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Artículo científico

COMPOSICIÓN LAGRIMAL

TesT de Ferning

l test de Ferning se basa en la capacidad 
que tiene la porción mucínica de la pe-
lícula lagrimal para cristalizar con for-
ma arborizada o de helecho cuando se 
deja secar al aire. Tabbara y Okumoto 

asociaron la falta de cristalización a en-
fermedades de la superficie ocular que cursaban con 

una disminución del número de células caliciformes.1 
Sin embargo, fue Rolando quien identificó y catalogó 
los distintos patrones en cuatro categorías, dependien-
do del tipo de arborización observada (tipos I-IV).2 Los 
patrones tipo I y II se consideran normales y los tipo III 
y IV son indicativos de SOS.

La técnica consiste en recoger 1 μL de lágrima del me-
nisco inferior con un microcapilar, dejándolo secar al 
aire en un portaobjetos durante 10 minutos. La obser-
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El síndrome de ojo seco (SOS) es una patología de la superficie ocular con alta prevalencia y de origen multifac-
torial, que conduce a una inestabilidad de la película lagrimal y a una inflamación crónica de la superficie ocular. 
Provoca problemas de calidad de visión y un gran número de posibles complicaciones que, con el tiempo, afectan 
a la calidad de vida. 

El SOS es una patología frustrante debido a la escasez actual de terapias reales que puedan invertir o, al menos, 
detener su progresión. La investigación actual dirige sus esfuerzos a conocer más en profundidad la fisiopatología 
del SOS para desarrollar nuevas pruebas clínicas que mejoren el diagnóstico y estrategias terapéuticas más eficaces. 
En este artículo de revisión se describen las técnicas utilizadas actualmente en clínica, así como las nuevas ten-
dencias diagnósticas, en cuanto a su diseño, método de realización, valores de corte según diferentes autores y 
valores de sensibilidad y especificidad.

Tal y como se comentó en la primera parte del artículo, en esta sección nos centraremos en analizar los tests 
que evalúan la composición de la lágrima y el estado de la superficie ocular, para terminar describiendo una serie 
de baterías de pruebas que ayudarán al clínico en el correcto diagnóstico del SOS.
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vación de la muestra se realiza con un 
microscopio óptico de entre 100 y 400 
aumentos. Realizando la clasificación de 
los patrones según el criterio de Rolan-
do, este test muestra un 82,2% de sen-
sibilidad y un 92,5% de especificidad,3 
aunque hay publicaciones que le otorgan 
valores diferentes (sensibilidad 94%, es-
pecificidad 75%).4 Además, sus niveles 
de repetibilidad son altos, por lo que es 
un buen método de clasificación.5

OsmOlaridad

La osmolaridad se define como la canti-
dad de solutos disueltos por volumen de 
muestra. La medida de la osmolaridad 
de la película lagrimal es un indicador 
indirecto de la dinámica de la lágrima. 
Si se produce una elevada evaporación 
de la lágrima o una baja secreción de 
esta, se encontrarán valores de osmo-
laridad elevados, puesto que al haber 
menos disolvente la concentración de 
solutos aumentará. Por otro lado, la os-
molaridad disminuirá si hay una elevada 
secreción de lágrima o una disminución 
en el drenaje de la misma. De esta ma-
nera, se puede ver que la osmolaridad de 
la película lagrimal está en función de la 
secreción, drenaje, absorción y evapora-
ción lagrimal.6

Las técnicas iniciales requerían tomar 
grandes volúmenes de lágrima, estable-
ciendo un largo contacto con el globo 
ocular y estimulando la secreción lagri-
mal.7 Además, el equipamiento era caro 
y acarreaba problemas de calibración, 
mantenimiento y consumo de tiempo. 
Sin embargo, se han desarrollado técni-

cas que reducen el volumen de muestra 
necesario al orden de los nanolitros y el 
tiempo de procesado de la muestra (Fi-
gura 1).8, 9

La osmolaridad lagrimal puede ser de-
terminada mediante:

➜ Osmometría por presión de vapor:10 
se coloca un disco de acetato de celulo-
sa en la superficie ocular dejando que 
se impregne de lágrima. Posteriormente 
es insertado en una cámara que enfría 
la muestra, condensando el vapor has-
ta que la temperatura se estabiliza en el 
punto de rocío, valor relacionado con la 
osmolaridad de la lágrima.

