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RESUMEN

El servicio social se llevd a cabo en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias (INER), ubicado en la alcaldia Tlalpan, Ciudad de México, durante
el periodo comprendido del 1.° de febrero de 2025 al 31 de enero de 2026. Dichas
actividades se desarrollaron en el Servicio de Cirugia Maxilofacial vy
Estomatologia, bajo la supervisién del Dr. Carlos Alberto Carrasco Rueda, jefe
de Servicio, y del Dr. llan Vinitzky Brener, médico adscrito al area de Cirugia
Maxilofacial. Durante este periodo, se realizaron actividades propias del servicio,
orientadas principalmente a la evaluacién clinica, el diagnostico y la toma de
biopsias de glandulas salivales menores.

El trabajo de investigacién desarrollado corresponde a un estudio observacional,
analitico, transversal y retrolectivo, cuyo objetivo principal fue analizar las
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes con sospecha de
sindrome de Sjogren en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.
Esta enfermedad autoinmune presenta manifestaciones multisistémicas y un
diagnéstico complejo, donde la cavidad oral desempefia un papel fundamental
para la deteccién temprana. El estudio se realizé con la finalidad de identificar la
prevalencia por sexo y edad, asi como describir los principales signos, sintomas
y comorbilidades asociadas. Para ello, se consultaron bases de datos
electronicas especializadas como: PubMed, Medline, Scopus, Cochrane Library,
Medigraphic y Google Scholar.

Palabras clave: Sindrome de Sjogren, enfermedades autoinmunes, xerostomia
y xeroftalmia.
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CAPITULO I: INTRODUCCION GENERAL.

El servicio social fue realizado en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias (INER) "Ismael Cosio Villegas", institucion que pertenece al
Gobierno Federal de México, durante la promocion febrero 2025 - enero 2026,
en el turno matutino. Durante este periodo se llevaron a cabo diversas
actividades clinicas y académicas, como las biopsias de glandulas salivales
menores, la programacion y asistencia en procedimientos quirdrgicos en
quiréfano, asi como la atencién odontoldgica integral en pacientes con diversas
afecciones sistémicas y respiratorias.

El presente informe consta de siete capitulos, en los cuales se incluye una
investigacién de tipo observacional, la descripcién de la plaza donde realicé el
servicio, la productividad clinica durante el periodo correspondiente v,
finalmente, un analisis y conclusiones sobre la experiencia adquirida.

La investigacion corresponde a un estudio observacional, analitico, transversal y
retrolectivo, cuyo objetivo principal es analizar los aspectos clinicos y
epidemiologicos de los principales signos, sintomas y comorbilidades en
pacientes con sospecha de sindrome de Sjogren atendidos en el INER. Esta
patologia autoinmune presenta manifestaciones multisistémicas de diagndstico
complejo donde la cavidad oral presenta un papel fundamental para la deteccién
temprana.

Como estomatoélogos, desempefiamos un rol importante en la identificacion de
los signos iniciales, ya que los pacientes suelen acudir a consulta en primera
instancia por molestias orales como dolor, xerostomia o alteraciones
glandulares. Por ende, resulta esencial conocer y reconocer dichas
manifestaciones para establecer un diagndstico oportuno y brindar una atencion
integral y multidisciplinaria, en conjunto con reumatologia y oftalmologia. Lo que
favorece la deteccién temprana y el manejo adecuado.

Ademas de las actividades clinicas, cada miércoles se asisti6 a sesiones
académicas en el Auditorio Fernando Rébora, donde se impartieron conferencias
sobre temas de distintas especialidades médicas. Asimismo, durante el resto de
la semana se llevaron a cabo clases matutinas, en las cuales los pasantes
impartimos la clase, con temas como anatomia de cabeza y cuello,
enfermedades respiratorias, sindromes con manifestaciones orales vy
farmacologia, fortaleciendo el aprendizaje.

Palabras clave: Sindrome de Sjégren, enfermedades autoinmunes, xerostomia
y xeroftalmia.




CAPITULO IlI: INVESTIGACION.
1. INTRODUCCION.

El sindrome de Sjogren (SS) es una enfermedad autoinmune crénica, que se
caracteriza por la infiltracion linfocitica de las glandulas exocrinas, afectando
principalmente a las glandulas salivales y lagrimales. Este proceso inflamatorio
provoca una disminucion en la secrecién de saliva y lagrimas, lo que se traduce
clinicamente en xerostomia y xeroftalmia, sintomas que comprometen la calidad
de vida del paciente.

El SS puede presentarse como una enfermedad primaria, cuando ocurre de
manera aislada, o como secundaria, la cual va a estar asociada a otras
patologias autoinmunes como la artritis reumatoide, el lupus eritematoso
sistémico o la esclerosis sistémica. En estos casos, el cuadro clinico suele estar
acompafado de manifestaciones sistémicas como fatiga, artralgias y
alteraciones cutaneas.

Desde el punto de vista odontoldgico, la sequedad oral representa uno de los
signos mas relevantes del sindrome, ya que la hipofuncién salival favorece la
aparicion de caries dental, enfermedad periodontal, infecciones oportunistas
como la candidiasis, asi como disgeusia y disfagia. Lo que posiciona al
odontdlogo como un profesional clave en la deteccion temprana del sindrome,
especialmente durante la practica clinica cotidiana, ya que los pacientes suelen
acudir por molestias locales, sin sospechar la existencia de una enfermedad
sistémica subyacente.

Por lo tanto, el reconocimiento oportuno de los signos clinicos caracteristicos y
la adecuada orientacion del paciente hacia un trabajo multidisciplinario son
importantes para establecer un diagnéstico temprano y un mejor pronéstico. En
este sentido, es importante que el odontélogo comprenda e identifique las
manifestaciones orales del SS, contribuyendo en un manejo integral y
coordinado del paciente.




2. MARCO TEORICO.
Sindrome de Sjogren.

El sindrome de Sjogren (SS) es una enfermedad autoinmune crénica
caracterizada por la afectacion de las glandulas exocrinas. Las primeras
descripciones clinicas de pacientes con sequedad de mucosas se remontan a
1933, cuando el Dr. Henrik Sjogren reportd 19 casos de mujeres que
presentaban la triada compuesta por queratoconjuntivitis seca, xerostomia y
artritis reumatoide, siendo el primero en englobar dichos hallazgos dentro del
marco de una enfermedad sistémica.!

Las principales glandulas que se ven afectadas son las salivales y lagrimales;
por ende, las manifestaciones mas comunes incluyen sequedad oral
(xerostomia) y ocular (xeroftalmia); no obstante, puede observarse sequedad
cutdnea, nasal y vaginal. En la mayoria de los pacientes, la triada clinica
caracteristica esta constituida por dolor musculoesquelético, fatiga y sequedad
de mucosas.?

Desde un enfoque histolégico, la enfermedad se caracteriza por la infiltracion
linfocitica focal en las glandulas afectadas. Esta infiltracion se asocia con la
presencia de anticuerpos circulantes derivados de la hiperactividad de los
linfocitos B, lo que conduce a una destruccion progresiva del parénquima
glandular.®

El SS puede presentarse como una entidad aislada, denominada sindrome de
Sjogren primario, 0 asociarse a otras enfermedades autoinmunes sistémicas,
constituyendo el sindrome de Sjogren secundario. Entre las patologias mas
frecuentes asociadas a esta forma secundaria se encuentran la artritis
reumatoide, el lupus eritematoso sistémico y la esclerosis sistémica, dentro del
contexto del fendbmeno de la poli autoinmunidad. Ademas, los pacientes con SS
presentan un mayor riesgo de desarrollar linfoma no Hodgkin, aunque este
ocurre en un porcentaje reducido de casos.*

Epidemiologia.

El SS afecta principalmente a mujeres de mediana edad, con una relacion
aproximada de 9:1 en comparacion con los hombres, presentdndose con mayor
frecuencia entre la cuarta y sexta década de la vida. No obstante, se han
reportado casos en pacientes jovenes, entre los 20 y 30 afios de edad.>®

Se considera la segunda enfermedad autoinmune mas prevalente a nivel
mundial, aunque su prevalencia presenta una variabilidad marcada segun la
region geografica. Segun Pefia et al., la incidencia anual es de aproximadamente
6.92 casos por cada 100,000 personas y la prevalencia de 60.82 casos por cada




100,000 habitantes. Asimismo, un estudio realizado en Francia estimd una
prevalencia de 1.02 casos por cada 10,000 adultos.’

En América Latina, se han reportado valores muy bajos; un estudio en Colombia
entre 2012 y 2016 estimo una prevalencia estimada de 0.12%, con una relacion
mujer: hombre de 4.63:1, predominando en el grupo etario de 65 a 69 afos. En
Brasil, la prevalencia fue ligeramente superior, cercana a 0.17%.8

Por otro lado, en paises asiaticos, como China, la prevalencia se ha estimado
entre 0.33% y 0.77%, dependiendo de los criterios de diagnéstico utilizados. A
nivel global, Thurtle et al. reportan que la prevalencia oscila entre 22 y 770 casos
por cada 100,000 personas, equivalente al 0.022% y 0.77%, lo que refleja una
amplia dispersion en los datos epidemioldgicos.®

Factores de riesgo.

En cuanto a los factores de riesgo, no se conoce con certeza la etiologia exacta
del sindrome de Sjbégren; sin embargo, Rozo et al. sefialan tres grupos de
factores que pueden estar implicados en su desarrollo: genéticos, ambientales y
hormonales.?

Dentro de los factores genéticos, se incluyen alteraciones en las regiones que
codifican las moléculas del Complejo Mayor de Histocompatibilidad (HLA), las
cuales afectan sus tres principales clases: I, Il y lll. Estas variaciones se asocian
principalmente con la producciéon de autoanticuerpos caracteristicos de la
enfermedad. Asimismo, se han identificado otras alteraciones genéticas en
regiones especificas de genes que codifican moléculas implicadas en la
sefalizacion de los interferones tipo | y tipo Il, cuya funcion es fundamental en la
actividad antitumoral y la inmunorregulacion. De igual forma, procesos como el
trafico linfocitario, la activacion y diferenciacion de las células productoras de
anticuerpos se han relacionado estrechamente con el desarrollo del sindrome de
Sjogren. 110

Los factores ambientales pueden inducir la expresion de genes relacionados con
los interferones tipo | y tipo Il, especialmente ante la presencia de infecciones
virales persistentes. Dichas infecciones pueden prolongarse debido a la
formacién de inmunocomplejos que involucran autoanticuerpos anti-Ro y anti-La,
lo que favorece la activaciéon sostenida del sistema inmunitario.*1°

Por otro lado, se han identificado factores hormonales que contribuyen al
desarrollo del sindrome. Las glandulas salivales expresan receptores de
estrdgenos, y en mujeres posmenopausicas, la deficiencia de estrégeno induce
la sobreexpresion de proteinas proapoptéticas, lo que provoca apoptosis de las
células epiteliales, infiltracion linfocitaria en las glandulas exocrinas y formacion
de autoanticuerpos.°




Etiopatogenia.

