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INTRODUCCION

El compromiso visceral de la Artritis Reu-
matoidea se ha constituido en los ultimos afios
en uno de los temas de mayor interés por parte
de diferentes investigadores (1-4) y en la actuali-
dad se sabe que practicamente todos los 6rganos
pueden estar comprometidos en mayor o menor
grado, en el curso de la enfermedad.

Las primeras descripciones relacionadas con
el compromiso oculo-salival datan de 1.857 cuan-
do Sava describe la xerostomia y mas tarde Leber
en 1.882 la queratitis filamentosa. En 1.889
Fischer llama la atencion acerca de la relacion
entre la xerostomia y la queratitis filamentosa
y su asociacion con las enfermedades reuma-
ticas. Transcurre luego un largo periodo de
tiempo en el cual permanecen estos hechos en el
olvido, hasta 1.925 cuando Gougerot presenta 3
casos de "Sindrome Seco" y Bonnet Roy y
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Cornet presentan un nuevo caso. Dos aflos mas
tarde Houwer llama la atencion acerca de la
relacion entre la queratoconjuntivitis seca y la
presencia de manifestaciones articulares (5). Sin
embargo es a partir de 1.930 cuando el oftal-
moélogo sueco Henrik Sjdgren se interesa por el
estudio de este sindrome y en los afios 1.933 a
1.935 publica sus primeros trabajos (6-8), en los
cuales describe los aspectos clinicos, etioldgicos
e histologicos y hace la correlacion anatomocli-
nica del sindrome que hoy lleva su nombre y que
es motivo del presente trabajo. Este tiene por
objeto hacer un analisis en relacion con la fre-
cuencia, las caracteristicas clinicas, oftalmoldgi-
cas, radioldgicas, bioquimicas e inmunologicas
del Sindrome de Sjogren y su relacidon con la
Artritis Reumatoidea.

MATERIAL'Y METODOS

Estudiamos 250 pacientes con Artritis Reu-
matoidea Clasica o Definida de acuerdo a los
criterios de la ARA (9). Inicialmente se practico
estudio clinico, radiolégico y serologico para
comprobar el diagndstico y clasificar la Artritis
Reumatoidea. Una vez clasificado cada paciente
se realizd estudio oftalmoldgico, sialografia pa-
rotidea y en algunos casos biopsis de pardtida,
glandula lagrimal o de paladar blando.
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Figura | - Sialogrdafia Normal.

Estudio Ofta|m0|Ug|CO. Dirigido especifica-
mente a evaluar la secrecidon lagrimal, consistid
en: aj Prueba de Schirmer con cintas de papel de
filtro de 7 x 50 mms. colocandolas sobre el
parpado inferior hacia su tercio interno. Se pro-
cedid luego a medir la longitud de la tirilla hume-
decida por las lagrimas durante 5 minutos. Con-
sideramos comq_ , normal un, valor mayor de
10 mms. y D) BIOMICroscopia con lampara de
hendidura para buscar queratitis, filamentos o
mucus en cornea y conjuntiva. En algunos casos
se practico coloracion con Fluoresceina al 2% o
Rosa de Bengala, con el propdsito de destacar las
lesiones.

Slalograna Parotldea. previa radiografia sim-
ple de la region parotidea, se cateteriza el Con-
ducto de Stenon, luego se introduce medio de
contraste yodado hasta que el paciente experi-
mente cierto grado de dolor, el cual aparece con
1-2 c.c. Inmediatamente se toman radiografias
posteroanterior y lateral. Luego se retira el cate-
ter y al cabo de 5-10 minutos se practican nuevas
radiografias con el objeto de estudiar la evacua-
cion de la glandula.

Se considera un Sialograma como normal
(Figura 1) cuando presenta las siguientes carac-
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teristicas: Conducto de Stenon regular con dia-
metro no mayor de 2 mms. y conductos secunda-
rios regulares con ramificaciones de tipo arbores-
cente. El diametro de estos aumenta progresiva-
mente del acino hacia los sitios de confluencia
para formar el conducto principal. El tamafio de
la glandula varia segun la edad, sexo y estatura
del paciente, razén por la cual no tiene mayor
utilidad en el analisis de los Sialogramas.

