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RESUMEN

PALABRAS CLAVE: Síndrome de Sjögren, enfermedades de glándulas salivares,
xerostomía, xeroftalmía, medicina oral.

MANEJO ESTOMATOLÓGICO EN EL PACIENTE 
CON SÍNDROME DE SJÖGREN.

ARTÍCULO DE REVISIÓN

Introducción: El síndrome de Sjögren es una enfermedad autoinmune
caracterizada por un procesocrónico inflamatorio de las
glándulasexocrinas, cuya manifestación fenotípica es la
queratoconjuntivitis seca y la xerostomía, con tendencia rampante al
desarrollo de caries, enfermedad periodontal e infecciones bacterianas y
fúngicas. 

Objetivo: Determinar el tratamiento estomatológico con mejor resultado
terapéutico en el Paciente con Síndrome de Sjögren. 

Materiales y métodos: El presente trabajo de investigación, tiene un
enfoque cualitativo de tipo retrospectivo con un diseñodescriptivo. El
estudiose basó en el análisisde 20 artículos de Reportes de Casos, los
cuales se obtuvieron mediante búsquedas en Pubmed, ProQues, Google
Scholar. 

Resultados: Se obtuvo un total de 48 pacientes de los Reportes de Casos
con Síndrome Sjögren: 38 (79,17%) femeninas y 10 (20,83%) masculinos
con una edad promedio 27 años, una edad mínima de 3 años y una edad
máxima de 65 años. Se encontró43 (89,58%) casos con Síndrome de
Sjögren Primario y 5 (10,42%) con el secundario. Las características clínicas
más prevalentes fueron la xeroftalmia con 33 (68,75%)y la xerostomía en
46 (95,83%). La hidroxicloroquina fue el medicamento más usado en 33
(68,75%) pacientes y en tratamiento bucal con mayor eficiencia fue la
pilocarpina. 

Conclusión: La mejor atención es tratar de manera multidisciplinaria a los
pacientes con la enfermedad de Sjögren con medidas para mejorar la
calidad de vida, farmacológicas y tratamientos no farmacológicos para
mantener bajo control la actividad de la enfermedad.
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ABSTRACT
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xerostomia, xerophthalmia, oral medicine.

Introduction: Sjögren's syndrome is an autoimmune disease
characterized by a chronic inflammatory process of the exocrine
glands, the phenotypic manifestation of which is keratoconjunctivitis
sicca and xerostomia, with a rampant tendency to develop cavities,
periodontal disease and bacterial and fungal infections. 

Objective: To determine the stomatological treatment with the best
therapeutic result in the Patient with Sjögren's Syndrome. 

Materials and methods: This research work has a retrospective
qualitative approach with a descriptive design. The study was based
on the analysis of 20 articles from Case Reports, which were obtained
through searches in Pubmed, ProQues,Google Scholar. 

Results: A total of 48 patientswere obtained from the Case Reports
with Sjögren Syndrome: 38 (79.17%) female and 10 (20.83%) male,
with an average age of 27 years, a minimum age of 3 years and a
maximum age of 65 years. There were 43 (89.58%) cases with
PrimarySjögren's Syndrome and 5 (10.42%) with secondary. The most
prevalent clinical characteristics were xerophthalmia with 33
(68.75%)and xerostomia in 46 (95.83%). Hydroxychloroquine was the
most used drug in 33 (68.75%) patients and in oral treatment with
greater efficiency was pilocarpine. 

Conclusion: The best care is to treat patients with Sjögren's disease in
a multidisciplinary way with measures to improve qualityof life,
pharmacological and non-pharmacological treatments to keep
diseaseactivity under control.
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El Síndromede Sjögren (SS) es una enfermedad
sistémica autoinmune crónica, afecta principalmente a
las glándulas lagrimales y salivales. Su principal
característica es la presencia de ojos secos, también
conocidos como xeroftalmía, y sequedad bucal como la
xerostomía (1).

