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Resumen

Laincidenciay prevalencia de nifios con enfermedades renales se ha incrementado significativamente
en los ultimos afios. El odontopediatra debe estar capacitado para el manejo odontologico de este tipo
de pacientes, conociendo la enfermedad, su desarrollo en el tiempo, asi como la terapéutica aplicada. El
objetivo de esta revision bibliografica es discutir las funciones del rifidn, las causas de la enfermedad
renal cronica, tipos de dialisis, asi como las manifestaciones bucales presentes en esta poblacion y
manejo odontologico de este tipo de pacientes. Se destacan las consideraciones a la hora de medicar al
paciente, prevencion de complicaciones y la importancia de la salud bucal, asi como las consecuencias
al existir focos infecciosos bucales en el paciente con esta patologia cronica.

Palabras clave: manejo odontoldgico, nifios, enfermedad renal cronica.

Summary. Dental management of children with chronic kidney disease. Literature review

The number of children with chronic kidney disease is increasing every year. The pediatric dentist
should be capable of dental handling in this kind of patient, understanding the evolution of the disease
and its development over time and the therapy applied. The objective of this bibliographical review
is to discuss the kidney's functions, the causes of chronic renal disease, types of dialysis and dental
management, as well as the oral findings present in this particular population. Considerations are
highlighted at the time of prescribing the patient as well as preventing complications when attending
him/her. The importance of oral health in renal disease is emphasized and its consequences, clearly
demonstrating the existence of oral infectious outbreaks and sources in the patient with this chronic
disease.

Key words: dental management, children, chronic kidney disease.
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Introduccion

La insuficiencia renal se define, como la
incapacidad de los rifiones de excretar los productos
de desecho del organismo, concentrar la orina y
conservar los electrolitos. En nifios menores de
5 afos, la causa principal esta relacionada con
factores anatomicos y en mayores de 5 afios, suele
ser por enfermedades glomerulares adquiridas
u otros factores como infecciones recurrentes,
medicamentos, nefropatia diabética, nefropatias
vasculares, hipertension y aterosclerosis. !

El riién juega un papel fundamental en el
mantenimiento del volumen normal de fluidos
del organismo*, balance electrolitico, regulacion
del equilibrio &cido-base y excrecion de desechos
y compuestos farmacolédgicos. Se suman a estas
funciones, la produccion y metabolismo de
hormonas, vitamina D y prostaglandinas’, ademas
de asegurar que la sangre mantenga un pH entre
735y 7.45.5

La unidad funcional del rindn es la nefrona, la
cual esta compuesta por un glomérulo y un sistema
de tubulos eferentes, por donde circula el filtrado
glomerular para la formacién de la orina. Existen
aproximadamente un milléon de nefronas en cada
rifion; cuando alguna es destruida, la misma
primariamente no se regenera; sin embargo,
el riidon compensa esta pérdida a través de la
hipertrofia de las otras nefronas que permanecen
funcionando. Esta compensacion contintia hasta
que aproximadamente la mitad de las mismas han
sido destruidas, siendo en ese momento cuando
se comienzan a presentar signos y sintomas de
insuficienciarenal, que pueden ser manifestaciones
de enfermedad renal crénica instalada.*

La enfermedad renal cronica (ERC), cursa en
algunos pacientes de forma asintomatica durante
algin tiempo. Determinar de forma adecuada
la funcidén renal, tiene gran importancia en la
practica clinica, tanto para el diagnostico precoz
de la nefropatia como para el seguimiento de la
progresion y prevision del inicio de tratamiento
renal sustitutivo. Con frecuencia, la deteccion
inicial de la enfermedad renal se realiza a partir
de un analisis rutinario, en el que se observa un
aumento en la concentraciéon de creatinina en
sangre y/o alteracion en el andlisis cualitativo de la
orina. El resultado del aumento de creatinina debe

completarse con una estimacion de la filtracion
glomerular. El andlisis cualitativo y cuantitativo
de la orina desde el punto de vista fisico-
quimico y el analisis del sedimento, es 1til en la
orientacioén diagnostica de la posible etiologia de
la nefropatia y requerird de otras exploraciones
complementarias (analiticas, radiolégicas o
estudio anatomopatoldégico mediante biopsia).
Resulta beneficioso y util por la inmediatez de
la informacion, el bajo costo y la simplicidad de
obtencion de la muestra. También existen pruebas
orientadas al diagnostico de patologias tubulares
y no glomerulares (reabsorcion y concentracion
y acidificacion de la orina)®’. En los Estados
Unidos, aproximadamente 1.3 de 10.000 personas
desarrollan enfermedad renal terminal anualmente,
la prevalencia es estimada en 26000, con una
elevada mortalidad®. En Venezuela se registra una
incidencia de 9 casos al afio por millon entre la
poblacion infantil.’