Para la interpretacion de las Sialografias,
consideramos los siguientes parametros:

1) Conformacién y diametro del Conducto de
Stenon.

2) Conformacién y diametro de los conductos
secundarios.

3) Llenamiento acinoso.

4) Presencia de sialectasias (10) punteadas,
cavitarias o destructivas.

5) Falta de llenamiento glandular.

Estudio H|St0|Ug|C0, a) Se practicé biopsia
de glandula lagrimal, de pardtida o de paladar
blando, ésta ultima con el objeto de estudiar los
cambios a nivel de las glandulas salivares acceso-
rias y por la dificultad que tiene la practica de la
biopsia de parotida, de acuerdo a la técnica des-
crita por Ciffarelli y cols. (11) y b) Biopsia
Pulmonar: se practico a 4 de los pacientes que
presentaban fibrosis pulmonar radiologica.

Otros estudios. A todos los pacientes se les
practicaron Rx. de térax y manos, Cuadro Fle-
matico, Velocidad de Sedimentacién Globular,
Glicemia, Nitrogeno Uréico, Factor Reumatoi-
deo y en algunos casos Células L. E., Anticuerpos
Antinucleares, Complemento Sérico, Inmuno-
electroforesis de Proteinas y Electromiograma.
Se practico biopsia de nodulo subcutaneo en 8
pacientes, para completar el estudio de la Enfer-
medad Reumatoidea.

RESULTADOS

De los 250 pacientes, 209 (84%), corres-
pondian al sexo femenino y 41 (16%) al mascu-
lino. La edad oscilo entre 18 y 73 afios con un
promedio de 40.2. La evolucion de la Artritis
Reumatoidea en el momento del estudio varid
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entre 6 meses y 25 afios. Con respecto a la clasi-
ficacion, 21 1 (84.4%) eran Artritis Reumatoidea
Clasica y 39 (15,6%) Definida.

ASpECtOS CIU”lCOS, a) Los sintomas encon-
trados fueron en su orden: Sequedad de boca en
37 pacientes (14.8%), sensaciéon de cuerpo ex-
trafio ocular en 23 (9.2%), sequedad ocular en
16 (6.4%) e historia de inflamacidén recurrente
de pardtida en 14 (5.6%). b)Los signos de
acuerdo a su frecuencia fueron: Disminucion de
la secrecion lagrimal puesta de manifiesto por la
Prueba de Schirmer positiva, en 138 casos(55.2%),
presencia de Querato Conjuntivitis Filamentosa
bilateral en 102 (40.8%), aumento del tamafio
de las parotidas en el momento del examen en
7 (2.8%) y ulceras de la coérnea en 5 (2%).

Estudio SlalogrSfICO. Se practicé Sialogra-
fia Parotidea a 103 pacientes. En los primeros 27
el estudio fué bilateral, con el objeto de analizar
si habia o no diferencia significativa de un lado
al otro. Al analizar estos sialogramas no encon-
tramos diferencias, razén por la cual seguimos
practicando sialografia unilateral, ya sea derecha
o izquierda. De los sialogramas practicados en-
contramos 80 (78%) anormales y 23 normales
(22%).

Los cambios encontrados fueron: Dilata-
cién e irregularidad del Conducto de Stenon y/o
de los conductos secundarios (Figura 2) en el
72.5% de las Sialografias patologicas; sialecta-
sias ya sea punteadas, cavitarias o destructivas en
el 66.3% (Figuras 3, 4y 5). En la mayoria de
los casos estos cambios se encontraron combina-
dos y en 5 casos se encontré falta de llenamiento
de la glandula (Figura 6).

