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SECCION DE TRABAJOS CIENTIFICOS ORIGINALES

Pliegues coroideos

Luis Porfirio Orozco Gomez, Juan Abel Ramirez Estudillo, Andrés Lambarry Arroyo

RESUMEN

Objetivos: Establecer la frecuencia de pacientes con pliegues coriorretinianos.

Material y métodos: Analisis observacional, retrospectivo, longitudinal y descriptivo, realizado de enero de 1991 a
diciembre del 2001 con los registros de valoracion fundoscopica por dos médicos oftalmélogos retindlogos.
Resultados: Se obtuvieron 35,000 valoraciones, 12 (0.034%) presentaron pliegues coriorretinianos. Las patologias aso-
ciadas fueron degeneracion macular relacionada con la edad, hipotonia posterior a cirugia filtrante, miopia, neuropatia
optica, tumor orbitario, tumor coroideo e idiopaticos.

Conclusiones: En vista de que obtuvimos una frecuencia de pliegues coriorretinianos baja, consideramos que pueden
identificarse en 1 de cada 3000 pacientes. No tienen relacion con la edad ni el sexo y la sintomatologia depende de la
enfermedad a la que se asocien.
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SUMMARY

Objective: To identify the frequency of chorioretinal folds.

Methods: This is an observational, longitudinal, and descriptive study realized from January 1991 to December 2001.
Dates were taken from ocular fundous reports made by two retinal ophthalmologists.

Results: We found 12 cases of chorioretinal folds among 35,000 patients (0.034%). The associated diagnosis was: Age
related macular degeneration, hypotony in glaucoma surgery, myopia, optical neuropathy, orbital tumor, choroidal tumor,
and idiopathic.

Conclusions: We demonstrate a very low frequency of chorioretinal folds, and conclude that 1 of 3000 patients can show
them. There is no age or sex relation and symptoms depend on the local disease.

Key words: Chorioretinal folds, choroidal folds, retinal folds.

INTRODUCCION

Definicion

El término “pliegues coroideos” ha sido tradicionalmente
mal empleado para referirse a un cuadro patoldégico carac-
terizado por ondulaciones de la coroides, del epitelio
pigmentario retiniano (EPR) (complejo de la membrana de
Bruch) y de la retina neurosensorial por congestion y ede-
ma (1), por lo que la forma mas correcta de llamarlos debe
ser “pliegues coriorretinianos”. Cuando las ondulaciones
solo involucran a la retina neurosensorial se les denomina
pliegues retinianos. Aunque las dos condiciones son distin-
tas, con mucha frecuencia se pueden confundir.
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Antecedentes

La descripcion clinica original fue realizada en 1880 por
Nettleship (2) en un paciente con atrofia optica secundaria
a papiledema; la primera descripcion histopatologica fue
hecha mas tarde, en 1915, por Birsh-Hirschfeld y Siegfried
en un paciente con tumor orbitario (3).

Fisiopatologia

A pesar de que ha transcurrido un tiempo largo desde la
descripcion original de los pliegues coriorretinianos, ac-
tualmente no esta claro el mecanismo real que los provoca.
Bullock y colaboradores (4) trabajaron con ojos de cadaver
humano y de gatos vivos, produciéndoles pliegues
coriorretinianos por compresion o estrechamiento de las
paredes del polo posterior, torciendo el nervio dptico en su
emergencia y creando hipotonia con paracentesis de la ca-
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mara anterior, sin embargo, no fueron capaces de generar
pliegues por masas en el espacio retrobulbar. Las conclu-
siones a las que llegaron fueron que cualquier fuerza que
cause compresion sobre la membrana de Bruch puede dar
como resultado la formacion de pliegues sobre las capas
adyacentes, esto apoyado en la ley de Laplace. Cualquier
tension sobre el nervio optico predispone a la presencia,
direccion y orientacion de los pliegues coriorretinianos.

