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• 1. APROXIMACIÓN EPIDEMIOLÓGICA.



• SSp afecta sobre todo a mujeres, en 
España 13/1 (1). 

• Prevalencia de 0,1-0,5% de la población 
general y 1,5-4,4% > 70 años.

• S. Sjogren puede ser primario o asociado 
a otras enfermedades: 
– Autoinmunes sistémicas. 
– Infecciones víricas crónicas. 
– Autoinmunes órgano específicas. 

• (1) Ramos-Casals M, Solans R, Rosas J, Camps MT, Gil A, Del Pino-Montes J, Calvo-Alen J, Jiménez-Alonso J, 
Micó ML, Beltrán J, Belenguer R, Pallarés L; GEMESS Study Group. Primary Sjögren syndrome in Spain: clinical 
and immunologic expression in 1010 patients. Medicine (Baltimore). 2008 Jul;87(4):210-9. 



Enfermedades asociadas a S. Sjogren



• 2. MANIFESTACIONES CLAVE 
DE SOSPECHA CLÍNICA.



XEROSTOMÍA XEROFTALMÍA

• En el SSp la xerostomía y xeroftalmía son más agudas que en el 
SSs, así como la afectación de otras mucosas.

• La prevalencia de Xerostomía en >60 años es del 20%.



Síntomas, signos, y alteraciones analíticas en 
las que se debe investigar SS

• Una tercera parte del SSp se manifiesta con síntomas sistémicos.
• 50% de pacientes con complejo seco (xerostomía y xeroftalmía) tiene un SSs. 
• La paratidomegalia es más frecuente en el SSp y más en jóvenes.

•Madre de niño con bloqueo cardiaco. 

•Madre de niño con lupus neonatal. 

•VSG elevada. 

•Hipergammaglobulinemia. 

•Leucopenia, neutropenia, trombopenia. 

•ANA ó FR (+) en paciente 
asintomático.

•Banda monclonal en sangre y/u orina. 



• 3. PROCESO DIAGNÓSTICO.



CONFIRMACIÓN OBJETIVA DEL SND SECO

• SND SECO OCULAR (queratoconjuntivitis sicca)
Test de schirmer tipo I (tipo Whatman nº41, 5m) Rosa de bengala

(lámpara de hendidura, áreas secas
escala de Van Bijsterveld)
+E, -S



OTROS MÉTODOS no incluidos en criterios de ACR

• El tiempo de rotura lagrimal (break up time, BUT): 
– Se considera normal 20 segundos y patológico < 10 

segundos.

• Test de la Fluoresceína 1-2%
– La tinción corneal con fluoresceína se ha valorado 

instilando una gota de Fluotest®) en fondo de saco y 
cuantificando la tinción corneal con valores entre 0 y 
3 (0=no tinción, 1=leve, 2=moderada y 3=intensa).  

Test de aclaramiento de la fluoresceína
• Se considera que es un buen método 

semicuantitativo de la producción de lágrimas.



DIAGNÓSTICO DE DISFUNCIÓN GLÁNDULA SALIVAR

GAMMAGRAFÍA DE G-S. SIALOGRAFÍA: alteraciones difusas 
ductales o acinares

NORMAL

ANORMAL
VPP25%, VPN 90%, S y E del 73%

Correlación entre GG, sialografía
(90%) y biopsia labial (90%)

Muestre retraso en la captación o secreción ó 
concentración reducida del marcador (grado 2 
o superior de la clasificación de Schall) 



• Flujo salival no estimulado de glándulas 
salivares menores 1,5 ml o menos en 15 
minutos: excluido en >60 años.

* López Jornet P. Alteraciones de las glándulas salivares. Ed Universidad de Murcia. Murcia. 2002.

*
*



OTRAS PRUEBAS para evaluar xerostomía
• ECOGARFÍA DE GLÁNDULAS SALIVARES:

• Buena correlación entre ECO, sialografía y biopsia (1). 
• En la detección de cambios glandulares la sensibilidad de la 

sialografía con RM era 96%, RM 81% y ECO 78%(2). 

RMN:
• No es de rutina,
• Se utiliza en caso de sospecha de malignidad porque 

permite identificar la lesión glandular salival, sus relaciones 
intraglandulares (nervio facial, paquete vascular) y 
extraglandulares (base de cráneo y cuello). 

CTIOLOGÍA ORAL Y OCULAR: puede aportar información del 
componente inflamatorio y ayudar a diferenciar de otras causas 
de xerostomía. 

• (1). Obinata K, Sato T, Ohmori K, Shindo M, Nakamura M. A comparison of diagnostic tools for Sjögren syndrome, with emphasis on 
sialography, histopathology, and ultrasonography. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2010 Jan;109(1):129-34.

• (2) Niemelä RK, Takalo R, Pääkkö E, Suramo I, Päivänsalo M, Salo T, Hakala M. Ultrasonography of salivary glands in primary Sjogren's 
syndrome. A comparison with magnetic resonance imaging and magnetic resonance sialography of parotid glands. Rheumatology 
(Oxford). 2004 Jul;43(7):875-9. Epub 2004 Apr 27.



Rev Clin Esp 2004;204(10):538-41



Otras causas de xerostomía



Otras causas de xeroftalmía



Ramos-Casals M, et al. Síndrome de Sjogren. Ed. Masson. Barcelona. 2003. 

ALTERACIONES ANALÍTICAS

El estudio inmunológico del paciente con sospecha de SS debe incluir: 
•ANA. 
•Anticuerpos anti-Ro/SS-A y anti-La/SS-B. 
•Anticuerpos anti-dsDNA. 
•Factor reumatoide. 
•C3 y C4. 
•Crioglobulinas. 
•Cuantificación inmunoglobulinas e IEF sérica.
•HLA B8 DR3. 



BIOPSIA de GS
• INDICACIONES: 

– Pacientes con alta sospecha SS con perfil inmunológico 
negativo o poco sugestivo (15% suelen ser negativos los 
autoAc). 

– Situaciones en las que la biopsia es necesaria por necesidad de 
terapias de alta complejidad. 

– Sospecha de enfermedades o procesos capaces de simular un 
SS.

– Complicaciones 13%. 

• HALLAZGOS: Sialadenitis focal (grado 3-4)
– Índice de foco ¡Ã 1 en biopsia de glándula salival menor
– La puntuación del foco se define como el nº de focos/4 mm2 de 

tejido glandular en una biopsia de glándulas salivares menores
– El foco es aglomeración de al menos 50 células mononucleares.





• 4. EVALUACIÓN SEGÚN ÓRGANO AFECTO. 



Ramos-Casals M, et al. Síndrome de Sjogren. Ed. Masson. Barcelona. 2003. 



• Vitali C, Bombardieri S, Jonsson R, Moutsopoulos HM, Alexander EL, Carsons SE, et al. Classification criteria for Sjogren's syndrome: a 
revised version of the European criteria proposed by the American-European Consensus Group. Ann Rheum Dis 2002 ;61:554-8. 

CRITERIOS clasificatorios 
americanos-europeos 2002



ALGORTIMO
DIAGNÓSTICO DE 
SSJOGREN




