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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia y caracteristicas clinicas e histopatologicas de
casos diagnosticados como Sindrome de Sjogren en el laboratorio de Patologia Oral
de la Clinica Dental Docente Cayetano Heredia entre 1991 y 2017. Materiales y
meétodos: Estudio retrospectivo, transversal y descriptivo. Se realiz6 mediante la
recopilacion de datos epidemioldgicos en la Ficha de Recoleccion de Datos, a través
de fichas de solicitud de examen anatomopatoldgico que correspondieron a casos
admitidos en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, Clinica Dental Docente
Cayetano Heredia y consultorios particulares. Se observaron sus respectivas laminas
histologicas; y analizaron los resultados de acuerdo a las variables del estudio
Finalmente se construyeron tablas basadas en los resultados encontrados.
Resultados: Se obtuvieron 357 casos. La prevalencia del SS fue de 2.1% del total, y
41.71% de biopsias de glandulas labiales, el sexo femenino y la quinta década de
vida predominaron con 90.2% y 28.01% respectivamente. El lugar de procedencia
méas frecuente fue el Hospital Nacional Cayetano Heredia con un 50.7%, la
xerostomia y xeroftalmia se manifestaron en un 94.67% y 81.52% respectivamente,
la afeccidon sistémica mayormente observada fue la Artritis Reumatoide con un
34.17% seguida de la Esclerosis Sistémica y Lupus Eritematoso. ElI nimero de
glandulas tomadas por muestra fue de 4 en 43.7% de casos. Conclusion: A pesar de
la baja prevalencia, el estudio demuestra un 43.98% de casos diagnosticados
tardiamente con Grados 3 y 4 que sugiere mayor importancia por la posibilidad de

malignizacion.

Palabras claves: Sindrome de Sjogren, glandulas salivales, patologia, xerostomia,
xeroftalmia (DeCS)



ABSTRACT

Objective: Determine the prevalence, clinical and histopathological characteristics
of cases diagnosed with Sjogren Syndrome in the Oral Pathology lab of the Dental
Clinic Cayetano Heredia since 1991 to 2017. Materials and Methods: retrospective,
transversal and descriptive study. Elaborated using the collection of epidemiological
data on the Data Recollection Sheet, through the solicitation sheets for the
anatomopathological that correspond to cases admitted in the National Hospital
Cayetano Heredia, Dental Clinic Cayetano Heredia and private consults. Histological
slides were observed corresponding to each case. Results were analyzed in
accordance to the study’s variables. Finally, tables were made in function with the
results found. Results: 357 cases were obtained. The prevalence of SS was 2.1%,
and 41.71% of the total labial gland biopsies. There were female and the fifth decade
of life predominance with 90.2% and 28.01% respectively. The National Hospital
Cayetano Heredia was the most frequent place of origin with 50.7%, xerostomia was
manifested in 94.67%, while xerofthalmia in 81.52% of cases, the systemic affection
predominantly observed was Reumatoidal Arthritis with 34.17%, in addition
Systemic Sclerosis and Erythematous Lupus. The number of glands taken per
individual was 4 with 43.7% of cases. Conclusion: Although there is a low
prevalence, the study shows 43.98% of cases diagnosed lately with Grades 3 and 4,

which suggests importance on the possibility of it becoming malignant.

Key Words: Sjogren Syndrome, salivary glands, pathology, xerostomia,
xerophthalmia (DeCs).
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VIH: Virus de inmunodeficiencia humana



1. INTRODUCCION

El sindrome de Sjogren (SS) es un trastorno crénico que presenta como principal
caracteristica el compromiso del tejido glandular lagrimal y salival (1,2). Dicho
sindrome puede aparecer de forma aislada; conocido como Sindrome de Sjogren
primario (SSp) o puede estar asociado a otra enfermedad autoinmune bien
definido como Lupus eritematoso, Artritis reumatoide, esclerosis sistémica o
dermatomiositis, en cuyo caso lleva el nombre de Sindrome de Sjégren secundario

(SSs) (2,3).