Principalmente se presenta de manera primaria, cuando
las manifestaciones clínicas se limitana las glándulas
exócrinas; o secundaria, cuando se asocia con otra
enfermedad autoinmune, como lupus eritematoso
sistémico, artritis idiopática juvenil, esclerosis sistémica
o enfermedad mixta del tejido conectivo (2).

Varios estudios demuestran que los pacientes con SS
primario presentan baja calidad de vida y porcentajes
elevados de depresión e indican una mayor incidencia
de riesgo cardiovascular frente a la población sana (3).
La enfermedad afecta predominantemente a mujeres
mayores de 40 años, con una tasa de incidencia de 5
casos/100.000 habitantes.Su etiopatogenia es
desconocida y el diagnóstico a menudo es complejo y
tardío (4). 

El carácter sindrómico del SS primario y su
predisposición a la evolución crónica dificultan su
diagnóstico y el resultado de las distintas pruebas
diagnósticas varía en función del tiempo de evolución
del síndrome (5).

El diagnóstico y tratamiento odontológico de pacientes
con SS es de gran interés para el odontólogo, ya que

frecuentemente es el primero en enfrentar clínica-
mente los signos y síntomas de la enfermedad,
asociados con los cambios en el medio bucal dada la
falta del fluido salival. El diagnóstico precoz, la atención
y el cuidado óptimo de los pacientes con síndrome de
SS, necesita de un conocimiento integral de esta
condición por el odontólogo general, quien a su vez
debe estar involucrado en un equipo multidisciplinario
de salud médica (6).

Teniendo como principal estrategia diagnóstica el
estudio de los componentes oculares y bucales, es
fundamental el trabajo multidisciplinario. Ante la
sospecha de un Síndrome de Sjögren, una planificación
diagnóstica idónea sería primero la cuantificación de la
secreción salival, tinción con rosa de bengala,
posteriormente la gammagrafía salival y en último
término la biopsia (5).

Es por ello que el propósito de este trabajo de
investigación es evaluar la prevalencia del SS
primario/secundario; identificar los signos y síntomas
generales/bucales; conocer los exámenes de
laboratorio que comúnmente se debe solicitar en estos
pacientes para confirmar el diagnóstico y finalmente
dar un tratamiento acorde al paciente. De esta manera
se podría realizar una derivación oportuna que nos
permitirá trabajar de una manera multidisciplinaria para
posteriormente ofrecer un tratamiento odontológico
adecuado que mejore la calidad de vida.

MATERIALES Y MÉTODOS

El presente trabajo investigativo es una revisión
sistemática de enfoque cualitativo, descriptivo,
retrospectivo, analítico y transversal.

La recopilación de datos se basó en artículos científicos
de reportes de casos clínicos y serie de casos, la
búsqueda se realizó a través de buscadores como Pub-

INTRODUCCIÓN

med, Cochrane y Google Académico, se usaron términos
Mesh y palabras clave en inglés y español como:
“Enfermedad autoinmune”, “Síndrome de Sjögren”,
“Enfermedades de glándulas salivares”, “Xerostomía”,
“Xeroftalmía” y “Medicina oral”.
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RESULTADOS

 Presente 
n (%)

Ausente 
n (%)

Total 
n (%)

Xeroftalmia 33 (68,75) 15 (31,25) 48 (100)

Artritis 27 (56,25) 21 (43,75) 48 (100)
Alteraciones

Gastrointestinales 7 (14,58) 41 (85,42) 48 (100)

Alteraciones de la piel 6 (12,50) 42 (87,50) 48 (100)

Misceláneos 12 (25) 36 (75) 48 (100)

Al realizar la búsqueda se obtuvo un universo de 989
artículos científicos, de los cuales 413 cumplieron los
criterios de búsqueda como: reporte de casos clínicos
de pacientes menores de 65 años con Síndrome de
Sjögren y artículos reportados en inglés y español de
los últimos 10 años.