Estudio HlStOlUglCO. Practicamos una biop-
sia de glandula pardtida y una de glandula lagri-
mal. Los cambios histoldgicos encontrados fue-
ron: infiltrado linfocitario, atrofia de los acinos
y presencia de islotes mioepiteliales (Figuras 7 y
8). De las 14 biopsias de paladar blando, sola-
mente en 2 encontramos infiltrado linfo-plasmo-
citario, en 3 no fué posible encontrar tejido
glandular y en las otras 9 el estudio fué normal.

Se practicaron 4 biopsias de pulmdn, a cielo
abierto. Los hallazgos histolégicos fueron presen-
cia de fibrosis intersticial difusa en 3 casos y
localizada en uno (Figura 9).

Figura 2 - Siglografia anmormal. Dilatacion e irregularidod del
Conducto de Stenon y de los conductos secundarios.

Estudio |nmun0|Ug|C0. Los cambios encon-
trados fueron: Factor Reumatoideo positivo en
215 casos (86%); células L. E. en 21 sobre un
total de 78 practicadas; hipergammaglobulinemia
en 18 de un total de 40, una de las pacientes con
esta alteracion presenté ademas Purpura Hiper-
globulinémica; complemento disminuido en 12
de 50 casos practicados; Anticuerpos Antinu-
cleares positivos en 8 de 50 casos y serologia
positiva en 5 de 62 casos.

Estudio HematOIUglco. Se presenta anemia
normocitica normocromica en 120 casos, el re-
cuento leucocitario se encontrd elevado en 15.
No hallamos leucopenia en ninguno de los pa-
cientes controlados.

Estudio Pulmonar. Se evidenci6 fibrosis pul-
monar radioldgica caracterizada por infiltrado
difuso fibronodular en 38 casos. A cuatro de
estos pacientes se les practico biopsia pulmonar
con los resultados ya analizados. Encontramos
ademas 5 casos de derrame pleural unilateral y 2
de pleutitis.
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Figura 3 - Sialografia anormal. Presencia de sialectasias pun- Figura 4- Sialografia anormal. Presencia ae sialectasias cavitarias.
teadss.

Figura § - Sialografiaanormal. Presencia de sigiectasias destructivas. Figura 6 - Sialografia anormal. Falta de Henamiento de la gldndula:
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Figura 7 - Biopsia de Parotida. Coloracion H. E. Infiltrado linfo -
citario. Atrofia acinar.

Figura 9 - Biopsia de pulmén. Coloracion Tricrémica. Se observa
zong azul que corresponde a la fibrosis.

Tabla 1= Criterios de’ Clasificacion del Stndrome de Sjogren.

CLASICO PROBABLE

1.—  Presencia de querato- 1.-  Inflamacién recurrente
conjuntivitis seca. de glindulas salivares.

2.-  Cambios histologicos 2
caracteristicos en glan-
dulas salivares o 3.
lagrimales.

Xerostomia.

Enfermedad del Tejido
Conectivo.

Se requiere la presencia de
uno de los criterios men-
cionados.

Se requiere la presencia de dos
de los criterios mencionados.

Estudio Electrocardiogr3fico. Los hallazgos
mas frecuentes fueron: Trastornos de reporali-
zacion en 15 pacientes; hipertrofia de cavidades
en 9; desviacion del eje eléctrico en 6 y altera-
cion del complejo QRS en 5.

Otros ha”aZgOS. Neuropatia periférica en 3
casos, puesta de manifiesto mediante electro-
miograma. Pancreatitis cronica en un caso.

De los 250 pacientes encontramos 115
(46%) que reunian los criterios propuestos por
Shearn (10) para el diagnostico de Sindrome de
Sjogren (Tabla 1). De acuerdo a estos criterios,
81 de los casos (70.4%) correspondian a Sjogren
Clasico y 34 (29.6%) a Probable.

Todos los casos pertenecian a pacientes con
Artritis Seropositiva. De los 115 pacientes con
Sjogren, 89 pertenecian al sexo femenino. La
distribucién por edad se presenta en la Tabla 2.

Tabla 2- Disiribucién por edades.

