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Introducción

El síndrome de Sjögren (SS) es una enfermedad autoinmune

crónica de origen desconocido, que afecta a  las glándulas

exocrinas y presenta un  curso lento y  progresivo. Aunque la

presentación clínica puede ser  variable, las manifestaciones

iniciales comunes incluyen xerostomía y  queratoconjuntivitis

seca. Se distingue una forma primaria de la enfermedad que

se presenta de novo, sin asociarse con otras patologías y una

forma secundaria que se relaciona con otras enfermedades

autoinmunes del tejido conectivo1,2.

Discusión

En 1996 el Grupo Europeo para el estudio del SS propuso

unos criterios diagnósticos, que se mantienen vigentes hasta

la fecha. Los criterios incluían 6 ítems: (i) síntomas ocula-

res, (ii) síntomas orales, (iii)  evidencia de  queratoconjuntivitis

seca (test de Schirmer, Rosa de Bengala), (iv) biopsia de glán-

dula salival menor demostrando la  presencia de sialoadenitis

con infiltración linfocitaria, (v)  demostración de disfunción de

glándula salival mediante sialografía o sialometría y  (vi) la pre-

sencia de anticuerpos SS-A o SS-B. Se establece el diagnóstico

cuando se cumplen 4 de los 6 criterios, Sin  embargo, en la prác-

tica clínica, la presencia de  una clínica sugestiva junto con una

biopsia de glándula salival menor compatible se consideran

suficientes3.

No obstante, a  pesar de que la xerostomía y la xeroftal-

mia  son factores comunes de la enfermedad, la clínica puede

ser variable con manifestaciones a otros niveles (respiratorias,

articulares, digestivas. .  .)  que compliquen el diagnóstico dife-

rencial, especialmente durante las fases iniciales. Asimismo,

la sensación subjetiva de xerostomía puede estar presente en

otras patologías como la diabetes, la sarcoidosis o la insufi-
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ciencia renal. Por todo lo expuesto, la orientación clínica es

complicada y  pueden solicitarse pruebas diagnósticas orien-

tadas a  descartar otras entidades.

Por otro lado, aunque la presencia de  queratoconjuntivitis

se puede poner de manifiesto con sencillas pruebas diagnós-

ticas, la afectación de las glándulas salivales exige pruebas

diagnósticas invasivas y  complicadas como la sialometría o

la sialografía. Por este motivo, diversos autores han anali-

zado la validez de pruebas no invasivas como la ecografía o

la resonancia magnética nuclear (RMN) parotídeas en el diag-

nóstico de esta enfermedad. Uno de los primeros en hacerlo

fue Vogl4 que estableció que en los  pacientes afectos de SS,

a  diferencia de los pacientes con síndrome seco no asociado

a  SS, la RMN mostraba una alteración morfológica de las

parótidas que presentaban un patrón nodular heterogéneo

acompañado de cambios en el tamaño glandular. En  función

de  la intensidad de  estos cambios estableció 5 estadios radio-

lógicos (0-iv)  que presentaban correlación con los hallazgos

clínicos e inmunoserológicos. Posteriormente, Späth5 esta-

bleció otra clasificación de los hallazgos en la RMN  dividida

en 4 grados (0-3) que ha sido más  aceptada. Sin embargo,

alteraciones morfológicas semejantes pueden encontrarse en

pacientes con procesos inflamatorios y  neoplásicos glandu-

lares. En  este sentido, en el estudio presentado por Izumi

et  al.6, se presenta un estudio en el que comparaban cuan-

titativamente la intensidad de señal en T1 de RMN  parotídeas

de sujetos sanos, sujetos con procesos inflamatorios y  suje-

tos diagnosticados de SS. Concluyeron que la  intensidad de

señal era significativamente mayor en pacientes con SS que

en los otros 2 grupos, permitiendo confirmar el diagnóstico en

todos los  casos. Asimismo, establecieron una relación entre

los estadios propuestos por Vogl y  el nivel de  intensidad en

T1 y demostraron correlación entre los hallazgos de la RMN y

los resultados de la biopsia de glándula salival7 y la sialogra-

fía, siendo el nivel de intensidad proporcional a  los  cambios

apreciados en las otras 2 pruebas.
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Otros autores como Makula8 y Takashima9 también han

