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SECRECION SALIVAL EN INDIVIDUOS NORMALES. 
Standarizaci6n de la prueba de Saxon: auxiliar cl!nico en el 
diagn6stico del S!ndrorne de SjOgren. 

El S!ndrome de SjOgren es una enfermedad inflamatoria cr6-
nica que se caracteriza por disminuci6n de la secreci6n lagrimal 
y salival (complejo "sicca" o seco) que resulta en queratoconjun­
tivitis sicca y xerostomia. La insuficinecia glandular es secun­
daria a infiltraci6n linfocitaria y de c6lulas plasm4ticas. Se 
reconocen dos formas cl!nicas: primaria y secundaria. Cerca del 
251 cursa con una Artritis Reumatoide asociada y un pequeño por­
centaje a otra enfermedad del tejido conectivo. 

El primer reporte de lo que pudiera ser un S!ndrome de SjO­
gren data de 1888 cuando Hadden, en una reuni6n de la Sociedad 
Clinica de Londres, report6 una mujer de 63 años que sufria de 
"boca seca" y que tambiAn ten!a deficiencia de la secreci6n la­
grimal. Ese mismo año, Mikulicz report6 un paciente con crecimien­
to simAtrico de glándulas par6tidas y lagrimales, sin disminuci6n 
en la secreci6n, lo cual atribuy6 a proceso infeccioso. En 1919 

Fuchs, autor alemán, agreg6 a la descripci6n inflamaci6n de la 
gl4ndula par6tida. Gougerot en 1926 public6 en Paris, 3 casos 
con atrofia progresiva de las glándulas salivales y de las gl!n­
dulas mucosas de la conjuntiva, boca, nariz,vulva, y reuni6 es­
tas manifestaciones en un sindrome. Entre 1928 y 1933 se publi­
caron m6ltiples trabajos en los que se describ!a la asociaci6n 
de xeroftalmia, xerostOl!lia, queratitis filamentaria y artritis. 
En 1930, Henrik Sj6gren, oftalmologo sueco, v16 su primer 9acien­
te con queratitis filamentaria e inici6 sus estudios sobre esta 
enfermedad, publicando, 3 años mas tarde, una monograf!a en la 
que describi6 en detalle los componentes cl!nicos e histol6gicos 
del s!ndrome. 



El S!ndrome de SjOgren ha recibido varios nombres como S!n­
drome de Gougerot-Houwer-SjOgren, S!ndrome de Mikulicz-SjOgren, 
S!ndrome de oftalmo-rino-estomato-xerosis, Dis-secretosis muco­
serosa, Queratitis seca (.o sicca). El t6rmino "sicca" se ha 
utilizado para describir la combinación de manifestaciones ora­
les y oculares sin referencia a asociación"con enfermedad del 
tejido conectivo. Sjegren utilizó inicialmente el t6rrnino "que­
ratoconjuntivitis sicca" y posteriormente propuso el t6rmino Da­
crio-sialo-adenopat!a atrófica. Por su uso comdn y por las apor­
taciones del oftal.mologo sueco, ha prevalecido el t6rmino de 
S!ndrome de SjOgren. 

Las enfermedades autoinmunes tienen un origen multifactorial 
con elementos de centro genAtico relacionado con la actividad de 
genés espec!ficos de la espuesta inmune y control inmunológico 
llevado a cabCI por los linfocitos reguladores T-dependientes, as! 
como posibles influencias virales y modulación de hormonas sexua­
les. 

El S!ndrome de SjOgren es una de las enfermedades autoinmunes 
asociada con los ant!genos de histocompatibilidad HLA-B8 y HLA-DRJ. 
Tambifn hay asociación con el locus HLA-DQ que se relaciona a res­
puestas de autoanticuerpos en alto t!tulo, y a una enfermedad au­
toinmune mas severa ( 1) • El S!ndrome de SjOgren primario en hom­
bres se asocia con HLA-DRW52, pero no con HLA-88 o DR3. Se ha ob­
servado una relación familiar que incluye asociación con linfoma. 

Una de las caracter!sticas del S!ndrome de SjOgren es que pre­
senta m11ltiples autoanticuerpos en el suero, algunos órgano-es­
pec!ficos como los anticuerpos anti-epitelio de los conductos sa­
livales y otros como antucuerpos antinucleares y factor reumatoi­
de. 



Recientemente se han descrito otros sitemas de autoanticuer­
pos designados Ro/SSA y La/SSB que se presentan en pacientes con 
S!ndrome de Sjagren con un 901 de especificidad ( 2 ). 

