Revista Odontologica Mexicana

medigraphic Artomigs

Facultad de Odontologia

Vol. 13, Nim. 3 e Septiembre 2009
pp171-176

CASOCLINICO
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RESUMEN

La insuficiencia renal es la incapacidad de los rifiones para ex-
cretar los productos de desecho del organismo, concentrar la
orina y conservar los electrolitos, manifestandose clinicamente
anemia, adinamia, fatiga, disnea, anorexia, trastornos nutriciona-
les, anormalidades del metabolismo y homeostasis. Dentro de
las manifestaciones bucales encontramos disgeusia, cacogeu-
sia, halitosis, sialorrea, estomatitis urémica, candidosis, hipopla-
sia del esmalte (leve-severa) e incidencia baja de caries. Caso
clinico. Femenino de 14 afios con diagnoéstico de insuficiencia
renal crénica terminal en protocolo para trasplante renal que
asiste al Hospital Infantil de México Federico Gémez (HIMFG).
Previa interconsulta con el Servicio de Nefrologia se decidio re-
habilitacion bucal y se establecié plan preventivo riguroso, con
selladores de fosetas y fisuras, técnica de cepillado, aplicacion
tépica de flaor, revisiones periddicas cada 3 meses. La partici-
pacion del Odontopediatra en la preparacion de pacientes some-
tidos a dialisis y hemodialisis es de suma trascendencia ya que
es necesario mantenerlos libres de focos infecciosos.

ABSTRACT

Renal Insufficiency is the incapability of the kidneys to excrete
the products of waste of the organism, to concentrate urine and
to preserve the electrolytes. The symptoms clinically presented
are anemia, adynamia, fatigue, shortness of breath, anorexia,
nutritional disorders, abnormalities of the metabolism, and of the
homeostasis. Oral manifestations of renal insufficiency are dys-
geusia, cacogeusia, halitosis, sialorrhea, candidiasis, enamel hy-
poplasia and low caries rate. A case of a 14-year-old female pa-
tient with diagnosis of renal chronic terminal insufficiency in
protocol for renal transplant treated at the Hospital Infantil de
México Federico Gémez (HIMFG) is presented. Previous con-
sultations with the Department of Nefrology, it was decided to
proceed with complete oral rehabilitation and also a strict preven-
tive plan was initiated, including pit and fissure sealing, tooth-
brush technique, topical dental fluoride and checkups every 3
months. The participation of the Pediatric Dentistry in preparing
patients submitted to dialysis and hemodialysis is very important.

Palabras clave: Insuficiencia renal cronica, odontologia, rehabilitacién bucal, prevencion.
Key words: Renal chronic insufficiency, odontology, oral rehabilitation, prevention.

INTRODUCCION

La insuficiencia renal se define como la incapaci-
dad de los rifiones para excretar los productos de de-
secho del organismo, concentrar la orina y conservar
los electrélitos. Se clasifica en: aguda y crénica. La
insuficiencia renal crénica (IRC) se define como una
pérdida lenta, progresiva e irreversible del filtrado glo-
merular. Generalmente cursa asintomatica, hasta que
el filtrado glomerular desciende por debajo de 10 mL/
min.* Se desarrolla en 3 etapas: 1) Disminucion de la
reserva renal, las nefronas se destruyen hasta un
75%, 2) Insuficiencia renal se produce un aumento en
los niveles de desechos nitrogenados y creatinina y 3)
IRCT se presenta sindrome urémico.

Etiologia: en nifios menores de 5 afios la causa prin-
cipal son factores anatémicos como hipoplasia, displa-
sia, obstruccién y malformaciones, en nifios mayores de
5 afios suele presentarse por enfermedades glomerula-