En 1888, Johnnan Mickulicz introduce el término Sindrome de Sjégren luego de
describir a un paciente de sexo masculino con hinchazon a nivel de glandulas
pardtida relacionada con infiltrados de células de tamafio pequefio. Asi mismo,
Henrick Sjogren de profesion Oftalmologo presentd a 19 pacientes de sexo
femenino que presentaban queratoconjuntivitis seca ademas de xerostomia y en su

gran mayoria artritis reumatoide (4,5).

La etiologia del SS es desconocida, pero existen diferentes hipotesis que lo
justifican como cambios en la funcion de las citoquinas, cambios en la respuesta
inmunitaria adquirida por perdida de funcién de los linfocitos B o dafio en los
linfocitos T, relacionada a genes haplotipos DRw52, DR2, DR3 y B8, virales
como los del grupo herpes (VHS), Hepatitis (VHC, VHB) vy retrovirus
(VIH,HTLV). Aun asi, el factor que parece cumplir un rol clave es el aumento del
BAFF que aumenta el desarrollo y resistencia de linfocitos B y aumenta la
destruccion celular y glandular (4,6) Fisiologicamente esta determinada por la
existencia de un infiltrado inflamatorio linfocitario mediado por células T

principalmente en glandulas exocrinas, caracteristica que se considera el sello
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histologico de la enfermedad. La alteracion de dichas glandulas se manifiesta
principalmente con tumefaccién de glandulas salivales mayores, xerostomia,
xeroftalmia, junto con la afeccion de otras mucosas ocasionando sequedad nasal,

laringea, xerosis cutanea y sequedad vaginal (1,2,6).

En la xerostomia; manifestada en el 95% de los pacientes que padecen esta
enfermedad, hay compromiso de glandulas salivales caracterizada por reduccién
de flujo salival, lo que puede afectar en las actividades basicas de los pacientes;
dificultando, por ejemplo, comer, ingerir y conversar (7). Existe predisposicién a
ulceracion de las mucosas y también a reducir la propiedad antimicrobiana de la
saliva, amplia la posibilidad de halitosis, enfermedad periodontal, caries dentales

e infecciones orales oportunistas como la candidiasis oral (6,8).

La xeroftalmia es también otra manifestacion clinica de la enfermedad y afecta al
5-17% en adultos. Se evidencia disminucion de la secrecion lacrimal generando
destruccidn del epitelio corneal y conjuntival conocida como queratoconjuntivitis
seca (8). Otros sintomas son el prurito, sensacion de cuerpo extrafio,
fotosensibilidad, enrojecimiento ocular, e incluso aumenta el riesgo de contraer

infecciones ocasionando Ulceras corneales (7,9).

El diagnoéstico definitivo del SS se obtiene, segun el criterio americo-europeos
(2002) complementando las manifestaciones clinicas de la enfermedad y el
aspecto inmunologico e histopatologico, este Gltimo con la realizacion de una
biopsia de glandulas salivales menores, donde a través de una incision en la
mucosa de labio inferior bajo anestesia local se recogen de 4 a 6 glandulas para su

analisis histologico. Se requiere al menos de un foco formado por 50 células
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mononucleares (linfocitos) por 4 mm2 de tejido glandular, conocido como

sialoadenitis linfocitica focal (8).

Histologicamente, se pueden observar diversos cambios que suceden durante la
enfermedad, por ejemplo, en etapas iniciales se observa la presencia de gran
infiltrado inflamatorio crénico interlobulillar y periductal pero con la
conservacion de la arquitectura. Es caracteristico también observar la
neoformacion de vasos sanguineos y acumulacion de material hialino en el lumen
de los ductos (8,9).

Tarpley et al, clasifica histologicamente la severidad segin el numero de
agregados o focos linfocitarios por 4mm? observados en muestras obtenidas por
biopsia de glandulas salivales menores en 4 clases; 0=Normal; 1= Infiltrado
minimo, uno o dos agregados celulares; 2= >2 agregados; 3=Infiltrado difuso y
destruccion parcial de acinos; 4 = Infiltrado difuso, con o sin fibrosis, y
destruccion acinar completa (9).