A partir de 1963 en que Bunin y Tala! describieron 3 casos 
de Linf oma maligno y l caso de Macroglobulinemia de Waldenstram 
varios reportes apoyaron la sospecha de asociaci6n entre el S!n­
drome sicca, linfoma, macroglobulinemia e hiperactividad linfoi­
de (pseudolinfoma). Esto se atribuye a est1mulaci6n antig6nica 
cr6nica en la que existe alguna evidencia de p6rdida de la fun­
ci6n inmunoreguladora, con lo que este sistema inmune muy esti­
mulado sufre proliferaci6n y alguna clona de linfocitos llega a 
producir linfoma. Los hallazgos f!sicos asociados con incremen­
to de linfoma son aquellos indicadores de una intensa linfopro­
liferaci6n como sialoadenitis, esplenomegalia y linfadenopat!a, 
los cuales pueden utilizarse para identificar aquellos pacientes 
de alto riesgo y por tanto requieren vigilacia estrecha ( 3 ). 

Las caracter!sticas histopatol6gicas del S!ndrome de Sjagren 
en las gl4ndulas salivales se han descrito como un lesi6n linfo­
epitelial benigna con infiltrado linfocitico que sustituye el 
par6nquima salival, pudiendose encontrar islotes mioepiteliales 
(A ). En algunos pacientes la sustituci6n adiposa puede ser mas 
prominente que la infiltraci6n linfoide. T!picamente la arquitec­
tura lobulillar se preserva, algunos 16bulos se respetan mientras 
que otros son virtualmente destruidos.Pueden encontrarse infil­
trados linfoides en las gl4ndulas mucosas de tr4quea o bronquios 
as! como infiltrados mas extensos afectando pulm6n, riñ6n o el 
aparato m6sculo-esquel6tico con la subsecuente disfunci6n de es­
tos 6rganos. Cuando estos infiltrados son mas pleom6rficos, mas 
primitivos o mas invasivos que otros con desctrucci6n de la ar­
quitectura, se utiliza el t6rmino psudolinfoma. 



su presentación cl!nica puede ser un cuadro de desarrollo 
insidioso y lentamente progresivo del complejo sicca asociado 
a Artritis Reumatoide o bien el desarrollo mas rápido de seque­
dad ocular y oral, frecuentemente acompañado de parotiditis sin 
asociación con otra enfermedad. 

Tiene franco predominio en el sexo femenino y su edad de 
presentación es alrededor de los SO años. A pesar de que los 
s!ntomas oculares son inespec!ficos, la presencia de varios de 
ellos sugiere queratoconjuntivitis sicca como sensación de cuer­
po ~xtraño, ~xceso de secreciones con formación de filamentos 
viscosos, filamentos en el canto interno del ojo, sensación de 
quemadura, incapacidad para llorar, enrojecimiento, fotosensi­
bilidad, prurito, sensación de "telas", cambios en la agudeza 
visual o dificultad para mover los párpados. Algunos pacientes 
están asintomáticos y la deficiencia se demuestra a la explora­
ción. La inspección puede no revelar ninguna anormalidad o en 
ocasiones congestión conjuntiva!, no es frecuente encontrar cre­
cimiento de las glándulas. Una prueba cl!nica dtil para medir 
la screci6n lagrimal fue la desarrollada 9or Schirmer· en 1903. 
Esta prueba utiliza una tira de papel filtro Whatman del Aº41 
de Sx30 mm que tiene una lengüeta de Smm en uno de sus extremos 
la cual se dobla y se coloca la tira en el saco conjuntiva! in­
ferior, en la unión del tercio medio y temporal del párpado in­
ferior. El humedecimiento de la parte expuesta de la tira de 
papel (exceptuando la lengüeta) en 5 minutos es la medida en mm 
de la secreción lagrimal. Si la prueba se efectda posterior a 
la instilación de un anest~sico local, solo se mide la secreción 
basal ya que se ha eliminado el principal est!mulo para la se­
creción refleja. Si existe producéión inadecuada, esta indica­
do realizar una prueba Schirmer II que consiste en repetir el 
proceso mientras se estimula la mucosa nasal con amoniaco,al­
godón u otro irritante mecánico. Los rangos normales en la prue­
ba de Schirmer son de 10 ·a 25 mm ( 5 ) • 



Otra prueba mas evidente de hiposecreci6n lagrimal es la 
tinci6n.con Rosa de Bengala o fluoresceina y la biomicroscop!a. 
Esta se realiza aplicando una gota de la tinci6n en el ojo, en 
ocasiones mezclada con un anest6sico local. Normalmente no se 
observa ninguna tinci6n a los pocos minutos. El patr6n clAsico 
de tinci6n es interpalpebral1 el tercio inferior de la c6rnea 
puede mostrar erosiones puntiformes o conglomerados de detritus 
cornéal o filamentos adheridos al epitelio corneal (queratitis 
filamentaria), tambi6n pueden verse placas de c6lulas de des­
camaci6n y moco en la pel!cula lagrimal aun·a simple vista.( 6) 
El tiempo de ruptura de la pel!cula lagrimal ea otra prueba·.,. 
dtil aunque variable a pesar de los esfuerzos realizados para 
su standarizaci6n. Fisiol6gicamente ocurre la separaci6n de pe• 
queñas areas de la pel!cula pre-corneal, lo que se denomina "pun­
tos secos". En la queratoconiuntivitis sicca, loa "puntos secos" 
aparecen mas rApidamente v la velocidad de su aparici6n puede 
ser medida baio la magnificaci6n de la biomicroscop!a. 