➜ Determinación del punto de congela-
ción:8 se recoge una muestra de lágrima 
con un microcapilar enfriándola para 
determinar su punto de congelación, 
propiedad también relacionada con el 
valor de la osmolaridad lagrimal.

➜ Medida de la conductividad de la lá-
grima: sistema utilizado por el osmómetro 
TearLab™, el cual recoge automáticamen-
te una pequeña muestra de lágrima del 
menisco inferior con un microcapilar que 
va unido a un chip y analiza la osmolari-
dad directamente mediante la medida de 
la impedancia de la muestra (Figura 2).11

El valor normal de la osmolaridad lagri-
mal está comprendido entre 300 y 310 
mOsm/L.12 Valores superiores a 312 
mOsm/L son compatibles con el diag-
nóstico de SOS,8 aunque un meta análisis 
realizado en 2008 establece como punto de 
corte entre sujetos sanos y sujetos con SOS 
una osmolaridad de 315,6 mOsm/L, valor 
que coincide con un estudio realizado en 
2006 por Tomlinson y cols.12 Utilizando 
312 mOsm/L  como valor de corte, varios 
autores obtienen sensibilidades y especifi-
cidades diferentes, debido a que las carac-
terísticas de los distintos grupos estudiados 
no son las mismas13. En la Tabla 1 se pre-
senta un resumen de estos resultados.

deTerminación de la cOncenTra-
ción de prOTeínas lagrimales

Las proteínas son uno de los componen-
tes principales de la película lagrimal, 
habiéndose detectado cerca de 400 tipos 
diferentes,14 aunque solo algunas de ellas 
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Figura 1. Toma de muestra lagrimal con capilar en el menisco 
lagrimal.
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se encuentran en cantidades elevadas. 
Las proteínas más abundantes en la pe-
lícula lagrimal son la lisozima, la lacto-
ferrina, la lipocalina y la IgA secretora. 
Algunas de ellas se utilizan como bio-
marcadores y, observando sus niveles de 
concentración, pueden ser usadas como 
método diagnóstico de SOS.

La lisozima es una de las principales pro-
teínas de la película lagrimal con propie-
dades antibacterianas, y representa entre 
el 20 y el 40% del total de las proteínas 
en lágrima.15 Los niveles normales de li-
sozima están comprendidos entre 0,6 y 
2,6 mg/mL.16 Estos niveles disminuyen 
con la edad y en pacientes con SOS.

La cuantificación de lisozima en lágrima 
se puede realizar mediante diversas téc-
nicas de laboratorio como Western Blot, 
espectrofotometría o inmunodifusión ra-
dial. Pero, por su simplicidad y rapidez, 
la más común en el diagnóstico clínico 
es por inhibición de cultivos de Micro-
coccus Lysodeikticus en placa agar.17 La 
técnica consiste en colocar un disco de 
papel absorbente en el fondo de saco del 
ojo para que se impregne de lágrima. Se 
coloca posteriormente en una placa de 
agar con cultivo de Micrococcus Lyso-
deikticus. El halo de lisis a las 24 h mide 
la actividad de la lisozima, deduciéndose 
así su cantidad (Figura 3). Según el cri-
terio de Van Bijsterveld, valores del halo 
por debajo de 21,5 mm se corresponden 
con SOS.17 Utilizando como punto de 
corte una concentración de lisozima de 
1,5 mg/mL, este método diagnostico tie-
ne una especificidad del 85% y un 83% 
de sensibilidad.18

La lactoferrina fue descrita por primera 
vez en la lágrima en 1966 por Masson,19 
y tiene propiedades antibacterianas y 
anti-inflamatorias.20,21 Constituye en pro-
medio el 25% del total de las proteínas 
en lágrima, siendo su concentración me-
dia de 2,2 mg/mL.22 La disminución de 
los niveles de lactoferrina se asocia a una 
disminución de la producción de la glán-
dula lagrimal principal.23

