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SECRECION SALIVAL EN INDIVIDUOS NORMALES.
Standarizacifn de la prueba de Saxon: auxiliar clfnico en el
diagnbstico del Sfndrome de SjSgren.

El Sindrome de Sjlgren es una enfermedad inflamatoria cré-
nica que se caracteriza por disminucién de la secrecifn lagrimal
y salival (complejo "sicca" o seco) que resulta en queratoconjun-
tivitis sicca y xerostomia. La insuficinecia glandular es secun-~
daria a infiltracién linfocitaria y de células plasmiticas. Se
reconocen dos formas clinicas: primaria y secundaria. Cerca del
25% cursa con una Artritis Reumatoide asociada y un pequeiio por~
centaje a otra enfermedad del tejido conectivo.

El primer reporte de lo que pudiera ser un Sindrome de Sj&~
gren data de 1888 cuando Hadden, en una reunifn de la Sociedad
Clfinica de Londres, report6 una mujer de 63 afios que sufrfa de
"boca seca” y que también tenfa deficiencia de la secrecibn la-
grimal. Ese mismo afio, Mikulicz reportd un'paciente cdn crecimien-
to simétrico de gl&ndulas par&tidas y lagrimales, sin disminucidn
en la secrecibn, lo cual atribuyb a proceso infeccioso. En 1919
Fuchs, autor alemdn, agregd a la descripcibn inflamacifn de la
gl&ndula parb6tida. Gougerot en 1926 public8 en Paris, 3 casos
con atrofia progresiva de las gl&ndulas salivales y de las gl&n-
dulas mucosas de la conjuntiva, boca, nariz,vulva, y reunis es-
tas manifestaciones en un sindrome. Entre 1928 y 1933 se publi-
caron mltiples trabajos en los que se describfa la asociacibn
de xeroftalmia, xerostomia, queratitis filamentaria y artritis.
En 1930, Henrik Sijdgren, oftalmologo sueco, vi6é6 su primer vacien-
te con queratitis filamentaria e inicif sus estudios sobre esta
enfermedad, publicando, 3 afios mas tarde, una monograffa en la
que describif en detalle los componentes clfnicos e histolbgicos
del sfndrome.



El Sindrome de Sjégren ha recibido varios nombres como Sin-
drome de Gougerot-Houwer-Sj8gren, Sindrome de Mikulicz-Sj8gren,
Sindrome de oftalmo-rino-estomato-xerosis, Dis-secretosis muco-
serosa, Queratitis seca (.o sicca). E1l t&rmino "sicca" se ha
utilizado para describir la combinacién de manifestaciones ora-
les y oculares sin referencia a asociacibén con enfermedad del
tejido conectivo. Sjégren utiliz6 inicialmente el té&rmino "que-
ratoconjuntivitis sicca" y posteriormente propuso el término Da-
crio~-sialo~adenopatfa atr6fica. Por su uso com@n y por las apor=-
taciones del oftalmologo sueco, ha prevalecido el término de
Sindrome de Sj8gren.

" Las enfermedades autoinmunes tienen un origen multifactorial
con elementos de contro genético relacionado con la actividad de:
genés especificos de la espuesta inmune y control inmunol&gico
llevado a cabce por los linfocitos reguladores T-dependientes, asf
como posibles influencias virales y modulacifn de hormonas sexua-
les.

El Sindrome de Sjd8gren es una de las enfermedades autoinmunes
agsociada con los antigenos de histocompatibilidad HLA-B8 y HLA-DR3.
Tambi&n hay asociacién con el locus HLA-DQ que se relaciona a res-
puestas de autoanticuerpos en alto tftulo, y a una enfermedad au-
toinmune mas severa ( 1). El Sindrome de Sj8gren primario en hom-
bres se asocia con HLA-DRW52, pero no con HLA-B8 o DR3. Se ha ob-
servado una relacién familiar que incluye asociacién con linfoma.

Una de las caracteristicas del Sf{ndrome de Sjbgren es que pre-
senta miltiples autoanticuerpos en el suero, algunos Srgano-es-
pecificos 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
Sindrome de Sj8gren con un 90% de especificidad (2).

