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RESUMEN 
 
Se presenta el caso de una paciente de 64 años, en la cual se 
diagnostica síndrome de Sjögren secundario. Se analizan los resultados 
de los exámenes oftalmológico y clínico general realizados, además, de 
los estudios de laboratorio, inmunológico e histológico. Se comparan 
nuestros hallazgos con lo registrado en la literatura médica al respecto. 
 
Palabras clave: ojo seco, síndrome de Sjögren, artritis reumatoidea. 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
El síndrome de Sjögren en un trastorno inflamatorio crónico mediado 
por reacciones inmunológicas, que se caracteriza por una infiltración 
linfocítica de las glándulas lagrimales y salivales aunque, también, 
pueden afectarse otras membranas mucosas como el epitelio bronquial 
y la vagina.1-3 

 
Fue descubierto por Henrik Sjögren, desde entonces se ha avanzado 
mucho en su estudio, dividiéndose en primario y secundario.1,4,5 
 
El síndrome de Sjögren primario comprende un cuadro de 
queratoconjuntivitis  seca y xerostomía, así como la confirmación hística 



de infiltración linfocítica de las glándulas salivales menores5-7, en tanto, 
que el secundario se caracteriza por lo anterior, asociándose además a 
otras enfermedades como: artritis reumatoidea, lupus eritematoso 
sistémico, esclerosis múltiple, tiroiditis de Hashimoto, polimiositis y 
cirrosis biliar primaria.4,5,8 Ambos tipos son frecuentes, sin embargo, los 
síntomas de síndrome de Sjögren primario son mucho más manifiestos 
y, en el secundario, son los síntomas de la enfermedad asociada las que 
predominan. 
 
Para el diagnóstico de queratoconjuntivitis seca, se requiere de un 
examen biomicroscópico y  se realizan otras pruebas como la de tinción 
con fluoresceína, la tinción con Rosa de Bengala, la prueba de Schirmer 
sin anestesia y, con ella, el tiempo de desintegración de la película 
lagrimal (TDPL), la determinación de la lactoferrina y lisozima en las 
lágrimas, así como la osmolaridad de estas.7,9 

 
La centellografía de glándulas salivales, la sialografìa secretoria, el 
ultrasonido y resonancia magnética de las glándulas parótidas, si bien 
son útiles para demostrar la función y anatomía glandular, solo tienen 
una aplicación limitada en la práctica sistemática, por lo que el principal 
recurso diagnóstico es la biopsia de glándulas salivales labiales.1,3,10 

  
Otras pruebas de importancia  lo constituyen el factor reumatoideo, así 
como la determinación de inmunoglobulinas y anticuerpos 
antinucleares.4,6,7 

 

Se ha avanzado mucho en estos últimos años a pesar de no existir un 
tratamiento curativo para esta enfermedad, sin embargo, se tiene al 
alcance diversos tratamientos que pueden aliviar los síntomas de una 
forma notable, pudiendo la mayoría de estos pacientes realizar una vida 
normal tanto en el trabajo como en la sociedad. 
 
 
PRESENTACIÓN DEL CASO 
 
Paciente M. R. M, de 64 años de edad, sexo femenino, raza blanca, 
procedencia urbana, ama de casa, que hace aproximadamente un año 
comenzó a presentar molestias a la luz, acompañado de sensación de 
cuerpo extraño, pesadez de los párpados, disminución lenta y progresiva 
de  la visión, así como sequedad ocular. 
 
Ingresa en el servicio de medicina en varias ocasiones por presentar 
además dolores articulares; sospechándose lupus eritematoso sistémico 
(LES); es egresada sin concluir diagnóstico; evolutivamente se produce 
empeoramiento del cuadro articular con deformidad, así como 



incremento de la sintomatología ocular, por lo que se decide 
nuevamente su ingreso. 
 
Se le realiza examen oftalmológico: 
 
La agudeza visual es de 0.1 en ojo derecho (OD) y 0.4 en ojo izquierdo 
(OI); que no mejora con cristales. 
 
Presenta reacción conjuntival ligera, secreción filamentosa y mucosa en 
fondo de saco, blanquecina. 
 
La biomiocroscopia mostró en OD epiteliopatía puntiforme que afecta la 
córnea en su sector inferior. En OI, en prácticamente toda su extensión 
se observaron además filamentos con extremo libre movible al 
parpadeo. Al examen de la motilidad ocular se observó paresia de 
músculo recto lateral de OI, con exoftalmo moderado (Ver Figura 1). 
 
El tiempo de  desintegración de la película lagrimal (TDPL) fue de 5 
segundos en el OD y de 4 segundos en OI, la prueba de Schirmer sin 
anestesia resultó de 6 y 4 mm, en OD y OI, respectivamente. 
 