res adquiridas, por ejemplo, la glomerulonefritis y el sin-
drome urémico — hemolitico, ademas puede deberse a
trastornos hereditarios, como el sindrome de Alport, en-
fermedad quistica. También encontramos otros factores
como infecciones recurrentes, medicamentos, nefropatia
diabética, neuropatias vasculares, hipertension y ateros-
clerosis.! Esto implica mecanismos iniciadores especifi-
cos de la causa, asi como una serie de mecanismos
progresivos que son una consecuencia comun del decre-
mento de la masa renal, es decir, cualquiera que sea la
etiologia, la reduccion de la masa renal causa hipertrofia
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estructural y funcional de las nefronas supervivientes,
esta hipertrofia compensadora es mediada por molécu-
las vasoactivas, citocinas, factores de crecimiento y se
debe inicialmente a hiperfiltracion adaptativa mediada
por aumento de la presion y el flujo capilares glomerula-
res.2 Con el tiempo, estas adaptaciones a corto plazo se
revelan desfavorables, ya que predisponen a la esclero-
sis de la poblacién residual de nefronas viables, el au-
mento de la actividad intrarrenal del eje renina-angioten-
sina parece contribuir tanto a la hiperfiltracion adaptativa
inicial, como a las posteriores hipertrofia y esclerosis
perjudiciales.? El proceso fisiopatologico antes descrito
dura mas de tres meses. Epidemiologia: se presenta
con mayor frecuencia en la raza negra, siendo mas co-
mun en hombres que mujeres en una relacion 3:1y tiene
predisposicion familiar.2 En la IRC se presenta anemia,
adinamia, fatiga, disnea, anorexia, trastornos del estado
nutricional, anormalidades del metabolismo y de la ho-
meostasia, enfermedad 6sea, disminucion de la vitamina
D e hiperglicemia, también se ven afectados el sistema
Respiratorio: por la eliminacion de urea a través de vias
respiratorias con aliento urinoso y amoniacal, neumonitis
urémica: edema y congestion pulmonar, debido a hiper-
volemia e insuficiencia cardiaca coexistente.® Cardiovas-
cular. insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension ar-
terial por hipervolemia, los desechos nitrogenados se
acumulan, forman exudado fibrinoso en el pericardio, lo
gue produce pericarditis.® Linfohematico: se reducen a la
mitad la vida de los eritrocitos, asi como su produccién
provocando anemia severa y palidez de tegumentos.®
Urinario: volumen de orina normal o aumentado, densi-
dad igual que la del plasma o mas baja, por la incapaci-
dad de concentracion de orina por dafio tubular ocasiona
orina con espuma color oscura, coloracién de piel marrén
— amarillenta.® Nervioso: encefalopatia urémica, la
acumulacion de elementos nitrogenados producen in-
toxicacion del sistema nervioso, nerviosismo, cefalea,
disminucion de la agudeza visual, confusién mental,
desorientacion espacial, inconsciencia, convulsiones y
coma.? Digestivo: nausea, vomito, anorexia, debido a la
formacién de amoniaco por bacterias gastrointestinales
a partir de la urea que se excreta por el tubo digestivo, la
secrecion de urea en saliva, predispone a la estomatitis
urémica, candidosis, disgeusia, cacogeusia halitosis,
urémica, sialorrea y afecta la flora bucal, favoreciendo la
formacion de sarro, pero disminuyendo el riesgo a ca-
ries, palidez de mucosas, ademas la mayoria de los pa-
cientes presentan hipoplasias del esmalte generalizadas
de leves a severas. El diagnéstico se lleva a cabo por
historia clinica, pruebas de funcién renal, biopsia, sono-
grafia Doppler, mediciones plasmaticas de urea y creati-
nina, entre otros tratamientos. Una vez que la funcion de
los rifiones ha caido por debajo del 10%, es necesario