La etiopatogenia del SS, al igual que en muchas enfermedades autoinmunes, es
multifactorial. La teoria mas aceptada propone que el proceso se origina por la
infiltracion de las glandulas salivales y lagrimales por células linfoplasmocitarias,
acompafada de la hiperestimulacion de los linfocitos B. Esta infiltracion provoca
una destruccidn progresiva del parénquima, lo que conlleva una disfuncion
secretora.1o!!

Diversas hipoétesis intentan explicar los mecanismos que estan implicados en la
alteracion de la respuesta inmune. Entre las que se incluyen:

1. La alteracion del reconocimiento inmunitario, ya sea por la presencia de
autoantigenos o por infecciones viricas.

2. La disfuncién de los linfocitos B y las alteraciones en la respuesta de los
linfocitos T, que generan una pérdida del control inmunorregulador.

En un principio, se consideraba que la hipofuncién glandular era consecuencia
de la destruccion acinar secundaria a la infiltracion linfocitaria; sin embargo, hoy
se sabe que también intervienen mecanismos funcionales, como la inhibicién del
proceso secretorio por la accion de citoquinas proinflamatorias, principalmente
la interleucina-1 (IL-1) y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), las cuales
interfieren con la liberacion de acetilcolina, lo que produce una disminucion en la
secrecion glandular. 1011

Un elemento clave en la progresion del SS es el factor activador de linfocitos B
(BAFF), cuya sobreexpresion promueve la proliferacion y supervivencia de
linfocitos B, ademas de favorecer la apoptosis de células epiteliales glandulares
(Imagen 1).111

De acuerdo con Luzmila et al., los niveles circulantes y tisulares de BAFF en
glandulas salivales se encuentran significativamente elevados en pacientes con
SS. Este incremento se asocia tanto con una mayor actividad de la enfermedad
como con un mayor riesgo de desarrollar linfoma.©




Imagen 1. Patogénesis del sindrome de Sjogren
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Fuente: Jassir Rozo-Ortiz E, Vargas-Rodriguez LJ, Ruiz-Mufioz JL. Sjogren 's sindrome: A
review of the literature. Méd. UIS. 2022; 35(3):9-17.

Manifestaciones clinicas.

El sindrome de Sjogren se manifiesta clinicamente mediante un amplio espectro
de signos y sintomas, los cuales pueden agruparse en 3 grandes categorias:

1. Manifestaciones glandulares: Incluye las manifestaciones orales y
oculares.

2. Manifestaciones extraglandulares o sistémicas: Involucra el compromiso
de otros érganos y tejidos.

La sequedad oral y ocular son los sintomas mas frecuentes que refieren los
pacientes. Se estima que el 98% de ellos refiere al menos un sintoma, mientras
que aproximadamente el 89% presenta ambos.?




Manifestaciones orales.

En el ambito oral, la afectacion de las glandulas salivales genera xerostomia, lo
que provoca en algunos pacientes disfagia, disgeusia (alteracion del gusto), dolor
y sensacion de ardor. Al haber una disminucion en el flujo salival, se favorece el
desarrollo de caries dentales, enfermedad periodontal e infecciones
oportunistas, como la candidiasis oral.6:1?

Durante la exploracién fisica, la mucosa oral suele observarse seca y, en
ocasiones, eritematosa. Los pacientes refieren una sensacion de boca seca,
labios deshidratados y queilitis angular. La lengua puede presentarse fisurada o
geografica, con descamacion de las papilas en el dorso, lo que contribuye a la
alteracion del gusto.512

En ocasiones, aproximadamente un tercio de los pacientes con SS presentan un
aumento recurrente o crénico de las glandulas salivales mayores, afectando
principalmente a las glandulas par6tidas; aunque también pueden verse
afectadas las glandulas submandibulares o sublinguales. Este agrandamiento
suele iniciar de forma unilateral y progresar bilateralmente. No obstante, cuando
se presenta un agrandamiento unilateral persistente, es necesario considerar
otras causas.'?13

Entre los diagnosticos diferenciales del agrandamiento de las glandulas, se
incluyen la sialoadenitis, sialolitiasis, infecciones de origen bacteriano o viral,
granulomatosis de Wegener, neoplasias benignas o malignas, hipertrofia del
musculo masetero y el uso de drogas.'?

Manifestaciones oculares.

Las manifestaciones oculares van a constituir el segundo pilar fundamental en el
diagnéstico del SS. La afeccidn ocular mas frecuente es la xeroftalmia, resultado
de la disfuncion de las glandulas lagrimales principales y accesorias, ocasionada
por la infiltracion linfocitaria cronica que destruye progresivamente el parénquima
glandular. Este proceso ocasiona una disminucién en la produccion acuosa de
la pelicula lagrimal, asi como alteraciones en su composicion, lo que conduce al
desarrollo de una gueratoconjuntivitis seca (QCS).1#

La QCS, también conocida como sindrome de 0jo seco, presenta un amplio
espectro de signos y sintomas caracterizados por fotosensibilidad, prurito,
eritema y sensacién de cuerpo extrafio. Estos sintomas pueden exacerbarse
durante actividades que reducen la frecuencia del parpadeo, como leer, conducir,
ver la television o usar dispositivos electronicos. De igual manera, factores
ambientales como el polvo, el humo, el viento o los climas secos contribuyen a
agravar la sintomatologia ocular.?14




A largo plazo, la disfuncion ocular puede ocasionar complicaciones estructurales
tales como engrosamiento epitelial corneal, queratitis punteada e incluso
ulceracién corneal, las cuales, con el tiempo, comprometen la vision y, en
consecuencia, deterioran la calidad de vida del paciente.?14

Segun Saldanha et al., el 96% de los pacientes con SS tiene algun grado de ojo
seco, que se agrava con el tiempo de evolucion de la enfermedad. En pacientes
con menos de 5 afios de diagndstico, el 0jo seco severo se presenta en un 46%,
mientras que en aquellos con mas de 20 afios alcanza un 61%. Asimismo, la
prevalencia se incrementa con la edad, desde un 45% en el grupo de 20—39 afos
hasta un 54% en mayores de 80 afios, lo que sugiere una progresion cronica del
dafio glandular.'4

Por otra parte, se sefiala que el uso de medicamentos como los diuréticos, beta
blogueadores, antidepresivos triciclicos y antihistaminicos puede reducir la
produccion de saliva y lagrima, lo que agrava el sintoma de la QCS.*?

Por ultimo, se ha descrito una alta prevalencia de fotosensibilidad en pacientes
con SS. Segun Cano N., este sintoma se define como una hiperrespuesta visual
ante cambios en la intensidad, frecuencia o amplitud de la luz. Aproximadamente
7 de cada 10 pacientes experimentan esta manifestacion, la cual, al igual que el
0j0 seco, suele intensificarse con el tiempo de evolucién de la enfermedad y con
la edad avanzada.?1®

Manifestaciones sistémicas.

Por altimo, se presentan las manifestaciones sistémicas, las cuales derivan del
compromiso extraglandular causado por la infiltracion linfocitaria y la
autoinmunidad sistémica. Estas afectan multiples 6rganos y tejidos con distinta
intensidad debido a los fendmenos fisiopatoldgicos del SS. Dichas alteraciones
pueden presentarse en diversas etapas de la enfermedad y afectar su prondstico
y gravedad. Entre los sistemas comprometidos se encuentran el
musculoesquelético, hematoldgico, cutdneo, gastrointestinal, genitourinario,
neuroldgico, asi como la glandula tiroides.*¢

1. Manifestaciones musculoesqueléticas.

La manifestacion extraglandular mas frecuente en pacientes con SS es la
artralgia, que puede presentarse hasta en el 70% de los casos. Asimismo, puede
observarse una poliartritis no erosiva en aproximadamente el 50% de los
pacientes, caracterizada por afectar principalmente pequefias articulaciones y
gue suele ser leve o intermitente, diferenciandose de la artritis reumatoide. Otras
manifestaciones incluyen rigidez matutina, y cerca del 70% pueden presentar




fatiga y mialgias, reflejo de la afectacion muscular. En algunos casos puede
coexistir con polimiositis, que son asociadas con una mayor actividad
inmunoldgica.t?16

De acuerdo con Jaraba, entre un 13% y un 65% de los pacientes presentan el
fendbmeno de Raynaud, el cual puede iniciar antes de los sintomas de sequedad
y constituir el primer signo de la enfermedad del SS.*

2. Manifestaciones hematoldgicas.

Entre las alteraciones hematoldgicas en pacientes con SS, la anemia normocitica
y normocrémica se presenta hasta en un 30 y 60% de los casos. Generalmente
secundaria a la inflamacion crénica. No obstante, se han descrito casos menos
frecuentes de anemia hemolitica autoinmune, perniciosa y aplasica.'®

También pueden presentarse leucopenia, linfopenia y eosinofilia, reflejo de la
actividad autoinmune. La purpura por vasculitis cutdnea leucocitoclastica es otra
manifestacion frecuente, que puede estar asociada a crioglobulinemia, marcador
de riesgo para el desarrollo de linfoma no Hodgkin. En el caso de
crioglobulinemia mixta esencial, debe descartarse infeccién por virus de la
hepatitis C.1216

3. Manifestaciones cutaneas.

El compromiso cutaneo se observa al menos en la mitad de los pacientes.
Generalmente, se presenta como manifestaciones vasculiticas; las mas
comunes incluyen purpura palpable en el 15% de los casos y urticaria vasculitica,
presentandose con mayor frecuencia en las extremidades inferiores.'?

Entre las manifestaciones no vasculiticas destacan la xerosis cutanea, el eritema
anular, el vitiligo y la alopecia difusa; esta ultima se asocia con la actividad
inmunolégica.**®

4. Manifestaciones respiratorias.

El compromiso pulmonar presenta una prevalencia estimada del 9% al 24%; sin
embargo, estudios complementarios como la tomografia computarizada, el
lavado broncoalveolar o las pruebas de funcion pulmonar pueden revelar
afectacién subclinica en hasta el 75% de los pacientes. Este compromiso
involucra tanto el tracto respiratorio superior como el inferior. La sequedad de las
vias respiratorias superiores puede favorecer la formacion de costras nasales,
epistaxis y rinosinusitis.1?




En la laringe, la mucosa espesa en las cuerdas vocales produce ronguera
cronica y aproximadamente el 50% de los pacientes refieren tos seca persistente
debido a la sequedad traqueal, también conocida como xerotraquea. Ademas,
existe mayor predisposicion a atelectasia, bronquiectasias y episodios
infecciosos respiratorios recurrentes.!?

