1.64 mm, y que la excavación del nervio óptico no es 
valorable (Fig. 9).

Se presenta al Servicio de Retina de nuestro hospi-
tal, donde se decide solo vigilancia y seguimientos 
cada 6 meses para valorar los cambios retinianos.

Discusión

La hipermetropía adquirida con pliegues coroideos 
es un cuadro clínico de etiología desconocida que 
afecta predominantemente a varones (14:1)6. Una vez 

establecida, no presenta progresión. En el fondo de 
ojo, los pliegues coroideos se visualizan como estria-
ciones paralelas entre sí, en sentido temporal, las cua-
les se acentúan en la imagen aneritra.

En algunos casos pueden representar una anomalía 
congénita, pero también son considerados como un signo 
no específico de tumores orbitarios o coroideos, hipotonía, 
papiledema, papilitis, coroiditis, síndrome de efusión 
uveal, oclusión venosa, neovascularización subretiniana, 
hipertensión intracraneal, inflamación ocular u orbitaria, 
hipermetropía o cirugía escleral previa, como por ejemplo 
el cerclaje escleral. Por lo tanto, se debe realizar diagnós-
tico diferencial con todas estas entidades7.

Jacobson planteó que la asociación de pliegues co-
roideos e hipermetropía puede preceder al papilede-
ma. Por ello, se debe pensar en la punción lumbar a 
la hora de evaluar a estos pacientes7.

En el año 1980, Kalina, et al. reportaron una pequeña 
serie de seis pacientes adultos que desarrollaron sínto-
mas asociados con hipermetropía y en los que se en-
contraron además pliegues coroideos. Este reporte, con 
el seguimiento por largo tiempo de estos pacientes, con-
firmó la naturaleza benigna de estos pliegues, pues to-
dos mantuvieron estable la visión y el aspecto del fondo 
de ojo7. El mismo grupo de investigadores, más tarde, 
caracterizó el síndrome con la descripción de los hallaz-
gos típicos en la TC, que incluían aplanamiento posterior 
del globo ocular y ensanchamiento del espacio subarac-
noideo alrededor de las vainas del nervio óptico. Desde 
entonces a la fecha se encuentran en la literatura repor-
tes aislados de casos con este inusual padecimiento8.

Los pliegues producen ondulaciones de la superficie 
de la retina, que son visibles por biomicroscopia, y la 
característica ecográfica de los pliegues coroideos 
idiopáticos es el aplanamiento de la pared ocular pos-
terior, la cual es causada por un engrosamiento difuso 
de la esclera y de la capa retinocoroidea. Estos ojos 
presentan una longitud axial corta, comparada con el 
ojo contralateral, y puede haber evidencia ecográfica 
de aumento de líquido que rodea al nervio óptico8-11.

En la actualidad no existe un protocolo de tratamien-
to para esta entidad clínica.

Conclusión

La frecuencia de pliegues coriorretinianos en la prác-
tica oftalmológica es baja, la edad y el sexo no se re-
lacionan con su presencia. En estos casos, la ecografía 
sirve como complemento diagnóstico para realizar el 
diagnostico definitivo.

Figura 9. Ecografía del ojo izquierdo, cortes axial y 
longitudinal.

Figura 7. Tomografía de cráneo corte axial. Ojo afectado.

Figura 8. Ecografía del ojo derecho, cortes axial y 
longitudinal.
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