Cuadro clinico

Los pliegues coriorretinianos pueden ser vistos en pacien-
tes de cualquier edad, raza y sexo. Pueden ser uni o bilate-
rales. Los adquiridos son usualmente sintomaticos, produ-
ciendo vision borrosa y metamorfopsias. Los pacientes con
pliegues de larga evolucion, en general cursan asintomaticos
y generalmente son de tipo idiopatico o hipermetropico.

Exploracién
Oftalmoscopicamente los pliegues coriorretinianos se en-
cuentran en el polo posterior hasta el ecuador, alternando
bandas claras y oscuras que con mayor frecuencia se dispo-
nen en forma horizontal terminando en su porciéon poste-
rior en forma radial hacia la papila. La presentacion de plie-
gues irregulares y orientados en forma vertical no es tan
rara y se presentan con frecuencia en casos de hipotonia.
La biomicroscopia con lampara de hendidura forma par-
te de la exploracion indispensable para diferenciar entre
pliegues coriorretinianos y pliegues retinianos, siendo es-
tos ultimos translucidos, superficiales y generalmente lo-
calizados en un area identificable de la retina con otra pa-
tologia.

Fluorangiografia

El estudio con contraste es muy util para diferenciar ambas
patologias, las bandas claras y oscuras observadas
oftalmoscdpicamente en los pliegues coriorretinianos tie-
nen una apariencia especifica durante todo el estudio
fluorangiografico alternando zonas de hipo e hiperfluores-
cencia (5, 6). El concepto general es que las bandas claras
observadas por oftalmoscopia corresponden a las areas de
hiperfluorescencia y las lineas hipofluorescentes correspon-
den a las bandas oscuras, aunque hay algunos reportes que
contradicen esta descripcion.

En algunas ocasiones, cuando la causa que origind los
pliegues recibe tratamiento, los pliegues desaparecen
oftalmoscopicamente pero en la fluorangiografia pueden
observarse como débiles lineas de hipofluorescencia donde
las células de EPR son menos densas.

Ultrasonografia
Aunque la fluorangiografia es el estudio mas importante
para demostrar los pliegues coriorretinianos después de un
examen clinico, algunos investigadores han intentado de-
mostrar que el ultrasonido puede tener un papel en su con-
firmacion.

La ultrasonografia puede usarse para revelar las causas
subyacentes de los pliegues coriorretinianos confirmando
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la presencia o ausencia de los mismos. El uso del USG modo
B para la evaluacion de pacientes con pliegues coriorretinia-
nos fue reportado, por primera vez, por Cappaert y
colaboradores (7), demostrando aplanamiento del polo
posterior con engrosamiento retinocoroideo y escleral. En
ninguno de sus casos se identificd una masa orbitaria y to-
dos los pacientes respondieron al manejo con prednisona
via oral con la resolucion de los pliegues y la normalizacion
ultrasonografica del modo B. Esto hace pensar que la
inflamacion escleral y retrobulbar provocaba un engrosa-
miento escleral seguido de una contraccion escleral dando
lugar a la formacién de pliegues coriorretinianos.

Atta y colaboradores (8) confirmaron también lo antes
mencionado en 31 ojos de 24 pacientes sin masas orbitarias
donde el aplanamiento del polo posterior fue el hallazgo
ecografico mas comtin (18 0jos), y se presentdé mas a menu-
do en el plano horizontal que en el vertical. Las conclusio-
nes de sus trabajos fueron que los pliegues coriorretinia-
nos son secundarios a acortamiento escleral en los casos de
hipermetropia, aumento del espesor coroideo en casos de
trauma, escleritis o hipotonia o por alargamiento de las
estructuras retrobulbares (nervio dptico, musculos).

OBJETIVOS

1. Cuantificar el porcentaje de pacientes que, en su explora-
cion oftalmolégica del fondo de ojo, presentaron pliegues
coriorretinianos.

