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RESUMEN: El Sindrome de Sjogren (SS) es una patologia autoinmune caracterizada por un proceso
cronico inflamatorio de las glandulas exocrinas, cuya manifestacion fenotipica es la queratoconjuntivitis seca
y la xerostomia, lo que trae consigo el desarrollo de caries, enfermedad periodontal e infecciones bacterianas
y flngicas. Estos pacientes presentan alto riesgo cariogénico, siendo de gran interés y preocupacion en la
practica odontoldgica, donde el tratamiento es principalmente sintomatico. El caso a presentar es de una
paciente de 65 afios de edad diagnosticada con SS hace 8 afios; la cual presenta multiples caries y restos
radiculares en dientes mandibulares y maxilares, a la cual se indican examenes radiograficos y médicos, se
realizan exodoncias multiples en sector inferior y en el mismo acto quirdrgico se instalan cinco implantes, se
esperan tres meses para permitir la oseointegracion para posteriormente rehabilitar con una protesis sobre
implantes tipo ad-modum en palafito y en el sector superior se rehabilitard con resinas compuestas previo
encerado diagndstico y prueba de Mock-up para llegar al plano oclusal y asi recuperar funcionalidad y estética.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de Sjogren; Xerostomia; Salud oral; Caries radiculares; Im-

plantes dentales.

INTRODUCCION

El Sindrome de Sjogren (SS) es una en-
fermedad inflamatoria cronica, autoinmune, ca-
racterizada por la infiltracién de las glandulas
exocrinas por linfocitos, principalmente LT-
CD4+y células plasmaticas, los cuales estan
implicados en la destruccién del parénquima
glandular (Atkinson & Fox, 1993). Por ello las
principales manifestaciones de este trastorno
son disfunciones de las glandulas salivales,
lagrimales y de otras glandulas exocrinas pro-
vocando sequedad generalizada de las mucosas,
esta se encuentra, frecuentemente, acompafa-
da por sintomas no especificos como malestar
general, fatiga y signos extraglandulares como
vasculitis, polineuropatias y artritis, los que
pueden presentarse tempranamente (Bootsma
et al., 2013). Han sido descritas ademas la par-
ticipacion de las glandulas exocrinas de piel,

pancreas y vagina y de los sistemas
gastrointestinal, respiratorio, musculo-
esqueletal, renal, hematoldgico, neuroldgico y
pulmonar (Mignona et a/., 2005; Mays et a/.,
2012) (Tabla I).

Se pueden encontrar dos presentaciones
del SS, cuando las manifestaciones clinicas se
limitan solo a las glandulas exocrinas, princi-
palmente salivales y lagrimales se denomina SS
primario y cuando esta asociado a otra enfer-
medad autoinmune como el lupus eritematoso
o artritis reumatoidea se denomina SS secun-
dario (Mathews ef a/., 2008).

EL SS se describe como una enfermedad
cuya manifestacion primaria se puede extender
entre un 0,05 % a un 1 % de la poblacion y en
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Tabla I. Resumen manifestaciones extraglandulares, segun Nakamura et a/. (2006).

Desorden Manifestaciones clinicas

Cutaneo Crioglobulinemia, fendmeno de Raynaud, fotosensibilidad, xerosis, liquen
plano, amiloidosis, vasculitis, eritema multiforme

Renal Glomerulonefritis, nefritis intersticial

Neuroldgica Lesiones cerebrales blancas, mielopatia, parkinson, neuropatia sensorial,
distonia, espasmos

Muscular Polimialgia, polimielosis

Hematolodgica
hipergamaglobulinemia
Dolor de rodillas, artritis
Hipotiroidismo

Articular
Tiroides

Pancitopenia, aumenta sedimentacidn de eritrocitos,

su forma secundaria acompafia al 20-40 % de
los pacientes con artritis reumatoidea y un 5-
25 % de pacientes con lupus eritematoso
(Skopouli et a/., 2000).