A partir de 1963 en que Bunin y Talal describieron 3 casos
de Linfoma maligno y 1 caso de Macroglobulinemia de Waldenstrém
varios reportes apoyaron la sospecha de asociacifn entre el Sin-
drome sicca, linfoma, macroglobulinemia e hiperactividad linfoi-
de' (pseudolinfoma). Esto se atribuye a estimulacifn antigénica
crfnica en la que existe alguna evidencia de p&rdida de la fun-
cién inmunoreguladora, con lo que este sistema inmune muy esti-
mulado sufre proliferacifn y alguna clona de linfocitos llega a
producir linfoma. Los hallazgos ffsicos asociados con incremen-
to de linfoma son aquellos indicadores de una intensa linfopro-
liferacifn como sialoadenitis, esplenomegalia y linfadenopatia,
los cuales pueden utilizarse para identificar aquellog pacientes
de alto riesgo y por tanto requieren vigilacia estrecha ( 3 ).

Las caracterfsticas histopatol&gicas del Sindrome de Sjdgren
en las gl&ndulas salivales se han descrito como un lesién linfo-
epitelial benigna con infiltrado linfocitico que sustituye el
parénquima salival, pudiendose encontrar islotes mioepiteliales
(4 ). En algunos pacientes la sustitucién adiposa puede ser mas
prominente que la infiltracibn linfoide. Tipicamente la arquitec-
tura lobulillar se preserva, algunos l8bulos se respetan mientras
que otros son virtualmente destruidos.Pueden encontrarse infil-
trados linfoides en las gl&ndulas mucosas de tr&guea o bronquios
as! como infiltrados mas extensos afectando pulmén, riii6n o el
aparato misculo-esquelé&tico con la subsecuente disfuncifn de es-
tos 8rganos. Cuando estos infiltrados son mas pleombérficos, mas
primitivos o mas invasivos que otros con desctruccién de la ar-
quitectura, se utiliza el té&rmino psudolinfoma.



Su presentacién clinica puede ser un cuadro de desarrollo
insidioso y lentamente progresivo del complejo sicca asociado
a Artritis Reumatoide o bien el desarrollo mas r§pido de seque-
dad ocular y oral, frecuentemente acompafiado de parotiditis sin
asociacibn con otra enfermedad.

Tiene franco predominio en el sexo femenino y su edad de
presentacifn es alrededor de los 50 afios. A pesar de que los
sintomas oculares son inespecificos, la presencia de varios de
ellos sugiere queratoconjuntivitis sicca como sensacién de cuer-
po extrafio, exceso de secreciones con formacibén de filamentos
viscosos, filamentos en el canto interno del ojo, sensacifn de
quemadura, incapacidad para llorar, enrojecimiento, fotosensi-
bilidad, prurito, sensacibn de "telas", cambios en la agudeza
visual o dificultad para mover los pirpados. Algunos pacientes
estdn asintomiticos y la deficiencia se demuestra a la explora-
cibn. La inspeccibn puede no revelar ninguna anormalidad o en
ocasiones congestifn conjuntival, no es frecuente encontrar cre-
cimiento de las gl&ndulas. Una prueba clfinica Gtil para medir
la screcibn lagrimal fue la desarrollada vor Schirmer en 1903,
Esta prueba utiliza una tira de papel filtro Whatman del R°41
de 5x30 mm que tiene una lenglleta de 5mm en uno de sus extremos
la cual se dobla y se coloca la tira en el saco conjuntival in-
ferior, en la unibn del tercio medio y temporal del p&rpado in-
ferior. El humedecimiento de la parte expuesta de la tira de
papel (exceptuando la lenglieta) en 5 minutos es la medida en mm
de la secrecifn lagrimal. Si la prueba se efectia posterior a
la instilacifn de un anestésico local, solo se mide la secrecibn
basal ya que se ha eliminado el principal estfmulo para la se-
crecién refleja. Si existe producéibdn inadecuada, est& indica-
do realizar una prueba Schirmer II que consiste en repetir el
proceso mientras se estimula la mucosa nasal con amoniaco,al-
godén u otro irritante mec8nico. Los rangos normales en la prue-
ba de Schirmer son de 10a 25 mm (5 ). '