La cuantificación de la lactoferrina se 
puede hacer por inmunoensayo ELISA22 

o electroforesis, aunque la más utilizada 
es la inmunodifusión radial. Para rea-
lizar esta técnica se coloca un disco de 
papel de 4 mm en el fórnix inferior del 

paciente, dejándolo humedecer con lá-
grima. Al retirarlo, se coloca sobre un 
Lactoplate de gel de agarosa con anti-
cuerpos anti-lactoferrina. El diámetro de 
precipitación antígeno-anticuerpo indica 
la cantidad de lactoferrina. En pacientes 
con SOS, el diámetro de precipitación es 
la mitad del valor obtenido en pacientes 
sanos. Según la clasificación de Muru-
be y Cortés, valores hasta 1,5 mg/mL 
están relacionados con estadios leves de 
la enfermedad, valores hasta 1 mg/mL 
indican SOS medios y valores inferiores 
a 0,5 mg/mL se corresponden con una 
patología severa.24

deTerminación de la cOncenTra-
ción de ciTOquinas en la película 
lagrimal

Las citoquinas son un grupo de proteí-
nas que actúan mediando interacciones 
complejas entre células linfoides, células 
inflamatorias y células hematopoyéticas, 
por lo que su acción resulta esencial en 
la respuesta inmune, en la hematopoye-
sis de distintos tipos celulares y en la in-
flamación. En la película lagrimal existe 
una concentración basal de estos me-
diadores pro-inflamatorios secretados 
por los epitelios corneal y conjuntival.25  
Sin embargo, estos niveles basales apa-
recen alterados en diversas patologías 
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Tabla 1. Sensibilidad y especificidad de la osmolaridad como prueba diagnóstica 
obtenidas por diferentes autores utilizando como criterio de corte 312 mOsm/L. 

Autor Sensibilidad (%) Especificidad (%)

Farris y cols.113 95 94

Tomlinson y cols.112 66 84

Gilbard y cols.105 94,7 93,7

Figura 2. Medida de la osmolaridad lagrimal mediante TearLab™.
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de la superficie ocular. En particular, 
en pacientes con SOS, se ha constata-
do un aumento en la concentración de 
8 citoquinas (IL-2, IL-4, IL-5, IL-6, IL-
10, IFN-gamma, TNF-alpha, IL-1beta) 
tanto en el epitelio conjuntival como en 
la película lagrimal.26 Este aumento del 
nivel de citoquinas en el SOS está re-
lacionado con la severidad del cuadro 
clínico, encontrándose alteraciones no 
solo en SOS severos sino también en 
manifestaciones más moderadas de la 
patología.27

La determinación de citoquinas se rea-
liza mediante el análisis de una mues-
tra lagrimal, cuyo tamaño puede variar 
entre 7 y 30 μL, recogida del menisco 
inferior del sujeto con un microcapilar. 
Esta muestra se analiza mediante inmu-
noensayo con ELISA clásico o “inmu-
nobeads” en plataforma múltiple Lu-
minex® que permite realizar hasta 100 
combinaciones de antígenos en una sola 
suspensión y en el mismo ensayo de for-
ma semiautomática.28 

EVALUACIÓN DE LA  
SUPERFICIE OCULAR

TinciOnes viTales

La fluoresceína sódica es el colorante de 
primera elección en el diagnóstico del 
SOS.29 Es un colorante hidrosoluble que 
tiñe los espacios intercelulares y permite 
detectar defectos epiteliales.30 La tinción 
se realiza instilando 2 o 3 μL de fluores-
ceína al 1 o 2% en el saco conjuntival, o 
con tiras impregnadas del colorante que 
se aplican en la conjuntiva bulbar para 

mejorar la visibilidad y maximizar la ab-
sorción de fluoresceína. La exploración 
se debe realizar 2 minutos después de la 
instilación, con la lámpara de hendidu-
ra y el filtro de luz azul cobalto. El con-
traste de la imagen puede ser mejorado 
colocando un filtro amarillo delante del 
sistema de observación (Figura 4).31 La 
ausencia de tinción indica la integridad 
del epitelio corneal. 