De los cuales se excluyeron aquellos artículos de casos
clínicos de pacientes con Síndrome de Sjögren
relacionados con cualquier otra enfermedad sistémica
no asociados o embarazo y aquellos que no eran de
libre acceso, dándonos una muestra total de 20
artículos para realizar el presente estudio.

De los 20 artículos se obtuvieron 48 pacientes en los
que se evaluaron 5 variables: primero, el diagnóstico
del síndrome de Sjögren (primario y secundario);
segundo, signos y síntomas generales: donde se analizó
la xeroftalmia, artritis, alteraciones gastrointestinales,
alteraciones de la piel y misceláneos. 

Tercero, signos y síntomas orales específicamente en
xerostomía, labios secos, ardor bucal, glándulas
hipertróficas, caries dentales y enfermedades
infecciosas asociadas.

Cuarto, métodos diagnósticos: se analizó la valoración
oftalmológica, serología (Anti-Ro, Anti-La, ANA),
cuantificación de la secreciónsalival, biopsia de las
glándulas salivales menores, ultrasonografía y
gammagrafía de las glándulas salivales.

Por último, se evaluó los tratamientos prescritos con
mayor frecuencia.

El análisis se realizó mediante estadística descriptiva, la
tabulación de los datos recolectados de los artículos de
esta investigación se efectuó en Microsoft Excel 2013
y el software SPSS.

De los 20 artículos se obtuvo 48 pacientes de los
cuales 38 (79,17%) fueron de sexo femenino y 10
(20,83%) de sexo masculino. La edad máximafue de 65
años, la edad mínima de 3 años y la edad promedio de
27 años.

En cuanto al diagnóstico del Síndrome de Sjögren
existe: primario y secundario. Teniendo un diagnóstico
Síndrome Sjögren Primario de 43 (89,58%) y
Secundario con 5 (10,42%) pacientes. (Gráfico 1).

Gráfico 1: Diagnostico del Síndrome de Sjögren

Tabla 1: Signos y síntomas generales.

En referencia a los signos y síntomas generales: la xero-
ftalmia se encontró en 33 (68,75%) pacientes; seguido
de la artritis con 27 (56,25%); alteraciones gastro-
intestinales con 7 (14,58%); alteraciones de la piel con
6 (12,50%) y misceláneos con 12 (25%). (Tabla 1).
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Cuantificación Presente 
n (%)

Ausente 
n (%)

Total 
n (%)

Secreción salival 46 (95,83) 2 (4,17) 48
(100)  

Bioquímica/
Serología 

(Anti-Ro, Anti-La, ANA)
45 (93,75) 3 (6,25) 48

(100)

Biopsia de las
glándulas salivales 39 (81,25) 9 (18,75) 48

(100)

Valoración
oftalmológica 38 (79,17) 10 (20,83) 48

(100)

Ultrasonografía 31 (64,58) 17 (35,42) 48
(100)

Gammagrafía de las
glándulas salivales 30 (62,50) 18 (37,50) 48

(100)

 Presente 
n (%)

Ausente 
n (%)

Total 
n (%)

Xerostomía 46 (95,83) 2 (4,17) 48 (100)

Glándulas
hipertróficas 40 (83,33) 8 (16,67) 48 (100)

Labios secos y
ardor bucal 10 (20,83) 38 (79,17) 48 (100)

Caries Dental 7 (14,58) 41 (85,42) 48 (100)

Enfermedades
infecciosas
asociadas

4 (8,33) 44 (91,67) 48 (100)

 Presente 
n (%)

Ausente 
n (%)

Total
 n (%)

Inmunomodu
ladores/bioló
gicos     

33 (68,75) 15 (431,25)  48 (100)

Corticoides 8 (16.67) 40 (83.33) 48 (100)

Tratamientos
bucales 7 (15,58) 41 (85.42) 48 (100)

Por otra parte, los signos y síntomas bucales más
prevalentes fueron: xerostomía en 46 (95,83%)
pacientes; seguido de las glándulas hipertróficas con 40
(83,33%); labios secos y ardor bucal con 10 (20,83%);
caries dental con 7 (14,58%) y finalmente
enfermedades infecciosas asociadas con 4 (8,33%).
(Tabla 2).

