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CASO CLINICO

Benign choroidal folds. A case report

Mariana Takane-Imay, Robert E. Graciano-Diaz*, Soledad Barlatey y Cristina Gonzalez-Gonzalez

Servicio de Ecografia, Instituto de Oftalmologia Conde de Valenciana, Ciudad de México, México

Resumen

Objetivo: Presentacion de hallazgos clinicos y ecogrdficos en un paciente con pliegues coroideos benignos en el ojo iz-
quierdo. Método: Reporte de caso. Resultados: Hombre de 57 afios de edad que asiste a consulta por disminucidn de la
agudeza visual, fotopsias y nictalopia. AQudeza 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
disposicion horizontal y retina aplicada, sin alteraciones en la periferia. Tomografia de coherencia dptica con ondulaciones
levemente prominentes. La tomografia computarizada simple de crdneo descarta una lesion ocupativa, y se observa apla-
namiento de la pared posterior del globo. La biometria ultrasénica 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 rectificacion de la pared y aumento de
grosor retinocoroideo macular de 1.64 mm. Discusion/Conclusion: Los pliegues coroideos son ondulaciones de la super-
ficie de la retina, son visibles por biomicroscopia, y la caracteristica ecografica 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 ecografia ayuda en el diag-
ndstico de estas entidades, y es particularmente util para estadificar el grosor retinocoroideo y la rectificacion de la pared.

Pliegues coroideos. Ecografia. Hipermetropia adquirida.

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.

Choroidal folds. Ultrasound. Acquired hyperopia.
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Introduccion

El primer reporte se realiz6 en el afio 1884 por Ne-
ttleship, que los describié como «peculiares lineas en
la coroides» en asociacién con papilitis’. Anatdémica-
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 formacion es el area de superficie
excesiva de la coroides en relacién con el espacio real
que esta ocupa.

Oftalmoscépicamente se observan como bandas cla-
ras y oscuras profundas en relacién con la retina. Los
sintomas asociados con los pliegues coroideos pueden
variar, desde metamorfopsias y distorsion hasta pa-
cientes asintomaticos, y frecuentemente no tienen tam-
poco alteraciones de la rejilla de Amsler?.

Los pliegues son con frecuencia confinados al polo
posterior y raramente se extienden mas alla 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 mas
tipicos y suelen ser paralelos. Los verticales son relati-
vamente raros. Las caracteristicas de los pliegues pue-
den ayudar a establecer la causa de su existencia®.

Angiograficamente, el pliegue aparece relativamente
hiperfluorescente porque el epitelio pigmentario de la
retina (EPR) estirado y adelgazado facilita la trasmisién
de la fluorescencia coroidea, estos hallazgos se apre-
cian en las fases iniciales de la angiografia fluorescei-
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) 0 aplanamiento posterior
del globo ocular®.

Las causas de los pliegues coroideos abarcan un ex-
tenso numero de condiciones muy variadas. Tenemos
los idiopaticos, que constituyen hallazgos en un examen
de pacientes con varios defectos refractivos, emetropia
e, incluso, miopia. Estos son horizontales, simétricos y
ocupan todo el polo posterior en personas asintomaticas
y solo requieren de observacioén. En la hipertension in-
tracraneana se pueden formar pliegues coroideos pre-
vios al desarrollo de papiledema. Algunos farmacos
como el topiramato (medicamento empleado en el trata-
miento de la epilepsia y la migrafia) pueden inducir plie-
gues que simulan los de la hipotonia, aun con tension
ocular normal. Las infiltraciones difusas de la coroides
por linfomas e hiperplasia linfoide son otra causa®.
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Optos: Foto clinica del ojo derecho sin
alteraciones.

La hipotonia provoca pliegues extensos y no bien
definidos, irregulares, verticales o radiales y se originan
en el nervio optico. Otros hallazgos incluyen edema
macular quistico, pliegues retinianos, vasos tortuosos y
disminucién de la visién por compromiso foveal®.

Otras causas serian cirugias complicadas, traumas,
desprendimiento del cuerpo ciliar y uveitis. También
por contraccion del tejido fibrovascular como parte del
proceso de remodelacion a partir de la lesion. Las
causas tumorales incluyen tumores coroideos: melano-
mas, carcinomas metastésicos, hemangiomas u osteo-
mas, asi como tumores de la drbita intraconales y
extraconales. Entre los de causa inflamatoria se men-
cionan la escleritis posterior, que se acompana de do-
lor, disminucidn de la vision, restriccion de la motilidad
y ligera proptosis, y otras inflamaciones de la drbita
como la celulitis y el pseudotumor inflamatorio®.