En cuanto a la afectacion de las vias respiratorias distales, la bronquiolitis
constituye la manifestacion mas comun, mientras que, en las complicaciones
pulmonares, destacan las enfermedades intersticiales, particularmente la
neumonia intersticial no especifica, asociadas a mayor morbilidad y dafio
estructural pulmonar.*®

5. Manifestaciones gastrointestinales.

La afectacion del aparato digestivo mas frecuente en pacientes con SS es la
disfagia, presentandose hasta en el 80% de los casos, lo que repercute en la
calidad de vida. Esta condicion suele deberse a la combinacién de xerostomia y
dismotilidad esofagica. La disfuncion esofagica puede manifestarse con
nauseas, pirosis y reflujo gastroesofagico, ademéas de gastritis atréfica
caracterizada por infiltrados mononucleares de la lamina propia.?

En estos pacientes, es importante investigar la presencia de la Helicobacter
pylori, ya que estudios han encontrado su relacion con el desarrollo de linfoma
de tejido linfoide asociado a mucosa (MALT).16

A nivel hepatico, puede observarse hepatomegalia y elevacion de enzimas
hepaticas en el 10-40% de los pacientes. En cuanto al pancreas, se ha descrito
una disfuncion pancreatica subclinica, caracterizada por alteracién de la funcién
exocrina con disminucién en la produccién de amilasa y lipasa.t%16

6. Manifestaciones genitourinarias.

En el ambito genital, las mujeres reportan con mayor frecuencia sequedad
vaginal, que puede provocar dispareunia e infecciones recurrentes. En los
hombres puede presentarse orquitis autoinmune o disminucién de la fertilidad.’

La afectacion renal se reporta aproximadamente en el 5% de los casos, siendo
la nefritis tubulointersticial cronica la forma mas frecuente. Clinicamente, esta se
manifiesta como acidosis tubular renal distal de tipo | (ATR), causada por
disfuncién de las células alfa secretoras de acido en los conductos colectores
corticales, lo que genera una eliminacion deficiente de H*.1’

También puede presentarse acidosis tubular renal secundaria y, con menor
frecuencia, glomerulonefritis membranoproliferativa asociada a crioglobulinemia.
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Los sintomas a nivel vesical incluyen disuria, polaquiuria, nicturia y urgencia
miccional. En ausencia de infeccién urinaria, los sintomas pueden ser
secundarios a cistitis intersticial, condicion que se ha reportado hasta 20 veces
mas frecuente en pacientes con SS.1’

7. Manifestaciones neuroldgicas.

La afectacion neuroldgica ocurre en aproximadamente el 20% de los pacientes
con SS, donde se encuentra comprometido con mayor frecuencia el sistema
nervioso periférico (SNP) que el sistema nervioso central (SNC). Entre los
sintomas mas comunes se encuentran cefaleas, disfuncién cognitiva y
alteraciones afectivas, estas Ultimas reportadas hasta en el 70% de los casos.®

En el SNP, la neuropatia sensorial distal y de fibras pequefias son las mas
frecuentes, caracterizadas por sintomas sensitivos leves o con neuropatia
sensitiva; en ocasiones puede ocasionar parestesias leves de las extremidades
inferiores distales. En el SNC, pueden observarse lesiones desmielinizantes y
manifestaciones como hemiparesia transitoria, neuritis optica, convulsiones,
ataxia, parkinsonismo, meningoencefalitis aséptica, diversas formas de
mielopatia y vasculitis del sistema nervioso central.'®

8. Afectaciodn tiroidea.

Entre las glandulas endocrinas, la tiroides es la mas frecuentemente
comprometida en el SS. Se ha reportado tiroiditis autoinmune de Hashimoto en
aproximadamente el 15 % de los pacientes, caracterizada por la presencia de
anticuerpos antitiroglobulina, la antiperoxidasa y antihormonas tiroideas. En
menor proporcion, también se ha descrito la enfermedad de Graves, trastorno
autoinmune que causa hipertiroidismo, por la sobreestimulacion del tejido
tiroideo. La coexistencia de SS vy tiroiditis autoinmune incrementa el riesgo de
hipotiroidismo clinico y subclinico.®®

Métodos de diagnéstico.

El diagnéstico del SS representa un desafio tanto para médicos como para
odont6logos, debido a que no existe una prueba Unica y definitiva para confirmar
la enfermedad. Las manifestaciones clinicas pueden ser heterogéneas y
superponerse con las de otras patologias autoinmunes. Por ello, el diagnostico
requiere la correlacion de los signos clinicos como la xerostomia y xeroftalmia
junto con pruebas funcionales de las glandulas exocrinas, estudios
histopatolégicos de glandulas salivales menores, analisis inmunoldgicos para la
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deteccion de autoanticuerpos especificos como Anti-Ro y Anti-La y, en algunos
casos, estudios de imagen para evaluar la morfologia y funcién de las glandulas
parétidas y submandibulares.?°

Criterios diagnésticos.

Los criterios de clasificacion del SS tienen implicaciones tanto diagndsticas como
de investigacion. En el afio 2016, el American College of Rheumatology (ACR) y
la European League Against Rheumatism (EULAR) desarrollaron una
clasificacion conjunta con el objetivo de mejorar la precisién diagnéstica, sobre
todo en etapas tempranas de la enfermedad, constituyendo la version mas
actual. Esta clasificacién permite una mejor seleccion de pacientes para realizar
ensayos clinicos y la implementacién de tratamientos mas dirigidos y efectivos.?°

La clasificacion ACR/EULAR 2016 se basa en un sistema donde se asigna una
puntuacion que evalla 5 parametros objetivos del SS (Imagen 2).

1. Anticuerpos anti-SSA/Ro positivos, con una puntuaciéon de 3 puntos.

2. Biopsia de glandulas salivales menores (BGSM) con un indice de foco
linfocitario = 1 foco/4 mmz, con 3 puntos.

3. Test de Schirmer <5 mm/5 min, con 1 punto.

4. Puntaje de tincion ocular = 5 (o Van Bijsterveld = 4) en al menos un ojo,
con 1 punto.

5. Flujo salival no estimulado < 0,1 mL/min, con 1 punto.

No es necesario cumplir con todos los criterios para establecer un diagnostico;
un total de 4 puntos o mas se considera diagnéstico de sindrome de Sjogren.?!

Imagen 2. Criterios de clasificacion ACR-EULAR 2016 para el diagnéstico del sindrome de

Sjogren
Parametros Puntuacion
Gldndula salival menor con sialoadenitis linfocitica focal y focus score = 1 foco/4 mm® 2
Anticuerpos anti-SSA/Ro positivos 3
Tincién ocular = 5 (o Van Bijsterveld = 4) en al menos un ojo 1
Test de Schirmer < 5 mm/S min 1
Flujo salival no estimulado < 0,1 mL/min 1

Fuente: Shiboski et al., Criteria for Primary Sjogren 's Syndrome. Arthritis Rheumatol. 2016;
69(1): 35-45.
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Pruebas clinicas funcionales.

Las pruebas clinicas funcionales son herramientas esenciales para cuantificar el
grado de disfuncién glandular y respaldar la sospecha clinica de xerostomia y
xeroftalmia. Permiten evaluar la capacidad secretora de las glandulas afectadas
y forman parte de los criterios de clasificacion ACR-EULAR 2016. Entre las mas
empleadas se encuentran el test de Schirmer y la sialometria.?!

Test de Schirmer.

El test de Schirmer es la prueba més utilizada para evaluar la produccion lagrimal
basal y refleja, representando una herramienta fundamental en el diagnéstico de
la xeroftalmia. Permite cuantificar la secrecion lagrimal colocando una tira
estandarizada de papel filtro tipo Whatman en el tercio externo del fondo de saco
conjuntival inferior durante 5 minutos; posteriormente, se mide la longitud de la
tira humedecida en milimetros. Un resultado < 5 mm en 5 min indica
hiposecrecion lagrimal significativa.??

Existen dos variantes principales: el test de Schirmer |, que se realiza sin
anestesia y evalla la secrecion total, siendo el mas utilizado; y el test de Schirmer
II, donde se realiza una estimulacion nasal y valora exclusivamente la secrecion
refleja.??

La sensibilidad y especificidad del test pueden variar; Wolffsohn et al. reportaron
una sensibilidad del 84% y una especificidad del 81%, las cuales pueden verse
afectadas por factores como el uso de farmacos anticolinérgicos, condiciones
ambientales o la edad del paciente. Por ello, muchas veces se combina esta
prueba con tinciones oculares como rosa de Bengala para aumentar su precision
diagnéstica.?®

Tincion con rosa de Bengala.

La tincion con rosa de Bengala es una prueba que se utiliza para evaluar la
integridad del epitelio conjuntival y corneal en pacientes con sospecha de
xeroftalmia y suele combinarse con el test de Schirmer para aumentar la
sensibilidad diagndstica.??

El colorante tifie las células epiteliales carentes de mucina y proteccion lagrimal,
lo que permite identificar si existe dafio epitelial. El procedimiento consiste en
aplicar una gota en el fondo de saco conjuntival y observar la tinciéon. Una
coloracién intensa de la conjuntiva o de la cérnea indica alteracion lagrimal y
dafio epitelial.z3
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Para su interpretacion se utiliza la escala de Van Bijesterveld, que asigna
puntuaciones de 0 a 3 a la tincion de la cornea, conjuntiva nasal y conjuntiva
temporal, con un maximo total de 9 puntos. Un valor = 4 se considera indicativo
de sequedad ocular significativa.?3

Sialometria.

La sialometria es una prueba destinada a cuantificar la tasa de flujo salival,
constituyendo un método objetivo para evaluar la funcién de las glandulas
salivales mayores y menores, el cual permite documentar el grado de
xerostomia.?024

Existen dos formas de realizar la prueba.

1. Sialometria no estimulada: mide la secrecion espontanea de las glandulas
salivales en reposo y refleja la funcion basal glandular.

2. Sialometria estimulada: evalla la capacidad secretora bajo un estimulo
gustativo o0 mecéanico.?*

El procedimiento mas utilizado es la sialometria no estimulada, que consiste en
recolectar saliva durante un periodo de 5 a 15 minutos y depositarla en un tubo
graduado; este flujo salival se expresa en milimetros por minuto (mL/min). De
acuerdo con los criterios ACR/EULAR 2016, un flujo < 0,1 mL/min se considera
patolégico y aporta 1 punto diagnostico para la clasificacion del sindrome de
Sjogren.20:24

Desde el punto de vista clinico, la sialometria no estimulada permite valorar la
funcién basal, mientras que la estimulada evalta la capacidad residual secretora,
lo que permite diferenciar entre un dafio estructural y disfuncién reversible.?*

Biopsia de Glandulas Salivales Menores (BGSM).