Otras pruebas menos utilizadas son la citolog!a por impron­
ta en la que se realiza una cuenta de c6lulas globulares y se 
determina la forma del epitelio superficial de la conjuntivar 
la muestra se obtiene presionando una placa de papel filtro a 
la conjuntiva y el tejido adherido se observa al microscopio.En 
el S1ndrome sicca las c6lulas globulares se encuen-ran reducidas 
o hasta ausentes y el epitelio es estratificado. 

La biopsia conjuntival·es una manera mas precisa para de~ 
terminar los cambios histol6gicos mencionados ademAs que permi­
te examinar el tejido a la microscop!a electr6nica para una eva­
luaci6n mas detallada del epitelio conjuntival. 

La biopsia de glándula lagrinal se utiliza con fines de in­
vestigaci6n dnicamente, ya que es dif!cild!ocalizar por detr&s 
de la 6rbita 6sea sdpero-temporal y por otro lado,. el biopsiar 
la parte palpebral de la glándula puede destruir los duetos se­
cretores en su paso hacia el pArpado. 

Por dltimo, la actividad enzimAtica es otro par!metro debi­
do a que al declinar la cantidad de lágrima, disminuye asimismo 



la actividad de lisozima y lactoferrina, la cual puede medirse 
determinando su efecto inhibidor en el crecimiento de bacterias 
suceptibles como el micrococo !Oteo. 

Las manifestaciones cl1nicas relacionadas con la insuficien­
cia salival incluyen: dificultad para la masticaci6n, degluci6n, 
y fonaci6n, adherencia de alimentos a l.as superficies de la bo­
ca, anormalidades del gusto y del olfato, fisuras en la lengua, 
mucosa oral y labios, particularmente en las comisuras, inges­
ti6n frecuente de 11quidos particularmente durante las comidas, 
y caries dental diseminada ( · 7 ) • 

La resequedad tambi6n puede afectar la nariz, faringe pos­
terior, laringe y el 4rbol traqueo-bronquial pudidndose enton• 
ces prsentar epistaxis, ronquera, otitis media recurrente, bron­
quitis o neumon1a. 

Cerca de la mitad de estos pacientes presentan crecimiento 
de las gl!ndulas par6tidas, en ocasiones recurrentes y sim6tri­
co. y algunas veces acompañados de fiebre, dolor o eritema. Es 
raro que se sobreponga infecci6n. 

Al examen f1sico la lengua y las mucosas se encuentran se­
cas y apergaminadas, los labios tambidn secos y cuarteados; el 
abatelenguas se adhiere a las superficies orales y no se obser­
va la "poza" de saliva-en el vest1bulo sublingual al elevar la 
lengua. 

se han descrito varios mdtodos cuantitativos para la eva~ 
luaci6n del flujo salival: con estimulaci6n m!xima con jugo de 
lim6n, colectando la saliva en una copa de succi6n colocada en 
el conducto de ia gl!ndula par6tida (copa de Lashley·o·de·carl­
son-Crittenden); pidiendo al paciente que mastfque cera y escu­
pa en un recipiente pesado previamente; pesando una gota de li­
m6n antes y despu6s de que permanezca en la cavidad oral por un 
tiempo determinado, etc. ( 8 ). 



Recientemente se describi6 otra prueba, denominada prueba 
de Saxon, ya que fu6 sugerida por el Dr. Andy Saxon de la UCLA, 
que consiste en masticar una gasa est6ril por 2 minutos, pesada 
antes y despu6s, y que se considera el equivalente oral a la 
prueba de Schirmer ( 9 ) • 

Otras t6cnicas para visualizar las gl4ndulas salivales son 
la sialograf!a, que se realiza introduciendo un medio de contras­
te radiopaco a trav6s de un cat6ter de polietileno insertado en 
el orificio del conducto parot!deo, tom4ndose placa radiogr4fi­
ca en las fases de inyecci6n y vaciamiento con est!mulo para la 
s~creci6n (fase secretora). Normalmente la glafidula exhibe una 
arborizaci6n de los duetos sin retenci6n de medio de contraste; 
en el S!ndrome de SjOgren existe distorsi6n del patr6n con mar­
cada retenci6n, mostr4ndose sialectasias puntiformes, globulares, 
o cavitarias. 