2. Valorar las patologias asociadas a pliegues coriorreti-
nianos.

3. Valorar la sintomatologia en los pacientes que presenta-
ron estos pliegues.

4.Ejemplificar, a través del resumen clinico y fotografico,
las causas que se asociaron a pliegues coriorretinianos.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se llevo a cabo en el Departamento de
Retina del Servicio de Oftalmologia del Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre”. Es un estudio observacional,
retrospectivo, longitudinal y descriptivo. Para llevarlo a cabo
se utilizaron los archivos del servicio, de enero 1991 a di-
ciembre 2001.

Los criterios para realizar el estudio fueron:

Criterios de inclusion:

¢ Pacientes derechohabientes del ISSSTE.

¢ Edad del paciente.

¢ Sexo.

* Diagnéstico de envio.

* Agudeza visual tomada con cartilla de Snellen.

* Reporte de la valoracion de fondo de ojo por oftalmoscopia
indirecta bajo midriasis farmacologica por dos oftalmolo-
gos adscritos al departamento de retina que corroborara la
presencia de pliegues coroideos.
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Criterios de exclusion:
Pacientes cuyo expediente estuviera incompleto y no se
documentara la causa de pliegues coriorretinianos.

RESULTADOS

Se analizaron 35,000 expedientes de pacientes que acudie-
ron entre enero de 1991 y diciembre de 2001 para valora-
cion de fondo de ojo. Se encontraron 18 casos con diagnds-
tico de pliegues coriorretinianos de los cuales sélo 12
(0.034%) cumplieron con los criterios de inclusion, 7 del
sexo femenino y 5 del sexo masculino.

Las patologias asociadas con pliegues coroideos fueron:
Idiopaticos 3, tumor orbitariol, hipermetropia 1, tumor
coroideo 1, miopia axial 1, neuritis optica 1, degeneracion
macular relacionada con la edad 2, hipotonia 2.

Del total de pacientes con pliegues coriorretinianos, 7
(59%) presentaron sintomatologia visual (metamorfopsias),
y 41% no presentd sintomatologia; estos ultimos fueron los
asociados a miopia y los catalogados como idiopaticos. La
presentacion bilateral se observo en el paciente con miopia y
en los catalogados como idiopaticos (Cuadro 1). A continua-
cion ejemplificamos, a través del resumen clinico y fotografi-
co, las causas que se asociaron a pliegues coriorretinianos.

PRESENTACION DE ALGUNOS CASOS

Caso 1

Se trata de paciente del sexo masculino de 64 afios de edad,
sin antecedentes patologicos de importancia, que inicia su
padecimiento actual hace dos meses al presentar una masa
dura, no mévil, fija a planos profundos en la regiéon cantal
interna del OD. Un mes después se agregd vision doble y
baja lenta y progresiva de la agudeza visual. En su explora-
cioén se encontro AV OD 20/20 y OI 20/300, presion
intraocular de 12 y 16 mmHg. E1 OD se observo sano, el Ol
presentd quemosis, inyeccion ciliar y limitacion de los
movimientos oculares (fig. 1a), esclerosis corticonuclear
cristaliniana minima y, en el polo posterior, pliegues
coriorretinianos (fig. 1¢). La ecografia orbitaria mostr6é masa

tumoral que comprimia el globo ocular (fig. 1b). Se hizo
biopsia por aspiracion encontrando células epiteliales dis-
puestas en cordones con pérdida de la relacion de nticleo y
citoplasma e hipercromatismo nuclear, diagnosticandose
carcinoma epidermoide poco diferenciado. Se le practico
extirpacion de la masa tumoral y tratamiento con radiote-
rapia externa encontrando mejoria total de la movilidad
ocular y desaparicion de los pliegues coriorretinianos que-
dando una cicatriz en el EPR y en la membrana de Bruch
infero-fovealar (fig. 1d), con una vision de 20/50 . Se le
prescribi6 vigilancia trimestral.