Décadas
S. Sjogren Total

20 | 30 | 40 [ 50 | g0 | 70

Clisico 3 15 | 25 | 18 7 13 81

Prabable - 7 10 | 11 6 - 34
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Finalmente establecimos una correlacidon
entre la presencia de Querato-Conjuntivitis Fila-
mentosa y las alteraciones sialograficas. En 72
de los 80 casos que presentaban sialogramas
patologicos se encontréo Querato-Conjuntivitis
Filamentosa, lo cual demuestra el paralelismo
que existe entre las lesiones oculares y salivares.

DISCUSION

Entre las manifestaciones viscerales de la
Artritis Reumatoidea, el Sindrome de Sjogren,
caracterizado por Xerostomia. Querato-Conjun-
tivitis Filamentosa y enfermedad del Tejido Co-
nectivo; ocupa un lugar preponderante, motivo
por el cual ha sido objeto de numerosas investi-
gaciones y publicaciones (5, 9, 10, 12-14).

Su incidencia es muy variable, asi el mismo
Sjogren estima que uno de cada 2.000 pacientes
con enfermedades oculares padece el Sindrome,
Beetham en 1.935 encontré una incidencia de
uno por cada 20.000 pacientes y Roeth uno en
620.

Estudios posteriores han puesto en eviden-
cia que el Sindrome de Sjogren es frecuente y en
la actualidad se puede considerar como un desor-
den comun. Holm lo ha encontrado en el 2.6%
de personas entre 60 y 94 afios de edad (15).

En la Artritis Reumatoidea las estadisticas
muestran frecuencias que oscilan del 4 al 70%,
nosotros encontramos un 46%.

En relacién con las manifestaciones clinicas
nos llama la atencidn, su poca frecuencia. Al
respecto podemos afirmar que el diagndstico se
hace fundamentalmente por los examenes men-
cionados (Prueba de Schirmer, Biomicroscopia y
Sialografia), en pacientes con Artritis Reumatoi-
dea, Lupus Eritematoso Sistémico u otra enfer-
medad del Tejido Conectivo.

La mayoria de los estudios anotan sequedad
de mucosas e historia de agrandamiento paroti-
deo como los sintomas méas frecuentes, hallazgos
que encontramos en el 14.8% y 5.6% respectiva-
mente.

La edad de presentacion del Sjogren es muy
variable, sin embargo la mayoria de los investiga-
dores estd de acuerdo en que es mas frecuente
después de los 40 afios y en muchos casos esta
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en relacion con la menopausia (10, 14, 16). En
nuestro estudio, encontramos el mayor numero
de casos en la 4a. y S5a. décadas.

Respecto al sexo, se acepta que es mas fre-
cuente en la mujer, el 80% de los casos contro-
lados pertenecian al sexo femenino, lo cual
corresponde al hecho de que la Artritis Reuma-
toidea es mas frecuente en la mujer.

En lo que se refiere a la evolucion de la
Artritis Reumatoidea y la presencia del Sindrome
Seco, encontramos que s6lo 12 pacientes tenian
una evolucién menor de 1 afio y que la mejoria
tenia entre 10 y 15 afios de haberse iniciado la
Artritis.

Las lesiones parotideas y oculares fueron
mas acentuadas cuando la evolucidn de la Artri-
tis era mayor y mas severo su cuadro clinico. Asi
la falta de llenamiento de la glandula la encon-
tramos en pacientes con enfermedad severa y de
larga evolucion.

Con relacion al estudio inmunolégico, Shearn
(10) encontr6 73% de Factor Reumatoideo
positivo, 56% de hipergammaglobulinemia, 48%
de Anticuerpos Antinuclearesy 17% de células
L. E. Otros autores (14, 17-22), presentan por-
centajes variables de Anticuerpos Antinucleares
positivos; al mismo tiempo se han descrito Anti-
cuerpos contra diferentes tejidos: tiroides, rifion,
bazo, testiculos, higado, glandula lagrimal y
pardétida.