Se ha reportado un alto riesgo a de desa-
rrollar linfoma maligno en pacientes con SS pri-
mario en comparacion con pacientes sin la en-
fermedad (Hayashi, 2011). La aparicién de
linfoma No Hodgkin (NHL) en la glandula
parotida es aproximadamente de un 5 %, par-
ticularmente en SS primario (Gavalda-Esteve,
2006). Debido a estos motivos es importante
indagar si existe o no otra enfermedad aso-
ciada en estos pacientes.

El SS afecta generalmente a mujeres, es-
pecialmente caucdasicas (Patel & Shahane,
2014), de mediana edad (35-40 afos), hay
mayor prevalencia en mujeres que en hom-
bres en una proporcion de 9:1, sin embargo,
se han visto casos de SS primario juvenil, en
nifos y adolescentes los cuales presentan sig-
nos mas severos de la enfermedad (Mathews

et al/.; Rivera et a/., 2009; Kassan &
Moutsopoulos, 2004). La enfermedad es usual-
mente diagnosticada alrededor de los 50 afios,
aunque hay dos peacks de incidencia: una que
sigue a la menarquia y otra en la menopausia
(Liquidato et a/., 2006).

El SS en nifos es raro, 81 casos fueron
reportados en la literatura entre los afios 2000-
2010. Las edades del diagndstico fueron entre
los 4-16 afios y la proporcion mujeres y hom-
bres fue de 5:1 (de Souza et a/., 2012).

Actualmente no hay un criterio de clasi-
ficacion globalmente aceptado para SS y se
usa la versién de los criterios diagnédsticos de-
sarrollados por el Grupo de Consenso Ameri-
cano Europeo del 2002 (Tabla II) que conside-
ra la evaluacién de signos y sintomas orales y
oculares, histopatologia de biopsia de glandu-
las salivales y la presencia de anticuerpos
séricos antinucleares (ANA): anticuerpos anti-
Ro o0 SS-A y anti-La o SS-B (Langegger et /.,
2007; Patel & Shahane). Entre estos criterios

Tabla II. Criterios diagnésticos para el Sindrome de Sjégren revisados por el grupo de consenso americano-

europeo del 2002 (Vitali et a/., 2002).

I. Sintomas oculares

¢Ha presentado ojos secos a diario por mas de 3 meses?

¢Tiene sensacién de arenilla ocular a repeticion?
éUsa lagrimas artificiales 3 o mas veces al dia?

II. Sintomas orales

¢éSiente la boca seca diariamente por mas de 3 meses?

éSe le han hinchado las pardtidas siendo adulto?
¢Necesita beber para tragar alimentos secos?

III. Signos oculares

Prueba de Schimer (5 mm o menos en 5 min.

Prueba rosa de bengala (puntaje de 4 o mayor de 4).

IV. Hallazgos
légicos

V. Compromiso objetivo de
glandulas salivales

VI. Autoanticuerpos

histopato-

En la biopsia de glandula salival menor, la presencia de mas de 1 foco
(menor a 50 células) de células mononucleares por 4 mm? de tejido
Por cintigrafia parotidea o por sialografia parotidea o sialometria sin
estimulacion menos de 1,5 ml o menos en 15 min.

Positividad de: Ro (SSA) o La (SSB) o AAN o FR.
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hay dos que son objetivos, el IV y el VI y obli-
gatorios, uno de los cuales debe estar presen-
te para diagnosticar el SS primario. El diag-
nostico definitivo se realiza cuando:

a) Cuatro de los seis items evaluados estan
presentes, uno de los cuales es el IVo el VI o
b) Presencia de tres de cualquiera de los cua-
tro criterios objetivos II, 1V, V o VI.

Dentro de las complicaciones orales que
comunmente se presentan estan las caries den-
tal rampante, atrofia de la mucosa, ardor, in-
cremento de las enfermedades bacterianas y
fungicas como candidiasis, desarrollo de la en-
fermedad periodontal, dificultad en la retencién
de proétesis mucosoportadas, dificultad para
hablar, deglutir, reduccion del sentido del gusto
(Kassan & Moutsopoulos; Nakagawa, 2011),
hiposalivacion, xerostomia, aumento del tama-
fo de las glandulas paroétidas, queilitis angular
(Carson, 2001), labios partidos, descamados y
lengua seca, saburreica, eritematosa y partida,
desgastes oclusales, mucositis y Ulceras orales
(Fox et a/., 2005), poca tolerancia a comidas
picantes, acidas o crujientes y dificultad en el
uso de dentaduras (Valdez & Fox, 1993).

