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RESUMEN

Introduccion: En el sindrome de Sjogren primario (SSp) no se dispone de informacién suficiente que
analice la relacién entre la clinica respiratoria o la funcién pulmonar y la inflamacién bronquial presente,
medida por esputo inducido.
Objetivo: Descripcion de las caracteristicas clinicas y de funcién pulmonar en los pacientes diagnosticados
de SSp y su relacion con el perfil inflamatorio de la luz bronquial.
Meétodos: Se analizaron sintomas respiratorios, radiologia, funcién pulmonar, hiperrespuesta bronquial
e inflamacién mediante esputo inducido de 36 pacientes consecutivos diagnosticados de SSp.
Resultados: El 58% de los pacientes present6 carrasperay el 42% tos y disnea. No hubo alteraciones desta-
cables de la funcién pulmonar, pero el 46% (n=16) present6 una prueba de respuesta bronquial positiva.
La linfocitosis > 2,6% en esputo estaba presente en el 69% de los esputos analizados. Presentaron tos
crénica el 29% de los pacientes con linfocitosis (n=24), frente al 73% de los normales (n=11) (p=0,02),
con una duracién de la tos inferior para el primero (p=0,02). Por el contrario, la hiperrespuesta bron-
quial se asoci6 con linfocitosis (p=0,02). E 55% de los esputos patoldgicos (n=22) presentaron lip6fagos
(indice > 15) frente al 18% de los normales (n=11) (p=0,05).
Conclusion: Los sintomas respiratorios (carraspera, tos y disnea) son frecuentes en el SSp aunque su
relacién con la hiperrespuesta bronquial y la inflamacién de la via aérea es variable. El hallazgo de lin-
focitosis en la via aérea constituye un foco infiltrativo mas de la enfermedad, siendo el esputo inducido
una herramienta complementaria en la valoracién de la actividad inflamatoria pulmonar del SSp.
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Bronchial Inflammation, Respiratory Symptoms and Lung Function in Primary
Sjogren’s Syndrome

ABSTRACT

Introduction: There is no information available regarding the relationship between the respiratory symp-
toms or lung function and bronchial inflammation, measured by induced sputum.

Objectives: Description of the clinical characteristics, radiographic images and lung function of patients
suffering from Primary Sjogren Syndrome (PSS), and to assess the relationship with the inflammatory
airway profile.

Methods: We analysed clinical, radiology, lung function tests, bronchial hyperresponsiveness and inflam-
matory data in the induced sputum from 36 consecutive patients with PSS.

Results: A total of 58% of patients had hoarseness and 42% had cough and dispnea. No lung dysfunction
was observed, although 46% (n=16) had a positive bronchial response. Lymphocytosis >2.6% in induced
sputum was observed in 69% of all sputa. There was chronic coughin 29% of patients with lymphocy-
tosis (n=24), whereas 73% were normal (n=11) (P=.02). The duration time of cough was less for the
former (P=.02). On the contrary a positive bronchial response was associated with lymphocytosis >2.6%
(P=.02). Lipophages were presnt in 55% of pathological sputa (n=22) (index >15) versus 18% of the
non-pathological ones (n=11) (P=.05).

Correo electrénico: jbellido@santpau.cat (J. Bellido-Casado).

0300-2896/$ - see front matter © 2010 SEPAR. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

doi:10.1016/j.arbres.2011.01.003


dx.doi.org/10.1016/j.arbres.2011.01.003
www.archbronconeumol.org
mailto:jbellido@santpau.cat
dx.doi.org/10.1016/j.arbres.2011.01.003

J. Bellido-Casado et al / Arch Bronconeumol. 2011,47(7):330-334 331

Conclusion: Hoarseness, cough and dyspnea are frequent respiratory symptoms in PSS, although there is a
wide variation in the relationship with bronchial responsiveness and airway inflammation. Lymphocytosis
in the airways is another site of the infiltrative process in PSS, and the induced sputum is a complementary
tool in the identification of active inflammatory process.

© 2010 SEPAR. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El sindrome de Sjogren primario (SSp) es una enfermedad
sistémica caracterizada por un proceso inflamatorio autoinmune
crénico. El hallazgo anatomopatolégico mas relevante que la carac-
teriza es la presencia de una infiltracién linfocitica focal de las
glandulas exocrinas, siendo uno de los principales criterios diag-
nésticos. La inflamacién conduce a una destruccién y atrofia
glandular que evoluciona hacia la sequedad de mucosas, prin-
cipalmente ocular (queratoconjuntivitis seca), oral (xerostomia),
traqueal (xerotraquea) y vaginal (xerosis vaginal)!2. El pulmén
comparte con las glandulas exocrinas una estructura similar, por
lo que su afectacién puede manifestarse en el curso clinico del
sindrome. Los sintomas respiratorios mas frecuentes son la tos cré-
nica y la disnea34; los cuales pueden reflejar una afectacién del
arbol bronquial o del parénquima pulmonar®~’. En la literatura las
series de casos que han estudiado la fisiopatologia de la tos y la
disnea en el SSp implican un patrén inflamatorio del intersticio pul-
monar y/o una afectacién concomitante de la via aérea periférica,
principalmente®8°, aunque se ha descrito una mala correlacién
entre la clinica, la histopatologia, la funcién pulmonar y la radio-
logia en el SSp2-1!. Por otro lado, se desconoce si la inflamacién
presente en la luz bronquial, que ha sido poco estudiada, puede
reflejar un estadio precoz o tardio de la historia natural del sin-
drome en aquellos pacientes que cumplen los criterios diagnésticos
de la clasificacién de consenso 200212 y, por tanto, si en ellos la
histopatologia debe ser considerada mas bien el patrén oro o estan-
dar de la enfermedad como tal2. Los objetivos de este estudio son
describir las caracteristicas clinicas, de funcién pulmonar y de infla-
macién presente en laluz bronquial en los pacientes diagnosticados
de SSp, y analizar si el perfil inflamatorio, obtenido de manera no
invasiva mediante el analisis del esputo inducido, se asocia con la
presencia de clinica respiratoria.