La biopsia de glandulas salivares menores (BGSM) constituye uno de los
principales criterios para el diagnostico del SS. Permite evaluar la morfologia
glandular y confirmar la presencia de infiltrado linfocitario focal, caracteristico de
la enfermedad; sin embargo, su interpretacién debe correlacionarse con la clinica
y los marcadores seroldgicos, ya que aporta evidencia histopatolédgica directa del
dafio glandular autoinmune mediante un enfoque cuantitativo.?®

Dentro de los criterios ACR/EULAR 2016, la BGSM desempefia un papel
fundamental. Cuando es positiva con un Focus Score = 1 foco/4 mmz, aporta 3
puntos, lo que representa el mayor peso dentro de los criterios de clasificacion.
Por ello, la técnica de obtencion, el procesamiento histolégico y la interpretacion
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patolégica deben realizarse correctamente para garantizar la validez
diagndstica.2°

A lo largo del tiempo se han propuesto diversas clasificaciones para estandarizar
la interpretacion de los hallazgos histopatolégicos y facilitar la categorizacion del
SS. Entre las mas utilizadas se encuentran las propuestas por Chisholm y
Mason, Tarpley y Greenspan, que permiten valorar la intensidad del infiltrado
linfocitario, la presencia de sialoadenitis focal y el grado de destruccién del
parénquima glandular.?® (ver imagen 3)

Imagen 3. Clasificaciones utilizadas para evaluar la biopsia de glandula salival menor

Chisholm y Mason
Gado 0: Ninguno
Grado 1: Infiltrado escaso
Grado 2: Infiltrado moderado
Grado 3: 1 foco
Grado 4: > 2 focos
Tarpley et al.
Clase 0: Normal
Clase 1: Infiltrado minimo. Uno o 2 agregados celulares,
compuestos de linfocitos, plasmocitos e histiocitos (cada
agregado es similar a un foco)
Clase 2: > 2 agregados
Clase 3: Infiltrado difuso y destrucciéon parcial de acinos
Clase 4: Infiltrado difuso, con o sin fibrosis, y destruccién
acinar completa
Greenspan et al. (puntaje por focos)
1 foco
2 focos (asi hasta 11 focos)
> 12 focos (infiltrado confluyente)

Fuente: Parra F, et al., Interpretacién de la biopsia de glandula salival menor en el sindrome de
Sjégren. Correlacion clinico-patolégica, rev. colomb. reumatol. 2020; 27(S2):82—-89

Glandulas salivales menores.

Las glandulas salivales menores son estructuras exocrinas que producen
aproximadamente entre el 7 y el 10% del volumen total de saliva, mientras que
el 90% restante es producido por las glandulas mayores como la parotida,
submandibulares y sublinguales. Las menores se distribuyen de manera difusa
en la mucosa oral, principalmente en los labios, carrillos, paladar, mucosa labial
inferior y superficie lingual. Su diametro puede variar entre 1 y 3 mm, y estan
conformadas por acinos mucosos con un componente seroso.?8
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En el sindrome de Sjogren, estas glandulas presentan un infiltrado linfocitario
focal y destruccion acinar, lo que las convierte en un sitio ideal para realizar la
biopsia. Su accesibilidad anatémica y bajo riesgo de complicaciones hacen que
la BGSM sea la técnica de eleccion en la evaluacion histopatoldgica.?®

Técnica quirurgica.

La BGSM es el procedimiento para la obtencion de glandulas salivales menores
mediante abordaje en mucosa labial, es un procedimiento sencillo y seguro,
asociado a una baja tasa de complicaciones, entre ellas hematoma, parestesia
transitoria del labio inferior e infecciones locales. Su eficacia depende de una
técnica adecuada, ya que una manipulacion incorrecta puede generar muestras
insuficientes o distorsionadas. Por ello, se recomienda no infiltrar profundamente
o intraglandular y asegurar la obtencion de 5 a 8 |6bulos glandulares con un area
minima evaluable que es 24 mm?2 o en algunos protocolos hasta 8 mm?2,26:27.28

El procedimiento inicia con la seleccion del sitio quirargico. La mucosa labial
inferior es el sitio de eleccién debido a su elevada densidad glandular; es
accesible y presenta un bajo riesgo de complicaciones. Debe evitarse la linea
media, el frenillo y las zonas cercanas a los orificios de glandulas accesorias.?’

Tras localizar el sitio, se realiza antisepsia con clorhexidina al 0.12% y se colocan
campos estériles. Se infiltra anestesia con lidocaina al 2% con epinefrina
1:100,000, procurando infiltrar anestesia de forma superficial para no alterar la
morfologia glandular y repercutir en la interpretacion histolégica.?’

Una vez comprobado el efecto anestésico, se realiza una incision lineal de 1 a
1.5 cm, paralela al borde bermellén. La incision debe limitarse al plano
submucoso, evitando llegar al musculo orbicular para reducir la morbilidad y
facilitar la identificacion de las glandulas. Posteriormente, se realiza un
desbridamiento de la mucosa y una diseccion roma con tijeras o con el mango
del bisturi. Las glandulas aparecen como pequefias unidades amarillentas o
blanco amarillentas. Generalmente, se obtienen entre 5 a 8 I6bulos para
asegurar un area evaluable = 4 mmz2.27:28

Al finalizar, se realiza hemostasia por presion y se sutura con material absorbible
4-0 o 5-0 con puntos simples. La muestra se coloca inmediatamente en formol
amortiguado al 10%, y se envia a laboratorio con los datos del paciente y la
sospecha de sindrome de Sjogren.?’

Las indicaciones postoperatorias incluyen analgesia como paracetamol o
ibuprofeno, buena higiene con enjuagues o gel de clorhexidina por 7 dias, evitar
alimentos calientes, irritantes o con semillas durante las primeras 48 horas. La
cicatrizacion suele ser rapida y las complicaciones transitorias.?’
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Hallazgos histopatolégicos.

Los hallazgos histopatoldgicos constituyen uno de los pilares de diagndstico mas
fiables, ya que reflejan el grado de destruccion glandular, la actividad inflamatoria
y el patron de infiltracion linfocitica. El hallazgo caracteristico es la sialoadenitis
linfocitica focal (SFL), compuesta por linfocitos T CD4+ y, en menor proporcion,
linfocitos B, células plasmaticas y macrofagos. Estos infiltrados suelen
distribuirse en zonas periductales y perivasculares, con tendencia a desplazar y
sustituir el parénquima glandular normal.?® 2°

Con base en los hallazgos microscopicos, el patdlogo puede emitir seis
posibilidades diagnésticas:

Glandulas salivales dentro de los limites normales.
Sialoadenitis linfocitica focal (SFL)

Sialoadenitis cronica no especifica (SCNE)
Sialoadenitis cronica esclerosante (SCE)
Inflamacién granulomatosa

Linfoma MALT u otro subtipo de linfoma

ouahkwnE

1. Glandulas salivales dentro de limites normales.

La arquitectura glandular es conservada, los acinos normalmente agrupados con
escasos plasmocitos y ausencia o escasa presencia de linfocitos dispersos. No
se identifican alteraciones ductales ni cambios estructurales significativos.?®

2. Sialoadenitis linfocitica focal (SLF).

Se caracteriza por presentar uno o mas focos que contienen agregados de = 50
linfocitos. Estos focos se ubican adyacentes a acinos mucosos de apariencia
normal y se acompafian de minima o nula dilatacion ductal. Las células
plasméticas son escasas. Este diagnodstico se asigna cuando los focos
representan la principal alteracion inflamatoria y esta altamente asociado al
sindrome de Sjogren u otras enfermedades autoinmunes.?®

3. Sialoadenitis crénica no especifica (SCNE).

Existe infiltrado linfocitico focal o disperso que no se localiza junto a acinos de
aspecto normal y situado en los I6bulos de las glandulas. Los I6bulos exhiben
una combinacién de atrofia acinar, fibrosis intersticial y dilatacion ductal, lo que
refleja un patron inflamatorio crénico no especifico. Sus causas incluyen la edad,
tabaquismo, alteraciones en el conducto salival o infecciones virales crénicas.?®
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4. Sialoadenitis crénica esclerosante (SCE).

Es una etapa avanzada de la SCNE donde predomina la fibrosis intersticial, la
inflamacion crénica difusa y la atrofia acinar, con reemplazo progresivo del
parénquima glandular por tejido fibroso.2®

5. Inflamacién granulomatosa

Se caracteriza por infiltrado linfocitico asociado a macrofagos, con o sin células
gigantes multinucleadas, generalmente sin necrosis. Las causas incluyen la
tuberculosis, sarcoidosis o granulomatosis de Wegener.2®

Focus Score.

El Focus Score es un parametro que se utiliza para el diagnéstico del SS y forma
parte de los criterios ACR/EULAR 2016. Se define como el numero de focos
linfocitarios presentes por cada 4mm?2 de tejido glandular evaluado en los cortes
histoldgicos de la biopsia. Un foco corresponde a una zona donde se encuentra
un agregado bien delimitado compuesto de 250 linfocitos, lo que refleja una
actividad inmunoldégica focalizada y es especifico del proceso autoinmune del
SS.25’29

La interpretacion del FS se establece mediante el nimero de focos.
e FS = 0: Infiltrado linfocitario disperso o ausente.
e FS < 1: Infiltrado leve no especifico, no sugiere SS.

e FS =1:Unfoco o mas por cada 4mmz2, indica SS cuando se correlaciona
con las manifestaciones clinicas y hallazgos serologicos.

La interpretacion del FS puede verse alterada por diversos factores. La atrofia y
la fibrosis avanzada pueden reducir el numero de focos, mientras que la
obesidad o infiltracién adiposa disminuyen la cantidad de parénquima funcional,
alterando la relacién entre tejido evaluable y nimero de focos.?%2°

Clasificaciones histolégicas.

La clasificacion histologica de la BGSM complementa los resultados de acuerdo
al FS. Estas escalas incluyen parametros estructurales que permiten graduar la
severidad del dafio e identificar patrones de infiltracion. Su uso mejora la
correlacion entre los hallazgos histologicos, serolégicos y clinicos. Entre las
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clasificaciones mas utilizadas se encuentran las propuestas por Chisholm y
Mason, Greenspan y Tarpley.?>2°

Clasificacion Chisholm y Mason.

En 1968, Chisholm y Mason (CM) introdujeron un sistema de clasificacion de
cinco grados, enumerados del 0 al 4, basado en la presencia y magnitud de
infiltrado linfocitario difuso u organizado en focos.

A. Grado 0: Histologia normal, sin infiltrado linfocitario.
Grado 1: Infiltrado leve, disperso y no especifico.
Grado 2: Infiltrado moderado, sin la formacion de focos.
Grado 3: Presencia de 1 foco linfocitario por 4 mm2.
Grado 4: Presencia de 22 focos linfocitarios por 4 mm?2.

moow

Los grados 3 y 4 se consideran positivos para SS y generalmente
corresponden a un FS 21,2529
Clasificacion Greenspan y Daniels.

Para 1974, Greenspan y Daniels incorporaron el concepto de Focus Score,
asignando un puntaje basado en el numero de focos linfocitarios.