El Rosa de Bengala (RB) es un deriva-
do de la fluoresceína que tiñe filamentos 
mucosos y células muertas y degeneradas 
de conjuntiva y córnea.32 Se utiliza con 
una concentración del 1 %, o menor, ya 
que es citotóxica y produce irritación 
cuando se instila.33 La técnica consiste en 
la aplicación de 2 a 5 μL de RB (se puede 
instilar anestésico para evitar la irrita-
ción ocular), examinándose con lámpa-
ra de hendidura mediante la ayuda del 
filtro verde. La zona expuesta de la su-
perficie ocular se divide en tres sectores 
(conjuntiva nasal, conjuntiva temporal 
y córnea), graduando la tinción de cada 
uno de ellos de 0 a 3 según el criterio de 
Van Bijsterveld. Sumando estos tres va-
lores obtenemos una puntuación que, de 
ser superior a 3,5, determinaría la pre-
sencia de SOS. La sensibilidad del RB es 
baja, tan solo de un 25%, debido al en-
mascaramiento de la tinción por parte de 
la pigmentación e inyección conjuntival 
que provoca. La especificidad de este test 
es de un 90%.34

El Verde de Lisamina es otro colorante 
vital introducido por Norm en 1973.35 
Se utiliza al 1% y tiñe la mucina y las cé-
lulas epiteliales degeneradas.35 El patrón 
de tinción es similar al RB pero tiene 
como ventaja que no produce molestias 
ni irritación tras su instilación,36 permi-
tiendo mayor contraste para la observa-
ción de vasos sanguíneos y hemorragias 
(Figura 5).

Existen diferentes formas de graduar las 
tinciones vitales. Las más utilizadas en 
clínica son la escala de Van Bijsterveld,37 
el sistema Oxford,38 la versión estanda-
rizada del NEI/Industry Workshop,39 y 
las escalas del CCLRU40 y de Efron.41 
No obstante, es conveniente conservar 
una única escala de graduación para el 
seguimiento clínico del paciente, puesto 
que no pueden utilizarse de forma inter-
cambiable.42

Figura 3. Aspecto del halo de lisis de la lisozima a las 24 horas.
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microscopía confocal, para el diagnóstico 
y monitorización de enfermedades de la 
superficie ocular.48

meibOmeTría / meibOgraFía

La meibometría actual se basa en los tra-
bajos de Chew y cols.,49 y es una técnica 
cuantitativa y no invasiva que determi-
na la cantidad de lípidos presentes en el 
borde palpebral.49 La técnica consiste en 
una tira de plástico en forma de lazo que 
se presiona sobre el margen del párpado 
inferior. Posteriormente, los lípidos im-
pregnados en la tira son analizados en 
un fotómetro.50

El valor medio en sujetos normales es de 
0,04 ± 0,015 μL.50 Se usa para el diag-
nóstico tanto de problemas asociados al 
SOS evaporativo (el volumen de la capa 
lipídica obtenido por meibometría está 
aumentado), como para SOS acuodefi-
ciente (el volumen de la capa lipídica es-
tará disminuido por la disfunción de las 
glándulas deMeibomio).

La meibografía fue introducida en 1977 
por Tapie,51 y mejorada en 1994 por Ma-
thers y cols., usando imágenes de vídeo.52 
Es una prueba que permite el estudio in 
vivo de la estructura de las glándulas de 
Meibomio. En la meibografía se evierte 
el párpado y, con la ayuda de un transi-
luminador, se puede ver la estructura de 
las glándulas a través de la piel.53 Poste-
riormente, con un sistema de captura de 
imágenes (cámara fotográfica o de vídeo), 
se evalúa la estructura de las glándulas, 
haciendo una clasificación en grado 0 
(glándulas intactas), grado 1 (destrucción 

ciTOlOgía pOr impresión cOnjunTival

La citología por impresión conjuntival 
(CIC) fue descrita simultáneamente por 
dos grupos investigadores en 1977.43,44 Es 
una técnica mínimamente invasiva que 
permite la recolección de las capas más 
superficiales del epitelio de la superficie 
ocular y su análisis mediante distintas téc-
nicas, como pueden ser análisis histológi-
cos o inmunohistológicos, así como análi-
sis moleculares. 

