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Resumen

Introduccion: El Sindrome de Sjogren (SS) es un trastorno autoinmu-
nitario crénico de etiologia desconocida, que se caracteriza por infil-
tracion linfoplasmocitaria de las glandulas exdcrinas con destruccion
epitelial, que provoca un sindrome seco caracterizado por xerostomia
y xeroftalmia.

El objetivo de este estudio fue evaluar la capacidad de la prueba de
la oblea comparada con la prueba de referencia (test de Schirmer) y
sintomas orales y oculares para diagnosticar sindrome seco en pa-
cientes con Sindrome de Sjogren confirmada por histopatologia.
Material y método: Se incluyeron 90 pacientes con sindrome seco
desde el 1° de marzo al 30 de septiembre del 2010. Se excluyeron
pacientes que estuvieran recibiendo medicacion que pudiera dismi-
nuir el flujo salival (antihistaminicos, antidepresivos, betabloqueantes,
diuréticos, etc.) 48 horas previo al estudio. Cada paciente completd
un cuestionario para sindrome seco validado por el Consenso Eu-
ropeo Americano 2002. Simultaneamente se realizaron pruebas de
Schirmer y oblea. Posteriormente se compararon los resultados con
los hallazgos del estudio histopatoldgico.

Resultados: Se confirm6 el diagndstico de Sindrome de Sjogren en
31 pacientes (34,4%). La edad media fue 51,09 + 15 afios. 29 pa-
cientes (93%) eran de sexo femenino y 17 (54,84%) eran SS prima-
rio. La prueba de la oblea tuvo mayor sensibilidad y valor predictivo
negativo frente a la prueba de Schirmer y sintomas oculares y orales.
Conclusion: Se comprob6 que la prueba de la oblea es el procedi-
miento mas dtil y simple para detectar xerostomia en pacientes con
Sindrome de Sjogren.

Palabras clave: sindrome seco, sindrome de Sjogren, pruebas diag-
nosticas.
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Summary

Background: Sjogren Syndrome is a chronic autoimmune disorder
of unknown etiology characterized by lymphoplasmacytic infiltration
of the exocrine glands with epithelial destruction, which leads to dry
syndrome characterized by xerostomia and xerophthalmia.
Objetive: The aim of this study was to evaluate the ability of the wa-
fer test compared to reference test (Schirmer), as well as to evaluate
symptoms to diagnose oral and ocular sicca syndrome in patients
with Sjogren Syndrome already confirmed by histopathology.
Methods: 90 patients with diagnosis of dry syndrome were included
from March 1st to September 30th, 2010. Patients who were re-
ceiving medication that may reduce salivary flow (antihistamines,
antidepressants, beta blockers, diuretics, etc) 48 hours before the
study were excluded. Each patient completed questionnaire for sicca
syndrome validated by the American European Consensus 2002. Si-
multaneously Schirmer test was performed and subsequently wafer
results were compared to the histopathological findings.

Results: We confirmed the diagnosis of Sjogren Syndrome in 31
patients (34.4%). The mean age was 51.09 + 15 years. 29 patients
(93%) were female and 17 (54.84%) were primary SS. The wafer
test had greater sensitivity and negative predictive value compared
to Schirmer test and ocular and oral symptoms.

Conclusion: We have found sound evidence that the wafer test is
the most useful and simple procedure to detect xerostomia in pa-
tients with Sjogren's Syndrome.

Key words: Sicca syndrome, Sjogren syndrome, diagnostic tests.
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Introduccion

El Sindrome de Sjogren (SS) es un trastorno autoinmuni-
tario crénico de etiologia desconocida, que se caracteriza
por infiltracién linfoplasmocitaria de las glindulas ex6-
crinas con destruccién epitelial, provocando un sindrome
seco definido por sequedad oral (xerostomia) y ocular (xe-
roftalmfa)'.

Los estudios epidemiolégicos sobre la prevalencia de
SS en parte son limitados por la heterogeneidad de las po-
blaciones estudiadas, dado que la enfermedad puede tener
un comienzo insidioso, un curso variable y un amplio es-
pectro de manifestaciones clinicas®**. Por este motivo, los
pacientes con SS pueden ser mal clasificados®® o el diag-
néstico puede ser retrasado.