Otra prueba mas evidente de hiposecrecibn lagrimal es la

" tincibn con Rosa de Bengala o fluoresceina y la biomicroscopfa.
Esta se realiza aplicando una gota de la tincién en el ojo, en
ocasiones mezclada con un anestésico local. Normalmente no se
observa ninguna tincifn a los pocos minutos. El patrén clé&sico
de tincibn es interpalpebral; el tercio inferior de la cérnea
puede mostrar erosiones puntiformes o conélomerados de detritus
cornéal o filamentos adheridos al epitelio corneal (queratitis
filaméntaria), también pueden verse placas de células de des-
camacién y moco en la pelfcula lagrimal aun-a simple vista.( 6)
El tiempo de ruptura de la pelfcula lagrimal es otra prueba '
Gtil aunque variable a pesar de los esfuerzos realizados para

su standarizacibn. Fisiol6gicamente ocurre la separacibn de pe~
quefias -areas de la pelicula pre-corneal, lo que se denomina "pun-
tos secos". En la queratoconijuntivitis sicca, los "puntos secos"
aparecen mas rfpidamente v la velocidad de su aparicifn puede
ser medida bajo la magnificacién de la biomicroscopia.

Otras pruebas menos utilizadas son la citologia por impron-
ta en la que se realiza una cuenta de cé€lulas globulares y se
determina la forma del epitelio superficial de la conjuntiva;
la muestra se obtiene presionando una placa de papel filtro a
la conjuntiva y el tejido adherido se observa al microscopio.En
el Sindrome sicca las células 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 histol8gicos mencionados adem&s que permi-
te examinar el tejido a la microscopia electrénica para una eva-
luacifn mas detallada del epitelio conjuntival. )

La biopsia de glindula lagrimal se utiliza con fines de in-
vestigacién Gnicamente, ya que es dificildfocalizar por detrés
de la &rbita 6sea sfipero-temporal y por otro lado, el biopsiar
la parte palpebral de la gldndula puede destruir los ductos se-
cretores en su paso hacia el pirpado.

Por Gltimo, la actividad enzimitica es otro par&metro debi-
do a que al declinar la cantidad de l&grima, 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 lGteo.

Las manifestaciones clinicas relacionadas con la insuficien-
cia salival incluyen: dificultad para la masticacién, deglucién,
y fonacifn, adherencia de alimentos a las superficies de la bo-
ca, anormalidades del gusto y del olfato, fisuras en la lengua,
mucosa oral y labios, particularmente en las comisuras, inges-
tién frecuente de ligquidos particularmente durante las comidas,
y caries dental diseminada (7 ).

La resequedad tambi&n puede afectar la nariz, faringe pos-
terior, laringe y el &rbol triqueo-bronquial pudi&ndose enton=
ces prsentar epistaxis, ronquera, otitis media recurrente, bron-
quitis o neumonia.

Cerca de la mitad de estos pacientes presentan crecimiento
de las gl&ndulas parbtidas, en ocasiones recurrentes y simétri-
co. y algunas veces acompaifiados de fiebre, dolor o eritema. Es
raro que se sobreponga infeccifn.

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

Se han descrito varios métodos cuantitativos para la eva*
luacién del flujo salival: con estimulacibn m&xima con jugo de
1im8n, colectando la saliva en una copa de succién colocada en
el conducto de la glSndula par6tida (copa de Lashley o de Carl-
son~Crittenden); pidiendo al paciente que mastique cera y escu-
pa en un recipiente pesado previamente; pesando una gota de 1i-
mén antes y después de gque permanezca en la cavidad oral por un
- tiempo determinado, etc. ( 8 ).



