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CASOS CLINICOS
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CHOROIDAL FOLDS. DIFFERENTIAL DIAGNOSIS AND REFORT OF A CASE.
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RESUMEN

Caso clinico: Presentamos un casos clinico de una paciente con plie-
guees coroideos unilaterales en el polo posterior en los cuales, fras un
completo examen oftalmoldgico encontramos la causa subyacente.
Discusion: Los plieques coroideos estdn presentes en una gran varie-
dad de procesos oculares. Pese a que se han descrito frecuentemente
asociados a un sindrome benigno consistente en hipermetropia adqui-
rida, existen una gran variedad de procesos oculares y orbitarios que
hay que tener en cuentda. Por ello, es muy importante realizar un
correcto diagndstico diferencial.

PALABRAS CLAVE
Pliegues coroideos, tumor orbitario, hemangioma cavernoso.

ABSTRACT

Case report: We present a cases of a patient withunilateral choroidals
folds in the posterior pole in which, after a complete ophthalmic exa-
mination, we found a subsequent cause.

Discussion: Choroidal folds are present in a variety of ocular disease.
Despite there were associated as d benign condition consisted in acqui-
red hyperopia, there are a variety of ocular and orbital disease that
have to be considered. For that reason, an exhaustive differential diag-
nosis is essential.

KEY WORDS
Choroidal folds, orbital fumor, cavernous haemangioma.

INTRODUCCION

Los pliegues coroideos son lineas, muescas o estrias en el polo
posterior. Pueden ser verticales, horizontales, oblicuos o irregulares,
y rara vez sobrepasan el ecuador. El primero en describir los plie-
gues coroideos fue Nettleship en 1884 en un paciente con papilede-
ma(1,2). Un siglo mas tarde se describe un sindrome benigno carac-
terizado por cambios hiperépicos, acortamiento del polo posterior y
alargamiento del nervio 6ptico(3,4).Clasicamente los pliegues coroi-
deos fueron considerados como un signo de tumores expansivos de
la 6rbita, sin embargo existe una gran variedad de procesos que pue-
den producirlos(5,6).

cAsSO cLiNIicO

Mujer de 42 afios que acude a revision rutinaria. No refiere dolor
ni diplopia ni disminucion de AV. AV: OD: 1 con 0.25, -0.5 a 90°. O
| con +3.25, -2.00 cil a 40°. V. Madox 1.5 Dp base inferior OI. En la
exploracién fisica se palpa prolapso de la grasa orbitaria a nivel de
reborde orbitario infero-externo. No proptosis. MOE: ducciones y
versiones conservadas, convergencia normal.Cover test: ligera
hipertropia del ojo izquierdo de 1° (Figura 1).
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LH: sin alteraciones en el polo anterior. PIO: 16mmHg AO.

FO: OD normal. Ol se aprecian pliegues coroideos radiales en
cuadrante temporal inferior (Figura 2). La ecografia ocular fue nor-
mal, con longitud axial normal y sin aumento del espesor coroi-
deo.Se realizan TC y RMN observandose una tumoracion solida
homogénea, de densidad partes blandas, de tamano 20x17x14mm
en el compartimento extracénicotemporal inferior orbitario izquier-

FIGURA 1.- Se aprecia a la paciente con una ligera hipertropia del OL.
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FIGURA 5.- RMN orbitaria: imagen ponderada en Ty Hiposenal de la

FIGURA 2.- Retinografia del Ol: se aprecian pliegues coroideos radiales lesién.

en el polo posterior.

FIGURA 3.~ TAC orbitario: Corte sagital. Lesién ovalada en el espacio
extracénico que empuja ligeramente el globo ocular.

FIGURA 6. RMN orbitaria: imagen ponderada en T Hipersenal de la
lesion.

FIGURA 4.~ TAC orbitario: Corte axial. La lesién ocupa el espacio tem-
poral inferior.

do, que contacta con el globo ocular sin apenas compromiso sobre
|a musculatura extraocular (Figuras 3 y 4), y querealza centripeta- FIGURA 7.~ Acceso orbitario mediante abordaje transpalpebral.
mente tras la inyeccion de gadolinio, hallazgo que junto con las

caracteristicas de sefial son muy sugestivas de hemangioma Caver-

noso intraorbitario (Figuras 5y 6). Una vez confirmado el diagnosti- DISCUSION

co se programa la intervencién quirtirgica. Bajo anestesia general, s& —_—
accede a la orbita mediante un abordaje transpalpebral, a 2 mm bajo
el borde libre del parpado inferior. Se continia disecando por den-
tro del musculo orbicular, hasta acceder a la orbita a través del sep-
tum orbitario, y se extrae una tumoracion ovalada seudoencapsula-
da, con grasa adherida a la capsula y muy vascularizada, de color
tojo oscuro tipico de los hemangiomas cavernosos. Los resultados de
anatomia patolagica confirman el diagnostico.

Ante la presencia de pliegues coroideos es necesario descartar
de forma precoz una posible etiologia. Aunque existe una forma
benigna asociada a hipermetropia, €s necesario descartar otras cau-
sas subyacentes como Som. los tumores orbitarios u oculares, hipo-
tonia postquirtrgica, neovascularizaci()nsubretiniana, cirugia escle-
ral del desprendimiento de retina, traumatismos, orbitopatia tiroi-
dea, escletitis posterior, uveitis, coroiditis, papilitis, sindrome de efu-
sion uveal, hipertension intracraneal y por altimo idiopaticos 7.
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FIGURA 8.- Acceso orbitario mediante abordaje transpalpebral.

En el caso que presentamos, los pliegues coroideos pueden ser el
signo de presentacion hasta en el 16% de los casos, ya que los
hemangiomas cavernosos producen muy poco exoftalmos a pesar
de su gran tamafio y volumen ®. Una historia clinica minuciosa y
una exploracion ocular completa es primordial para orientar el
caso. Tanto la OCT como la AGF nos pueden ayudar a diferenciar
entre pliegues coroideos y retinianos 9. Por dltimo, laspruebas de
imagen como TC y RMN nos ayudaran a descartar la presencia de un
tumor orbitario.Es importante sefalar que una vez tratada la causa
subyacente los pliegues coroideos pueden permanecer durante
mucho tiempo '), Nuestra paciente evolucioné favorablemente sin
evidencia de recidiva. Sin embargo los pliegues coroideos todavia
persisten en el polo posterior un afio después de la extirpacion del
tumor.
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FIGURA 9.- Aspecto macroscdpico de la lesion seudoencapsulada y con
grasa adherida a la cépsula.
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