La xerostomia es un problema comtn en la poblacién
general, que recibe poca atencién debido a la falta de una
prueba de fécil realizacién para su deteccién. Los sinto-
mas suelen iniciarse de forma insidiosa y segin el grado de
intensidad, interfiriendo las funciones basicas de la vida
diaria como comer, hablar y dormir.

Se han propuesto varios instrumentos para la iden-
tificacién de xerostomia o sindrome seco incluyendo
anamnesis, examen de la cavidad oral, sialometria, sia-
lografia, gammagrafia y ecografia. Cada una de estas
pruebas tiene sus indices de variabilidad y subjetividad,
por lo que distintos grupos de expertos puede valorarla de
forma distinta.

Sénchez Guerrero y colaboradores propusieron (Wafer
test) o prueba de la oblea como un test semicuantitativo
para la deteccidén temprana de pacientes con xerostomia y
disfuncién de las glindulas salivales demostrando su uti-
lidad en paralelo con el test de Schirmer y el cuestionario
para sindrome seco para la identificacién de SS en pacien-
tes ambulatorios que acudieron a centros terciarios®>'°.

En nuestro servicio se determind el valor normal de la
prueba de la oblea en pacientes adultos sanos (Congreso
SAR 2008).

El objetivo de este estudio fue evaluar la capacidad
de la prueba de la oblea comparada con la prueba de re-
ferencia (Schirmer) y sintomas orales y oculares para
diagnosticar sindrome seco (xerostomia) en pacientes con
SS confirmada por histopatologfa.

Material y método

Se realizé un estudio abierto y prospectivo en el que se
incluyeron 90 pacientes consecutivos con sindrome seco
mayores de 18 afios evaluados en el Servicio de Reuma-
tologia del Hospital Privado Centro Médico de Cérdoba.
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Se excluyeron pacientes que estuvieran recibiendo
medicacién que pudiera disminuir el flyjo salival (por
ejemplo, antihistaminicos, antidepresivos, betabloquean-
tes y diuréticos) 48 horas previas al estudio.

A todos los participantes se les pidié que se abstengan
de comer, beber, fumar y procedimientos de higiene bucal
o masticar durante al menos una hora antes del estudio.

Cada paciente completd un cuestionario para sindro-
me seco validado por el Consenso Europeo Americano
2002, simultineamente se realizaron pruebas de Schir-
mer'? y oblea con posterior biopsia de glindula salival
(Mason y Chilsmon®).

Prueba de la oblea (Wafer test)

Es una oblea redonda hecha de harina; sus dimensio-
nes fueron de 3,4 cm de didmetro, 1 mm de ancho, con un
peso de 0,285 gramos. El resultado principal fue el mo-
mento de la disolucién de la oblea.

Procedimiento

Se realiz6 en un ambiente en condiciones Gptimas de
humedad y temperatura. Se pidié a cada paciente no ha-
blar durante la prueba.

Se puso la oblea en el centro de la lengua, se pidi6 al
paciente que cerrara la boca y mantuviese la oblea sin
masticarla.

El tiempo de disolucién se midi6 desde el momento en
que la oblea se puso en la lengua (tiempo 0) (Fig. A) hasta
el momento en que la oblea se habia disuelto (tiempo 1)
(Fig. B). Cada minuto, el investigador pedia a los pacientes
abrir la boca para verificar la presencia de la oblea.

Fue considerado positivo si el tiempo de disolucién era
> a 4,07 minutos de acuerdo al estudio realizado en nues-
tra poblacién sana.

Test de Schirmer 1

Se realizé utilizando dos tiras de papel filtro norma-
lizado estéril. Se considerd la prueba como positiva si el
drea humedecida era <5 mm en 5 minutos.

Figura A. Figura B.
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Biopsia de glindula salival

Evaluadas por un experto patdlogo ciego a los ante-
riores resultados y al diagndstico médico. La clasificacién
utilizada fue de Mason y Chilsmon®.

Mérodo estadistico: Las variables cualitativas se des-
cribieron en porcentajes con IC95% vy las cualitativas en
promedios con desvio estindar; el valor diagndstico de las
pruebas se determiné mediante el cdlculo de la sensibi-
lidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo
con sus respectivos IC95%. La diferencia estadistica entre
los mismos se valord por la prueba de homogeneidad de
areas. Se escogi6 un valor de p <0,05.