1 foco: Compatible con una sialoadenitis linfocitica focal.
2 a 11 focos: Indica gravedad creciente de la inflamacion.
212 focos: Representa un infiltrado linfocitico mas extenso y severo.?®

Clasificacion Tarpley.

Ese mismo afio, Tarpley propuso una clasificacion centrada en la destruccion
acinar y fibrosis, organizandola en cinco clases.

Clase 0: Histologia normal

Clase 1: Infiltrado minimo. Con uno o dos agregados celulares.

Clase 2: > 2 agregados linfocitarios

Clase 3: Infiltrado difuso y destruccion parcial de acinos

Clase 4: Infiltrado difuso con o sin fibrosis y destruccién acinar completa.?®

Imagenes de cortes histoldgicos.

A pesar de que los cortes histoldgicos no forman parte de los criterios de
diagnostico establecidos por la ACR/EULAR 2016, permiten evaluar con mayor
detalle la distribucion del infiltrado linfocitario, el grado de dafio glandular y la
relacion con las clasificaciones histologicas y el Focus Score. La imagen 4
corresponde a cortes clasificados de acuerdo a los criterios de CM.2529:30
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A) Grado 0: El parénquima glandular se observa integro, con acinos
seromucosos bien organizados y conductos intralobulillares de morfologia
conservada. No se identifica infiltrado linfocitario. El estroma es escaso y
sin signos de fibrosis.

B) Grado 1y 2: Se identifican pequefios grupos de linfocitos distribuidos de
forma irregular sin formar focos definidos. Los acinos conservan su
morfologia y no presentan alteraciones significativas del tejido
circundante.

C) Grado 3: Se observan agregados compactos de = 50 linfocitos localizados
en region periductal o perivascular. Los focos son bien delimitados y
contrastan con el parénquima adyacente. En ocasiones, se observa el
desplazamiento de acinos adyacentes y atrofia glandular.

D) Grado 4: En esta etapa se identifican 2 0 mas focos por cada 4 mmz,
generalmente acompafado de destruccién acinar, fibrosis intersticial,
dilatacién ductal y sustitucién adiposa. Este patrén indica una enfermedad
crénica avanzada 'y mayor actividad  inmunoldgica.?52%30

Imagen 4. Cortes histolégicos “Clasificacion de Chisholm y Mason”
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Fuente: Departamento de Patologia del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
2025.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El sindrome de Sjogren (SS) es una enfermedad autoinmune sistémica que
afecta principalmente a las glandulas exocrinas, ocasionando una disminucion
en el flujo lagrimal y salival, lo que se traduce clinicamente en xerostomia y
xeroftalmia como principales sintomas. Su diagndstico representa un desafio
clinico, ya que las manifestaciones iniciales suelen ser inespecificas y pueden
confundirse con otras enfermedades locales o sistémicas.?

En México, la informacion disponible sobre la epidemiologia, sintomatologia y
enfermedades autoinmunes asociadas en pacientes con sospecha de sindrome
de Sjogren continla limitada, lo que impide la comprension de su
comportamiento clinico y epidemiolégico en nuestra poblacién. Esta carencia
dificulta la deteccion temprana y muchas veces restringe el diagnéstico oportuno
por parte de los odontdlogos y estomatélogos, quienes con frecuencia atienden
a los pacientes en etapas iniciales, quienes refieren dolor y, durante la
exploracion, se observa una sequedad oral.

Por ello, el profesional odontolégico desempefia un papel fundamental en la
identificacion de casos sospechosos de manera temprana. Sin embargo, en la
practica clinica, existe una falta de correlacién entre los signos orales, oculares,
manifestaciones sistémicas y comorbilidades asociadas, lo que dificulta
establecer un abordaje multidisciplinario.

Por ende, surge la necesidad de evaluar las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de los pacientes con sospecha de SS, identificando la
prevalencia segun género y edad, asi como la sintomatologia predominante y las
principales enfermedades autoinmunes asociadas. Esta informacion va a
permitir fortalecer la practica odontolégica mediante un enfoque integral, lo cual
va a favorecer la deteccion temprana y una mejor orientacion terapéutica.

4. JUSTIFICACION.

El sindrome de Sjogren es una enfermedad autoinmune que se caracteriza por
la disfuncién de las gldndulas exocrinas, lo cual provoca sequedad ocular y oral
y puede estar acompafiado por manifestaciones sistémicas y comorbilidades
autoinmunes. Su diagnostico sigue siendo un desafio clinico debido a la
heterogeneidad de los sintomas y la coexistencia con otras enfermedades.!

El presente estudio tiene como objetivo analizar las caracteristicas clinicas y
epidemiolodgicas de los pacientes con sospecha de SS atendidos en el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias, con el propoésito de identificar los
principales signos, sintomas y comorbilidades asociados. Esta informacion va a
permitir establecer una comprension clinica y contribuira a su deteccion
oportuna.
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Desde el punto de vista cientifico, este trabajo va a aportar datos actualizados
sobre la presentacion del sindrome en el INER, lo cual es relevante, ya que no
existen muchos estudios epidemioldgicos sobre esta enfermedad en México. En
el futuro, estos datos podrian servir como base de referencia en investigaciones
gue busquen la correlacion clinica, serolégica e histopatolégica.

En el ambito social y clinico, esta investigacion va a contribuir al fortalecimiento
de las estrategias diagndsticas y a la mejora de la atencion integral y
multidisciplinaria de los pacientes, favoreciendo una mejor calidad de vida para
quienes presenten sospecha de sindrome de Sjogren.

5. OBJETIVO GENERAL.

e Evaluar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con
sospecha de sindrome de Sjogren en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias, para determinar la frecuencia de los
principales signos, sintomas y comorbilidades asociadas.

6. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

¢ Identificar la prevalencia de género y edad en pacientes con sospecha de
sindrome de Sj6gren.

e Describir los signos y sintomas mas frecuentes asociados al sindrome de
Sjogren.

e Determinar las principales enfermedades asociadas o comorbilidades
encontradas en los pacientes con sospecha de sindrome de Sjogren.

e Analizar la relacion entre variables demograficas y la presencia de
sintomas o comorbilidades.

7. MATERIAL Y METODOS.

a. Metodologia.

e Tipo de estudio: Observacional, analitico, transversal y retrolectivo.

e Poblacion y muestra: Pacientes que acuden al area de cirugia
maxilofacial en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias a partir de junio del 2025 hasta noviembre del 2025
en el turno matutino.

b. Criterios de inclusion.

e Pacientes mayores de 18 afios.
e Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado.
e Pacientes con sospecha clinica de sindrome de Sjogren.
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e Pacientes que cuenten con resultados histopatolégicos de biopsia
de glandulas salivales menores.
e Biopsias clasificadas de acuerdo con los criterios de Chisholm y
Mason.

c. Criterios de exclusion.

e Resultados de biopsia con muestra insuficiente para evaluacion
histoldgica.
e Pacientes que no cuenten con enfermedades autoinmunes.

d. Criterios de eliminacion.

e Pacientes que presenten expediente clinico incompleto.

e. Variables.

e Sexo, edad, xerostomia, xeroftalmia, focus score, comorbilidades
asociadas.

Los datos seran recabados mediante un formato de recopilacién disefiado
especificamente para este estudio (ANEXO 1). Posteriormente, se elaborara una
base de datos en Microsoft Excel con el fin de organizar las variables y facilitar
su andlisis en el programa estadistico SPSS. Las variables categoricas se
describiran mediante proporciones y frecuencias, mientras que las variables
numericas se presentaran con sus medidas de tendencia central y de dispersion.

Tabla 1. Tabla de definicién de variables

N° VARIABLE VARIABLE DESCRIPCION CATEGORIAS
1 Sexo Categodrica Género Mascull_no (M)
Femenino (F)
2 Edad Numeérica Anos cumplidos Rangos de edad
3 Xerostomia Categorica Sintomas Presente
Ausente
4 Xeroftalmia Categorica Sintomas Presente
Ausente
L . . o FS 0: Sin infiltrado
5 Focus score Categorica Infiltrado linfocitario ES 1- Un foco linfocitario
Enfermedades Artritis reumatoide
. Categorica Comorbilidades Lupus eritematoso
6 asociadas

Esclerosis sistémica

Fuente: Las variables y su operacionalizacién. Archivo Médico Camaguey. 2022
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8. RESULTADOS

Se incluy6 un total de 258 pacientes con sospecha de sindrome de Sjogren, con
una media de 60.8 afios de edad (DE + 13.6). Del total, 214 pacientes (82.9%)
correspondieron al sexo femenino y 44 (17.1%) al masculino.

En cuanto a las manifestaciones clinicas, 220 pacientes (85.3%) presentaron
xerostomia, mientras que 38 (14.7%) conservaron una secrecion salival normal;
por otro lado, la xeroftalmia se reporté en 202 casos (78.3%) y 56 pacientes
(21.7%) mantuvieron una secrecion lagrimal adecuada.

De acuerdo con la clasificacién histologica de Chisholm y Mason, 41 pacientes
(15.9%) mostraron glandulas salivales normales (grado 0), 74 (28.7%)
presentaron un infiltrado leve y disperso (grado 1), 25 (9.6%) exhibieron infiltrado
moderado sin formacién de focos (grado 2), 58 (22.5%) mostraron un foco
linfocitario por 4 mmz (grado 3) y 60 pacientes (23.2%) presentaron dos o mas
focos linfocitarios por 4 mm? (grado 4).

Con relacién al Focus Score, 140 pacientes (54.3%) no alcanzaron =1 foco
linfocitario por 4 mm2y, por lo tanto, no cumplieron con el criterio histoldgico de
ACR/EULAR 2016, mientras que 118 pacientes (45.7%) si presentaron un Focus
Score 21.

Respecto a las comorbilidades, se identific6 enfermedad pulmonar intersticial
difusa en 67 casos (26%), fibrosis pulmonar en 31 (12%), bronquiectasias en 29
(11.2%), asma en 28 (10.9%), artritis reumatoide en 22 (8.5%) y esclerosis
sistémica en 13 pacientes (5%), ademas de otras patologias como enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, diabetes mellitus e hipertension arterial.