La gran variabilidad en la sintomatologia del SS, ha condicionado un marcado
retardo en el ciclo de diagndstico de la enfermedad de aproximadamente 3 afios
(7,11). Ha habido una variacion en las estimaciones de prevalencia en los pocos
estudios epidemioldgicos que han sido reportados, ya que utilizaron diferentes
criterios de clasificacién (12). Actualmente los criterios americo-europeos del
2002 son los mas utilizados, ya que se evalla el cumplimiento de 3 de 6 de estos
para confirmar la presencia de la enfermedad, condicionado a ser positivos el

aspecto histopatologia o el aspecto de anticuerpos (Anti-Ro, Anti-La). (9)

El SSp tiene una fuerte propension femenina con una proporcion de 9:1 con
respecto a los varones, sobretodo en etapa menopausica con una edad promedio

entre la 42 a la 62 década, aunque pueden también presentarse a cualquier edad. Su
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prevalencia es mayor en mujeres caucasicas y varia desde el 0.01 al 4.8% por
varias razones, entre estas se describen la edad, la residencia, aplicacion de

criterios diagndsticos, entre otros (8,10).

En América existen ciertos estudios que proporcionan datos sobre prevalencia e
incidencia del SS. En el afio 2006 Fernandez de Sena y colaboradores estiman que
se presenta cerca de 0.5% de la poblacién norte-americana, siendo que 9 de cada
10 personas con SS son mujeres, incluso mencionan que paises como Brasil, Chile
y Venezuela no cuentan con una base de datos confiable para tener la informacion
precisa de personas enfermas, sin embargo, la mayoria de pacientes femeninas
diagnosticadas estan en ciclo menopadsico o en edad mas avanzada (13,14).

En Perd hay muy pocos estudios que examinan la epidemiologia y caracteristicas
clinicas de la enfermedad. Se considera importante la recopilacion de casos de SS
a través de los afios (1991- 2017), la revision y categorizacion de severidad segln
caracteristicas histopatoldgicas, ya que esta entidad, a pesar de tener evolucion
favorable, se asocia con frecuencia a procesos proliferativos, como por ejemplo
linfoma, inclusive en sujetos sin signos clinicos marcados; con el objetivo de

informar sobre su importancia en la poblacion y facilitar el diagndstico temprano.
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Il. OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la prevalencia y caracteristicas clinicas e histopatoldgicas de casos
diagnosticados como Sindrome de Sjogren en el laboratorio de Patologia Oral de

la Clinica Dental Docente Cayetano Heredia entre los afios 1991 a 2017.

Obijetivos Especificos

1. Determinar la prevalencia de Sindrome de Sjogren del total de biopsias por
afio de admision.

2. Determinar la prevalencia de Sindrome de Sjogren del total de biopsia de
glandulas salivales labiales.

3. Determinar la frecuencia del Sindrome de Sjdgren segin edad y sexo.

4. Determinar la frecuencia del Sindrome de Sjogren segin lugar de
procedencia.

5. Relacionar los casos de Sindrome de Sjogren con presencia de xerostomia y
xeroftalmia.

6. Determinar la frecuencia de Sindrome de Sjogren segin la presencia de
afeccion sistémica.

7. Determinar el nimero de glandulas salivales por biopsia diagnosticada como
sindrome de Sjogren.

8. Determinar la frecuencia del Sindrome de Sjogren segun severidad de la

enfermedad.
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M. MATERIALES Y METODOS

El presente es un estudio de tipo retrospectivo, transversal y descriptivo. Se
realizd mediante la recopilacion de datos epidemioldgicos a través de fichas de
solicitud de examen anatomopatolégico del Laboratorio de Patologia Oral de la
Clinica Dental Docente Cayetano Heredia entre los afios 1991 al 2017, que
incluyen datos generales ademas de manifestaciones clinicas y afectacion
sistémica. Las fichas de solicitud e informes anatomopatolégicas correspondieron
a casos admitidos en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, Clinica Dental
Docente Cayetano Heredia y consultorios particulares que presentaron un correcto
llenado.

En cuanto a los criterios de inclusion, se consideraron los casos que presentaron
ficha de solicitud anatomopatolégica completa, los mismos que debieron contar
con lamina histoldgica en buen estado, ademas de informe anatomopatoldgico
completo con diagnoéstico de Sindrome de Sjogren; y se excluyeron los casos que

no contaron con blogues de parafina ni laminas histoldgicas.

El estudio se realizé tras recibir la aprobacion del Comité Institucional de Etica de
la Universidad Peruana Cayetano Heredia (CIE-UPCH) con fecha 23 de febrero

del 2018 con cadigo SIDISI N° 101904.