En cuanto a métodos de diagnóstico, sobre los test o
pruebas que presentan mayor sensibilidad y
especificidad para diagnosticar el Síndrome de Sjögren,
las más usadas fueron: cuantificación de la secreción
salival en 46 (95,83%) pacientes; seguido con
exámenes de Bioquímica/serología (Anti-Ro, Anti-La,
ANA) en 45 (93,75%); biopsia de las glándulas salivales
con 39 (81,25%); oftalmológica con 38(79,17%);
valoración ultrasonografía con 31 (64,58%) y
finalmente gammagrafía de las glándulas salivales con
30 (62,50%). (Tabla 3).

Los tratamientos prescritos con mayor frecuencia
fueron: Inmunomoduladores/biológicos con 33
(68,75%) pacientes; seguido de los corticoides en 8
(16,67%) y finalmente los tratamientos bucales con 7
(14,58%). (Tabla 4).

Tabla 3: Métodos de diagnóstico.

Tabla 2: Signos y síntomas bucales.

Tabla 4: Signos y síntomas bucales
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En la investigación realizada se evaluó 48 pacientes
reportados en la literatura, y se encontró que el sexo
femenino es de mayor prevalencia para padecer
Síndrome de Sjögren, con una cantidad de 38 casos
(79,17%), en cambio, en el grupo de sexo masculino se
encontraron 10 casos (20,83%). Esto concuerda con el
artículo de Baldini et col. que en su estudio de 1115
pacientes obtuvieron 1.067 (95,7%) casos
pertenecientes al sexo femenino y de sexo masculino
se presentaron 48 (4,3%) casos (7).

De acuerdo con la literatura se presenta la enfermedad
en pacientes adultos de ambos sexos, pero con mayor
prevalencia en el sexo femenino debido a que las
hormonas sexuales juegan un importante rol en la
etiología de la enfermedad (8).

La edad máxima fue de 65 años, la edad mínima de 3
años y la edad promedio de 27 años. Aguilar et col.
manifiesta que el Síndrome de Sjögren se puede
presentar a cualquier edad, con superioridad en
personas entre la cuarta y quinta década de vida. En
pacientes pediátricos la presencia de esta enfermedad
es muy rara. Concordando con Maciel et col. donde la
edad media más prevalente es de 64,6 años9. Ladino
M. et col. explican que la prevalencia del SS en niños es
casi incierta, dado a que no se cumplen los criterios de
evaluación por la corta permanencia en ellos de la
enfermedad (2).

En cuanto al diagnóstico del Síndrome de Sjögren, en
este estudio se obtuvo 43 (89,58%) pacientes con SS
primario mientras que en el secundario solo
encontramos 5 (10,42%) casos. En el artículo de Aguilar
et col. reportaron que el SS primario era más
prevalente que el secundario corroborándolo con las
pruebas de sensibilidad y especificidad realizadas8.
Acorde a esto, existe ciertos anticuerpos en la sangre
llamados SS-A, SS-B y anticuerpos antinucleares
(ANAS) en las personas con Síndrome de Sjögren
primario; que les ayuda a combatir enfermedades
determinadas. 

DISCUSIÓN

Las personas con el Síndrome de Sjögren secundario
presentan estos y además otros tipos de anticuerpos
debido a su asociación con otras enfermedades
autoinmunes como: artritis reumatoide, lupus
eritematoso sistémico o esclerosis sistémico (9). 