Recientemente se describid otra prueba, denominada prueba
de Saxon, ya que fué sugerida por el Dr. Andy Saxon de la UCLA,
que consiste en masticar una gasa estéril por 2 minutos, pesada
antes y después, y que se considera el equivalente oral a la
prueba de Schirmer ( g9 ).

Otras técnicas para visualizar las gl&ndulas salivales son
la sialograffa, que se realiza introduciendo un medio de contras-
te radiopaco a través de un catéter de polietileno insertado en
el orificio del conducto parotfdeo, tom&ndose placa radiogr&fi-
ca en las fases de inyeccifn y vaciamiento con estfmulo para la
sacrecifn (fase secretora). Normalmente la glafidula exhibe una
arborizacién de los ductos sin retencifn de medio de contraste;
en el Sindrome de Sjbgren existe distorsién del patrén con mar-
cada retencidn, mostr&ndose sialectasias puntiformes, globulares,
o cavitarias.

El segundo método es el centelleogrifico con’pertecnetato
de tecnesio 99 en el que se valora captacifn, concentracifn y
excrecibn. :

Un método diagn8stico definitivo es la biopsia de gl&ndula
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 m&s gl&ndulas saliva-
les cuya interpretacién histolfgica deberd apegarse a criterios
establecidos ( 4 ).

Otras manifestaciones clinicas en el Sindrome de Sjdgren
son Artralgias, artritis no erosiva, Raynaud, p@rpura, acidosis
tubular renal, alteraciones pulmonares varias, debilidad muscu-
lar, neuropatfa periférica o enfermedad del SNC asf como sinto-
mas psiquidtricos ( 10) ( 11).



Entre los estudios de laboratorio es de relevancia nmencio-
nar la presencia de anemia normocitica, normocrémica, leucopenia,
velocidad de sedimentacién globular acelerada, hipergamaglobuli-
nemia, crioglobulinemia, con o sin hiperviscosidad asociada, fac-
tor reumatoide, c&lulas LE, anticuerpos antinucleares positivos
&stos Gltimos con patr6n homogéneo o moteado a la inmunoflores-
cencia, ocasionalmente anti-DNA positivo a bajo titulo y otros
autoanticuerpos mas especificos ya mencionados como Ro/SSA y
La/SSB.

La determinacifn de beta2 microglobulina es un par&metro
que correlaciona con el grado de infiltracién linfocitaria y
por lo tanto se encuentra elevada ( 12 ).

Es frecuente que se utilice el té&rmino Sindrome de Sjdgren
para describir pacientes con Sfndrome sicca, sin embargo esto
incluye una amplia gama de individuos: en un extremo, aquellos
que presentan estos sintomas en asociacifén con una enfermedad
autoinmune bien definida, o bien en asociacifn con un proceso
autoinmune evidente. En el otro extremo, los pacientes ancianos
frecuentemente se quejan de sintomas "sicca", en ausencia de au~
toanticuerpos y con patrones histolfgicos diferentes en la biop-
sia de gl&ndula 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 etiopatogé-
nicos son diferentes en los ancianos gue en otros pacientes y
gue son "etiquetados" como Sindrome de Sj8gren ( g ). Por otro
lado, Schirmer habfa establecido una disminucibén progresiva de
la secrecifn lagrimal que ocurre con la edad en individuos ava~
rentemente normales.

~ En base a esto, Fox en 1986 propuso unos criterios-de cla-
sificacién para el Sindrome de Sjbgren en un intento para iden-
tificar una poblacién de pacientes cuyas condicgiones pueden te-



ner una etiopatogé&nesis comfin y por lo tanto un programa com@n
de tratamiento. Estos criterios son los siguientes:

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

2.- Evidencia objetiva de xerostomlfa al examen clfnico y
prueba de disminucifn del flujo salival.

3.~ Demostracibn de infiltracién linfocitaria de las gl&n-
‘dulas salivales por biopsia de gl&ndula salival menor, de acuer-
do a la clasificacifn en la escala de Chisholm-Mason o la modi-
ficada por Greenspan, en clase IV ( o sea una calificacién de
por lo menos 2 focos/4mm2, defini&ndose como foco el acfimulo de
50 leucocitos en los 4 mm2 y en una muestra que contenga como
mfnimo 4 gl&ndulas que puedan ser valorables).