iniciar tratamiento sustitutivo de la funcién renal, comen-
zando por restriccion de proteinas, sodio, potasio, con-
trolar la anemia con la administracion de eritropoyetina y
de la hipertension arterial. Dialisis peritoneal en el cual
se infunde una solucién hiperténica, aproximadamente 2
litros y debido a que el peritoneo es muy vascularizado,
el paso continuo de sangre por sus paredes permite que
por difusién se eliminen aquellas sustancias que estan
elevadas en sangre como consecuencia de la IRC, por
lo que es necesario un acceso vascular donde se im-
planta un catéter cuyo extremo interno se deja dentro de
la cavidad peritoneal y el externo sale por fuera de la pa-
red del abdomen, se realiza a diario y puede realizarse
en casa.* Hemodiélisis: Técnica en la que mediante un
circuito extracorpéreo pasa la sangre del paciente por un
filtro, con lo que se elimina el agua y las sustancias rete-
nidas y se regula el equilibrio acido-basico, para ello, la
sangre del paciente, mediante una bomba, circula a tra-
vés de un circuito extracorporeo que tiene colocado un
filtro llamado dializador, volviendo nuevamente al pacien-
te.* Se necesita un flujo de sangre (300-400 mL/min)
ademas es necesario un acceso vascular, se puede
conseguir mediante la insercion de un catéter en una
vena de gran calibre (vena femoral, yugular) éste permite
Su puncion en cada sesién de hemodialisis. El tiempo de
cada sesion es de 4 horas, consiguiéndose una depura-
cion adecuada de sustancias y una pérdida del liquido
acumulado, durante la sesién, el paciente es hepariniza-
do para impedir que la sangre se coagule en el sistema
extracorpOreo. Cada sesion se realiza tres veces por se-
mana.® Trasplante renal humano suele ser el tratamiento
mas apropiado de la insuficiencia renal crénica avanzada
puede ser de donador vivo relacionado o donador cada-
vérico, después del trasplante el paciente recibira trata-
miento inmunosupresor que suprime todas las respues-
tas inmunitarias, incluidas las dirigidas contra bacterias,
hongos e incluso tumores malignos para evitar el recha-
zo del 6rgano.® Se emplean medicamentos como la
azatioprina 1.5 a 2 mg/kg/dia, la ciclosporina o gluco-
corticoides (Prednisona 300 mg). Dichos medicamen-
tos inmunosupresores tienen los siguientes efectos se-
cundarios: leucopenia, ictericia, anemia, alopecia,
alteracioén de la cicatrizacion, susceptibilidad a las infec-
ciones, hiperplasia gingival.® El objetivo del tratamiento
estomatoldgico sera restablecer la salud bucal, eliminar
posibles fuentes de infeccion, educacion del paciente
para mantener una adecuada salud bucal y no compro-
meter el éxito del 6rgano trasplantado.®

Protocolo para valoracion estomatolégica de pacien-
tes con IRCT en protocolo para trasplante renal:
A)Valoracion bucal completa, clinica, radiografica y de
riesgo a caries cuya meta es proveer un cuidado especi-
fico preventivo o restaurativo segun las necesidades in-
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dividuales del paciente,” B)Rehabilitacion bucal si es ne-
cesario: 1) Interconsulta con nefrologia, 2) Profilaxis anti-
bidtica en pacientes con puentes arteriovenosos, conec-
tores, transdérmicos y postrasplante renal, considerando
ajuste de acuerdo a los niveles de depuracién de creati-
nina del paciente, 3) Evitar analgésicos nefrotoxicos
considerando ajuste individualizado, 4) Valorar el riesgo
a sangrado en pacientes hemodializados, 5) Vigilar de
manera continua la tension arterial, 6) Tratamiento radi-
cal de infecciones dentales y periodontales, 7) Manejo
dental lo més proximo a la realizacion de la infusién de la
solucion de didlisis, en pacientes hemodializados reali-
zar el tratamiento un dia después o en su defecto poste-
rior a 4-6 h en el menor nimero de citas posibles, 8)
Hospitalizar para manejo de infecciones graves o reali-
zar procedimientos amplios.? C) Implementacion de me-
didas higiénico-preventivas individualizadas de acuerdo
al riesgo a caries. Debe establecerse un programa de
control de PDB de alto rendimiento que pondere la condi-
cién bucal del paciente, sus habilidades neuromotoras y
los aspectos emotivos de integracion al programa higié-
nico. D) De acuerdo con la condicion clinica del paciente
debe establecerse un programa de mantenimiento dental
y periodontal ineludible cada 3 meses.