El segundo m6todo es el centelleogr4f ico con pertecnetato 
de tecnesio 99 en el que se valora captaci6n, concentraci6n y 
excreci6n. 

Un m6todo diagn6stico definitivo es la biopsia de gl4ndula 
salival accesoria, introducida en 1966 y'que consiste en incidir 
la mucosa del labio inferior 1.5 a 2 cm en forma horizontal, pe­
netrando solo el epitelio, obteniendo 5 o m4s gl4ndulas saliva­
les cuya interpretaci6n histol6gica deber4 apegarse a criterios 
establecidos ( 4 ) • 

Otras manifestaciones cl!nicas en el Sindrome de SjOgren 
son artralgias, artritis no erosiva, Raynaud, pdrpura, acidosis 
tubular renal, alteraciones pulmonares varias, debilidad muscu­
lar, neuropat!a perif6rica o enfermedad del SNC as! como s!nto-
mas psiqui4tricos ( 10 ) ( 11 ) • 



Entre los estudios de laboratorio es de relevancia mencio­
nar la presencia de anemia normoc!tica, normocr6mica, leucopenia, 
velocidad de sedimentación globular acelerada, hipergamaglobuli­
nemia, crioglobulinemia, con o sin hiperv,.:f.scosidad asociada, fac­
tor reumatoide, c6lulas LE, anticuerpos antinucleares positivos 
6stos dltimos con patr6n homog6neo o moteado a la inmunoflores­
cencia, ocasionalmente anti-DNA positivo a bajo t!tulo y otros 
autoanticuerpos mas espec!ficos ya mencionados como Ro/SSA y 
La/SSB. 

La determinaci6n de beta2 microglobulina es un par4metro 
que correlaciona con el grado de infiltraci6n linfocitaria y 
por lo tanto se encuentra elevada ( 12 ) • 

Es frecuente que se utilice el t6rmino S1ndrome de SjOgren 
para describir pacientes con S!ndrome sicca, sin embargo esto 
incluye una amplia gama de individuos: en un extremo, aquellos 
que presentan estos s1ntomas en asociaci6n con una enfermedad 
autoinmune bien definida, o bien en asociaci6n con un proceso 
autoinmune evidente. En el otro extremo, los pacientes ancianos 
frecuentemente se quejan de s!ntomas "sicca", en ausencia de au­
toanticuerpos y con patrones histol6gicos diferentes en la biop­
sia de gl4ndula salival menor, por lo que se ha sugerido que con 
la edad existe atrofia glandular que puede conducir a infiltra­
dos linfoides reactivos. Por lo tanto los mecanismos etiopatog6-
nicos son diferentes en los ancianos que en otros pacientes y 
que son "etiquetados" como S!ndrome de SjOgren ( ~ ). Por otro 
lado, Schirmer hab!a establecido una disminuci6n progresiva de 
la secreci6n lagrimal que ocurre con la edad en individuos apa­
rentemente normales. 

En base a esto, Fox en 1986 propuso unos criterios··de cla­
sificaci6n para el S!ndrome de SjOgren en un intento para iden­
tificar una poblaci6n de pacientes cuyas condictones pueden te-



ner una etiopatog6nesis comdn y por lo tanto un programa comdn 
de tratamiento. Estos criterios son los siguientes: 

1.- Evidencia objetiva de queratoconjuntivitis sicca, do­
cumentada.por una prueba de Schirmer anormal corroborada por la 
prueba de tinci6n con Rosa de Bengala o Fluoresceina positiva. 

2.- Evidencia objetiva de xerostom1a al examen cl1nico y 

prueba de diSJ11inuci6n del flujo salival. 
3.- Demostraci6n de infiltraci6n linfocitaria de las gl4n­

dulas salivales por biopsia de gl4ndula salival menor, de acuer­
do a la clasif icaci6n en la escala de Chisholm-Maaon o la modi­
ficada por Greenspan, en clase IV ( o sea una calif icaci6n de 
por lo menos 2 focos/41111112, defini6ndose como foco el acdmulo de 
50 leucocitos en los 4 mm2 y en una muestra que contenga como 
m1nimo 4 gl4ndulas que puedan ser valorables). 

4.- Evidencia de proceso autoinmune sist6rnico manifestado 
por la presencia de autoanticuerpos como factor reumatoide y/o 
anticuerpos antinucleares. 

El_ diagn6stico ser4 definitivo si se ·reunen todos los cri­
terios y posible con 3 de ellos ( 8 ). 