Se revisaron las siguientes variables: prevalencia del Sindrome de Sjogren del
total de biopsias, prevalencia del Sindrome de Sjogren, afio de admision, edad,
sexo, lugar de procedencia, xerostomia, xeroftalmia, afeccion sistémica, nimero
de glandulas salivales y severidad de la enfermedad. Las laminas fueron revisadas

por la Dra. Sonia Sacsaquispe, especialista en Medicina y Patologia Oral quien
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confirmd la aceptacion del caso y evaluo la severidad de la enfermedad. Se

construyeron tablas en funcion de los resultados encontrados.

IV.  RESULTADOS

Se obtuvieron inicialmente 368 casos diagnosticados mediante biopsia labial de
glandula salival, del cuaderno de registros y de la base de datos virtual. Todas las
fichas de solicitud anatomopatoldgica pudieron ser recolectadas, sin embargo, se
excluyeron 11 casos por motivo de no contar con sus respectivas laminas
histoldgicas para el estudio al microscopio, culminando solo con 357 casos para la

investigacion.

La prevalencia de SS del total de biopsias realizadas por afio fue de 2.1%, asi
mismo, la prevalencia de esta misma enfermedad del total de biopsias de

glandulas salivales labiales fue de 41.71% (Tabla 1y 2).

La tabla 3 muestra un predominio del sexo femenino del 90.2 %, de la misma
manera, la edad promedio fue 53 afios, presentando casos desde los 13 hasta 86

afios (Tabla 3).

La frecuencia segun el lugar de procedencia se muestra en la tabla 4, siendo el
Hospital Nacional Cayetano Heredia el lugar en donde mas casos se observaron:
181 (50.7%), sequido de la Clinica Dental Docente Cayetano Heredia con 110
casos (30.82%), y finalmente los consultorios particulares en donde solo se

observaron 66 casos (18.48%) (Tabla 4).

Con respecto a las manifestaciones clinicas de la enfermedad, un 94.67 % de
casos presentaron xerostomia y un 81.52 % reportaron la presencia de xeroftalmia

(Tabla 5).
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La afeccion sistémica mas frecuentemente observaba fue Artritis reumatoide con
un 34.17%, sin embargo, también se presentaron casos con Esclerosis sistémica en
un 5.32% y en menor frecuencia Lupus eritematoso con un 3.66 %. Es
importante también mencionar que un 36.13 % de fichas de solicitud
anatomopatoldgica no reportaban la presencia o ausencia de enfermedad alguna,
provenientes en su mayoria de consultorios particulares, y un 20.72 % eran casos
sin enfermedades sistémicas incluidos en la clasificacion de Sindrome de Sjogren

primario. (Tabla 6).

El nimero de glandulas salivales mayormente recolectadas por biopsia fueron 4,
con el 43.7% de los casos. Se recomienda la recoleccion de 4-6 glandulas por
frasco de muestra para un adecuado diagnostico y estadiaje de la enfermedad, sin
embargo, también se observd la recoleccion de 2 y 3 glandulas por muestra

representando el 2.52% y 17.37% respectivamente. (Tabla 7).

Dentro de la clasificacion segun severidad de los casos con SS observados, el
grado 2 predomind con 130 casos (36.42 %), sequido del grado 3 con 121 casos
(33.9 %), el grado 1 presentd 70 casos (19.61%) y por ultimo el grado 4 con 36

casos (10.08 %) (Tabla 8).
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V. DISCUSION

La presente investigacion se basa en el estudio del SS y su relacién con las
variables de sexo, edad, severidad de la enfermedad entre otras, todo ello
determinado mediante la revision de las fichas de solicitud anatomopatoldgica y
sobre todo de la revision de las laminas histoldgicas, que le da un enfoque mas
profundo ya que la evaluacién de la severidad de la enfermedad en conjunto a la
sintomatologia clinica, la presencia de alguna enfermedad sistémica, y otras

variables no han sido reportadas.

La prevalencia de SS en nuestro pais ha sido muy poco investigada. En el presente
estudio se realizd una revision de 26 afios (1991 — 2017) sobre los casos
diagnosticados con SS en el laboratorio de patologia de la Clinica Dental

Cayetano Heredia.

