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Resumen

Aunque la queratoconjuntivitis limbica superior (Sd.Theodore) responde a unos mecanismos multifactoriales no bien
entendidos, normalmente presenta unos signos clinicos especificos que nos obligan a pensar en ella pese a ser una
patologia infrecuente. Se presenta el caso de una paciente afecta, su evolucion, tratamiento y el andlisis histopato-

l6gico de la conjuntiva reseccionada.

Resum

Tot i que la Queratoconjutivitis limbica superior (Sd. Theodore) respon a uns mecanismes multi factorials no ben
entesos, normalment presenta uns signes clinics especifics que en obliguen a pensar en ella tot i ser una patologia
infrequient. Es presenta el cas d’una pacient afectada, la seva evolucid, tractament i I'analisi histopatologic de la

conjuntiva reseccionada.

Summary

Althoug the origins of Superior Limbic Keratoconjunctivitis (SLK) are not well understood, usually presents well de-
finited clinical signs that allow a certain diagnosis even it’s an uncommon disorder. We describe the presentation of
one case of SLK, the evolution, treatment and histopathology.

Caso clinico

Mujer de 35 afos de edad acude por sensacion
de quemazon, cuerpo extrafio y blefaroespasmo,
de meses de evolucion, que han empeorado en las
Gltimas semanas. Referia haber sido tratada con
multiples colirios sin experimentar mejoria. No expli-
caba disminucién de agudeza visual ni antecedentes
sistémicos de interés.

En la exploracién mostraba en ambos ojos hiperere-
mia bulbar superior, con vasos en “corredor”, edema
en la conjuntival bulbar superior con micropannus
corneal, papilas tarsales de pequefo tamafno y que-

ratitis filamentosa bilateral (Figuras 1 y 2). El test de
Schirmer y el BUT estaban acortados y la conjuntiva
inferior, tanto bulbar como palpebral era anodina.

Diagnosticada de Queratoconjuntivitis limbica su-
perior (Sd. Theodore) (QLS) se pauto6 tratamiento
intensivo con lubrificantes oculares con discreta
mejoria del cuadro al disminuir los filamentos
corneales. Ante la persistencia de la sintomatologia
se valoré con la paciente las diferentes opciones
terapéuticas optandose por la reseccién de la
conjuntiva bulbar superior, que se practicé bajo
anestesia retrobulbar, sin complicaciones (Figuras
3y 4).
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Figuras 1y 2.
Presentacion de ambos ojos

Figuras 3 y 4.
Postoperatorio inmediato de
ambos ojos

Figuras 5y 6.
Postoperatorio final de ambos
ojos

Ala semana, referia una mejoria subjetiva importante
hasta la casi desaparicién de los sintomas cuatro se-
manas después. En el postoperatorio tardio han apa-
recido filamentos corneales en Ol que han precisado
de lubricantes oculares sin conservantes de manera
continua (Figuras 5y 6) por hiposecrecién lagrimal.

Anatomia patoldgica

El examen histolégico de la lesion mostré una mu-
cosa conjuntival reemplazada por una metaplasia
escamosa con acantosis y signos de queratinizacion.
En las capas mas superficiales, los queratinocitos
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Figuras 7 y 8.
Anatomia patolégica

Figuras 9y 10.
Theodore like

presentaban un citoplasma vacuolado y gréanulos de
queratohialina. La membrana basal se encontraba en-
grosada y el corion submucoso no mostraba infiltrado
inflamatorio significativo (Figuras 7 y 8).

Discusion

La literatura revisada coincide en la descripcion del
epitelio (acantosis, hiperqueratosis y vacuolizacion),
pero muestra discordancia en cuanto a la inflamacién
y aunque algunos autores hablan de un componente
inflamatorio del estroma otros lo descartan de forma
explicital. El hecho de que muchos de estos pa-
cientes, como es el caso del nuestro, hayan seguido
tratamiento con corticoides tdpicos, pudiera modificar
el cuadro morfolégico.

La QLS es una entidad clinica poco frecuente que
consiste en un proceso localizado en la conjuntiva
limbar superior, la conjuntiva tarsal y los 3 mm supe-
riores de la cornea. Descrita por Theodore en 19632,
y desde entonces poco sabemos de ella. Su etiologia
continua siendo desconocida, aunque parece existir
un componente mecénico en su patogenia. Es de
predominio en mujeres (75%), no hay predilecciones
raciales ni estacionales. En un importante porcentaje
(26- 50%) se encuentra distiroidismo y en un 20%
de los casos una hiposecrecién lagrimal asociadad.
También hay casos descritos tras blefaroplastias
superiores®. La edad de presentacion es entre los
20 y los 60 afios con una incidencia maxima a los
40 aunque hay casos excepcionales descritos en
la infancia. Normalmente es bilateral, asimétrica
y en muy raras ocasiones unilateral, ante las que
debe siempre descartarse el antecedente quirlrgico.
Presenta periodos de remision y exacerbacién que
tienden a resolverse espontaneamente. Por ello, los
casos leves no precisan tratamiento especifico mas
que lubrificacion ocular o incluso lentes de contacto
terapéuticas. Debemos tenerlo siempre presente
porque en ocasiones los signos clinicos son menores
que los sintomas y un correcto diagndstico evitara
tratamientos inGtiles que pueden agravar el cuadro.
No debemos confundir la QLS, con el denominado
Sd. Theodore-like%, presente en usuarios de lentes
de contacto blandas. Este Gltimo, parece estar re-
lacionado con el timerosal, la afectacion corneal es
mayor de los 3mm superiores y revierte al suspender
su uso (Figuras 9y 10).

Se han propuesto diferentes tratamientos médicos, la
aplicacion con Nitrato de plata al 0.5- 1% no exenta
de riesgos, la ciclosporina tdpica, el suero autélogo, la
inyeccion supratarsal de triamcinolona y quirtrgicos,
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como la reseccion de la conjuntiva superior redundan-
te, la crioterapia, o la termocauterizacién®°. Aunque
la revision de la literatura aporta resultados dispares,
ya que las muestras de pacientes son limitadas, los
mejores resultados en casos evolucionados parecen
obtenerse con la reseccién conjuntival'®-'?,
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