OBJETIVOS.-

El presente trabajo se diseñ6 con los siguientes objetivos: 
1.- Para la evaluaci6n objetiva de la secreci6n salival con­

templada en los criterios propuestos por Fox no se especifica 
el tipo de prueba para determinar la disminuci6n del flujo sali­
val. Como referimos anteriormente, los m6todos publicados son 
varios, pero consideramos que la prueba de Saxon, el equivalen­
te oral de la prueba de Schirmer, es el mas pr4ctico, rápido, 
fácil de realizar sin incomodar al paciente, de costo m1nimo, 
por lo que es el mejor procedimiento y por tanto quisimos stan­
darizar esta prueba en nuestro medio, en individuos sanos. 



2.- Establecer la progresión en la disminüción de la secre­
ción salival por grupos de edad y sexo, en individuos sanos, si 
es que 6sta existe. 

3.- Comparar res~ltadoA obtenidos de la secreción salival 
con la lagrimal por la prueba de Schirmer y establecer su para­
lelismo. 

4.- Comparar los resultados obtenidos en nuestro estudio 
con los publicados anteriormente. 



MATERIAL Y !4ETODOS. -

Se estudiaron 53 individuos sanos en la Consulta Externa 
de Reumatologta del Hospital Español de MAxico, entre M6dicos, 
M6dicos Residentes, Enfermeras y pacientes que asisten regular­
mente a la consulta, excluy6ndose todos aquellos con diagn6sti­
co de enfermedad autoinmune, condiciones inflamatorias de los 
ojos, glaucoma, anormalidades de los p!rpados o aparato lagri­
mal, ojos tratados con gotas por largos periodos de tiempo, o 
aquellos que hubiesen sido sometidos a cualquir tipo de trata­
miento quirGrgico ocular, as! como quienes refirieran hipo'o 
hipersecreci6n lagrimal o stntomas asociados. Asimismo fueron 
criterios de exclusi6n, individuos con sequedad de boca o que 
estuvieran tomando medicamentos como antihistam1nicos, tranqui­
lizantes, antidepresivos, etc., o que presentaran sialorrea. 

Atodos se les practic6 prueba de Schirmer en ambos ojos con 
tiras est6riles de papel filtro (Laboratorios Alcon) de 35x5 mm 
doblando una ceja de Smm para colocarlo en el tercio.externo o 
temporal del p!rpado inferior, permaneciendo ah! por 5 minutos 
y posteriormente midiendo en mm la longitud del papel humedeci­
do por las l!grimas. 

La cuantificaci6n de saliva se hizo utilizando gasa esteri­
lizada (Protec) de 10x10 cm, doblada por 2 veces en 4ngulo de 
90º(tamaño final de SxS cm), colocada en un recipiente pl4stico 
con tapa de rosca, con capacidad de 25 ml, pesando la gasa seca 
en el tubo en b!scula anal1tica de precisi6n • Posterior a deglu­
ci6n para eliminar todo residuo de liquido en la cavidad oral, 
se pidi6 al sujeto que masticara la gasa vigorosamente durante 
2 minutos, coloc!ndola en el frasco y pesando nuevamente. La res­
ta de este peso y el peso original, represent6 la cantidad de 
saliva en gramos. Se recabaron datos como horas de ayuno y taba­
quismo. 



Se practic6 an!lisis estad!stico de los resultados por 
el ANOVA factorial 2x3 n desigual, donde el primer factor se -
consider6 la edad a 2 nlveles (masculino y femenino) y el se­
gundo, edad a 3 n!veles; (se dividieron los pacientes por grupos 
de edad en: menos de 30 años, de 30 a 60 años y mas de 60 años). 



RESULTADOS.-

La tabla Nºl resume la distribuci6n de sujetos por edad 
y sexo, encontr&ndose los qrupos balanceados tanto en edad 
como en sexo, correspondiendo 26 al sexo masculino y 27 al se­
xo femenino, divididos en 3 qrupos de edad: 20 menores a 30 
años, siendo la edad m1nima estudiada de 26 años, 18 en el 
qrupo de 30 a 60 años y 15 de mas de 60 años, con una edad ma-
xima de 88 años. 

(30 años 30 a 60 años >60 años Total 

HOMBRES 10 11 5 26 

MUJERES 10 7 10 27 

TOTAL 20 18 15 53 

TABLA Nºl 

Se obtuvo la me~ia y desviaci6n Standard de cada una de 
las variables, lo cual se muestra en la tabla N°2. 

En cuanto a la edad se encontr6 una media de 45 años para 
el qrupo total, el peso de 65 Kq y la talla de 1,65m El tiempo 
de ayuno en horas de 5.59, con ranqos desde 30 minutos hasta 
24 horas. 



Nº s 

EDAD (años) 53 45.24~8 19.89113 

PESO (Kgs) 53 65.35849 12.87105 

TALLA (m) 53 1.650566 .1033985 

AYUNO (horas) 53 5.596154 5.654337 

TABLA Nº2 

x: media; s: desviaci6n standard 

Los resultados de la prueba de Saxon, en gramos detrmina­
dos por la resta del peso de la gasa posterior y antes de su mas­
ticaci6n se menciona a continuaci6n en la Tabla Nº3. 