Se encontré un predominio del sexo femenino con un 90.22 %, lo que coincide
con lo mencionado por Alani H. y col. (3), y Fauchais y col. (21), Martinez L. y
col. (22) y Qin B. y col. (24). Lopez Pintor y col. (1) hacen mencion también que
la enfermedad es 9 veces mas frecuente en mujeres que en hombres e incluso
coinciden en que el promedio de edad en las que se presenta es entre la 4° y 6°
década, pues en nuestro estudio el rango de edad con mayor nimero de casos fue
de 50-59 afios Sin embargo Diez Morrondo y col. (6) hacen referencia a un
promedio de 30 afios, lo cual difiere de nuestro estudio ya que solamente el 23%

de casos fueron menores de 40 afos.

Con respecto al lugar de procedencia, fue el Hospital Nacional Cayetano Heredia

quien envié mas muestras de casos diagnosticados con SS. Se sabe que este centro
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hospitalario es reconocido por la gran afluencia de pacientes de diversos puntos de
la capital, por la variedad de especialidades y por la destacada labor del Servicio
de Cirugia Bucal y Maxilofacial donde la mayoria de pacientes son remitidos del
Servicio de Reumatologia; sin embargo, en los ultimos afios los casos mas
frecuentes provinieron de la Clinica Dental Cayetano Heredia, lo cual se debe
sugerentemente a que se propuso el envio de muestras para descartar SS al
laboratorio de Patologia del mismo hospital ya que los pacientes en su gran
mayoria cuentan con el Seguro Integral de Salud, salvo algin paciente requiera el
envio de su muestra al laboratorio de Patologia Oral de la Clinica Dental Docente

Cayetano Heredia.

Este estudio evalu6 también la presencia de xerostomia y xeroftalmia; dos
manifestaciones clinicas que son tomadas en cuenta para el diagndstico. Es
importante recalcar que no todos los casos de pacientes con xerostomia, padecen
de SS, pero si la mayoria de casos de SS presentan xerostomia, por tal motivo se
recomienda principalmente conocer la etiologia de la sequedad oral en los
pacientes, que muchas veces puede ser inducida por farmacos, exposicion a
radiacion, tratamiento de quimioterapia, habitos nocivos, entre otros (17).

Un 94.67% de casos presentaron xerostomia y un 81.52% reportaron la presencia
de xeroftalmia. Lopez Pintor y col (1), en el afio 2015 evaluan también las
manifestaciones orales del SS y explican que la sequedad bucal llega a influir de
manera importante en la calidad de vida de los pacientes con esta enfermedad.
Diez Morrondo y col. (6) también detallan la clinica de esta enfermedad y la
dividen en manifestaciones glandulares y extraglandulares, siendo las mas
frecuentes la xerostomia y xeroftalmia, esta Gltima con un rol fundamental en la

aparicién de Ulceras corneales e infecciones agregadas. Algo curioso sucede en el
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estudio de Vallejo E. y col. (25) quienes describen la presencia de xerostomia y
xeroftalmia al 100% de los casos. Martinez L. y col. (22) en el afio 2013 hacen
una evaluacion de signos y sintomas de SS en 23 pacientes en donde resaltan la
xerostomia con un 69.6% Yy la xeroftalmia con un 56.5% ademas de otros como la
sensacion de cuerpo extrafo, halitosis, piel seca, etc. Es importante mencionar que
el odontélogo no estd completamente capacitado en el llenado de la fichas
anatomopatoldgica ni en la identificacion de la clinica de la enfermedad; sin
embargo, debe mejorarse ese aspecto ya que la evaluacion de signos y sintomas
oculares y bucales estan considerados dentro de los Criterios de Clasificacion
Americano-Europeos del SS del afio 2002 (2) .