Resultados

Se confirmd, mediante histopatologia, el diagnédstico de
SS en 31 pacientes (34,4%) con una edad media de 51,09
+ 15 afios. 29 pacientes (93%) eran de sexo femenino y 17
(54,84%) eran SS primario.

De estos treinta y un pacientes, 24 (77,4%) tuvieron
pruebas positivas para oblea, Schirmer 10 (32,2%) y sinto-
mas oculares y orales 21 (67,7%).

En la Tabla 1 se muestra sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de las
pruebas positivas comparadas con la biopsia de glindula
salival, donde la prueba de la oblea tuvo mayor sensibi-
lidad y un valor predictivo negativo (77,4 -82,5 %), pero
con una especificidad de 55,9%. La prueba de Schirmer
fue mis especifica (67,8%) con una sensibilidad menor
(32,2%). Los sintomas oculares y orales tuvieron una sen-
sibilidad de 67,74% con una baja especificidad (32,2%).

Y el drea bajo la curva Roc para la prueba de la oblea
fue de 0,66, la prueba de Chi cuadrado de homogeneidad
de 4reas tuvo una p de 0,00076, determinando que tiene
mayor utilidad para el diagnéstico de SS. Ver Tabla 2.

Discusion

El (SS) es una enfermedad sistémica autoinmune que
afecta principalmente a las glindulas ex6crinas y general-
mente se presenta como sequedad persistente de la bocay
los ojos debido a la alteracién funcional de las glindulas
salivales y lagrimales.

La saliva tiene un papel importante en el gusto, mas-
ticacién, deglucién y el habla con una funcién lubricante
en la cavidad oral.

La xerostomia es mds frecuente al inicio de la enfer-
medad", por ello se hace necesario contar con un test
diagndstico que permita confirmar de forma objetiva este
sintoma para guiar los futuros estudios a realizar.

En la prictica clinica, solo los sujetos con sintomas defi-
nidos o queratoconjuntivitis sicca son investigados para S§*°.

Existen varias técnicas para el diagnéstico de la xeros-
tomia (sialometria, sialografia, gammagrafia, ecografia,
TAC, IRM vy cristalizacién de la saliva) las que demues-
tran distintos grados de sensibilidad y algunas de ellas
presentan dificultades en su realizacién en la prictica dia-
ria. De ellas la mds utilizada por su simplicidad y rapidez
es la sialometria, que hasta la actualidad sigue siendo una
de las méds recomendadas para el diagnéstico de la xeros-
tomia.”

En este estudio se demostré que la prueba de la oblea
tuvo una mayor sensibilidad frente al test de Schirmer y
sintomas oculares y orales, para el diagnéstico de sindro-
me seco en pacientes con SS, con un drea bajo la curva
Roc para la prueba de la oblea de 0,66, demostrando su
utilidad diagnéstica.

Concluimos que la prueba de la oblea es un procedi-
miento util de ficil realizacién y de costo minimo, para
diagnosticar xerostomia en pacientes con SS confirmados
con histopatologfa.

Tabla 1. Pruebas diagndsticas para el Sindrome de Sjégren
Oblea Schirmer S. Oculares y Orales
Sensibilidad 774 (61,1a93,7) 32,26 (14,2 a 50,3) 67,74 (49,7 a 85,8)
Especificidad 55,9 (42,4 2 69,4) 67,8 (55,0 a 80,6) 32,2 (19,4 a 45,0)
VPP 48 (33,1 a62,8) 34,48 (15,5 a 53,5) 34,43 (21,72 47,2)
VPN 82,5 (69,5 a 95,5) 65,57 (52,8 2 78,3) 65,5 (46,5 a 84,5)
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Sensibilidad

Tabla 2. Area bajo la curva ROC
Oblea 0,66 (0,56 a 0,76)
Schirmer 0,50 (0,39 2 0,60)
S. Oculares y Orales 0,49 (0,39 2 0,60)
P 0,0076
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Figura 1. Curva ROC: prueba de la Oblea vs. prueba de Schirmer vs.

sintomas (xerostomia y xeroftalmia).
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