Como puede observarse la media para el grupo total fue de 
4.26 grs., con una desviaci6n standard de 1.30 grs. no encontran­
do diferencia estad!sticamente significativa ni entre los gru­
pos de edad ni entre sexo. 

La figura Nºl muestra gráficamente que no hubo disminuci6n 
progresiva de la salivaci6n en los grupo de edad y los valores 
obtenidos en ambos sexos cuya diferencia no alcanz6 signof ican­
cia estad!stica. 



TABLA Nº3 

(30 años 30 a 60 años > 60 años TOTAL 
x s x s x s x s 

HOMBRES 4.48 0.75 4.06 0.76 4.73 1.87 4.35 1.10 

MUJERES 4.20. 0.97 4.03 2.01 4.22 1.43 4.16 1.47 

'l'O'l'AL 4.34 o.es 4.05 1.38 4.39 1.61 4.26 1.30 

x : media1 s: desviaci6n standard 
La cantidad corresponde al resultado en gramos de la prueba de 
Saxon, que ~epre•~nta, la cantidad de saliva en 2 minutos. 
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Los resultados de la prueba de Schirmer en el ojo derecho 
son como se muestra en la Tabla N°4. Solo contamos con resulta­
dos en 49 sujetos distribuidos de.la siguiente forma: 22 del se­
xo masculino y 27 del sexo femenino en el grupo global. En el 
grupo de menos de 30 años, 10 del sexo masculino y 10 del feme­
nino; en el grupo de 30 a 60 años, 7 del sexo masculino y 7 del 
sexo femenino ; y en el grupo de mas de 60 años, S individuos 
del sexo masculino y 10 del femenino. 

TABLA N°4 

< 30 años 30 a 60 años > 60 años TOTAL 
i s x s x s x s 

HOMBRES 10.30 7.9 17.43 8.10 4.80 2.71 11.32 8.SS 

MUJERES 17.10 8.10 22.43 S.18 9.00 8.74 lS.48 9.41 

TOTAL 13.70 8.70 19.93 7.2S 7.60 7.S7 13.61 9.27 

x: media; s: desviaci6n standard; 
Las cifras mustran el resultado de la prueba de Schirmer practica-
da en el ojo der. y corresponden a mm. 

La media de la prueba de Schirmer en el ojo derecho, para 
el grupo total fue de 13.61 nan con una desviaci6n standard de 
9.27mm, estando dentro de los l!mites normales no obstante en 
el grupo de mas de 60 años. las cifras disminuyeron por debajo 
de·10 aceptado fundamentalmente en el sexo masculino, pero sin 
alcanzar significancia estad!stica. Esto se ilustra con mayor 

claridad en la Figura N°2. 
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FIGURA Nº2 
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Los valores para la prueba de Schirmer en el ojo izquierdo 
se ilustran en la tabla N°5.En esta Tabla tambi~n se evidenc!a 
la disminuci6n de la secreci6n lagrimal en el grupo de mas de 
60 años, pero en este caso si alcanz6 significancia estad!stica 
con una p<0.05. 

En la figura N°3 se observa gr4f icamente la secreci6n la-
grimal del ojo izquierdo por la Prueba de Schirmer en nuestro 
grupo de estudio. 

TABLA N°5 

< 30 años 30 a 60 años )60 años TOTAL 
x s x s x s x s 

HOMBRES 10.60 8.70 15.29 8.70 .6.80 1.47 11.23 8.30 

MUJERES 20.10 7.53 18.57 6.69 11.70 9.24 16.59 8.87 

TOTAL 15.35 9.42 16.93 7.93 10.07 7. 94 14.18 9.02 

x: media; s: desviaci6n standard 
Las cifras muestran el resultado de la prueba de Schirmer prac­
ticada en el ojo izquierdo y corresponden a mm. 
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FIGURA Nº3 
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Con el fin de conocer la influencia del tabaquismo en la 
secreci6n salival, se analizaron los fumadores y los no fumado­
res en relaci6n a los valores obtenidos en la prueba de Saxon, 
donde se encontr6 una media global de 4.~1 grs para los fumado­
res y 4.28 grs para los no fumadores, no encontrando diferen­
cia estad!sticamente significativa, lo que se muestra en la 
TABLA Nº6. 

TABLA N°6 

<,Jo años 30 a 60 años >60 años TOTAL 
i s i s x s i s 

NO FUMADORES 4.27 0.82 4.09 1.84 4.42 1.66 4.28 1.51 

FUMADORES 4.43 0.95 4.01 0.65 4.00 o.oo 4.21 0.82 

TOTAL 4.34 0.88 4.05 1.38 4.39 1.61 4.26 1.30 

i: media; s: desviaci6n standard 
Las cifras corresponden a los valores obtenidos en la prueba de 
Saxon y representan la cantidad de saliva en grs. 