El SS puede manifestarse de dos formas: De manera primaria (SSp) cuando solo
estd limitado a alteraciones glandulas exocrinas y secundaria (SSs) cuando esta
asociado a alguna enfermedad autoinmunitaria (1,2,8). EI presente articulo
insistié en la busqueda de evaluacion de los antecedentes sistémicos de los casos
diagnosticados como SS, sin embargo un 36.1% de los casos correspondian a “No
Refiere” por lo que no podian definirse como presencia o ausencia de enfermedad
sistémica ya que en su mayoria provenian de consultorios particulares donde
comunmente no se evalla el componente sistémico. Se observé mayor cantidad de
casos como SS secundario con el 43.2% y SS primario con el 20.7%
correspondiente a la categoria “No Presenta”. Con respecto a las enfermedades
asociadas a SS secundario un 34.2% present0 Artritis reumatoide, seguido de
Esclerosis sistémica con un 5.3% y Lupus eritematoso con un 3.6 %; coincidiendo
asi con Alani H. y col. (3) quienes en el afio 2017 realizaron una revision
sistemica sobre las enfermedades autoinmunitarias relacionadas a la presencia de

SS, donde la prevalencia de Artritis reumatoide oscila entre 3,6% - 55%, Lupus
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eritematoso entre 5% y 22% y la presencia de Esclerosis sistémica entre 14% y
60%. Martinez L. y col. (22) describieron el perfil clinico y epidemioldgico de los
pacientes con SS concomitante con Artritis reumatoide, y manifiesta que las
comorbilidades que afectaron con mayor frecuencia a los casos fueron las
enfermedades autoinmunes con un 44.4% predominando el Lupus eritematoso; y
cardiovasculares con un 22.2% predominando la Hipertension arterial. Vallejo E.
y col. (25) evaltuan 321 pacientes en donde predomina la Artritis reumatoide como
enfermedad sistémica con 62 casos (61.1%), seguida de Lupus eritematoso

sistémico en 21 casos (20.3%), y Esclerodermia en 9 casos (8.9%).

La biopsia excisional de glandulas salivales menores es un procedimiento muy
fiable para la confirmacién del diagnéstico. Son necesarios focos de 4mm? para el
adecuado estudio anatomopatoldgico, y ello equivale a un area de 4 glandulas
salivales (18). En nuestro estudio el 43.7% de las muestras contenian 4 glandulas
enviadas para su estudio, cabe mencionar también que se observaron cerca de 130
casos con una cantidad de 5 a 6 glandulas por muestra. Sin embargo, también
hubieron muestras que solo contenian 2 y 3 glandulas correspondiente a 9 y 62
casos respectivamente, lo cual no es buen indicador para el adecuado diagnéstico

y el certero estadiaje de la enfermedad.

Con respecto a la severidad de la enfermedad consideramos importante la
evaluacion de esta variable ya que a pesar de que el SS en la mayoria de casos
presenta una evolucion favorable, muchas veces puede asociarse a procesos
linfoproliferativos que podrian poner la vida del paciente en gran peligro. La
relacion de padecer un proceso tumoral en pacientes diagnosticados con SS es 16
— 44 veces mayor que en pacientes no diagnosticados. Otros estudios reportan

hasta un 40% de casos con procesos oncoproliferativos dentro de los cuales un 5%
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desarrolla alguna variedad de linfoma dentro de un periodo de 6 a 10 afnos desde
el diagnostico de SS; frecuentemente del tejido linfoide asociado a mucosas

(MALT), linfomas T y Linfomas de localizacion extranodal (18, 19).

Nuestra investigacion muestra en su mayoria el grado 2 con 36.41%, sin embargo
en segundo lugar se ubica el grado 3 con un 33.89% Yy respecto al grado 4, se
presentd un 10.08%. Vallejo E. y col. (25) en su estudio describen también un
predominio del grado 2 con 64 casos, seguido del grado 3 con 59 casos, grado 1

con 40 casos y 9 casos para el grado 4.

Cabe mencionar que la mayor parte del infiltrado estd compuesto por linfocitos T
CD4, mientras que alrededor del 20% restante se compone de linfocitos B,
encargados de producir algunos autoanticuerpos circulantes (3). Los anticuerpos
especificos reconocidos por los antigenos de los tejidos humanos y que se
encuentran en el 60-70% de los pacientes con SS son Anti-SSA (Anti-Ro) y Anti-
SSB (Anti-La). La mayoria de los pacientes presentan también niveles elevados

de 1gG y factores reumatoides (25).