En el examen clínico general se encuentra: 
  
Mucosas: Hipocoloreadas y secas. 
Respiratorio: Murmullo vesicular normal, no estertores. 
Cardiovascular: Soplo sistólico grado II/VI en foco aórtico. 
Digestivo: Rágades bucales, caries en arcada dental superior, 
hepatoesplenomegalia. 
Genitourinario: Examen con espéculo: vagina seca, cuello atrófico. 
Hemolinfopoyético: Adenopatías supraclaviculares y submaxilares 
bilaterales, no dolorosas. 
Sistema Osteomioarticular: Deformidad articular metacarpofalángica e 
interfalángica proximales y de las articulaciones metatarsofalángicas de 
ambos pies, que le dificultan la marcha (Figura 2a y 2b) 
 
Parámetros vitales: 
 
TA: 120/80 mm Hg   
FC: 98 lpm (latidos por minuto) 
FR: 18 rpm (respiración por minuto) 
Temp.: 36,2 0C 
 
Pruebas de laboratorio: 
 
Hemograma: Hemoglobina: 92 g/l 
Leucocito: 8×10 -9 /L 



Eritrosedimentaciòn: 132 mm/h 
Glicemia: 5.5 mmol/l 
TGO: 5 UI 
TGP: 12 UI 
HBsAg: negativo. 
Anti- HCV: Negativo 
Coagulograma: Normal. 
Serología: No reactiva. 
VIH: negativo. 
Orina: Negativa. 
Creatinina: 132 mmol /l 
Factor reumatoideo: Positivo. 
Electroforesis de proteína: Hiperganmaglobulinemia. 
 
Radiografía de tórax: Índice cardiotorácico normal, ateroma del cayado 
aórtico, no alteración pleuropulmonar 
Radiografía de ambas manos: Osteoporosis severa y deformidades 
articulares (Figura 2a). 
 
Ultrasonido abdominal: Hepatoesplenomegalia, riñones y páncreas sin 
alteraciones ecográficas. 
Biopsia de glándulas salivales: Infiltración linfocítica de tejido glandular. 
 
 
DISCUSIÓN DEL CASO 
 
La paciente presenta manifestaciones oculares y generales de síndrome 
de Sjögren secundario, entidad de patogenia autoinmune y con 
prevalencia  variable que afecta sobre todo a las mujeres, entre la 
cuarta y quinta década de la vida, aunque puede presentarse en todas 
las edades.2-4 

 
En los pacientes con este tipo de síndrome, además de la epiteliopatía 
puntiforme que afecta la córnea y los filamentos con extremo libre 
colgante, pueden presentar otras anomalías oculares como las placas 
mucosas formadas por lesiones semitransparente, grisáceas, 
ligeramente elevadas de diversas formas y tamaños, así como un 
menisco lagrimal cóncavo y pequeño, que en casos graves puede estar 
ausente y, en algunos pacientes, como complicación se presentan 
úlceras corneales graves con pérdida considerable de visión. 
 
En nuestro caso el síndrome de Sjögren es secundario, ya que está 
asociado a una artritis reumatoidea, demostrándose por la 
sintomatología referida por la paciente así como los hallazgos al examen 
físico general y oftalmológico, unidos a los  complementarios realizados. 



Actualmente recibe tratamiento con lágrimas artificiales, 
cianocobalamina  en colirio, multivit  y prednisona oral. 
 
En los enfermos de artritis reumatoidea se produce una incidencia entre 
el 15 y 27 %  la queratocunjuntivitis seca como consecuencia de la 
afectación de la glándula lagrimal8,9, que cuando esta afección se asocia 
con la de las glándulas salivales se nombra síndrome de Sjögren 
secundario.5,8,10,11 

 

Para algunos autores el síndrome de Sjögren secundario  se acompaña 
de hiperganmaglobulinemia en el 80 % de los casos4,12-14 y nuestro 
paciente presentó niveles elevados de gammaglobulina en sangre. 
 
A pesar de que no existe un tratamiento curativo para esta enfermedad, 
se tienen al alcance diversos tratamientos que pueden aliviar los 
síntomas oculares de forma notable, como el uso de lágrimas artificiales, 
comenzando por las de baja viscosidad aumentándola hasta llegar a los 
ungüentos y como recurso de segunda línea la oclusión de la vía 
excretora lagrimal a nivel puntal o canalicular.14-16 

 

Actualmente se realizan innumerables investigaciones  en el campo de la 
inmunoterapia, por lo que están entrando en una nueva era en el 
tratamiento del ojo seco3,17,18,  esperándose en un futuro no muy lejano 
contar con una terapéutica mas prometedora en esta enfermedad, para 
así garantizar una mejor calidad de vida en estos pacientes. Se busca 
nuevos productos farmacéuticos que actúen tempranamente y mejoren 
considerablemente la sintomatología en esta enfermedad. 
 
Estos pacientes deben continuar un chequeo periódico en consulta de 
Oftalmología a fin de tratar oportunamente cualquier complicación 
ocular, donde se le instruirá adecuadamente sobre los cuidados 
necesarios. 
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Figura 1. Paresia de músculo recto lateral del OI, 
exoftalmo de ese mismo ojo. 
 
 
 

 
 
 

 
 
Figura 2a y 2b. Deformidad en articulaciones de manos y pies. 