Caso 2

Se trata de un paciente del sexo masculino de 6 afios de
edad, el cual acude a valoracion de su estado retiniano por
presentar alta miopia. Nacio6 a las 36 semanas de gestacion
por ruptura prematura de placenta y estuvo una semana en
incubadora. No hay antecedentes de alta miopia en su fa-
milia. Su capacidad visual es: OD —14.00 = 20/50 y OI —
17.00 = 20/60. Los globos oculares dan imagen de pseudo-
exoftalmos (fig. 2a), confirmando por ecografia una longi-
tud axial de 38.2 mm (figs. 2c y 2d). La tomografia axial
mostré unos globos oculares muy grandes que dan el as-
pecto de pseudo-exoftalmos (fig. 2b). Los hallazgos
fundoscopicos de ambos ojos mostraron esclerocoroidosis
midpica del polo posterior con presencia de pliegues
coriorretinianos, que se hicieron mas evidentes en la
fluorangiografia (figs. 3 a, b, c, d.)

Caso 3

Paciente del sexo femenino de 72 afios de edad (fig. 4a)
que presenta, desde hace 5 afios, disminucioén progresiva
de la vision de ambos ojo.s Su capacidad visual es de OD
20/300 y OI cuenta dedos a 2 metros. Su presion intraocular
es de 14 mmHg para AO. En el segmento anterior se aprecia
gerontoxon en 360° y catarata crticonuclear incipiente. En
el segmento posterior de AO hay degeneracion macular senil
hiimeda, con desestructuracion del polo posterior por la
presencia de una membrana neovascular subretiniana y gran
desprendimiento seroso de la retina neurosensorial (figs. 4
b, ¢) que, en OI, provocaba pliegues coriorretinianos mas
evidentes a la fluorangiografia (fig. 4d).

Cuadro 1. Causa, edad, sexo, sintomatologia y presentacion de pliegues coroideos

Causa Edad Sintomas Presentacion
Idiopatico Femenino 50 Ninguno Bilateral
Idiopatico Femenino 36 Ninguno Bilateral
Idiopatico Masculino 60 Ninguno Bilateral
Neuritis 6ptica Femenino 9 Metamorfopsia Unilateral
Hipermetropia Femenino 46 Metamorfopsia Unilateral
Degeneracién macular relacionada con la edad Femenino 68 Metamorfopsia Unilateral
Degeneracién macular relacionada con la edad Femenino 72 Metamorfopsia Unilateral
Miopia Masculino 6 Ninguno Bilateral
Hipotonia Femenino 62 Metamorfopsia Unilateral
Hipotonia Masculino 51 Metamorfopsia Unilateral
Tumor orbitario Masculino 62 Metamorfopsia Unilateral
Tumor coroideo Masculino 43 Metamorfopsia Unilateral
Fuente: archivos CMN 20 de Noviembre

Julio-Agosto 2004; 78(4) 159



Orozco Gomez y col.

Fig 1. Paciente del caso 1. 1a) Facies. 1b) Ecografias modo A B del Ol. 1¢) Retinografia en color del
OlI. 1d) Retinografia en color del OI postratamiento.

Caso 4 tratamiento, cursando en su posoperatorio con camara plana.
Se trata de paciente del sexo femenino de 62 de edad la cual Una vez reformada la cdmara anterior con medidas locales y
tiene, como antecedente, una cirugia filtrante (trabeculecto- oclusion, presentd metamorfopsias por lo que fue enviada
mia) en su OD por glaucoma cronico simple refractario a para valoracion de su estado retiniano.

Fig. 2. Paciente del caso 2. 2a) Facies. 2b) Tomografia axial computarizada. 2¢) Ecogratiamodo A'y
B del OD. 2d) Ecografia modo A y B del Ol.
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Fig 3. Paciente del caso 2. 2a) Retinografia en color del OD. 2b) Fluorangiografia del OD donde se
observan los pliegues coriorretinianos. 2¢) Retinografia en color del OI. 2d) Fluorangiografia del OI.