Es importante el control periddico en pacientes diagnosticados con esta
enfermedad por la posible malignizacién; esto permitird evaluar el progreso de la
enfermedad y detectar en forma temprana un linfoma. Es por ello que la toma
adecuada de la biopsia, y la evaluacion al microscopio por un especialista con
experiencia, quien debe interpretar adecuadamente utilizando criterios
histopatolégicos estandarizados, pues es el indice histologico el criterio mas

utilizado para determinar de la severidad de la enfermedad.
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VI. CONCLUSIONES

En este estudio se evaluaron 357 casos diagnosticados con Sindrome de Sjogren y

se obtuvieron las siguientes conclusiones:

1. Laprevalencia del SS con respecto al total de biopsias fue de 2.1%

2. La prevalencia de SS del total de biopsias de glandulas salivales labiales
fue 41.71%

3. EIl sexo femenino fue predominante con 90.2%, el rango de edad mas
frecuentemente observado fue 50-59 afios con un 54.5 £ 2.89.

4. EIl Hospital Nacional Cayetano Heredia fue el lugar de procedencia mas
frecuente con el 50.7% de los casos.

5. La xerostomia se manifesto en el 94.67% de los casos y la xeroftalmia en
el 81.52%

6. La afeccion sistémica mayormente observada fue la Artritis Reumatoide
con 34.17% de pacientes, adicionalmente la Esclerosis Sistémica se
encontrd en 5.32% y Lupus Eritematoso en 3.66%

7. El nimero de glandulas tomadas por muestra de biopsia fue de 4 en el
43.7% de los casos.

8. El grado de severidad mas comun entre los casos fue de grado 2 en
36.42%, de grado 3 en 33.9%, grado 1 en 19.6%, y de grado 4 en 10.08%

de los casos.
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ANEXOS:

Ficha de recoleccion de datos

A. Afo de Admision: Caodigo de lamina:

B. Edad del paciente:
C. Sexo:
O Femenino
O Masculino
D. Lugar de Procedencia:
O Hospital Nacional Cayetano Heredia
[0 Clinica Dental Docente Cayetano Heredia
O Particular
E. Presencia de Xerostomia:
O Si
1 No
F. Presencia de Xeroftalmia:
O Si
0 No
G. Afeccion sistémica:
O Artritis reumatoide
O Lupus eritematoso
O Esclerosis sistémica
O No refiere
L1 No presenta

H. Numero de glandulas por muestra:

I. Severidad de la enfermedad:

1 0= Normal

0 1= Infiltrado minimo, uno o dos agregados celulares

[0 2=>2 agregados

[0 3= Infiltrado difuso y destruccidon parcial de acinos

OO0 4= Infiltrado difuso, con o sin fibrosis, y destruccién acinar
completa
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FIGURAS

Figura 2: Microfotografia de Sindrome de Sjogren Grado 2 (H-E, 40X).
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Figura 3: Microfotografia de Sindrome de Sjogren Grado 3. Se observa un foliculo

linfoide (H-E, 40X).
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Figura 4. Microfotografia de Sindrome de Sjogren Grado 4. En la parte central se

observa un foliculo linfoide (H-E, 200X).
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TABLAS

Tabla N° 1: Prevalencia de Sindrome de Sjogren sobre el total de biopsias por afio

de admision
N° de casos N° de biopsias totales %
1991 2 143 1.40
1992 1 313 0.32
1993 10 409 2.44
1994 7 400 1.75
1995 7 453 1.55
1996 5 361 1.39
1997 5 460 1.09
1998 8 406 1.97
1999 7 510 1.37
2000 3 380 0.79
2001 13 569 2.28
2002 10 657 1.52
2003 15 703 2.13
2004 12 640 1.88
2005 14 744 1.88
2006 12 683 1.76
2007 18 763 2.36
2008 17 816 2.08
2009 25 840 2.98
2010 10 183 5.46
2011 13 843 1.54
2012 24 862 2.78
2013 27 1013 2.67
2014 26 985 2.64
2015 38 1014 3.75
2016 15 920 1.63
2017 13 799 1.63
Total 357 17012 2.10

% Prevalencia de SS por afio de admisién
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Tabla N° 2: Prevalencia del Sindrome de Sjogren sobre el total de biopsias de
glandulas salivales labiales por afio de admision