Matesanz detalla que el Síndrome de Sjögren cuenta
con seis criterios diagnósticos (10): El Criterio I:
sensación de sequedad ocular; Criterio II: sensación de
sequedad bucal; Criterio III: disminución de la secreción
lagrimal; Criterio IV: criterio histopatológico; Criterio V:
disminución y evaluación de la secreción salival; y
Criterio VI: presencia de autoanticuerpos en suero
(anti-Ro y anti-La). Para los pacientes con Síndrome de
Sjögren (SS) primario, es necesario cumplir con cuatro
de los seis criterios, incluyendo siempre el Criterio IV
(histopatológico) o el Criterio VI (autoanticuerpos).
Alternativamente, se puede diagnosticar el SS primario
si al menos tres de los criterios objetivos (III, IV, V o VI)
están presentes. En el caso del SS secundario, los
pacientes deben cumplir con el Criterio I o II, y al
menos dos de los criterios III, IV o V (10).

En relación a los signos y síntomas generales: la
xeroftalmia se encontró en 33 (68,75%) pacientes;
seguido de la artritis con 27 (56,25%); alteraciones
gastrointestinales con 7 (14,58%); alteraciones de la
piel con 6 (12,50%) y misceláneos con 12 (25%). La
xeroftalmia es el síntoma más común informado por
pacientes con SS primario, denominada
queratoconjuntivitis seca11. Los síntomas de la
xeroftalmia del SS pueden incluir una variedad de
sensaciones, incluyendo picazón, aspereza y dolor; en
casos más graves agrandamiento de la glándula
lagrimal, córnea, ulceración vascularización,
opacificación y muy raramente, perforación (12). 

Por otro lado, Gómez et col. encontraron una elevada
frecuencia de manifestaciones extra-glandulares
severas y poco comunes, la parte neurológica se
presentaron convulsiones, polineuropatía sensitiva
axonal, angioma cerebral y manifestaciones
disautonómicas( 13). 
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Con respecto a los signos y síntomas bucales más
prevalentes fueron: xerostomía en 46 (95,83%)
pacientes; seguido de las glándulas hipertróficas con 40
(83,33%); labios secos y ardor bucal con 10 (20,83%);
caries dental con 7 (14,58%) y finalmente
enfermedades infecciosas asociadas con 4 (8,33%).
Billings et col. en su estudio obtuvieron un total de
1303 pacientes; el cual 964 (74%) tuvo xerostomía,
indicando que un paciente de alto riesgo con
xerostomía tiene un 64% de probabilidad de tener SS.
La xerostomía tiene hallazgos clínicos como una
puntuación de enfoque más alta, un flujo salival más
bajo e inflamación de la glándula salival, podría
considerarse un marcador sustituto de la progresión de
la enfermedad de SS (14). 

La xerostomía afecta al 90 % de los pacientes con
Síndrome de Sjögren primario y el SSs, la frecuencia e
intensidad suele ser menor (1). De acuerdo con algunos
autores se indica que al momento de presentarse poca
producción de saliva se manifiesta signosclínicos y
enfermedades orales por la presencia de placa
bacteriana, las más comunes pueden ser caries,
enfermedad periodontal, labios secos y fisurados,
lengua eritematosa y fisurada; comúnmente
encontrando queilitis angular, inflamación de las
glándulas, ulceraciones orales y candidiasis (15, 10).

En cuanto a métodos de diagnóstico, sobre los test o
pruebas que presentan mayor sensibilidad y
especificidad para diagnosticar el Síndrome de Sjögren,
las más usadas fueron: cuantificación de la secreción
salival en 46 (95,83%) pacientes;seguido con exámenes
de bioquímica/serología (Anti-Ro, Anti-La, ANA) en 45
(93,75%); biopsia de la glándulas salivales con39         
(81,25%); valoración oftalmológica con 38 (79,17%);
ultrasonografía con 31 (64,58%) y finalmente
gammagrafía de las glándulas salivales con 30 (62,50%).
Maciel et col. relatan que su estudio de 106 pacientes
con SSp, presentó principalmente los dominios
glandulares, articular y biológico. Entre las pruebas que
utilizaron los médicos para realizar el diagnóstico de
SSp, los estudios serológicos se realizaron con mayor
frecuencia. 