La ecografia modo B mostr6 un eje A. de 22.9 mm, ecos de
moderada reflectividad en cristaloides posterior y discreto
aplanamiento del polo posterior por hipotonia (fig. 5a). La
exploracion bajo midriasis del fondo ojo mostrd pliegues
coriorretinianos visibles en la retinografia en color (fig. 5b) que
mayormente se evidencian a la fluorangiografia (figs. 5c, d).

Caso 5

Se trata de paciente del sexo femenino de 46 afios de edad,
hipermétrope, que acude a valoracion de su estado retiniano
pues, en ocasiones, ve distorsionados los objetos. Su agude-
za visual es de 20/40 en ambos ojos con una esfera de +6.00;
el segmento anterior asi como la PIO son normales. En el

Fig. 4. Paciente del caso 3. 3a) Facies. 3b) Retinografia en color del OD. 3¢) Retinografia en color del
OI que muestra los pliegues coriorretinianos. 3d) Estudio AFluorangiografia del OI.
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Fig. 5. Paciente del caso 4. 5a) Ecografia modos A y B del OD. 5b) Retinografia en color del OD. 5S¢,

d) Fluorangiografia del OD.

segmento posterior de AO se observan pliegues coriorretinia-
nos por algunas alteraciones de la membrana de Buch en
arcada temporal (figs. 6a, b) que se hacen mas evidentes
durante la fluorangiografia (figs. 6c, d).

Caso 6

Paciente de 53 afios de edad que fue sometido a vitrectomia
via pars plana por presentar hemorragia vitrea en OD, 4 meses
atras, la cual no se resolvio espontdneamente. Su capacidad
visual era de percepcion y localizacion de luz por lo que se
program¢ para cirugia. Durante la vitrectomia via pars plana
se descubrié un desgarro en meridiano de las 12 con
desprendimiento localizado de retina lo que obligd a
inyectar liquido pesado (perfluorodecalina) y aplicar
endofotocoagulacion e intercambio liquido-aire. A las 6
semanas de operado presentaba capacidad visual de 20/60
con metamorfopsia ligera. El segmento anterior era sano, la
presion intraocular estaba en 14 mmHg y en el segmento
posterior se observaron pliegues coriorretinianos y altera-
ciones del EPR que se delimitaron mejor con fluoresceina
(figs. 7a, b) y que seguramente fueron secundarios a la ci-
rugia reciente.

Caso 7

Paciente del sexo masculino de 43 afios de edad con dismi-
nucion de la vision del OD de 4 meses de evolucion con la
presencia de metamorfopsia.

El segmento anterior era sano, la PI0 12 mmHg vy, en el
segmento posterior, se observaba una masa tumoral en el
borde temporal del nervio optico que provocaba exudacion
serosa y pliegues coriorretinianos. El diagnostico clinico
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presuntivo fue angioma coroideo yuxtapapilar evidencian-
dose mas claramente en la fluorangiografia (figs. 8a, b).

DISCUSION

La observacion oftalmloscopica de los pliegues coriorreti-
nianos es generalmente un hallazgo secundario de la ex-
ploracion, debido a que en la mayoria de los pacientes existe
un proceso primario que es el que provoca la presencia o no
de sintomas.

Son consecuencia de verdaderas arrugas en el complejo
epitelio pigmentario-membrana de Bruch-coriocapilar por
congestion y edema de esta tltima y de la retina en general.
Los pliegues producen ondulaciones de la superficie retinal
visibles por biomicroscopia y que aparecen en la ecografia
donde el 4area macular se encuentra engrosada (9).