La CIC se puede aplicar tanto en la 
conjuntiva (bulbar o palpebral), lo más 
habitual, como en la córnea y en el lim-
bo. Durante la pasada década ha sido 
utilizada para la comprensión y mejora 
del conocimiento de la fisiopatología de 
las enfermedades de la superficie ocular, 
así como para suministrar valores de 
biomarcadores que posteriormente sean 
utilizados como criterios de corte en la 
práctica clínica, encontrándose su ma-
yor campo de aplicación en la patología 
del SOS.45 

Las técnicas de recogida de muestras 
son variadas, con filtros sintéticos43 o de 
acetato de celulosa, que se sitúan sobre 
la conjuntiva o la córnea presionando 
ligeramente entre 3 y 5 segundos. Poste-
riormente, estas muestras son teñidas me-
diante técnicas inmunohistoquímicas y se 
observan mediante microscopia óptica, 
aunque existen otros métodos de procesa-
do y observación, como son la microsco-
pía electrónica de barrido o de transmi-
sión, o la inmunocitoquímica.

En pacientes con SOS, uno de los hallaz-
gos más importantes que se puede en-
contrar es la metaplasia escamosa, que 
es un proceso continuo de cambios en el 
que se observa un decrecimiento súbito 
y posterior desaparición de las células 
caliciformes, así como un incremento de 
la estratificación y queratinización de las 
células no caliciformes. Además, las cé-
lulas epiteliales pasan de tener una rela-
ción núcleo/citoplasma de 1:1 a ovalarse 
más, pasando esta relación a ratios 1:8.46 
En las Figuras 6 y 7 se muestra el aspec-
to de la citología en un ojo sano y en un 
ojo con SOS, respectivamente.

Actualmente, una prioridad es la mejora 
del sistema de recogida de muestras47 y la 
combinación con otras técnicas, como la 

Figura 4. Tinción con fluoresceína en un ojo con SOS.



Enero 2012 › 

Ó P T I C A   O F T Á L M I C A

pliegues cOnjunTivales paralelOs 
(lipcOF)

En 1942, Hughes61 describe por prime-
ra vez la conjuntivochalis, haciendo re-
ferencia a la aparición de pliegues en la 
conjuntiva debidos a la relajación de la 
misma por un cambio senil en las fibras 
elásticas subconjuntivales. La relación 
entre conjuntivochalasis y SOS fue pos-
tulada por primera vez en 1990 por Rie-
ger, y estudiada con más profundidad en 
1995 por Höh.62

Clínicamente, esta patología se manifies-
ta como la aparición de unos pliegues en 
el cuadrante inferior, tanto nasal como 
temporal, de la conjuntiva bulbar. Estos 
pliegues serán paralelos al borde palpe-
bral inferior y son fácilmente visibles du-
rante un examen ocular con lámpara de 
hendidura. Además, su posición puede 
ser indicativa del grado de severidad del 
SOS.63 Actualmente, se está utilizando la 
tecnología del OCT (tomografía por co-
herencia óptica) para la evaluación y cla-
sificación del LIPCOF, obteniéndose ma-
yor resolución en las imágenes, así como 
una buena correlación con las medidas 
realizadas con lámpara de hendidura.64

La escala utilizada para la gradación del 
LIPCOF, en función del número de plie-
gues encontrados y el tamaño de los mis-
mos, se detalla en la Tabla 2.65 Sumando 
los pliegues presentes en la zona nasal y 
en la zona temporal (de 0 a 3 en cada 
una), se obtiene el valor total de LIP-
COF. En un estudio realizado por Pult 
y cols., el porcentaje de sujetos sintomá-
ticos que presentaron una suma de LIP-
COF mayor o igual a 2 fue de 79,8%, 
mientras que aquellos sujetos que no 
presentaron sintomatología de SOS y la 
suma de LIPCOF estaba por debajo de 
2 representaban el 86.5%.66

epiTeliOpaTía del párpadO en eFec-
TO parabrisas (lid Wiper epiThe-
liOpaThy)

Los sujetos con SOS tienen una pelícu-
la lagrimal más delgada de lo habitual. 
Este adelgazamiento hace que el borde 
palpebral y la superficie corneal puedan 
entrar en contacto durante el parpadeo. 
Por este motivo se produce fricción en-
tre estas dos zonas, lo cual provoca un 

de las glándulas de Meibomio en menos 
de la mitad del tarso inferior) o grado 2 
(destrucción en más de la mitad del tarso 
inferior). Las disfunciones o daños en es-
tas glándulas están asociadas a síndrome 
Sjögren.54 