El 70% de los pacientes tenía anticuerpos antinucleares
positivos, 75% tenía anticuerpos anti-SSA y 58%
anticuerpos anti-SSB, 49% tenía factor reumatoide
positivo y el 49% tenía hipergammaglobulinemia (16). 

El interrogatorio y el examen clínico o físico son
importantes, pero la sialometría tiene principal
relevancia en la consulta odontológica y resulta ser un
buen indicador de disfunción glandular; sin embargo,
este examen únicamente no puede diagnosticar SS,
sino que se necesita realizar otras pruebas (6). La
biopsia incisional de las glándulas salivales accesorias o
menores es un procedimiento para confirmar el
diagnóstico, siendo una prueba muy fiable (17).

Por último los tratamientos prescritos con mayor
frecuencia fueron: Inmunomoduladores/biológicos con
33 (68,75%) pacientes; seguido de los corticoides en 8
(16,67%) y finalmente los tratamientos bucales con 7
(14,58%). En nuestra base de datos de los 48 pacientes
utilizaron 33 inmunomodulares/biológicos, en el cual
dentro de este grupo está la hidroxicloroquina,
rituximab, metotrexato y la ciclofosfamida. Rihl et col.
realizaron un análisis en 14 pacientes con Ssp, todas las
pacientes eran mujeres de edad media de 56 años,
todas fueron tratadas con hidroxicloroquina debido a
manifestaciones extra glandulares como artralgia o
mialgia y síntomas de fatiga durante un rango 5,2
meses. Se observó que el tratamiento con HCQ fue
bien tolerado sin efectos secundarios y se produjo un
efecto beneficioso sobre la xerostomía en pacientes
con SSp que carecen de manifestaciones orgánicas
graves (18). 

Por otra parte, en pacientes con manifestaciones
graves, el uso de metilprednisolona en dosis altas y la
ciclofosfamida tiene una eficacia probada. En pacientes
con vasculitis grave, especialmente con
crioglobulinemia, rituximab o plasmaféresis son las
opciones de tratamiento recomendadas (19). En
cambio, los medicamentos antiinflamatorios (AINE)
tienen efectos beneficiosos sobre los síntomas
generales, como artralgia. En caso de afectación de
órganos más graves, se deben agregar glucocorticoides
(20).

Finalmente, el tratamiento bucal con mayor eficacia fue
la Pilocarpina, según el artículo de Papas et col. 256
pacientes con SSp, mostraron que la pilocarpina es
eficaz para tratar xerostomía inducida por radiación
(hasta 30 mg / día) y síntomas de sequedad de boca en
los pacientes de Sjögren (hasta 20 mg / día).
Reduciendo un alivio significativo de la sequedad bucal
y ocular, esto incluye menor necesidad de lágrimas
artificiales (21).
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El síndrome de Sjögren primario tiene mayor
prevalencia que el secundario, siendo la principal
manifestación el complejo Sicca; que corresponde al
ojo seco/boca seca. Por tal motivo, el papel del
odontólogo es importante ya que podría realizar un
diagnóstico precoz mediante los signos y síntomas que
aparecen en la cavidad bucal. Por otra parte, el
tratamiento que con mayor frecuencia reciben los
pacientes, es mediante el uso de la hidroxicloroquina 

CONCLUSIONES

siendo un medicamento con menor efectos
secundarios y mejor tolerado, teniendo grandes
beneficios en las manifestaciones extraglandulares y la
xerostomía. Es importante recalcar que el
acompañamiento odontológicorealizando topicaciones
con flúor trimestrales o semestrales al igual que el uso
de antimicóticos como profilaxis para prevenir las
candidiasis asociadas a la hiposalivación también tiene
gran relevancia dentro de la terapéutica.

RECOMENDACIONES

Se sugiere realizar más estudios de tipo descriptivo o experimental, donde se evalúe la pilocarpina y otros fármacos
como tratamiento para la xerostomía y las complicaciones asociadas a la misma en cavidad bucal.
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