El programa higiénico-preventivo debe incluir técnica
de cepillado después de cada alimento, uso de hilo den-
tal, enjuagues fluorados, consejo dietético, alimento con
horarios, disminuir el consumo de azUcares refinados,
aumentar alimentos ricos en fibra.” Protocolo para valo-
racion estomatoldgica de pacientes postrasplantados:
Debido a que los pacientes postrasplantados reciben do-
sis altas de inmunosupresores su susceptibilidad infec-
ciosa aumenta, por lo que se debera considerar en caso
de requerir algiin procedimiento dental, una profilaxis an-
timicrobiana en conjunto con el nefrélogo, el uso de ci-
closporina puede inducir hiperplasia gingival, de igual for-
ma los esteroides con los que normalmente son tratados
requieren de la valoracion del ajuste de dosis estrés,®
siendo importante considerar que después de realizado
el trasplante renal, las condiciones del paciente se esta-
bilizan, los niveles de urea disminuyen y la saliva vuelve
a ser normal, por lo que la flora bucal habitual se estable-
ce nuevamente y con ello los microorganismos que pro-
vocan caries (estreptococos mutans), con lo que el ries-
go a caries se modifica y si no existen las medidas
higiénicas adecuadas las posibilidades de desarrollar le-
siones cariosas se exacerban, recordando que estos pa-
cientes presentan zonas hiploplasicas en el esmalte, por
lo que se debe implementar un programa higiénico pre-
ventivo riguroso y educar al paciente para prevenir la
aparicion de tales lesiones después del trasplante re-
nal.”*1° El odontopediatra esta obligado a informar al pa-
dre acerca de los riesgos basados en los resultados del

andlisis de la valoracién del riesgo a caries, expectativas
y complicaciones que puede acarrear un pobre cuidado
dental.*°

Objetivo: Documentar el manejo estomatoldgico en
pacientes con insuficiencia renal crénica, sometidos a
didlisis y hemodialisis.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 14 afios de edad, con diagndés-
tico de insuficiencia renal crénica terminal, actualmente
en tratamiento con dialisis peritoneal con un horario de
didlisis 7:00 am, 12:00 am, 18:00 pm. Originaria y resi-
dente del Estado de México, quien acudié al Servicio de
Estomatologia Pediatrica referido por el Departamento
de Nefrologia del Hospital Infantil de México Federico
GoOmez. Se realiz6 examen clinico y radiogréfico de ca-
vidad bucal, observandose lo siguiente: mala higiene bu-
cal, tejidos blandos hidratados de coloracion palida, teji-
do gingival con inflamacion moderada generalizada,
adecuada implantacion de frenillos (Figuras 1, 2 y 3) den-
ticiobn permanente, buena conformacién de arcos denta-
rios, oclusién molar clase Il bilateral, lesiones cariosas
grado |, hipoplasia leve del esmalte generalizada, (Figu-
ras 3 y 4) registrando bajo indice de caries segun los cri-
terios de valoracion de riesgo a caries establecidos por
Tinanoff, considera los siguientes factores: actividad de
la caries presente es bajo debido a que presenta 2 lesio-
nes cariosas en superficies lisas, pasado de la caries
se considera bajo debido a la edad del paciente, zonas -
dreas desmineralizadas en superficies bucales generali-
zadas lo coloca en riesgo alto, actividad hereditaria de la
cariesy actividad de caries presente de la madre fue re-
visada en la clinica la mama del paciente encontrando
restauraciones mdltiples, el paciente fue clasificado de
bajo nivel socioecondmico, el consumo de azlicar es
moderado, los cuidados en casa son deficientes no reali-
za cepillado dental y otros factores de riesgo como son
la hipoplasia del esmalte generalizada la colocan dentro
de un riesgo alto, sin embargo, es importante considerar
su padecimiento sistémico, ya que los cambios en el
ambiente bucal secundarios a la cantidad de urea en sa-
liva y su repercusién directa en los microorganismos
productores de caries, ha protegido y evitado la progre-
sién de ésta, por lo que en este momento es posible
considerarla dentro de un riesgo a caries bajo, situacion
gue se modificara una vez que sea trasplantada, de aqui
la importancia del seguimiento, revisiones periédicas y
medidas higiénico - preventivas rigurosas (Cuadro ). Ra-
diograficamente no se observan lesiones cariosas inter-
proximales. Se realiz6 interconsulta con el nefrélogo pro-
gramando profilaxis antibiética con ajuste previo de
acuerdo a los niveles de depuracion de creatinina que
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eran de 10 mg/dL con tasa de filtracion glomerular menor
al 20%, por lo que se administr6 en una dosis reducida,
la dosis convencional es de amoxicilina 50 mg/kg, por lo
que se le administré 30 mg/kg 1 hora antes del procedi-
miento dental por el alto riesgo a endoarteritis. Los estu-
dios de laboratorio mostraron los siguientes resultados
TP, TTP y TS, vigilando de manera continua la tension
arterial preoperatoria 100/60 mmHg, transoperatoria 110/
70 mmHg y postoperatoria 100/60 mmHg, se indicaron
citas por la mafiana préximas a su horario de infusion de
solucion de dialisis. El tratamiento estomatologico se
realizd en base al riesgo a caries del paciente tomando