La Candiaa albicans es diagnosticada en
un 70 % a 80 % de estos pacientes, afectando
lengua, paladar y comisuras (Torres et a/.,
2002).

La xerostomia provoca que se generen
caries de gran severidad y de evolucion muy
rapida, principalmente rodeando el cuello de los
dientes. Este aspecto no es patognomonico de
la enfermedad pero es un buen indicador, se-
gun el estudio de Al-Hashimi et a/. (2001), la
“boca seca”, “ojos secos” y “piel seca” son los

mejores predictores de la enfermedad.

Es importante considerar y pesquisar otras
acciones que producen xerostomia como son los
farmacos, radioterapia, ansiedad, depresion, etc.
(Sreebny & Schwartz, 1986; Cooper ef a/.,
1995).

La saliva es preferentemente agua (99 %)
a la que se le suman proteinas y electrolitos. El
agua contribuye a la irrigacion de la cavidad oral
y la disolucion de sus contenidos. Las proteinas
asisten con la lubricacion de la superficie muco-

sa y la inhibicién del crecimiento de
microorganismos (CORE, 1992).

La saliva es importante para los dientes
ya que en la boca se produce un proceso conti-
nuo de desmineralizacién y remineralizacion
donde la saliva actia como un factor
dinamizador de este equilibrio inclinandolo ha-
cia la remineralizacion. Al haber poca cantidad
de saliva hay cambios en el pH y en la capaci-
dad buffer (Carson; Mignona ef a/.) el medio
bucal tiende a ser mas acido lo que facilita el
progreso de las caries por la desmineralizacion
del esmalte. Los pacientes con SS tienen un alto
riesgo de desarrollar caries y presentan un alto
indice de dientes perdidos por este motivo. Se-
gun un estudio realizado por Olate et a/. (2014),
sefiala que en pacientes de 41 a 60 afios hay un
incremento de dientes tratados y desde los 60
afios aumentan las extracciones.

La hiposalivacion persistente puede pro-
vocar infecciones como candidiasis, caries o
sialoadenitis bacteriana (Korstanje, 1995) y la
pérdida de lubricacion de la mucosa provoca
susceptibilidad al trauma por friccion (Yuan &
Woo, 2015).

Debido a la xerostomia y las heridas en
las mucosas, estos pacientes presentan gran
disconfort y dolor con el uso de protesis
removibles lo que hace que este tipo de trata-
mientos no sea el definitivo, desde este punto
nace la importancia de la incorporacion de los
tratamientos mediante implantes dentales en
estos pacientes (de Mendonga Invernici et a/.,
2014). Se ha propuesto que estos pacientes
pueden beneficiarse con protesis removibles con
reservorios de saliva artificial que podria redu-
cir la sensacion incomoda producida por las pro-
tesis (Kaushal, 2010). En muchos casos el tra-
tamiento con implantes es ampliamente acep-
tado (Isidor ef a/., 1999).

Los implantes dentales estan siendo utili-
zados de forma creciente para reemplazar pie-
zas perdidas, ofrecen un porcentaje de éxito de
90-95 % después de 10 afios. La literatura tie-
ne mucha referencia a las contraindicaciones al
tratamiento con implantes en un paciente con
enfermedades sistémicas aunque en algunas
instancias estas contraindicaciones parecen ser
solo teodricas (Scully et a/., 2007).
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Mientras algunas enfermedades sistémicas
y desdérdenes de mucosa oral han sido comun-
mente vistos como contraindicaciones para la
colocacion de implantes, el beneficio de dicho
tratamiento, algunas veces, sobrepasan los ries-
gos (Candel-Marti et g/, 2011). La severidad
del SS y las complicaciones médicas del paciente
deben ser evaluadas antes de recomendar la
rutina de la colocacién de implantes (Payne et
al., 1997)

En un review realizado por Candel-Marti,
et al., encontraron que la rehabilitacion a base
de implantes es valido para pacientes con SS en-
contrando un porcentaje de éxito de 86,33 %.