Cuando se analiz6 la influencia de las horas de ayuno sobre 
la secreci6n salival tampoco hubo diferencias significativas co­
mo lo muestra la Tabla N°7. 

Las horas de ayuno se determinaron en menos de 3 y mas de 3 
para obtener 2 grupos de comparaci6n distribuyendo a los sujetos 
de estudio en forma homog~nea ya que esto fue establecido por 
medias. 



TABLA Nº7 

<Jo años 30-60 años )60 años TOTAL 
i s x s i s x s 

<3 HRS 4.39 0.87 3.83 0.90 4.38 l.85 4.25 l.28 

>J HRS 4.27 0.89 4.22 l.62 4.40 l.27 4.28 l.34 

TOTAL 4.34 0.88 4.08 ·1.42 4.39 l.61 4.27 l.Jl 

i: media; s: desviaci6n standard 
Las cifras corresponden a los valores obtenidos en la Prueba de 
Saxon y representan la cantidad de saliva en grs. 

'l'ambi6n se busc6 la influencia del tabaquismo sobre la se­
creci6n lagrima por la Prueba de Schirmer, tanto en el ojo de­
recho como en el izquierdo, sin encontrar diferencia estad!sti­
camente significativa. 



DISCUSION.-

El s1ntoma de "sequedad de boca" o xerostom1a es comGn en 
la pr4ctica cl1nica diaria y puede estar causado por un sinnGme­
ro de procesos patol6gicos as1 como medicamentos, por lo que el 
establecer el diagn6stico de S1ndrome de SjOgren requiere ir mas 
all! que la subjetividad del s1ntoma referido por el paciente. 
Por otro lado, a diferencia de la evaluaci6n de la secreci6n 
ocular en la que las pruebas son conocidas y universalmente a­
ceptadas, no existe aun una prueba satisfactoria, cl1nica o de 
laboratorio para el componente oral del S1ndrome de SjOgren, y 
en ocasiones el cl1nico se concreta a observar la acumulaci6n 
de saliva en la regi6n sublingual. Otras evaluaciones como la 
sialograf1a o gamagraf 1a de gl4ndulas salivales no se ha proba­
do que sean lo ·suficientemente especificas y/o sensitivas para 
el diagn6stico de S1ndrome de SjOgren. 

La reciente descripci6n de la prueba de Saxon como el equi­
valente oral a la prueba de Schirmer probablemente contribuya a 
simplificar la evaluaci6n de la secreci6n salival y a definir 
un m6todo para establecer diagn6stico de acuerdo con los crite­
rios cl1nicos. 

Desde sus estudios preliminares, Schirmer estableci6 la dis­
minuci6n progresiva de la secreci6n lagrimal con la edad. A los 
40 años los valores promedio descienden bruscamente a casi la 
mitad de aqu6llos en la primera d6cada, y de ah1 un descenso mas 
lento hasta la novena d6cada de la vida en que se encuentran va­
lores de una cuarta o quinta parte de los de la primera d~cada. 

En todos los. grupos de edad, excepto en la cuarta d6cada, 
las mujeres presentan una discreta elevaci6n en la secreci6n la­
grimal, pero sin haber diferencia importante entre ambos sexos 

3:3 ) • 
Varios autores como Henderson y Prough, y el mismo Schirmer, 



han encontrado valores extremos en todos los grupos de edad pa­
ra la prueba de Schirmer de hasta Omin, aunque no es frecuente 
( l~ ) • Sabemos que la prueba de Schirmer solo valora el compo­
nente acuoso de la secreci6n lagrimal e individuos con valores 
extremadamente bajos requerir4n valoraci6n con los otros m6todos 
descritos. 

Roeth, por su parte, en su estudio de secreci6n lagrimal 
en ojos normales concluy6 que cualquier cantidad de secreci6n 
lagrimal es normal para ese ojo en particular si funciona sin 
molestias ( 13 ) • 

En nuestro estudio, si bien todas las ~edias para la prue­
ba de Schirmer en los diferentes grupos de edad se·encontraron 
dentro de la normalidad, hubo valores extremos en todos los gru­
pos. 

llosotros solo encontramos disminuci6n de la secreci6n con 
la edad, con significancia estad§itica, en los valores del ojo 
izquierdo, si bien en las gr4ficas se ilustra el descenso en 
forma objetiva. 

Lamberts y cols. en un estudio encontraron diferencia en 
la secreci6n ocular entre ambos ojos de hasta 27%, sin tener si.g­

nificado cltnico ( 14). En este Dismo estudio, al practicar la 
prueba de Schirmer con un anest6sico t6pico, no se encontr6 dia­
minuci6n de la secreci6n con la edad, por lo que se sugiri6 que 
la disminuci6n de· la secreci6n en el ojo no anestesiado es debi­
do a disminuci6n en la sensibili.da<l c~rneal que se presenta tam­
bi6n al avanzar la edad. 