En relacion con la clasificacion final, 118 pacientes (45.7%) cumplieron criterios
para sindrome de Sjogren, mientras que 140 (54.3%) no alcanzaron puntaje
suficiente. De los casos positivos, 88 (74.6%) corresponden a sindrome de
Sjogren primario y 30 (25.4%) a sindrome de Sjogren secundario, asociado en
la mayoria a artritis reumatoide (16 casos; 53.3%), seguido de esclerosis
sistémica (10 casos; 33.3%) y lupus eritematoso sistémico (4 casos; 13.4%). En
cuanto a la distribucion por sexo, el sindrome de Sjogren primario se observé en
70 mujeres (79.6%) y 18 hombres (20.4%), mientras que en el sindrome de
Sjogren secundario 27 mujeres (90%) y 3 hombres (10%) fueron afectados.
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9. DISCUSION

En este estudio se analiz6 una cohorte de 258 pacientes, de los cuales 118
cumplieron criterios para sindrome de Sjogren. Se observo una media de edad
de 60.8 = 13.6 afios y un claro predominio por el sexo femenino. Estos resultados
coinciden con lo reportado por Decup et al. y Btochowiak et al.,>® quienes
describen una mayor prevalencia en mujeres, con una proporcion de 9:1,
ademas de un promedio de edad al diagnéstico entre los 50 y 60 afios de edad.
Sin embargo, difieren de lo sefialado por Pefia et al.,® quienes refieren que la
enfermedad afecta predominantemente a individuos en la cuarta década de la
vida.

En cuanto a los sintomas, la frecuencia de xerostomia (85.3%) y xeroftalmia
(78.3%) fue elevada, lo que resulta congruente con reportes como el de Reyes
et al.,* quienes sefialan que la xerostomia afecta aproximadamente al 90% de
los pacientes diagnosticados. Esto refuerza la alta sensibilidad clinica de las
manifestaciones glandulares en la valoracién inicial del sindrome.

En los hallazgos histopatologicos se observo una distribucién heterogénea, con
45.8% de los pacientes clasificados en los grados 3 y 4 de Chisholm y Mason, lo
que indica un porcentaje considerable de infiltrado linfocitario. Estos resultados
coinciden con lo descrito por Pefia et al.,® quienes destacan que dicha
clasificacion facilita la categorizacion de los pacientes. Asimismo, el Focus Score
21 se identificé en el 49.7% de la muestra, mostrando coherencia con la
clasificacion de Chisholm y Mason, ya que los grados 3 y 4 representan la
presencia de uno o mas focos linfocitarios por cada 4mmz2.

Es importante destacar que cerca de la mitad de los pacientes no alcanzé el
criterio histoldgico, lo cual resalta la importancia de correlacionar los sintomas
clinicos con los demas componentes diagnosticos establecidos por los criterios
ACR/EULAR 2016. Esto coincide con lo sefialado por Molina et al.,?® quienes
mencionan que el diagndstico de sindrome de Sjogren requiere la obtencion de
al menos 4 puntos dentro del sistema de clasificacion para considerar un caso
COMo positivo.

Un aspecto relevante de la muestra es la elevada prevalencia de comorbilidades
respiratorias, entre las cuales destacan la enfermedad pulmonar intersticial
difusa (26%), la fibrosis pulmonar (12%) y las bronquiectasias (11.2%). Estos
valores superan lo documentado por Negrini et al.,*? quienes sefialan que entre
el 9% y el 24% de los pacientes con sindrome de Sjogren presentan algun grado
de afeccién pulmonar. Estos resultados pueden explicarse por las caracteristicas
del centro donde se desarroll6 el estudio, ya que el INER, al ser una instituciéon
especializada en enfermedades respiratorias, presenta una concentracion de
pacientes con dichas comorbilidades pulmonares, lo que incrementa la
frecuencia en los resultados.
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La presencia de artritis reumatoide y esclerosis sistémica como enfermedades
asociadas concuerda con lo descrito en el sindrome de Sjogren secundario.
Reyes et al.,* sefialan que este subtipo se vincula principalmente con la artritis
reumatoide y el lupus eritematoso sistémico, mientras que Diez et al.,!! afiaden
la esclerosis sistémica dentro de las patologias frecuentemente relacionadas. En
la muestra estudiada, la enfermedad autoinmune mas prevalente fue la artritis
reumatoide, seguida de la esclerosis sistémica y, en menor proporcion, el lupus
eritematoso sistémico.

Por otra parte, Thurtle et al.® destacan que el sindrome de Sjogren primario
presenta mayor prevalencia que el secundario, con un claro predominio en
mujeres. Esta tendencia se refleja en los resultados obtenidos, donde del total
de casos confirmados, el 74.6% correspondio al sindrome de Sjégren primario y,
dentro de este grupo, el 79.6% fueron mujeres.

En conjunto, los resultados obtenidos reflejan y comparten patrones
epidemioldgicos tipicos con lo descrito para el sindrome de Sjogren. En este
estudio se destaca, ademdas, una elevada prevalencia de enfermedades
pulmonares, un hallazgo que subraya la necesidad de incorporar la valoracion
respiratoria dentro del abordaje diagndstico inicial y en el seguimiento de los
pacientes. Esta incorporacion favoreceria las intervenciones oportunas y podria
mejorar la calidad de vida y el pronéstico de los pacientes.
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10.CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos, se pueden concluir los siguientes puntos:

En este estudio de 258 pacientes, el sindrome de Sjogren mostré un
marcado predominio por el sexo femenino y una edad promedio cercana
a la sexta década de vida, lo cual coincide con los resultados
epidemioldgicos reportados para esta enfermedad.

Las manifestaciones clinicas de xerostomia y xeroftalmia fueron
altamente frecuentes, resaltando su importancia como signos clave de
evaluacion inicial.

Se presentd una elevada frecuencia de comorbilidades respiratorias,
especialmente la enfermedad pulmonar intersticial difusa, lo cual destaca
y sugiere un aspecto clinico relevante para futuras valoraciones.

Cerca de la mitad de los pacientes cumplié criterios diagnosticos para
sindrome de Sjogren; la mayoria de ellos corresponde a la forma primaria,
mientras que los casos secundarios se asociaron principalmente a la
artritis reumatoide y esclerosis sistémica, lo cual concuerda con lo descrito
en estudios previos.

Los hallazgos histopatolégicos mostraron un porcentaje importante de
infiltrado linfocitario significativo, lo cual refuerza el valor diagndstico de la
biopsia de glandulas salivales menores como herramienta esencial en la
confirmacion de la enfermedad.
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11.ANEXOS.

Imagen 5. Ficha de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Titulo del estudio: “Analisis clinico epidemiologico de los principales signos, sintomas
y comorbilidades en pacientes con sospecha de sindrome de Sjogren en el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias.”

N° de folio:
Fecha de aplicacion: / /
DATOS GENERALES DEL PACIENTE
Variables Datos Observaciones

Numero de expediente

Edad (afos)

Sexo
SINTOMAS CLINICOS
Sintoma Presente Ausente Observaciones
Xerostomia
(sequedad bucal) 0 O
Xeroftalmia
(sequedad ocular) O O

ANTECEDENTES MEDICOS Y COMORBILIDADES

Enfermedad Presente | Ausente Observaciones
Artritis reumatoide O O
Lupus eritematoso O O
sistémico
Esclerosis O O
sistémica
DATOS COMPLEMENTARIOS

Resultados de biopsia:

Marcadores serolégicos (Anti-Ro, Anti-La, ANA):

Hallazgos de ultrasonido:
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CAPITULO lIl: DESCRIPCION DE LA PLAZA.

a. Antecedentes historicos

El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) se fundo el 16 de
marzo de 1936 con el nombre de “Sanatorio para Enfermos Tuberculosos de
Huipulco", bajo la presidencia de Lazaro Cardenas del Rio. En esos afios, su
enfoque estaba dirigido al tratamiento de pacientes con tuberculosis. En 1969
cambié de nombre a “Hospital para Enfermedades Pulmonares de Huipulco”,
extendiendo su cobertura a pacientes con otras enfermedades pulmonares.

Posteriormente, en 1975, cambia nuevamente de nombre a “Instituto Nacional
de Enfermedades Pulmonares” con las tareas de asistencia médica y
ensefianza, asi como de investigacion cientifica y técnica en la especialidad de
neumologia. Finalmente, el 14 de enero de 1982 se publico en el Diario Oficial
de la Federacion un decreto del entonces presidente, José Lépez Portillo, que le
otorga el nombre actual de Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
Ismael Cosio Villegas.!

El INER cuenta con una misién, visibn y 5 objetivos que buscan mejorar la
atencion médica al paciente y la capacitacion constante para el personal de
salud.

MISION: Mejorar la salud respiratoria de los individuos y las comunidades a
través de la investigacion, la formacion de recursos humanos y la atencién
médica especializada.

VISION: El INER debe ser la entidad nacional normativa en salud respiratoria y
el principal sitio de ensefianza, investigacion, promocién y atencion de alta
especialidad, con competitividad nacional e internacional.?

OBJETIVOS:

1. Desarrollary promover investigacion basica y aplicada para la prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de las enfermedades
respiratorias.

2. Impartir ensefianza de posgrado a profesionales de la medicina y
contribuir a la formacion del personal de enfermeria, de técnicos y
auxiliares en el campo de las enfermedades respiratorias.

3. Proporcionar consulta externa y hospitalaria a pacientes que ameriten
tratamiento especializado en materia de enfermedades respiratorias.

4. Asesorar a unidades médicas y centros de ensefianza para la prevencion,
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de enfermedades respiratorias.
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5. Realizar y promover eventos y reuniones de caracter nacional e
internacional para intercambiar experiencias y difundir los avances que
logren en su area de accion.?

b. Ubicacion geografica

El INER se ubica en Calzada de Tlalpan 4502, Belisario Dominguez Seccién 16,
Tlalpan, Cp. 14080 Ciudad de México. La alcaldia se localiza al suroeste de la
Ciudad de México, colinda al norte con la alcaldia Coyoacéan, al sur con el
municipio de Huitzilac en el estado de Morelos y el municipio de Santiago
Tianguistenco en el estado de México, al oriente con las alcaldias de Xochimilco
y Milpa Alta, y al poniente, con la alcaldia Magdalena Contreras y el estado de
México.3 (Ver imagen 1)

Imagen 1. Ubicacién geografica

-

Fuente: Instituto de Planeacién Democratica y Prospectiva de la Ciudad de México (IPDP).
Tlalpan

En términos de extension territorial, la alcaldia Tlalpan tiene una extensién de
312.85 kilbmetros cuadrados, lo que representa el 20.94% de la superficie de la
Ciudad de México, convirtiéndola en la alcaldia mas grande de la capital. Cerca
del 80% de su territorio es suelo de conservacion, ofreciendo servicios
ambientales como la recarga de los mantos acuiferos, generacion de oxigeno y
captura de CO2.3

La alcaldia Tlalpan, lugar donde se encuentra ubicado el INER, es una de las 16
alcaldias de la Ciudad de México. Se encuentra dividida en 178 colonias, 10
pueblos, 7 barrios y un parque nacional, llamado Parque Nacional Bosque de
Tlalpan.