Los reportes sefialan que el tratamiento
para los pacientes con SS es principalmente sin-
tomatico y se enfoca en reconocer y tratar las
complicaciones de la enfermedad (Kassan &
Moutsopoulos).

REPORTE DE CASO

Paciente sexo femenino, 65 afnos de edad,
con antecedentes médicos de Sindrome de
Sjogren primario diagnosticado hace aproxi-
madamente ocho afios, en tratamiento con
reumatdlogo y oftalmélogo en forma anual,
cuatro hijos, hija menor de 24 afios diagnosti-
cada hace un afo de Lupus Eritematoso y sin-
drome de Sjogren. Acude a la Clinica
Odontoldgica de la Universidad Auténoma de
Temuco al postgrado de Rehabilitacién Oral
para realizarse un examen de salud oral.

Al examen clinico extraoral destacan
comisuras con queilitis angular. Al examen
intraoral (Fig. 1), se aprecian desgastes
incisales, oclusales y vestibulares severos, pér-
dida de la dimensién vertical, piezas dentarias
ausentes, caries multiples, restauraciones de-
fectuosas, restos radiculares en dientes
anteroinferiores (Fig. 2), resequedad eviden-
te de mucosas y lengua lisa y depapilada (Fig.
3).

Paciente conoce los signos y sintomas de
su enfermedad y mantiene un estricto y riguro-
SO0 uso de sus medicamentos paliativos en el
que se incluyen lagrimas artificiales, corticoides,
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Fig. 1. Examen clinico intraoral.

estimulantes salivales, hidratacion y una pre-
ocupacion por su higiene oral.

Dentro de los signos y sintomas descritos
por la paciente destacan la necesidad de ingerir
liquidos al sentir su boca seca, queilitis angular
a repeticién, cambios en los habitos de alimen-
tacion y pérdida del olfato, en cuanto a proble-
mas vaginales, sefiala que no presenta moles-
tias y que sus controles ginecoldgicos estan al
dia.

La paciente desea mejorar sus condicio-
nes orales, tanto funcional como estéticamen-
te, destaca que en los Ultimos meses ha perci-
bido un gran deterioro de sus dientes.
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anteroinferiores.

Fig. 3. Lengua lisa y depapilada.

Se solicitaron exdmenes mé-
dicos y radiograficos los que fue-
ron analizados en conjunto con el
cirujano maxilofacial.

Se expusieron y explicaron las
alternativas de tratamiento y pre-
vio consentimiento informado, se
decidio lo siguiente:

Fase inicial, paliativa, educa-
tiva y preventiva: instruccion de
higiene oral, educacién sobre reper-
cusiones bucales de la enfermedad
y control de dieta.

Fig. 2 Radiografia donde se aprecian los restos radiculares de piezas

Se continudé con los medicamentos utilizados por la
paciente que consistian en sustitutos de saliva en spray. Se
le recomendaron caramelos sin azlcar y abundante ingesta
de agua (de 8 a 10 vasos diarios), uso de pasta dental con
flior de 2500-5000 ppm, hilo dental, enjuague de
Clorhexidina al 0,12 %, 10 mL durante un minuto por una
semana al mes, sin uso de pasta dental durante ese periodo
y enjuagues con infusién de manzanilla para estimular la
reparacién de las mucosas.

En la consulta se indico destartraje sub y supragingival
superior e inferior, sellantes en surcos profundos y aplica-
cion de fldor barniz segun protocolo CAMBRA para pacientes
de muy alto riesgo cariogénico.

El manejo de la candidiasis eritematosa cronica y
queilitis angular se traté con comprimidos de Nistatina oral
(100.000 UI) 4-6 veces al dia o Miconazol gel cuatro veces
al dia (Gallud & Delgado, 2006).

Fase quirargica y rehabilitadora: en sector superior se
decidié aumentar longitud de los dientes para recuperar la
dimensidn vertical, con resinas de fotocurado para lograr
funcionalidad y estética previo encerado diagndstico y prue-
ba de Mock-up.