En nuestro estudio, el cambio mas frecuente
fué el Factor Reumatoideo positivo, debido muy
probablemente a la Artritis Reumatoidea; las
células L. E., los Anticuerpos Antinucleares y
los cambios en las globulinas los encontramos
con menos frecuencia.

El Complemento Sérico disminuido no es
un hallazgo frecuente en la Artritis Reumatoidea
ni en el Sjogren (10, 23), lo cual pudimos com-
probar en el presente trabajo.

Las alteraciones de las Proteinas Plasmati-
cas en el Sjogren son similares a las que se pre-
sentan en la Artritis Reumatoidea, siendo la hi-
pergammaglobulinemia el cambio mas frecuente
(1, 24). Algunos de estos pacientes pueden desa-
rrollar parpura hiperglobulinémica como el caso
analizado en nuestra casuistica.
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La Serologia positiva es otro hallazgo infre-
cuente tanto en la Artritis Reumatoidea como
en el Sjogren, datos que estan de acuerdo con
los encontrados por nosotros.

En el estudio Cardiovascular, la pericarditis
es probablemente la lesion mas comun en el
Sjogren como lo anota Shearn (10), el derrame
es raro y lo mismo la miocarditis. Hollingsworth
(1) no encontro alteraciones cardiovasculares en
su estudio. En nuestra casuistica no encontramos
casos de pericarditis ni de miocarditis y so6lo ha-
llamos los cambios electrocardiograficos ya ana-
lizados, que se pueden interpretar como inespe-

cificos.

En relacion con el compromiso Pleuropul-
monar, se han descrito entre otros, los siguientes
hallazgos: pleuresia con o sin derrame, fibrosis
intersticial difusa, colapso pulmonar, bronco-
neumonia y bronquitis cronica (10, 12, 14, 25).
La incidencia de estas lesiones es muy variable.
Todos los casos de fibrosis hallados en nuestra
casuistica correspondian a pacientes con Artritis
Reumatoidea de una evolucion mayor de 5 afios
y se considera que la lesion pleuropulmonar no
constituye una manifestacion precoz ni de la En-
fermedad Reumatoidea ni del Sjogren.

Respecto al compromiso Gastrointestinal
se han descrito los siguientes cambios: disfagia,
atrofia de la mucosa gastrica con modificaciones
en su secrecidon, pancreatitis cronica y hepatitis
cronica activa (5, 10, 12, 26-30). En nuestro
trabajo no hicimos estudio especifico del tracto
gastrointestinal; encontramos si, un caso de pan-
creatitis cronica.

Desde el punto de vista neurologico, se han
informado casos de paralisis de pares craneanos
y neuropatia periférica (31, 32) debida probable-
mente a vasculitis. En nuestro estudio encontra-
mos 3 casos con neuropatia periférica.

La Sialografia Parotidea (33-41) fué intro-
ducida por Carlsten en 1.926 y desde entonces
ha sufrido diferentes modificaciones. Esta indi-
cada en la mayoria de los tipos de patologia
parotidea y ha demostrado ser de gran utilidad
en el diagnostico del Sjogren ya que en la mayo-
ria de los casos se encuentran cambios aun en
periodos precoces.

Las alteraciones que se presentan son como
ya hemos analizado, dilatacién o irregularidad
del Stenon y/o de los conductos secundarios,
sialectasias (punteadas, cavitarias o destructivas)
y en los casos severos falta de llenamiento de la
glandula.

Segun Rubin y Holt (42) las sialectasias
punteadas ocurren porque inicialmente hay dis-
minucion de la luz de los conductos terminales,
los acinos continuan secretando saliva lo cual
lleva a retencion y dilatacion. Posteriormente las
células ductales presentan proliferacién nuclear,
pseudoestratificacion y aumento en los elemen-
tos mioepiteliales e irregularidad de los conduc-
tos con ectasia progresiva (sialectasias cavitarias
y destructivas) e infiltrado linfocitario que dis-
torsiona la arquitectura glandular y mas tarde
viene la atrofia y la fibrosis.

En nuestro estudio, nos llama la atencion
el alto porcentaje de Sialogramas patoldgicos
encontrados (71%), lo cual constituye un dato
de gran valor para el diagndstico del Sjogren.