A continuacion, presentamos el caso de pliegues
coroideos asociados a hipermetropia.

Presentacion de caso

Se trata de un paciente de sexo masculino de 57
afos de edad, originario y residente del estado de Oa-
xaca, jubilado, quien acude por vez primera a la con-
sulta de oftalmologia por disminucion de la agudeza
visual, fotopsias y nictalopia en el ojo izquierdo de hace
12 meses. Sin antecedentes patoldgicos, ni familiares
hereditarios, ni toxicomaniacos de interés. Usuario de
lentes aéreos desde hace 10 afios. La biomicroscopia
para ambos 0jos, asi 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 refraccién +1.75
-0.75 x 90° en el OD mejoraba a 20/20 y con la refrac-
cion +3,50 -0.75 x 90° en el Ol mejoraba a 20/25. Pre-
sion intraocular de 12 mmHg en ambos ojos. El
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Optos: Autofluorecencia del ojo derecho sin
alteraciones.

Optos: Se observan lineas horizontales en todo
el polo posterior, que se corresponden con pliegues que
involucran el polo posterior y la parte del area macular.

Optos: Autofluorecencia del ojo izquierdo en la
que se observan areas en forma de lineas irregulares,
horizontales, hiper e hipopigmentadas en todo el polo
posterior e involucran el drea de la macula.

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

Tomografia de coherencia éptica Triton del ojo
derecho.

Tomografia de coherencia 6ptica Triton del ojo
izquierdo.

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

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

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

La biometria ultrasonica para el OD fue de 23.89 mm
y para el Ol de 22.28 mm. El estudio de ultrasonido
reportd para el OD: estudio dentro de lo normal (Fig. 8).
Para el Ol reportd: faquico, condensaciones vitreas
minimas, hialoides posterior parcialmente desprendida
sin ejercer traccion, retina y coroides aplicadas, apre-
ciandose en el polo posterior rectificacion de la pared,



Tomografia de craneo corte axial. Ojo afectado.

Ecografia del ojo derecho, cortes axial y
longitudinal.

Ecografia del ojo izquierdo, cortes axial y
longitudinal.

que presentaba un grosor retinocoroideo macular de
1.64 mm, y que la excavacion del nervio 6ptico 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.

Discusion
La hipermetropia adquirida con pliegues coroideos

es un cuadro clinico de etiologia desconocida que
afecta predominantemente a varones (14:1)%. Una vez
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establecida, no presenta progresion. En el fondo de
0jo, los pliegues coroideos se visualizan como estria-
ciones paralelas entre si, en sentido temporal, las cua-
les se acentuan en la imagen aneritra.

En algunos casos pueden representar una anomalia
congénita, pero también son considerados como un signo
no especifico de tumores orbitarios o coroideos, hipotonia,
papiledema, papilitis, coroiditis, sindrome de efusion
uveal, oclusién venosa, neovascularizacion subretiniana,
hipertension intracraneal, inflamacién ocular u orbitaria,
hipermetropia o cirugia escleral previa, como por ejemplo
el cerclaje escleral. Por lo tanto, se debe realizar diagnds-
tico diferencial con todas estas entidades’.

Jacobson planted que la asociacién de pliegues co-
roideos e hipermetropia puede preceder al papilede-
ma. Por ello, se debe pensar en la puncién lumbar a
la hora de evaluar a estos pacientes’.

En el afio 1980, Kalina, et al. reportaron una pequefa
serie de seis pacientes adultos que desarrollaron sinto-
mas asociados con hipermetropia y en los que se en-
contraron ademas pliegues coroideos. Este reporte, con
el seguimiento por largo tiempo de estos pacientes, con-
firmé la naturaleza benigna de estos pliegues, pues to-
dos mantuvieron estable la visidn y el aspecto del fondo
de ojo’. El mismo grupo de investigadores, méas tarde,
caracterizo el sindrome con la descripcién de los hallaz-
gos tipicos en la TC, que incluian aplanamiento posterior
del globo ocular y ensanchamiento del espacio subarac-
noideo alrededor de las vainas del nervio dptico. Desde
entonces a la fecha se encuentran en la literatura repor-
tes aislados de casos con este inusual padecimiento®.

Los pliegues producen ondulaciones de la superficie
de la retina, que son visibles por biomicroscopia, y la
caracteristica ecografica de los pliegues coroideos
idiopaticos 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 ecografica
de aumento de liquido que rodea al nervio 6ptico®".

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

Conclusion

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