C. Aspectos demogréficos

De acuerdo con cifras del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI),
en el afio 2020, la poblacion total en la alcaldia Tlalpan era de 699,928
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habitantes. De los cuales el 52.15% eran mujeres y el 47.85% hombres, es decir,
365,051 y 334,877 habitantes respectivamente. Esto equivale a 92 hombres por
cada 100 mujeres. Esta poblacion se distribuye en el 96% de las manzanas
urbanas; las zonas de mayor concentracion poblacional se ubican en la zona
oeste de la alcaldia.3 (verimagen 2)

Tlalpan es una de las siete alcaldias de la ciudad que todavia poseen localidades
rurales, es decir, asentamientos con menos de 2,500 habitantes. Cuenta con un
total de 200 localidades rurales, siendo las de la zona centro-oeste las mas
pobladas de la alcaldia.

Imagen 2. Poblacién total

Poblacién total por sexo
1990-2020

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI]. Censos de poblacion y vivienda

(2020)

d. Plano general del INER

El Programa Interno de Proteccion Civil describe la distribucion arquitectonica
del Instituto para identificar y facilitar cuadrantes, edificios, rutas de evacuacion
y puntos de reunién ante cualquier incidente.® (Ver imagen 3)

La estructura general del hospital esta dividida en 9 cuadrantes representados
de la siguiente manera:

o Al A2, A3
e B1,B2, B3
e C1,C2,C3

Cada cuadrante presenta diferentes edificios con funciones especificas, lo que
vuelve mas facil su localizacion; la distribucion y los elementos de cada uno se
clasifican de la siguiente manera:
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Cuadrante Al: Incluye el area de admision, laboratorio clinico, la
farmacia de gratuidad (AMATES), el almacén de farmacia y aulas de la
UNAM, destinadas a la docencia.

Cuadrante A2: En esta zona se ubica el edificio 11, donde se encuentra
el 4rea de estomatologia, archivo de admision hospitalaria, fisiologia
respiratoria y la escuela de enfermeria. Asi mismo, en el edificio 12 se
encuentra la direccion de ensefianza, biblioteca y la direccion médica.

Cuadrante A3: En esta seccién se localiza la escuela de terapia
respiratoria y el pabellén 1, donde se ubican los servicios clinicos 1y 2.

Cuadrante B1: Zona donde se brinda atencion en el servicio de consulta
externa, el departamento de otorrinolaringologia y la unidad de urgencias
respiratorias.

Cuadrante B2: Comprende el edificio 10, donde esta el &rea de patologia,
banco de sangre, el departamento de alimentacion, de relaciones
laborales, de tabaquismo y la coordinacion de investigacion educativa.

Cuadrante B3: Contiene los edificios 3 y 4, pabellon de hospitalizacion
destinado a pacientes con diagndésticos oncolégicos y a servicios clinicos
de neumologia.

Cuadrante C1: En dicho cuadrante se encuentra la torre de investigacion
central y el laboratorio de inmunobiologia de tuberculosis. Los edificios 26
y 27 representan el auditorio y el Centro de Investigacion en
Enfermedades Infecciosas CIENI.

Cuadrante C2: Destinado al departamento de mantenimiento y
conservacion, almacén general, lavanderia, carpinteria, cuarto de
maquinas y farmacia hospitalaria.

Cuadrante C3: Comprende el edificio 5, donde se encuentran servicios
clinicos 7 al 11, clinica del suefio, quiréfanos, unidad de cuidados
intensivos y post anestésicos, asi como el edificio 6, que funciona como
central de esterilizacion y equipos (CEYE).

35



Imagen 3. Planos arquitectonicos INER
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Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias [INER] Plano Conjunto BD-01 (2025)

€. Infraestructura de Cirugia Maxilofacial y Estomatologia.
El area de estomatologia cuenta con:

e 6 cubiculos de odontologia que cuentan con 1 unidad cada uno, excepto
los de pediatria, odontologia integral y ortodoncia, que disponen de 2
unidades.

e 1 &rea de enfermeria.

e 1 cubiculo de secretaria.

e 1 recepcion.

e 1 sala de espera.

e 1 laboratorio de prétesis.

e 1 cuarto de revelado.

e 1 sanitario para el personal.
e 1 oficina del jefe de servicio.

e Almacén.
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f. Servicio de Cirugia Maxilofacial y Estomatologia

El Servicio de Cirugia Maxilofacial y Estomatologia del INER brinda atencion de
lunes a viernes en un horario de 07:30 a 14:30 y de 15:30 a 19:30 horas. Durante
el turno matutino se ofrece consulta en las especialidades como odontopediatria,
cirugia oral y maxilofacial, odontologia integral, rehabilitacion y ortopedia maxilar.
En el turno vespertino, se brinda Uunicamente el servicio de endodoncia. Ambos
turnos cuentan con personal de enfermeria, que se encarga de la toma de signos
vitales, asi como del lavado, empaque y esterilizacion del instrumental, y
almacenamiento del equipo odontoldgico.

El servicio en general ofrece atencién de primer y segundo nivel. En algunas
areas se realizan actividades de rutina como la elaboracién de historias clinicas,
odontogramas, profilaxis, aplicaciones de fluor, colocacién de selladores,
restauraciones con resinas, técnicas de cepillado, exodoncias simples,
colocacién de aparatos de ortopedia y tratamientos de conductos en endodoncia.
En pediatria se realizan pulpotomias, pulpectomias y coronas de acero cromo.

Asimismo, en la atencion de segundo nivel, el &rea de cirugia interviene tanto en
urgencias por infecciones y abscesos como en procedimientos programados en
quiréfano, como extracciones mdultiples en pacientes que se encuentren bajo
protocolos de trasplante pulmonar y cirugias ortognaticas.

Las principales actividades que se llevan a cabo en el area de cirugia maxilofacial
son:

1. Valoraciones de terceros molares, caninos retenidos, articulacion
temporomandibular y lesiones patolégicas.

2. Biopsias de glandulas salivales menores y lesiones localizadas en
carrillos, dorso de la lengua y paladar.

3. Extracciones de terceros molares y dientes supernumerarios o retenidos.
4. Retiros de puntos.

5. Tomas de impresion con alginato para modelos de estudio.

6. Elaboracion de guardas oclusales.

7. Segmentacion de estructuras en tomografias para generar archivos STL
8. Impresion 3D por estereolitografia con resina

9. Interconsultas en pabellones.

10.Programacion de quiréfanos.

11.Segundo ayudante en cirugias programadas en quiroéfano.
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g. Organigrama Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

Imagen 4. Organigrama INER

Salud

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias [INER] Estructura organica (2017)
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CAPITULO IV: INFORME NUMERICO NARRATIVO

Este capitulo tiene como objetivo presentar el registro estadistico de las
actividades realizadas durante el servicio social, con la finalidad de analizarlas e
interpretarlas a lo largo de mi estancia. El servicio social se llevé a cabo en el
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) “Ismael Cosio
Villegas”, en el periodo comprendido del 1 de febrero de 2025 al 31 de enero de
2026, bajo la direccién y supervision del jefe del Servicio de Cirugia Maxilofacial,
Dr. Carlos Alberto Carrasco Rueda, y del médico adscrito Dr. llan Vinitzky Brener.

Durante el afio de servicio social se realizaron diversas actividades clinicas y
quirargicas, las cuales estuvieron dirigidas principalmente a la prevencion,
diagnéstico y tratamiento de patologias del area maxilofacial. Entre las
actividades realizadas se incluyeron valoraciones integrales de los pacientes, las
cuales comprendieron anamnesis, exploracion intraoral y extraoral, ademas de
la realizacion de biopsias de glandulas salivales menores en pacientes referidos
por el servicio de Reumatologia, con el objetivo de descartar probable sindrome
de Sjogren. Asimismo, se realizaron procedimientos quirdrgicos como
extracciones de caninos y terceros molares retenidos, asi como exodoncias
simples con su seguimiento postoperatorio, el cual incluyé el retiro de puntos vy,
en algunos casos, tomas de impresion y elaboracién de guardas oclusales.
Finalmente, se llevaron a cabo interconsultas a diferentes areas del hospital y se
participo en procedimientos quirdrgicos dentro del quiréfano.

En conjunto, las actividades realizadas se presentan desglosadas en las
siguientes tablas organizadas de manera mensual, lo que permite su
interpretacion y andlisis detallado de las actividades durante mi estancia en el
servicio social.

Tabla 2. Actividades realizadas en el mes de febrero de 2025

FEBRERO 2025

Actividades Numero Porcentaje
Valoracion: Anamnesis, exploracion intra y extraoral 38 48.1%
Biopsia de glandulas salivales menores 15 18.9%
Extraccion de canino o terceros molares 6 7.5%
Exodoncias simples 1 1.2%
Retiro de puntos de sutura 15 18.9%
Toma de impresion 1 1.2%
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Elaboracion de guarda oclusal 1 1.2%
Interconsultas 1 1.2%
Quiréfano: DX: Tumor benigno maxilar inferior 1 1.2%
TX: Reseccion parcial y curetaje
TOTAL 79 100%
Fuente: Bitacora personal de actividades del servicio social
Tabla 3. Actividades realizadas en el mes de marzo de 2025
MARZO 2025
Actividades Numero Porcentaje
Valoracién: Anamnesis, exploracion intra y extraoral 31 40.8%
Biopsia de glandulas salivales menores 18 23.7%
Extraccion de canino o terceros molares 5 6.6%
Exodoncias simples 4 5.3%
Retiro de puntos de sutura 16 21.1%
Toma de impresién 0 0%
Elaboracion de guarda oclusal 0 0%
Interconsultas 2 2.6%
Quirofano: 0 0%
TOTAL 76 100%
Fuente: Bitacora personal de actividades del servicio social
Tabla 4. Actividades realizadas en el mes de abril de 2025
ABRIL 2025
Actividades Numero Porcentaje
Valoracion: Anamnesis, exploracion intra y extraoral 39 45.9%
Biopsia de glandulas salivales menores 14 16.5%
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Extraccion de canino o terceros molares 7 8.2%
Exodoncias simples 2 2.4%
Retiro de puntos de sutura 19 22.4%
Toma de impresién 1 1.2%
Tratamiento disfuncion de ATM: Artrocentesis 1 1.2%
Interconsultas 1 1.2%
Quirofano: DX: Trastornos del desarrollo de los maxilares 1 1.2%
TX: Cirugia ortognatica bimaxilar con retroceso mandibular
TOTAL 85 100%
Fuente: Bitacora personal de actividades del servicio social
Tabla 5. Actividades realizadas en el mes de mayo de 2025
MAYO 2025
Actividades Numero | Porcentaje
Valoracion: Anamnesis, exploracion intra y extraoral 34 40.4%
Biopsia de glandulas salivales menores 17 20.2%
Extraccion de canino o terceros molares 7 8.3%
Exodoncias simples 2 2.3%
Retiro de puntos de sutura 20 23.8%
Toma de impresion 0 0%
Elaboracién de guarda oclusal 0 0%
Interconsultas 2 2.3%
Quiréfano: DX: Trastornos del desarrollo de los maxilares 1 1.1%
TX: SARPE y mentoplastia de avance
TOTAL 83 100%