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

El diagn6stico ser8 definitivo si se reunen todos los cri-~ -
terios y posible con 3 de ellos ( 8 ).

OBJETIVOS.-

El presente trabajo se disefi® con los siguientes objetivos:

1.- Para la evaluacibn objetiva de la secrecifn salival con-
templada en los criterios propuestos por Fox no se especifica
el tipo de prueba para determinar la disminucién del flujo sali-
val. Como referimos anteriormente, los mé&todos publicados son
varios, pero consideramos que la prueba de Saxon, el equivalen-
te oral de la prueba de Schirmer, es el mas pré&ctico, r&pido,
f&cil de realizar sin incomodar al paciente, de costo minimo,
por lo que es el mejor procedimiento y por tanto quisimos stan-
darizar esta prueba en nuestro medio, en individuos sanos.



2.- Establecer la progresisn en la disminucibén de la secre-
cibn salival por grupos de edad y sexo, en individuos sanos, si
es que &sta existe.

3.- Comparar resultado8 obtenidos de la secrecifn 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 METODOS.-

Se estudiaron 53 individuos sanos en la Consulta Externa
de Reumatologfa del Hospital Espafiol de Mé&xico, entre M&dicos,
M&dicos Residentes, Enfermeras y pacientes que asisten regular-
mente a la consulta, excluyéndose todos aquellos con diagnSsti-
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 perfodos de tiempo, o
aquellos que hubiesen sidc sometidos a cualquir tipo de trata-
miento quirfirgico ocular, asf como quienes refirieran hipo-‘o
hipersecrecifn lagrimal o sintomas asociados. Asimismo fueron
criterios de exclusién, individuos con sequedad de boca o que
estuvieran tomando medicamentos como antihistaminicos, trangqui-
lizantes, antidepresivos, etc., o que presentaran sialorrea.

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

La cuantificacifn de saliva se hizo utilizando gasa esteri-
lizada (Protec) de 10x10 cm, doblada por 2 veces en &ngulo de
90° (tamafio final de 5x5 cm), colocada en un recipiente pl&stico
con tapa de rosca, con capacidad de 25 ml, pesando la gasa seca
en el tubo en b&scula analitica de precisién . Posterior a deglu-
cifén para eliminar todo residuo de lfquido en la cavidad oral,
se pidid 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, represent§ la cantidad de
saliva en gramos. Se recabaron datos como horas de ayuno y taba-
quismo.



Se practicS6 anflisis estadfstico de los resultados por
el ANOVA factorial 2x3 n desigual, donde el primer factor se -
consider$ la edad a 2 niveles (masculino y femenino) y el se~
gundo, edad a 3 niveles; (se dividieron los pacientes por grupos
de edad en: menos de 30 afios, de 30 a 60 afios y mas de 60 afios).



. RESULTADOS . -

La tabla N°1 resume la distribucién de sujetos por edad
Y sexo, encontrindose los grupos balanceados tanto en edad
como en sexo, correspondiendo 26 al sexo masculino y 27 al se-
xo femenino, divididos en 3 grupos de edad: 20 menores a 30
afios, siendo la edad minima estudiada de 26 afios, 18 en el
grupo de 30 a 60 afios y 15 de mas de 60 aifios, con una edad m&-
Xima de 88 anos.

€30 afios - 30 a 60 afios D60 afios Total

HOMBRES 10 T 11 5 26

 MUJERES 10 7 210 27

TOTAL 20 - 18 : 15 53
TABLA N°1

Se 6btuvo la media y desviacibén Standard de cada una de
-las variables, lo cual se muestra en la tabla N°2.