Los cambios histolégicos (5, 10, 14, 43-47)
constituyen un dato de positivo valor en el diag-
nostico del Sindrome de Sjogren, sin embargo
la dificultad para practicar tanto la biopsia de
glandula lagrimal como parotidea, por las secue-
las que deja este procedimiento (fistulas, parali-
sis facial, etc.) limita enormemente su practica,
Cifarelli y cols. (11) han utilizado la biopsia de
las glandulas salivares accesorias del paladar blan-
do, técnica que empleamos en varios de nuestros
pacientes. Sin embargo los hallazgos histologicos
a este nivel no son constantes y el estudio casi
siempre es normal. En nuestro trabajo, solamente
en 2 de las 14 biopsias practicadas de paladar
blando obtuvimos datos compatibles con el diag-
nostico. Los mismos autores sobre un total de 15
biopsias palatinas no encontraron cambios en
ninguna.

De los diferentes hallazgos histolégicos, la
presencia de islotes mioepiteliales, considerado
como el mas caracteristico, fue encontrado en
uno de nuestros pacientes.

Las alteraciones de la cérnea y de la con-
juntiva, no tiene una explicacion satisfactoria y
para varios autores (48-50) la disminucion de la
secrecion lagrimal no constituye el factor esen-
cial en la génesis de estos cambios, ya que en
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muchos casos con disminucién importante de las
lagrimas no han encontrado cambios corneales ni
conjuntivales. Actualmente se acepta que estos
cambios se deben a la enfermedad en si.

RESUMEN

Se presenta el analisis de 250 pacientes con
Artritis Reumatoidea en relacion con la frecuen-
cia, caracteristicas clinicas, oftalmoldgicas y ra-
diolégicas del Sindrome de Sjogren.

En primer lugar se practico estudio clinico
y paraclinico con el fin de clasificar la Artritis
Reumatoidea, luego examen oftalmolégico, sialo-
grafia parotidea y finalmente biopsia de parotida,
glandula lagrimal o de paladar blando.

Encontramos 115 casos con Sindrome de
Sjogren de los cuales 81 correspondian a Clasico
y 34 a Probable.

Observamos que el examen oftalmoldgico
y la sialografia parotidea son métodos de gran
valor y utilidad en el estudio de los pacientes con
Artritis Reumatoidea.

Es importante recalcar la poca frecuencia
de sintomatologia clinica, razén por la cual nos
permitimos recomendar la practica de las pruebas
mencionadas para el estudio del Sindrome de
Sjogren.

El Sindrome de Sjogren fué¢ mas frecuente
en los casos severos de Artritis Reumatoidea con
evolucion mayor de 5 afios. Anotamos como
dato de importancia la estrecha relacidon entre
los cambios oftalmoldgicos y sialograficos, siendo
la sialografia parotidea un método inocuo y sin
complicaciones.

SUMMARY

The analysis of 250 patients with Rheuma-
toid Arthritis in relation with the frequency of
Sjogren's syndrome, its clinical, ophtalmological
and radiological characteristics is presented.

The study was conducted first to classify
the Rheumatoid Arthritis; then to determine the
presence of Sjogren's syndrome it has been
recurred to ophtalmological study, parotid sialo-
graphy and in some cases partotid gland, lacrimal
gland or soft palate biopsies, finding 115 cases
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with this syndrome, 81 classical and 34 probable.

It has been observed that the ophtalmologi-
cal examination and parotid sialography are of
great value and usefulness to the study of patients
with Rheumatoid Arthritis.

Due to the low frequency of clinical symp-
tomatology, we recommend for the study of
Sjogren's syndrome the practice of the above
mentionned tests.

The Sjogren's syndrome was more frequent
in the severe cases of Rheumatoid Arthritis with
an evolution longer than five years. We note as
important data the strong relation between sialo-
graphs and ophtalmological changes; the parotid
sialography being an innocuous method and with-
out further complications.
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