Recientemente se ha descrito una técnica 
que permite la meibografía sin contacto, 
no siendo necesario el uso del transilu-
minador.55 

micrOscOpía cOnFOcal

La microscopía confocal fue desarrollada 
en 1957 por Marvin Minsky,56 pero no 
fue hasta la década de los 90 cuando se 
utilizó para obtener imágenes in vivo de 
la córnea humana.57 La técnica confocal 
en microscopía permite la eliminación 
de la luz que se encuentra fuera de foco 
con dos agujeros estenopeicos conjuga-
dos. Esta conjugación hace que no se 
pueda tomar una única imagen com-
pleta de la córnea, sino que se realizan 
movimientos del sistema iluminador y 
del detector, que van tomando imágenes 
coronales para obtener una imagen final 
a tiempo real.

La microscopía confocal tiene diversas 
aplicaciones clínicas, utilizándose tam-
bién en el estudio y diagnóstico del SOS. 
Esta técnica permite la determinación de 
la densidad de células epiteliales super-
ficiales e intermedias, determinación de 
alteraciones de la inervación corneal,58 
así como la densidad de células calici-
formes conjuntivales59 y el estudio de las 
glándulas de Meibomio.60

Observación clínica
Grado 

LIPCOF

Ausencia de pliegues en la conjuntiva.
0

Presencia de micropliegues discontinuos en una línea.

Presencia de un pliegue claro y permanente.

1Presencia de un pliegue claro por debajo de 

micropliegues discontinuos.

Presencia de dos pliegues claros y permanentes hasta 

una altura de 0,2 mm.
2

Presencia de dos pliegues por debajo de micropliegues 

discontinuos hasta una altura de 0,2 mm.

Presencia de más de dos pliegues con una altura mayor 

de 0,2 mm.
3

Tabla 2. Graduación y clasificación del LIPCOF según los hallazgos observados.
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defecto epitelial en el margen palpebral 
superior.67 Esta alteración es clínicamen-
te observable y puede ser utilizada como 
método diagnóstico de SOS.67 Su gra-
duación se realiza conforme a los crite-
rios expuestos en la Tabla 3.68

BATERÍAS DE PRUEBAS

A fin de mejorar la capacidad diagnósti-
ca de las pruebas existentes, algunos au-
tores han estudiado la sensibilidad y es-
pecificidad de diferentes baterías de test. 
Es necesario destacar que la sucesión de 
pruebas debe hacerse siempre de mane-
ra que se realicen en primer lugar aque-
llas menos invasivas, para no interferir en 
los resultados de las pruebas posteriores.

Las pruebas pueden realizarse en para-
lelo o en serie. En el primer caso los re-
sultados obtenidos se analizan de forma 
exclusiva, lo que significa que basta con 
que uno de ellos esté por debajo del pun-
to de corte para calificar al sujeto como 
“enfermo”. En el segundo caso se anali-
zan los datos de manera inclusiva, lo que 
hace que el sujeto deba tener todos los 
resultados de las pruebas realizadas por 
debajo de los criterios de corte marcados 
para poder calificarlo como “enfermo”.

A continuación, se presentan algunas 
de estas baterías. Todos los datos que se 
muestran a continuación están extraídos 
de trabajos realizados por Farris y cols.13

TesT de schirmer + rOsa de ben-
gala (en paralelO)

Utilizando como criterios de corte ≤ 
1mm/min para el test de Schirmer, o 
cualquier presencia de tinción con Rosa 
de Bengala, se obtiene una sensibilidad 
del 77% y una especificidad del 49%. 
Esto supone una mejora de la sensibili-
dad respecto a la conseguida con el test 
de Schirmer realizado individualmente 
(60,9% en el mejor de los casos). Sin em-
bargo, se resiente su especificidad.

TesT de schirmer + TbuT (en 
paralelO)

Combinando el test de Schirmer con 
el TBUT y utilizando como puntos de 

corte ≤ 1 mm/min o ≤10 segundos res-
pectivamente, se logra alcanzar una sen-
sibilidad del 77% y una especificidad del 
58%. Como puede observarse, de esta 
manera se mejora ligeramente la sensi-
bilidad frente a la combinación test de 
Schirmer + Rosa de Bengala.