Fuente: Bitacora personal de actividades del servicio social
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Tabla 6. Actividades realizadas en el mes de junio de 2025

JUNIO 2025
Actividades Numero Porcentaje
Valoracion: Anamnesis, exploracion intra y extraoral 36 39.1%
Biopsia de glandulas salivales menores 19 20.6%
Extraccion de canino o terceros molares 5 5.4%
Exodoncias simples 4 4.3%
Retiro de puntos de sutura 18 19.5%
Toma de impresién 4 4.3%
Elaboracion de guarda oclusal 4 4.3%
Interconsultas 2 2.1%
Quirofano: 0 0%
TOTAL 92 100%
Fuente: Bitacora personal de actividades del servicio social
Tabla 7. Actividades realizadas en el mes de julio de 2025
JULIO 2025
Actividades Numero Porcentaje

Valoracion: Anamnesis, exploracion intra y extraoral 32 35.1%
Biopsia de glandulas salivales menores 24 26.3%
Extraccion de canino o terceros molares 8 8.7%
Exodoncias simples 2 2.1%
Retiro de puntos de sutura 22 24.1%
Interconsultas 1 1.1%
Quiréfano: (1) DX: 3ros molares retenidos y sonrisa gingival

TX: Extraccion de 3ros molares retenidos y gingivoplastia (2) ) 2.1%

DX: Ameloblastoma en fosa infratemporal
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TX: Reseccion de ameloblastoma en fosa infratemporal

TOTAL 91 100%

Fuente: Bitacora personal de actividades del servicio social

Tabla 8. Actividades realizadas en el mes de agosto de 2025
AGOSTO 2025
Actividades NUumero Porcentaje

Valoracion: Anamnesis, exploracion intra y extraoral 36 43.3%
Biopsia de glandulas salivales menores 18 21.6%
Extraccion de canino o terceros molares 5 6.0%
Exodoncias simples 1 1.2%
Retiro de puntos de sutura 12 14.4%
Toma de impresion 1 1.2%
Elaboracion de guarda oclusal 1 1.2%
Interconsultas 6 7.2%
Quiréfano: (1) Dx: Micrognatia Tx: Mentoplastia de avance
(2) Dx: Fascitis necrotizante de origen odontogénico. Tx:
Extraccion tercer molar inferior izquierdo (3) Dx: Multiples 3 3.6%
restos radiculares con destruccion coronaria. Tx: Exodoncias
multiples de restos radiculares.
TOTAL 83 100%

Fuente: Bitacora personal de actividades del servicio social

Tabla 9. Actividades realizadas en el mes de septiembre de 2025
SEPTIEMBRE 2025
Actividades Numero Porcentaje

Valoracion: Anamnesis, exploracién intra y extraoral 32 40.5%
Biopsia de glandulas salivales menores 21 26.5%
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Extraccion de canino o terceros molares 5 6.3%
Exodoncias simples 2 2.5%
Retiro de puntos de sutura 12 15.1%
Toma de impresién 2 2.5%
Elaboracion de guarda oclusal 2 2.5%
Interconsultas 3 3.7%
Quirofano: 0 0%
TOTAL 79 100%
Fuente: Bitacora personal de actividades del servicio social
Tabla 10. Actividades realizadas en el mes de octubre de 2025
OCTUBRE 2025
Actividades NUumero Porcentaje
Valoracion: Anamnesis, exploracion intra y extraoral 34 37.7%
Biopsia de glandulas salivales menores 21 23.3%
Extraccién de canino o terceros molares 4 4.4%
Exodoncias simples 9 10%
Retiro de puntos de sutura 13 14.4%
Toma de impresion 1 1.1%
Elaboracién de guarda oclusal 1 1.1%
Interconsultas 3 3.3%
Quirofano: (1) Dx: Micrognatia Tx: Mentoplastia de avance
(2) Dx: Labio doble superior Tx: Queiloplastia de labio.
(3) Dx: Quiste residual en maxilar, region anterior. Tx: 4 4.4%
Reseccidn y curetaje de quiste residual en maxilar (4) Dx:
Diente supernumerario Tx: Extraccion de supernumerario
TOTAL 90 100%

Fuente: Bitacora personal de actividades del servicio social
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Tabla 11. Actividades realizadas en el mes de noviembre de 2025

NOVIEMBRE 2025

Actividades Numero Porcentaje
Valoracion: Anamnesis, exploracion intra y extraoral 38 43.3%
Biopsia de glandulas salivales menores 23 26.1%
Extraccion de canino o terceros molares 6 6.8%
Exodoncias simples 3 3.4%
Retiro de puntos de sutura 14 15.9%
Toma de impresién 0 0%
Elaboracion de guarda oclusal 0 0%
Interconsultas 3 3.4%
Quiréfano: (1) Dx: Micrognatia Tx: Mentoplastia de avance 1 1.1%
TOTAL 88 100%
Fuente: Bitacora personal de actividades del servicio social
Tabla 12. Actividades realizadas en el mes de diciembre de 2025
DICIEMBRE 2025
Actividades Numero Porcentaje
Valoracion: Anamnesis, exploracion intra y extraoral 19 35.3%
Biopsia de glandulas salivales menores 14 25.9%
Extraccion de canino o terceros molares 3 5.5%
Exodoncias simples 4 7.4%
Retiro de puntos de sutura 10 18.5%
Toma de impresion 0 0%
Elaboracion de guarda oclusal 0 0%
Interconsultas 2 3.7%
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Quiréfano: (1) Dx: Hipoplasia maxilar Tx: SARPE (2) Dx: 2 3.7%
Micrognatia Tx: Mentoplastia de avance

TOTAL 54 100%

Fuente: Bitacora personal de actividades del servicio social
Tabla 13. Actividades realizadas en el mes de enero de 2026
ENERO 2026
Actividades NUumero Porcentaje

Valoracién: Anamnesis, exploracion intra y extraoral 20 38.5%
Biopsia de glandulas salivales menores 13 25%
Extraccion de canino o terceros molares 4 7.7%
Exodoncias simples 3 5.8%
Retiro de puntos de sutura 11 21.1%
Interconsultas 1 1.9%
TOTAL 52 100%

Fuente: Bitacora personal de actividades del servicio social

Tabla 14. Concentrado anual de actividades realizadas de febrero del 2025 a enero del 2026

CONCENTRADO ANUAL 2025-2026

Actividades NUumero Porcentaje
Valoracion: Anamnesis, exploracion intra y extraoral 389 39.7%
Biopsia de glandulas salivales menores 247 25.1%
Extraccion de canino o terceros molares 65 6.6%
Exodoncias simples 37 3.9%
Retiro de puntos de sutura 182 18.5%
Toma de impresion 10 1.0%
Elaboracién de guarda oclusal 10 1.0%
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Interconsultas 27 2.7%
Quirdéfano: 15 1.5%
TOTAL 982 100%

Fuente: Bitacora personal de actividades del servicio social

CAPITULO V: ANALISIS DE LA INFORMACION

En el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, las actividades
realizadas durante el servicio social estuvieron orientadas principalmente a la
evaluacion clinica, el diagndstico y la toma de biopsias de glandulas salivales
menores. Estas actividades concentran el mayor porcentaje del total, ya que las
valoraciones clinicas representaron el 39.7% de los procedimientos efectuados,
mientras que las biopsias corresponden al 25.1%, lo que en conjunto equivale al
64.8% de las actividades desarrolladas a lo largo del periodo analizado.

De manera general, el andlisis anual muestra un predominio de las actividades
clinicas sobre las quirurgicas, lo cual es congruente con el papel formativo que
desarrolla el pasante dentro del servicio, asi como con el area supervisada por
meédicos adscritos. Adicionalmente, las actividades de seguimiento
postoperatorio, particularmente el retiro de puntos de sutura, representaron el
18.5% del total de los procedimientos realizados, lo cual muestra un seguimiento
en la atencion y control de los pacientes.

Por otro lado, los procedimientos quirargicos ambulatorios, como las exodoncias
simples y las extracciones de caninos y terceros molares, representaron en
conjunto el 10.5% del total de actividades. Su menor frecuencia esta relacionada
con la alta cantidad de interconsultas que el &rea de Reumatologia del hospital
solicitaba, como parte del abordaje diagnéstico en pacientes con sospecha de
sindrome de Sjogren.

Finalmente, un valor afiadido del area de Cirugia Maxilofacial dentro del servicio
de Estomatologia fue la participacion en actividades realizadas en quiréfano, en
las cuales se programaron un total de 15 procedimientos. Estos incluyen cirugias
ortognaticas, como SARPE, mentoplastias de avance y cirugias bimaxilares;
procedimientos por patologias, como resecciones de tumores y quistes; cirugias
dentoalveolares complejas, incluyendo la extraccion de terceros molares
retenidos, dientes supernumerarios en paladar y exodoncias multiples en
pacientes comprometidos sistémicamente; asi como procedimientos funcionales
y estéticos, como la queiloplastia. En conjunto, estas actividades representaron
el 1.5% del total de las actividades desarrolladas.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES

El haber realizado mi servicio social en un entorno hospitalario representé un
reto y una etapa fundamental en mi formacion profesional, ya que me permitio
reforzar los conocimientos adquiridos durante la licenciatura, asi como
desarrollar nuevas habilidades clinicas, diagndsticas y de procedimientos. De
igual manera, la interaccion constante con pacientes inmunocomprometidos, con
abscesos dentales u otras urgencias odontologicas, favoreci6 el fortalecimiento
de las bases tedricas que aprendi durante la carreray la incorporacién de nuevos
conocimientos, particularmente en el area de Cirugia Oral y Maxilofacial.

La experiencia hospitalaria me permitié6 conocer de manera directa la dinamica
del trabajo en dicho entorno, la importancia del abordaje interdisciplinario con
otras especialidades y el valor de la toma de decisiones clinicas que repercuten
en la calidad de vida de los pacientes. Asimismo, este acercamiento al hospital
fue determinante para reafirmar mi interés por realizar la especialidad en Cirugia
Oral y Maxilofacial, ya que pudo brindarme una vision clara y realista de las
exigencias y responsabilidades que implica esta especialidad.

Por otra parte, durante los ultimos seis meses de servicio social desempefié el
cargo de jefe de pasantes, junto con una compafiera del servicio, lo cual
representd una experiencia formativa. Esta responsabilidad me permitio
desarrollar habilidades de liderazgo, organizacién, gestion y supervision de
actividades académicas. Finalmente, me gustaria agradecer a todos los
profesores que formaron parte de mi formacién académica, asi como al personal
meédico del INER. Su acompafiamiento, ensefianza y apoyo fueron esenciales
para finalizar mi formacion como futuro odontdlogo y para mi crecimiento
personal.
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CAPITULO VII: FOTOGRAFIAS

Imagen 5. Trabajo realizado en Cirugia Maxilofacial y Estomatologia.
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