Material y métodos
Poblacion de estudio

Se reclutaron los pacientes que acudieron de manera consecu-
tiva a una consulta de reumatologia y que cumplian los criterios
de consenso de SSp (criterios de consenso American College of
Rheumatology)!'? realizado mediante la presencia de datos sub-
jetivos y objetivos de xerostomia y queratoconjuntivitis seca y
uno de los criterios de autoinmunidad. Es decir, el hallazgo de un
foco o mas de infiltrado inflamatorio detectado en la biopsia de
glandulas salivares menores (grados 3-4 de Chisholm y Mason: al
menos un foco de infiltracién linfocitica de > 50 linfocitos/4 mm?2)
y/o la presencia de autoanticuerpos Ro/La+, conjuntamente con
la presencia de sintomas de queratoconjuntivitis seca o xerof-
talmia y positividad para alguno de los test: Schirmer/Rosa
de Bengala/sialometria/sialografia/gammagrafia/ecografia/RM de
glandulas salivares. Se excluyeron aquellos pacientes que pre-
sentaron alguno de los siguientes criterios: SS secundario a
conectivopatias, tabaquismo activo, farmacos productores de
tos (como por ejemplo IECAS), quimioterapia, rinosinusitis,
diagnéstico de reflujo gastroesofagico, neumopatias crénicas (espe-
cificamente asma, ocupacionales o inducidas por radioterapia).

El protocolo de investigacién del estudio fue aprobado por el
Comité de Etica del hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Tras infor-
mar y aceptar la participacién voluntaria en el estudio, se obtuvo
de cada paciente el consentimiento informado, procediéndose a la
recogida de los datos detallados en el protocolo si cumplia con los
criterios de inclusién.

Variables

Se identificaron variables demograficas (edad y sexo), clinicas
de afectacién sistémica (oculares, orales, otorrinolaringeas, otras
afectaciones) y especificamente respiratoria (disnea, tos y sibilan-
cias). Se definieron las siguientes variables: sintoma inicial (primer
sintoma aparecido de todo el sindrome), sintoma dominante (el
referido como mas constante o molesto), el tiempo transcurrido
desde la aparicién del primer sintoma del sindrome hasta que
se realiz6 el esputo y el tiempo transcurrido desde que se rea-
liz6 el diagnéstico hasta que se realiz6 el esputo. Se objetivo el
patrén radiolégico, de funcién pulmonar: espirometria (FVC, FEVy),
volimenes pulmonares (TLC, VR) y difusién (DLCO y KCO), de pro-
vocacion bronquial con metacolina (PCyg) y se obtuvo el patrén
inflamatorio bronquial mediante el recuento diferencial celular del
esputo inducido. Se consideré un esputo con perfil normal aquel
que presentaba toda la celularidad por debajo del percentil 90 de
los valores de referencia, y patolégico aquel que los presentaba por
encima de alguno de ellos'3.

Técnicas

Funcién pulmonar

Atendiendo a las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR)!“ se realizaron las siguien-
tes pruebas en dias diferentes.

Para la espirometria forzada con prueba broncodilatadora a la
inhalalacion de 200 g de salbutamol se utiliz6 un espirémetro
Datospir 500 (Sibelmed® S.A., Barcelona).

Los volimenes se midieron por pletismografia corporal
mediante un equipo SensorMédics® (Dinamarca), tras la realiza-
cién entre 4 y 8 maniobras correctas de ITGV, y determinando
posteriormente el volumen residual por espirometria.

La transferencia de monéxido de carbono se realizé con un
equipo SensorMédics® 2450 (Dinamarca), analizando entre 2 y 4
maniobras correctas.

La prueba de provocacién bronquial inespecifica con metacolina
(mg/ml) se realiz6 a dosis crecientes de concentracién siguiendo el
método de Parker!5, considerando positiva la prueba a la concen-
traciéon acumulada inhalada que provocaba una caida del 20% en el
FEV; (PCa).

Radiolégicas

Se evalu6 la radiologia convencional de térax y computarizada
existente en los tres meses previos de realizar la consulta. En el caso
de no haberla realizado se procedi6 a solicitarla.

Prueba no invasiva de inflamacién bronquial (esputo inducido)

Se obtuvo esputo después de proceder a la induccién con
suero salino hiperténico al 3% mediante un nebulizador ultrasénico
(Omron NEUQ7). Se seleccionaron los tapones de moco de la salivay



Download English Version:

https://daneshyari.com/en/article/4203792

Download Persian Version:

https://daneshyari.com/article/4203792

Daneshyari.com


https://daneshyari.com/en/article/4203792
https://daneshyari.com/article/4203792
https://daneshyari.com