En la mandibula se realizé el procedimiento quirdrgico
de exodoncias de los dientes remanentes inferiores y en el
mismo acto quirurgico la instalacién de 5 implantes denta-
les, con las siguientes caracteristicas: dos implantes regula-
res de hexagono externo de 3,75 mm y 13 mm de longitud
y tres implantes regulares de hexagono externo de 3,75
mm y 15 mm de longitud (Fig. 4).

Para la colocacion de los implantes se realizd un col-
gajo donde se logro identificar los nervios mentonianos y
luego se meseted el hueso en el sector anteroinferior con el
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fin de obtener un lecho adecuado para la insta-
lacion de los implantes.

Se posicion6 el colgajo y se suturd con
poliamida para evitar placa bacteriana y man-
tener una mejor higiene oral.

Se le entregaron todas las indicaciones de
cuidado e higiene y se programaron controles
periddicos, el primero para el dia posterior a la
cirugia y luego una vez a la semana durante el
primer mes, luego cada dos semanas hasta ter-
minar la rehabilitacién.

La paciente quedd sin proétesis inferior
posterior a la cirugia para permitir una mejor
cicatrizacién de la mucosa. Se decidié que no la
usara durante el periodo de cicatrizacion.

Los implantes se dejaron sumergidos en
espera de su oseointegracion por un periodo de
tres meses (Fig. 5), posterior a ello se instalara
una protesis ad-modum tipo palafito para facili-
tar la higiene de la estructura y evitar dafios en
la mucosa.

La paciente recibio tratamiento antibidti-
co previo a la cirugia de un gramo de amoxicilina
una hora antes de la intervencién y posterior a
la cirugia continué con Amoxicilina de 500 mg,
un comprimido cada 8 horas por 7 dias,
Ibuprofeno 600 mg, un comprimido cada 8 h
por 5 dias y enjuagues de clorhexidina al 0,12
% tres veces al dia por una semana. A los 15
dias fue retirada la sutura.
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Fig. 4 Radiografia de
control a un mes de la
instalacion de los im-
plantes.

Fase de mantencién: esta consistird en contro-
les odontoldgicos periddicos cada tres meses,
control de higiene y dieta, destartraje sub y
supragingival, aplicacion de fldor barniz en pie-
zas maxilares, control de uso de pastas denta-
les fluoradas, hilo dental, superfloss, colutorio
antiséptico antibacteriano, estado periodontal,
estado de restauraciones y estructura protésica.
Examen radiografico de ser necesario.

DISCUSION

La saliva cumple un rol fundamental en la
proteccion y mantencién de la salud oral y cuan-
do esta se ve disminuida trae consecuencias muy
perjudiciales. Esto provoca que el nivel de ries-
go de los pacientes con SS sea muy alto por lo
que se sugiere utilizar el protocolo de CAMBRA,
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que se utiliza para pacientes de 6 afios de alto
riesgo cariogénico.

La sequedad de boca y o0jos nos pueden
dar luces de estar frente a un paciente con SS,
es importante indagar lossintomas y signos que
se estan presentando.

Ademas en la ficha clinica se deben regis-
trar todos los farmacos que el paciente esta con-
sumiendo ya que muchos de ellos pueden pro-
vocar hiposalivacion y xerostomia. Muchos pa-
cientes de mediana edad y adultos mayores en
Estados Unidos usan un gran niumero de medi-
camentos (polifarmacia). La “boca seca” es un
signo sefalado con mas de 500 farmacos.

El dentista debe sospechar de un SS al
ver la severidad de las caries especialmente
en las zonas cervicales o por cambios de
obturaciones en cortos periodos de tiempo,
ante cualquier duda se debe derivar con mé-
dico especialista ya que mientras antes se diag-
nostique esta enfermedad, en menor grado se
afectara la calidad de vida del paciente.