TesT de schirmer + OsmOlaridad 
(en serie)   

Con un criterio de corte para el test de 
Schirmer ≤1 mm/min y una osmolaridad 

Longitud horizontal 

(mm)

Anchura sagital 

(% respecto al párpado)
Grado LWE

<2 <25% de la anchura de la lesión 0

2-4 25% - 50% 1

5-9 50% - 75% 2

>9 >75% 3

Tabla 3. Graduación y clasificación del LWE según los hallazgos observados.

Figura 5. Tinción con verde de lisamina en un ojo con SOS.

Figura 6. Aspecto de la citología por impresión conjuntival en un ojo 
sano.
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CONCLUSIÓN

Existe un gran número de tests para la 
evaluación de la superficie ocular y el 
diagnóstico del SOS. Sin embargo, el 
uso de muchos de ellos no está genera-
lizado. La baja especificidad y sensibi-
lidad que tienen algunos de estos tests, 
o la dificultad para la realización en la 
clínica diaria que presentan otros, hacen 
que finalmente los profesionales se limi-
ten a realizar los más sencillos, como test 
de Schirmer, hilo rojo fenol, TBUT…, a 
pesar de no tener capacidad diagnóstica 
suficiente por sí solos.

Las baterías de tests, siempre realizando 
las menos invasivas en primer lugar, pro-
porcionan una mayor capacidad diag-
nóstica que la obtenida con los tests de 
manera individual. Por este motivo, y 
hasta que no se encuentre un único test 
diagnóstico para esta patología, se debe 
recurrir a la combinación de diferentes 
tests y al correcto análisis de los resulta-
dos obtenidos, para hacer que el diagnós-
tico de SOS sea lo más correcto posible. 
En la Tabla 4 se muestra un pequeño 
resumen de algunas de las pruebas y ba-
terías expuestas en esta revisión. 

>312mOsm/L, Farris obtuvo una sensibili-
dad del 25% y una especificidad del 100%. 

lacTOFerrina + OsmOlaridad (en 
serie)

Para estudiar la sensibilidad y especi-
ficidad de esta batería, se usaron como 
criterios de corte > 0,9 mg/mL para la 
lactoferrina y una osmolaridad > 312 
mOsm/L, obteniendo un 35% y un 
100%, respectivamente.

Tabla 4. Resumen de algunas de las pruebas individuales y baterías de pruebas expuestas. 

Prueba Criterio de corte Sensibilidad (%) Especificidad (%) Aspecto evaluado

Cuestionario de Mc Monnies >9 puntos 98 97 Sintomatología

OSDI >12 puntos 79 83 Sintomatología

Meniscometría <0.25 mm 88,9 77,8 Volumen lagrimal

Hilo rojo de fenol <12 mm / 15 s 56 69 Volumen lagrimal

Schirmer I <5 mm / 5 min 47,2 100 Producción lagrimal

Schirmer I modificado <5 mm / 5 min 37,5 83,6 Producción lagrimal

Fluorofotometría <12% / min 72 80 Eliminación lagrimal

Aclaramiento lagrimal 1/16 – 1/32 83 40 Flujo lagrimal

IFL 74 mm min / % 74 63 Flujo lagrimal

BUT <10 s 77,8 38,9 Estabilidad lagrimal

NIBUT
<10 s 82 86 Estabilidad lagrimal

<5 s 95,9 90,8 Estabilidad lagrimal

Test de Ferning Criterio Rolando 82,2 92,5 Composición lagrimal

Osmolaridad lagrimal Ver Tabla 3 (parte I) Composición lagrimal

Halo de lisis 24 h (Lisozima) <21,5 mm 85 83 Composición lagrimal

Concentración lactoferrina <1,5 mg / mL Composición lagrimal

Tinción Rosa de Bengala >3,5 puntos 25 90
Estado de la  superficie 
ocular

Schirmer + RB (paralelo) ≤1 mm / min o tinción 77 49

Schirmer + BUT (paralelo) ≤1 mm / min o ≤ 10 seg 77 58

Schirmer + Osmo. (serie) ≤1 mm / min o > 312 25 100

Figura 7. Aspecto de la citología por impresión conjuntival en un ojo 
con SOS.
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