Figura 1. Fotografia intraoral lateral derecha, se puede
observar clase Ill Angle, mordida posterior.

Figura 2. Fotografia intraoral derecha, se puede observar
clase Il Angle.

en cuenta los factores que menciona Tinanoff, de la si-
guiente forma: en una cita y bajo manejo conductual
(técnica decir, mostrar, hacer y refuerzo positivo) usando
lidocaina al 2% con epinefrina 1:100,000 Ul a la dosis
recomendada por el Dr. Malamed (4.4 mg/kg) y adminis-
trando una dosis total de 36 mg. La rehabilitacion bucal
consistio de obturaciones con amalgama en OD 16y 26,
selladores de fosetas y fisuras en OD 17, 16, 26, 27, 37,
36, 46, 47 (Figuras 5 y 6) previo aislado con grapa atrau-
matica 7A y dique de hule. La urea presente en saliva
impide la formacion de flora bucal, por lo que el indice de

Figura 3. Fotografia intraoral oclusal superior donde se
puede observar arcada en forma parabdlica, hipoplasia
del esmalte, asi como lesiones cariosas.

Figura 4. Fotografia intraoral oclusal inferior donde se ob-
serva arcada en forma de U, hipoplasia del esmalte, sur-
cos de fosetas y fisuras profundos.
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caries es bajo, sin embargo la paciente se encuentra en
protocolo para recibir trasplante renal, por lo que des-
pués del trasplante sus funciones fisiologicas se resta-
bleceran y la urea en saliva disminuye permitiendo el de-
sarrollo de la flora bucal aumentando su riesgo a caries,
por lo que se elabord un programa higiénico-preventivo
previo a trasplante renal: con control de placa dentobac-
teriana, cepillado dental (técnica de Stillman modificada)
después de cada alimento con pasta dental de 1,000
ppm de fldor, uso de hilo dental, y aplicaciones topicas
de fldor cada 3 meses, alimentos con horario, evitando

Figura 5. Fotografia intraoral oclusal superior donde se
observa la colocacién de amalgamas, selladores de fose-
tas y fisuras.

Figura 6. Fotografia intraoral oclusal inferior donde se ob-
serva colocacion de selladores de fosetas y fisuras.

consumir alimentos entre comidas, disminuir la ingesta
de carbohidratos y azUcares refinados.” Programa higié-
nico-preventivo postrasplante renal: con control de placa
dentobacteriana, uso de tabletas reveladoras, cepillado
dental (técnica de Stillman modificada) después de cada
alimento con pasta dental 1,500 ppm de flGor, uso de
hilo dental, colutorios fluorados 1 vez al dia y aplicacio-
nes tépicas de fllor cada 3 meses, alimentos con hora-
rio, evitando alimentos entre comidas, ricos en fibra, ba-
jos en carbohidratos.”

DISCUSION

La insuficiencia renal crénica es un estado progre-
sivo que se define cuando los rifiones no son capa-
ces de llevar a cabo su funcién excretora normal; la
deficiencia progresa, hasta llegar a niveles que son
incompatibles con la condicién de la vida (incapaci-
dad de filtracion mayor a 75%). Cada vez mas los
subproductos del metabolismo proteico, como la
urea, se iran acumulando en la sangre produciendo
algunos o la mayor parte de los cambios en diferen-
tes sistemas corporales y en el propio componente
renal: sindrome urémico.

La sintomatologia sera la misma, independiente-
mente de la causa que haya desencadenado la insufi-
ciencia renal cronica.