Kohler y cols ( 9 ) describieron la prueba de Saxon y valo­
raron 25 individuos sa,1os, 14 mujeres y 11 hombres con edades 
de 21 a 62 años. En dich•> estudio establecieron como valor mtni­
mo 2.75 grs de saliva en 2 ninutos, que fue el valor mtnimo en­
contrado en su grupo de estudio. Solo un sujeto de 21 años mos­
tr6 niveles mas bajos de 2.6í grs. que corrigi6 a 2.75 grs al 
repetirse la prue!:>a 30 cita:> de:;~.u~s. Mas del 50% de los indivi-



duos estudiados tuvieron una secreci6n entre 3 y 4.5 grs. en 
2 minutos y el resto distribuidos hasta los 6 grs.No se estu­
diaron diferencias entre grupos de edad y sexos. 

En nuestro estudio de 53 individuos en~ontramos una media 
de 4.26 grs. en 2 minutos para el grupo total, sin diferencias 
entre los grupos por edad y sexo. 

Obtuvimos un valor máximo de 6.96 grs en una mujer de 39 
años. Hubieron 7 individuos con valores por debajo de 2.75 grs. 
en quienes no repetimos la prueba. Solo una mujer de 26 años 
tuvo un valor de 2.66 grs1 de los otros 6 sujetos, 2 se encon­
traban en la quinta d6cada de la vida con valores de 2.13 grs y 
2.14 grs., l en la sexta d6cada con valor de 1.89 y 2 en la s6p­
tima con valores de 2.11 y l.60 grs. El valor m!nimo de todo el 
grupo fue un masculino de 88 años de edad con un valor de 1.50 grs. 
Ninguno de estos sujetos se quejaba de xerostom!a. Whaley en 
1972 report6 la incidencia del s!ntoma de boca seca en ancianos 
de 18. 2• en mujeres y 2. ª' en hombres ( ~5 ) • 

En nuestros casos los valores de la prueba de Schirmer es­
tuvieron dentro de l!mites normales en 4, adn en ran.gos elevados 
de 20mm o m4s para cada ojo; sin embargo en los 3 individuos ma­
yores, 2 mujeres en la 7a. d6cada de la vida tuvieron valores 
en la prueba de Schirmer de 7mm/8mm y 5mm/5mm respectivamente y 
en el anciano en la novena d6cada de 3mm/5r.un. Ninguno de ellos 

·presentaba s!ntoaas oculares ni datos cl!nicos de padecimiento 
autoinmune. 

Con estos datos podemos concluir que la prueba de Saxon es un 
estudio que requiere baja tecnolog!a, tiene m!nimo costo, f4cil 
de realizar en el consultorio , reproducible, pudi6ndose estable­
cer valores standard semejantes al Schirmer. Los valores obteni­
dos en el presente estudio estuvieron de acuerdo con los repor­
tados previamente. 

ES.TA TESI • IE'BE 
SAUR lf U 191JurfC!: 



Al parecer, no existe disminuci6n progresiva con la edad 
de la secreci6n salival ni hay diferencia en cuanto al sexo 
, no obstante, en los casos mencionados por abajo de las cifras 
establecidas como "normales" reportadas con anterioridad., en 4 
de ellos sin s!ntomas y con valores de Schirmer normales, ameri­
tar!an repetici6n de la prueba. Los 3 individuos con ambos valo­
res por abajo de lo normal, si bien no presentaban datos cl!ni­
cos sugestivos de complejo seco, requerirán evaluaci6n exhausti­
va posterior. Por lo tanto, es una prueba que sirve para la 
"detecci6n" de individuos que requieren otros estudios inmuno-
16g icos y aun biopsia de glándula salival menos con lo que se 
podr!a establecer si el paciente presenta S!ndrome de Sjegren 
reuniendo criterios cl!nicos, o hiposecreci6n asociada a edad 
avanzada como se demostr6 en un estudio en que casi 20 i de ca­
sos de autopsia de individuos de mas de 80 años present6 anor­
malidades histol6gicas de las gl&ndulas salivales, clase III o 
IV en la escala de Chisholm-Mason. Estos cambios sugieren que 
con la edad avanzada puede ocurrir atrofia de gl&ndulas saliva­
les y esto conducir a infiltrados linfoides, cuyo mecan~8mo 
etiopatog~nico es diferente a aquel que ocurre en el Sindrome de 
sjegren ( e ). 

El tamaño de nuestra muestra pudiera aun ser reducido; 
deberán realizarse nuevas evaluaciones para confirmar la utili­
dad de la prueba de Saxon como recurso diagn6stico. 
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