En cuanto a la edad se encontrd una media de 45 afios para
el grupo total, el peso de 65 Kg y la talla de 1.65m El tiempo
de ayuno en horas de 5.59, con rangos desde 30 minutos hasta
24 horas. ' k



NO

EDAD ' (afios) 53
PESO (Kgs) 53
TALLA (m) 53
AYUNO (horas) 53

X: media; s: desviacifn standard

45.24528

65.35849

1.650566

5.596154

19.89113
12.87105
.1033985

5.654337

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-
ticacifn se menciona a continuacién en la Tabla N°3.

Como puede observarse la media para el grupo total fue de
4.26 grs., con una desviacibn standard de 1.30 grs.'no encontran-
do diferencia estadisticamente significativa ni entre los gru-

pos de edad ni entre sexo.

La figura N°1 muestra gr&ficamente que no hubo disminucién
progresiva de la salivacifn en los grupo de edad y los valores
obtenidos en ambos sexos cuya diferencia no alcanz6 signofican~

cia estadifstica.



TABLA N°3

. < 30 afios 30 a 60 afios ) 60 afios 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 k4.22 1.43 4.16 1.47
TOTAL 4.34 0.88 4.05 1.38 4.39 1.61 4.26 1.30

¥ : media; s: desviacién standard _
La cantidad corresponde al resultado en gramos de la prueba de
Saxon, que representa. la cantidad de saliva en 2 minutos.



FIGURA N°1
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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-
X0 masculino y 27 del sexo femenino en el grupo global. En el
grupo de menos de 30 afnos, 10 del sexo masculino y 10 del feme-
nino; en el grupo de 30 a 60 afios, 7 del sexo masculino y 7 del
sexo femenino ; y en el grupo de mas de 60 afios, 5 individuos
del sexo masculino y 10 del femenino.

TABLA N°4
¢ 30 afios 30 a 60 aiios :> 60 #ﬁos k~TOTAL
% s x s x s x 8
.VHOMBRESIF 10.30 7.9 17.43 8.10 4.80 2,71 11,32 8,55
MﬁJERES ‘ 17.10 8.10 22.43 5.18 9.00 8.74 15.48 9.41
TOTAL 13.70 8.70 19.93 7.25 7.60 7.57 13.61 9,27

X: media; s: desviacién 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 mm con una desviacién standard de
9.27mm, estando dentro de los 1fmites normales no obstante en
el grupo de mas de 60 afios las cifras disminuyeron por debajo
de lo aceptado fundamentalmente en el sexo masculino, pero sin
alcanéar significancia estadistica. Esto se ilustra con mayor

claridad en la Figura N°2.




FIGURA N°2
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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 también se evidencfa
la disminucibn de la secrecién lagrimal en el grupo de mas de
60 afios, pero en este caso si alcanz8 significancia estadfstiga -
con una p {0.05. .

En la figura N°3 se observa gri&ficamente la secrecifn la-
grimal del ojo izquierdo vor la Prueba de Schirmer en nuestro
grupo de estudio. ‘ ‘

TABLA N°5
<30 afios 30 a 60 afios )60 afios TOTAL
x s x s x s x s
HOMBﬁES 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: desviacién standard
Las cifras muestran el resultado de la prueba de Schirmer prac-
ticada en el ojo izquierdo y corresponden a mm. '



FIGURA N°3

SECRECION LAGRIMAL
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Con el fin de conocer la influencia del tabaquismo en la
secrecién salival, se analizaron los fumadores y los no fumado-
res en relacién a los valores obtenidos en la prueba de Saxon,
donde se encontr5 una media global de 4.21 grs para los fumado-
res y 4.28 grs para los no fumadores, no encontrando diferen-
cia estadisticamente significativa, lo que se muestra en la
TABLA N°6.

TABLA N°6
_{30 afios 30 a 60 afios >éo afios  TOTAL
X 8 X ) '8 X 8 X - 8
NO FUMADOkES‘4.27 0.82 4.09 1.84 4.42 1.66 4.28 1.51
FUM#DOEES 4.43 0.95 4.01 0.65 4.00 0.00 4.21 0.82
TOTAL 4.34 0.88 4.05 1.38 4.39 1.61 4.26 1.30

X%: media; s: desviacifn standard
Las cifras corresponden a los valores obtenidos en la prueba de
Saxon y represgsentan la cantidad de saliva en grs.