N° de casos N° de biopsias %
1991 2 10 20.00
1992 1 27 3.70
1993 10 39 25.64
1994 7 30 23.33
1995 7 27 25.93
1996 5 15 33.33
1997 5 19 26.32
1998 8 21 38.10
1999 7 14 50.00
2000 3 14 21.43
2001 13 17 76.47
2002 10 40 25.00
2003 15 88 17.05
2004 12 34 35.29
2005 14 25 56.00
2006 12 23 52.17
2007 18 31 58.06
2008 17 24 70.83
2009 25 35 71.43
2010 10 31 32.26
2011 13 20 65.00
2012 24 43 55.81
2013 27 55 49.09
2014 26 37 70.27
2015 38 60 63.33
2016 15 38 39.47
2017 13 39 33.33
Total 357 856 41.71

% Prevalencia de SS por afio de admision
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Tabla N° 3: Distribucién de frecuencia del Sindrome de Sjégren segun edad y sexo

10-19 Afios 20-29 Anos

30-39 Afos

40-49 Afos 50-59 Afios 60-69 Afos 70-79 Anos 80-89 Afnos TOTAL
N % N % N % N % N % N % N % N %
Masculino 0 0 3 0.84 6 1.68 8 2.24 5 1.40 4 1.12 6 1.68 3 0.84 35 9.80
Femenino 6 1.68 16 4.48 28 7.84 64 17.93 95 2661 74 20.73 33 9.24 6 1.68 322 90.20
Total 6 1.68 19 5.32 34 9.52 72 20.17 100 28.01 78 21.85 39 10.92 9 2.52 357

N: Frecuencia

absoluta

%: Frecuencia

relativa
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Tabla N° 4: Distribucion de frecuencia del Sindrome de Sjogren segun lugar de

procedencia

Lugar de Procedencia N %
HNCH 181 50.70
CDDCH 110 30.82
Privado 66 18.48
Total 357

n: frecuencia absoluta
%: frecuencia relativa
HNCH: Hospital Nacional Cayetano Heredia

CDDCH: Clinica Dental Docente Cayetano Heredia
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Tabla 5: Evaluacién de presencia o ausencia de xerostomia y xeroftalmia en casos

diagnosticados como Sindrome de Sjogren.

Manifestacién Clinica N %
Presenta 338 94.67
Xerostomia
No presenta 19 5.33
Presenta 291 81.52
Xeroftalmia
No presenta 66 18.48

n: frecuencia absoluta
%: frecuencia relativa

Prueba de Chi-cuadrado (p<0.01)
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Tabla 6 : Distribucion de frecuencia del Sindrome de Sjogren segun la presencia de

afeccion sistémica.

Afeccion Sistémica N %
No Refiere 129 36.13
No Presenta 74 20.72
Artritis Reumatoide 122 34.17
Esclerosis Sistemica 19 5.32
Lupus Eritematoso 13 3.66
Total 357

n: frecuencia absoluta

%: frecuencia relativa
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Tabla 7: Numero de glandulas obtenidas por biopsia diagnosticada como

Sindrome de Sjogren

N° de Glandulas N %
1 0 0
2 9 2.52
3 62 17.37
4 156 43.70
5 89 24.93
6 41 11.48

Total 357

n: frecuencia absoluta

%: frecuencia relativa
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Tabla N° 8: Distribucién de frecuencia del Sindrome de Sjégren segun severidad de la enfermedad

10-19 Afios 20-29 Afos 30-39 Afios 40-49 Afios 50-59 Afos 60-69 Afos 70-79 Afos 80-89 Aflos  Total

SEVERIDAD DE LA . . . . . . . . .
ENFERMEDAD N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Grado 1 2 05 5 140 7 19 18 504 15 420 18 504 4 112 1 028 70 19.60
Grado 2 2 05 10 280 12 336 25 700 44 1232 21 58 15 420 1 028 130 3642
Grado 3 1 028 4 112 12 33 24 672 31 868 32 89 14 392 3 084 121 3390
Grado 4 1 02 0 0 3 084 5 140 10 28 7 19 6 168 4 112 36 1008
Total 6 168 19 532 34 952 72 2017 100 2801 78 2185 39 1092 9 252 357

n: Frecuencia absoluta.

%: Frecuencia relativa.

Prueba de Chi
Cuadrado (p=0.09)
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