La particular disposiciéon anatomica de la capa de fibras
de Henle hace que el edema se disponga en forma radiada, y
la disminucién de las fibras y de capas de asociacion de la
fovéola no permite que el liquido invada la zona central,
aunque pueda aparecer un edema macular cistoide. Desde
el punto de vista funcional, es comun el déficit visual (42%)
con metamorfopsias y alteracion en la sensibilidad al con-
traste en los pacientes que presentan este cuadro secundario
a hipotonia ocular. Si se controla la hipotension la agudeza
visual mejora rapidamente, pero si la hipotonia se hace
crénica y persiste varias semanas o meses se hace evidente
una alteracion difusa del epitelio pigmentario con acumula-
cion de pigmento a lo largo de los valles, areas de edema
retinal difuso y marcado déficit funcional.
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Fig. 6. Paciente del caso 5. 6a) Retinografia en color del OD. 6b) Retinografia en color del Ol. 6¢)
Fluorangiografia del OD. 6d) Fluorangiografia del OI.

Fig. 7. Paciente del caso 6. 7a) Retinografia en color del OD. 7b) Fluorangiografia del OD.

El estudio angiografico no sélo es importante para el diag-
ndstico si no para establecer el estado del epitelio
pigmentario, ya que al observar hiperfluorescencia por efec-
to ventana en la cresta del pliegue es de suponer que hay
disminucion del espesor, atrofia o dispersion del pigmento
y coriocapilar o bien hipofluorescencia ocasionada por un
cierto grado de colapso o cierre a la circulacion de la
fluoresceina en los valles del pliegue. No hay reportes de la
incidencia de pliegues coriorretinianos. Nuestra casuistica
demuestra una baja frecuencia de presentacion: 1 de cada
3000 pacientes que son evaluados por fundoscopia.

La edad y sexo no tuvieron representacion estadistica.

Las causas que se han asociado a los pliegues coriorreti-
nianos son muy diversas; se han descrito en pacientes con
masas orbitarias, procesos inflamatorios orbitarios, hiper-
metropia importante edema de papila, degeneraciéon macu-
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lar relacionada con la edad, hemorragias supracoroideas,
escleritis posteriores y tumores coroideos (10-13.) Ademas,
estos pliegues han sido observados después de cirugia ocu-
lar sobre todo en cirugia filtrante y cirugia vitreorretiniana
cuando se utilizan cerclajes esclerales. Es importante recor-
dar que, en los casos de pliegues coriorretinianos idiopaticos,
éstos pueden debutar en forma unilateral, aunque la mayoria
de los autores comentan que la bilateralidad es la
presentaciéon mas comun.

En nuestro reporte llama la atencidn la ausencia de
hipermétropes portadores de pliegues coriorretinianos. Sin
embargo, ejemplificamos cada una de la principales causas
que los condicionan y confirmamos que, en los pacientes
con miopia y los catalogados como idiopaticos, la presenta-
cion fue bilateral.

El tratamiento de los pliegues coriorretinianos debe enca-
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Fig. 8. Paciente del caso 7. 8a) Retinografia en color del OD. 7d) Fluorangiografia del OD.

minarse a corregir la causa que los estd generando. En el
caso de los secundarios a hipotonia posoperatoria debe tra-
tarse inmediatamente con antiinflamatorios locales y gene-
rales, atropina y correccion de la fistula. En la cirugia de
catarata cada vez es mas raro observarlos ya que, con las
técnicas de facoemulsificacion, practicamente han desapa-
recido.

En la cirugia del desprendimiento de retina o en la
vitrectomia, la toxicidad retinocoroidea de algunas sustan-
cias usadas como tamponade pueden generar disfuncion de
la barrera hematoocular con edema de retina y pliegues de
aparicion precoz los cuales son de mal pronoéstico para la
cirugia (14).

CONCLUSIONES

La frecuencia de pliegues coriorretinianos en la practica
oftalmologica es muy baja, inferior al 0.05% (1 de cada
3000 exploraciones de fondos de 0jo), la edad y el sexo no
estan relacionados con la presencia de los mismos, la
sintomatologia depende de la enfermedad a la que se aso-
cien. La bilateralidad es mas frecuente en los idiopaticos.
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