Cuando se analiz® la influencia de las horas de ayuno sobre
la secrecién 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 comparacién distribuyendo a los sujetos
de estudio en forma homogénea ya que esto fue establecido por.
medias. )



TABLA N°7

<& 30 afios 30-60 afios )60 afios TOTAL

X s X 8 x s X s
< 3 HRS 4.39 0.87 3.83 0.90 4.38 1.85 4.25  1.28
>3 HRS 4.27 0.89 4.22 1,62 4,40 1.27 4.28 1.34

TOTAL 4.34 0.88 4.08 ‘1.42 4.39 1.61 4.27 1.31

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

Tambi&n se buscéd la influencia del tabaquismo sobre la se-~
crecifn lagrima por la Prueba de Schirmer, tanto en el ojo de-
recho como en el izquierdo, sin encontrar diferencia estadfsti-
camente significativa.



DISCUSION. -

El sfintoma de "sequedad de boca" o xerostomfa es com@n en
la pré&ctica clinica diaria y puede estar causado por un sinn@me-
ro de procesos patol&gicos as! como medicamentos, por lo que el
egtablecer el diagnéstico de Sfndrome de Sj8gren requiere ir mas
alld que la subjetividad del sintoma referido por el paciente.
Por otro lado, a diferencia de la evaluacibén de la secrecién
ocular en la que las pruebas son conocidas y universalmente a-
ceptadas, no existe aun una prueba satisfactoria, clinica o de
laboratorio para el componente oral del Sindrome de Sj8gren, y
en ocasiones el clinico se concreta a observar la acumulacifn
de saliva en la regifn sublingual. Otras evaluaciones como la
sialografia o gamagraffa de gl&ndulas salivales no se ha proba-
do que sean lo -suficientemente especfficas y/o sensitivas para
el diagn6stico de Sindrome de Sj8gren.

La reciente descripcifn de la prueba de Saxon como el equi-
‘'valente oral a la prueba de Schirmer probablemente contribuya a
simplificar la evaluacibén de la secrecifn salival y a definir
un método para establecer diagn8stico de acuerdo con los crite-
rios clfnicos.

Desde sus estudios preliminares, Schirmer establecif la dis~
minucibn progresiva de la secrecibn lagrimal con la edad. A los
40 afios los valores promedio descienden bruscamente a casi la
mitad de aqué&llos en la primera dé&cada, y de ahf un descenso mas
lento hasta la novena década de la vida en Ggue se encuentran va-
lores de una cuarta o quinta parte de los de la primera década.

En todos los grupos de edad, excepto en la cuarta década,
las mujeres presentan una discreta elevacibn en la secrecibn la-
grimal, pero sin haber diferencia importante entre ambos sexos
(13).

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
(13 ). Sabemos que la prueba de Schirmer solo valora el compo-
nente acuoso de la secrecibdn lagrimal e individuos con valores
extremadamente bajos requerir&n valoracifn con los otros mé&todos
descritos.

Roeth, por su parte, en su estudio de secrecifn lagrimal
en ojos normales concluyS que cualguier cantidad de secrecibn
lagrimal es normal para ese ojo en particular si funciona sin
molestias (13 ).

En nuestro estudio, si bien todas las medias 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.

Nosotros solo encontramos disminucifn de la secrecibén con
la edad, con significancia estadSitica, en los valores del ojo
izquierdo, si bien en las grificas se ilustra el descenso en
forma objetiva.

Lamberts y cols. en un estudio encontraron diferenéiq en
la secrecibn ocular entre ambos ojos de hasta 27%, sin tener sig-
nificado clfnico ( 14). En este mismo estudio, al practicar 1la
prueba de Schirmer con un anestésico t8pico, no se encontr§ dis-
minucién de la secrecibn con la edad, vor lo que se sugiri8 gque
la disminucién de la secrecibn en el ojo no anestesiado es debi-
do a disminucibn en la sensibilidad cSrneal que se presenta tam-
bién al avanzar la edad.