estudiado los hallazgos radiológicos presentes en la RMN

parotídeas de pacientes con SS. Concuerdan con el resto de

estudios en que la alteración más  frecuente es una pérdida de

la homogeneidad en el patrón de captación glandular, apre-

ciándose un infiltrado reticulonodular más  o menos difuso

que aumenta conforme progresa la enfermedad y que, al

igual que establecieron Vogl e Izumi, se correlaciona con los

resultados del resto de pruebas diagnósticas. Sin  embargo,

se muestran más  prudentes a la hora de establecer diferen-

cias con los pacientes con procesos inflamatorios parotídeos

o aquellos con síndrome seco que no cumplen criterios de

SS.

Otras alteraciones que pueden apreciarse en la RMN de

pacientes con SS incluyen la presencia de  litiasis, quistes y

adenopatías intraparotídeas y atrofía glandular. En este sen-

tido, hallazgos semejantes pueden encontrarse en paciente

con VIH, sarcoidosis y procesos inflamatorios crónicos, que

constituyen las principales entidades con las que establecer

un diagnóstico diferencial. En  el caso de pacientes con VIH

pueden apreciarse tanto lesiones quísticas como un infiltrado

nodular linfocitario. La presencia de adenopatías cervicales,

hipertrofia amigdalar o tonsilar, orientan al  diagnóstico de

VIH. Por su parte en la sarcoidosis es frecuente encontrar calci-

ficaciones intraglandulares que se acompañan de un infiltrado

nodular y alteración en la señal parenquimatosa. En los pro-

seos inflamatorios crónicos, la presentación radiológica más

típica es la presencia de atrofia glandular con calcificaciones

pequeñas intraparenquimatosas10.

Asimismo, mediante RMN  se pueden detectar alteraciones

a nivel de los conductos salivales. Esta técnica se ha deno-

minado sialografía-RMN y ha demostrado su utilidad para el

diagnóstico del SS. Mediante secuencias potenciadas en T2

se ha conseguido visualizar la anatomía de los conductos

sin la necesidad de utilizar contrastes intravenosos ni intra-

ductales y  sin tener que canalizar el Stenon. Incluso se han

realizado reconstrucciones tridimensionales obteniendo una

sialografía-RMN en 3D.  Esta prueba presenta una alta espe-

cificidad y  alto valor predictivo, por lo  que muchos autores

defienden su utilidad como otra herramienta válida para el

estudio de los  pacientes con SS11.

La otra gran utilidad de la RMN  es el seguimiento a  largo

plazo de los pacientes diagnosticados de SS12.  En estos sujetos,

existe un riesgo aumentado de presentar linfomas de glán-

dula salival, que pueden aparecer hasta varios años después

del diagnóstico. Por lo  tanto, la RMN  no solo se erige como una

herramienta diagnóstica, sino como una herramienta para el

seguimiento de  los  pacientes que permita un diagnóstico pre-

coz de las posibles complicaciones.

En el caso expuesto, la paciente acudió a  consultas externas

refiriendo la presencia de una tumoración parotídea asinto-

mática. Inicialmente, ante la ausencia de otra clínica asociada,

el diagnóstico de presunción se encaminó hacia el estudio de

una neoplasia parotídea. Sin  embargo, las pruebas no confir-

maron  el diagnóstico, y  el hallazgo más  significativo fue  la

alteración del patrón de captación del parénquima glandular

en la RMN  que sugería el diagnóstico de síndrome de SS, que

posteriormente se confirmó con  la biopsia de glándula salival

menor.

Conclusiones

La RMN  es una técnica sencilla y  no invasiva que se postula

como una herramienta diagnóstica de  gran utilidad en el estu-

dio de los  pacientes con SS. Permite establecer diferencias

entre los sujetos sanos y  los  sujetos con SS desde las fases ini-

ciales de la enfermedad, mientras que el estudio cuantitativo

de las imágenes puede suponer, en  el futuro, un gran avance en

el diagnóstico diferencial de esta patología. Al mismo  tiempo

ofrece grandes ventajas en el seguimiento de los pacientes y

en diagnóstico precoz de posibles complicaciones.
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