La labor del odontdlogo debe ser la de pre-
servar la mayor cantidad de piezas dentarias ya
que el uso de proétesis removibles convenciona-
les resultan ser muy incbmodas debido a que
las mucosas no tienen la lubricacion que requie-
ren estas protesis para poder ser bien maneja-
das y toleradas. Si esto no es posible, se debe
tomar una determinacion como fue en el caso
presentado, donde se decidio realizar las ex-
tracciones de las piezas inferiores para poste-
riormente colocar 5 implantes oseointegrados
y realizar una proétesis ad modum tipo palafito
para asi mantener una mejor y mas facil higie-
ne y evitar el dafio de la mucosa.

En la literatura, se sugiere el uso de pro-
tesis removibles con reservorios de saliva ar-
tificial en el sector superior, ya que el paladar
ofrece una amplia superficie para instalar es-
tos reservorios, pero debido a la menor area
que cubren las protesis inferiores, este no se-
ria un tratamiento valido para este sector.

En el caso del maxilar, donde se decidid
realizar resinas, es de suma importancia que
estas tengan perfectas terminaciones, ya que
la incidencia de caries cervicales en estos pa-

cientes es muy comun. Ademas los controles
odontoldgicos deben ser fijados en forma muy
rigurosa.

El uso de implantes, segun la literatura,
es aceptado en estos pacientes, siendo el por-
centaje de éxito solo un poco mas bajo que el
encontrado en un paciente normal, aun asi se
requieren mas estudios y reportes de este
tema, en especial, estudios a largo plazo.

En conclusion, el SS es la enfermedad
autoinmune mas frecuente caracterizada por
la sequedad de las mucosas especialmente de
ojos y boca. Resulta en una disminucién signi-
ficativa de la calidad de vida de los pacientes.
Mas importante aun, el SS es considerado
subdiagnosticado, subtratado y subinvestigado
(Venables, 2004). Es tarea de odontdlogo es-
tar informado y ser capaz de pesquisar los sig-
nos y sintomas y derivar en forma oportuna
ya que mientras antes se disponga del diag-
nostico, mejor sera la calidad de vida de estos
pacientes.

El manejo debe realizarse con un equipo
multidisciplinario, el conocimiento por parte del
odontdlogo es clave en el éxito, saber detec-
tar los signos y sintomas que se estan presen-
tando es de suma importancia para limitar o
disminuir el progreso ya que este es muy agre-
sivo y tejidos orales duros y blandos son fuer-
temente afectados.

Es importante tener un protocolo de tra-
bajo destacando que son pacientes de muy alto
riesgo cariogénico. Las mucosas de estos pa-
cientes se irritan y ulceran facilmente debido a
la baja o nula lubricacion producto de la
xerostomia que presentan, por lo que las pro-
tesis removibles no son un tratamiento definiti-
vo, por ello, una alternativa son los implantes
dentales, aunque hasta el momento hay poca
evidencia y reportes de casos de pacientes con
SS.

Los implantes dentales se han convertido
en un tratamiento estandar en la Ultima déca-
da. Aunque la literatura presenta muchas refe-
rencias de contraindicaciones de este tipo de
tratamiento en pacientes con enfermedades
sistémicas, los beneficios podrian superar el ries-
go (Scully & Carrozzo, 2008).
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SUMMARY: Sjogren's syndrome (SS) is an autoimmune disease characterized by a chronic inflammatory
process of the exocrine glands, whose phenotypic expression is keratoconjunctivitis sicca and xerostomia,
which entails the development of caries, periodontal disease and bacterial and fungal infections. These
patients are at high risk cariogenic, being of great interest and concern in dental practice, where treatment
is mainly symptomatic. The present case is a patient of 65 years of age diagnosed with SS 8 years; which has
multiple cavities and root fragments in mandibular teeth and jaws, which radiographic examinations and
doctors indicated, multiple extractions are performed in lower sector and in the same operation five implants
are installed, three months are expected to allow osseointegration to further rehabilitate a prosthesis implants
ad modum type on stilts and in the upper section will be rehabilitated with wax composites prior diagnosis
and test mock up to reach the occlusal plane and recover functionality and aesthetics.

KEY WORDS: Sjogren syndrome; Xerostomia; Oral health; Root caries; Dental implants.
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