Kohler y cols ( 9 ) describieron la prueba de Saxon y valo-
raron 25 individuos saizos, 14 mujeres y 11 hombres con edades
de 21 a 62 afios. En dicho estudio establecieron como valor mini-
mo 2.75 grs de saliva en 2 ainutos, que fue el valor minimo en-
contrado en su gruvo de estudio. Solo un sujeto de 21 anos mos-
tr8 niveles mas bajos d2 2.65 gre. que corrigib a 2.75 grs al
repetirse la prueba 30 dfas des:ués. Mas del 50% de los indivi-



duos estudiados tuvieron una secrecifén 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 encontramos 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 miximo de 6.96 grs en una mujer de 39
afios. Hubieron 7 individuos con valores por debajo de 2.75 grs.
en quienes no repetimos la prueba. Solo una mujer de 26 afios
tuvo un valor de 2.66 grs; de los otros 6 sujetos, 2 se encon-
traban en la quinta década de la vida con valores de 2.13 grs y
2.14 grs., 1 en la sexta década con valor de 1.89 y 2 en la sép-
tima con valores de 2.11 y 1.60 grs. El valor minimo de todo el
grupo fue un masculino de 88 afios de edad con un valor de 1.50 grs.
Ninguno de estos sujetos se quejaba de xerostomfa. Whaley en
1972 reporté la incidencia del sintoma de boca seca en ancianos
de 18.2% en mujeres y 2.8% en hombres ( 15).

En nuestros casos los valores de la prueba de Schirmer es-
tuvieron dentro de lImites normales en 4, aln en rangos elevados
de 20mm o m&s para cada ojo; sin embargo en los 3 individuos ma-
yores, 2 mujeres en la 7a. década de la vida tuvieron valores
en la prueba de Schirmer de 7mm/8mm y 5mm/5mm respectivamente y
en el anciano en la novena década de 3mm/S5mm. Ninguno de ellos
‘presentaba sintomas oculares ni datos clfinicos de padecimiento
autoinmune. -

Con estos datos podemos concluir que la prueba de Saxon es un
estudio que requiere baja tecnologfa, tiene minimo costo, fé&cil
de realizar en el consultorio , reproducible, pudiéndose estable-
cer valores standard semejantes al Schirmer. Los valores obteni-
dos en el presente estudio estuvieron de acuerdo con los repor-
tados previamente.

ESTA Tisg pp
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Al parecer, no existe disminucién progresiva con la edad
de la secrecibn salival ni hay diferencia en cuanto al sexo
« ho obstante, en los casos mencionados por abajo de las cifras
establecidas como "normales" reportadas con anterioridad, en 4
' de ellos sin sintomas y con valores de Schirmer normales, ameri-
tarfan repeticifn de la prueba. Los 3 individuos con ambos valo-
res por abajo de lo normal, si bien no presentaban datos clfni-
cos sugestivos de complejo seco, requerirdn evaluacién exhausti-
va posterior. Por lo tanto, es una prueba que sirve para la
"deteccibn” de individuos que requieren otros estudios inmuno-
16gicos y aun biopsia de gl&ndula salival menos con lo que se
podria establecer si el paciente presenta Sindrome de Sj8gren
reuniendo criterios clinicos, o hiposecrecifn asociada a edad
avanzada como se demostrd en un estudio en que casi 20 % de ca-
808 de autopsia de individuos de mas de 80 afios present6 anor-
malidades histolSgicas de las gl&ndulas salivales, clase III o
IV en la escala de Chisholm-idason. Estos cambios sugieren que
con la edad avanzada puede ocurrir atrofia de gl&ndulas saliva-
les y esto conducir a infiltrados linfoides, cuyo mecanismo
'etiopatogénico es diferente a aquel gue ocurre en el Sindrome de
Sjdgren ( 8 ).

El tamafio de nuestra muestra pudiera aun ser reducido;
deber8n realizarse nuevas evaluaciones para confirmar la utili-
dad de la prueba de Saxon-como recurso diagnéstico.
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