El cuadro clinico estara representado segun los di-
ferentes drganos y sistemas afectados, con los cam-
bios funcionales cardiovasculares, gastrointestinales,
neurolégicos, musculoesqueléticos, dermatolégicos,
hematolégicos, endocrinolégicos y metabdlicos. Las
decisiones estomatolédgicas seran adaptadas al grado
de severidad observado. En un paciente que se en-
cuentra sometido a dialisis o0 hemodialisis las pregun-
tas iran encaminadas al tipo de tratamiento, entre
ellos destacan el uso de anticoagulantes, el riesgo de
contagio infeccioso y las condiciones de profilaxis an-
timicrobiana. La profilaxis antimicrobiana y el uso de
analgésicos debe ser ajustada de acuerdo con los ni-
veles de depuracion de creatinina del paciente, esto
debe realizarse en conjunto con el nefrélogo. Los pa-
cientes que son hemodializados se encuentran con
los tiempos de sangrado prolongados como conse-
cuencia de la heparina que se les ha administrado
para el procedimiento; el tratamiento odontoldgico se
debe diferir hasta el dia siguiente. El horario del pro-
cedimiento dental debe ser cercano al de la hora de
infusion de la solucion para dialisis.

En pacientes postrasplantados se debe considerar
el consumo de medicamentos inmunosupresores para
evitar el rechazo al 6rgano, por lo que el paciente re-
guerira de profilaxis antimicrobiana. Los tratamientos
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Cuadro I. Valoracion riesgo a caries segun los criterios
establecidos por Tinanoff. Diagnostico clinico: alto, medio
y bajo riesgo a caries.

Valoracion riesgo a caries
Indicadores de riesgo Bajo Moderado Alto

Actividad de caries presente X

Pasado de caries X

Areas desmineralizadas

Actividad de caries de la madre

Actividad hereditaria de caries

Nivel socioeconémico

Nivel de S. mutans

Fluorizacion de agua

Consumo de azucar X
Cuidado en casa X
Otros factores de riesgo X

X X X X

X

Tinanoff N. Clinical decision making for caries management in
children. Pediatric Dentistry 2002; 24(5): 386-392.

dentales electivos deben evitarse, sobre todo los qui-
rdrgicos en pacientes con mal manejo o controlados
de manera inadecuada, todo tipo de alteracién hema-
toldgica, hemostética, inmunoldgica, electrolitica y
desbalance en el equilibrio &cido - base, deben ser
atendidos previamente a cualquier procedimiento esto-
matoldgico.

CONCLUSION

La participacién del odontopediatra en la preparacion
de pacientes que seran sometidos a didlisis peritoneal
y hemodialisis es de suma trascendencia, ya que es
necesario mantenerlos libres de focos infecciosos.

Para el paciente candidato a recibir trasplante re-
nal, el manejo dental previo es ineludible, ya que la
condicién inmunitaria del paciente no sélo se vera
afectada por la toxemia sino por los farmacos inmu-
nodepresores, por lo que la condicion bucal y perio-
dontal no deben ser factores de manifestaciones in-
flamatorias o infecciosas crdénicas o agudas que
pudieran afectar la estabilidad y prondstico del 6rga-
no injertado. No debe existir duda en el prondstico
carioso, endodéntico, ni periodontal, los procedimien-
tos de higiene bucal y un programa de mantenimiento
periédico deben ser aceptados por el paciente y sus
familiares, ya que la estabilidad renal o del trasplante
efectuado dependen de la ausencia de infecciones y
de un estado inmunolégico adecuado. Después de
realizado el trasplante renal, las condiciones del pa-
ciente se estabilizan, los niveles de urea se disminu-
yen y la saliva vuelve a ser normal, por lo que la flo-

ra bucal habitual se establece nuevamente y con ello
los microorganismos que provocan caries (estrepto-
cocos mutans), con lo que el riesgo a caries se mo-
difica y si no existen las medidas higiénicas adecua-
das las posibilidades de desarrollar lesiones cariosas
se exacerban, por lo que se debe implementar un
programa higiénico-preventivo riguroso y educar al
paciente para prevenir la aparicion de tales lesiones
después del trasplante renal.
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