Entre las causas mas frecuentes de ERC esta
la glomerulonefritis (GN). Las infecciones juegan
un rol importante en la etiologia de la GN, que
es una entidad multifactorial caracterizada por
una reaccion inmunoldgica en contra del tejido
renal. La GN aguda cldsica es causada por
inmunocomplejos de Streptococcus tipo A, donde
la patologia principal es una amigdalitis, infeccion
de piel o una infeccion dental; sin embargo, debido
al uso de antimicrobianos, la patologia post-
estreptococica es rara en paises industrializados
hoy en dia. Otras GN son mas comunmente
causadas por enfermedades sistémicas como la
vasculitis y por otra parte la de tipo cronica, puede
también ser manifestacion de varios sindromes
clinico-patologicos y es causa principal de ERC.
Otras causas son: enfermedad poliquistica renal,
pielonefritis y otras enfermedades vasculares'*!.
En Venezuela en la poblacion infantil con ERC,
la causa principal es la GN predominantemente
de tipo Glomeruloesclerosis focal y segmentaria,
seguido de anormalidades estructurales en el tracto
urinario, enfermedades hereditarias, hipoplasia/
displasia renal y causas desconocidas.’

Cuando el organismo no puede cumplir la
funcion de filtracion glomerular, se llega a un
estadio avanzado y debe instaurarse una terapia
de reemplazo renal, para mantener el equilibrio
en el organismo, es decir, se debe implantar
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dialisis en cualquiera de sus modalidades y/o
trasplante renal. La didlisis es un procedimiento
que filtra la sangre de forma artificial y esta
indicada cuando el niimero de nefronas disminuye
hasta el punto en que la azoemia es inevitable o
incontrolable. Existen 2 tipos: didlisis peritoneal
(DP) y hemodialisis (HD). En la DP la solucion es
introducida en el espacio abdominal del paciente
por medio de un catéter de silicon; la solucion es
reposicionada 4 veces al dia. La DP puede hacerse
en la casa, mientras que la HD debe hacerse en
centros hospitalarios.'®!?

Las ventajas de la primera son su bajo costo,
sencillez de su realizacidon, reduccion de la
transmision de enfermedades infecciosas y la no
necesidad de anticoagulacion. Las desventajas son
las frecuentes sesiones, el riesgo de peritonitis y
una eficacia significativamente menor a la de la
HD. Ambos procedimientos tienen indicaciones
precisas en pediatria y su eleccion se realiza de
acuerdo a cada caso en particular.'>!*

Manifestaciones bucales de la IRC

Es indispensable que el odontdlogo identifique
en su consulta al paciente con enfermedad
renal, realizando una completa historia clinica
y teniendo en cuenta los hallazgos bucales que
pudieran relacionarse con esta patologia, ya que
90% de los pacientes afectados renales tienen
signos y sintomas bucales'>'®. Uno de los signos
mas frecuentes observados en la insuficiencia
renal, es la palidez de la mucosa bucal secundaria
a la anemia, lo cual es importante debido a que
los signos inflamatorios gingivales pueden ser
enmascarados."”

Con la prevencion de esta condicion y
utilizacion de  eritropoyetina  recombinante
humana, la palidez en la mucosa ha disminuido;
sin embargo, la uremia o nivel anormal elevado
de productos de desechos nitrogenados en sangre,
puede llevar a diatesis hemorragica.?

Porotrolado, enlos casos masavanzados puede
aparecer una estomatitis urémica, xerostomia
que se relaciona en algunas oportunidades a
candidiasis bucal, erosion dentaria secundaria a
la regurgitacion gastrica que suele acompaiar la
dialisis, asi como también pérdida de la lamina

dura en el hueso alveolar en los maxilares'?,
presencia de calcificaciones pulpares?!, glositis*
y manchas en esmalte por consumo de hierro's.
Debido al desequilibrio metabdlico que presenta
el paciente afectado renalmente, se observan
defectos de esmalte®® y formas severas de
fluorosis®*. La severidad y extension de la
hipoplasia de esmalte depende del grado de falla
renal y el tiempo.?-?

En el paciente urémico, es factible observar
también pérdida del limite de la unidn
mucogingival®>#*3°. Uno de los primeros sintomas
que suele presentarse es el aliento amoniacal y
halitosis, debido a una mayor concentracion de urea
enlasalivay su posterior metabolismo a amonio®'¢,
Por la misma razon, los pacientes perciben un
gusto salado o metdlico y pueden desarrollar
estomatitis urémica, lesion ahora infrecuente
debido al inicio mas temprano de tratamiento
dialitico al paciente con ERC. Para que las lesiones
aparezcan, se deben alcanzar concentraciones de
mas de 300mg/ml de urea nitrogenada sérica®
y clinicamente se observan como un eritema
localizado o generalizado, ardoroso, de la mucosa
bucal, cubierto por una capa de exudado grisaceo
de aspecto pseudomembranoso, que al eliminarse
deja una mucosa intacta (tipo I) o ulcerada (tipo
II). También puede presentarse como placas
blancas sobre la mucosa vestibular y el dorso o
vientre de la lengua, denominada estomatitis
urémica hiperparaqueratosica, que suele coexistir
con candidiasis. Las lesiones en la mucosa
desaparecen cuando el nivel de urea en saliva
recupera sus niveles normales (valores inferiores
a 180 mg/dl). 6%

Los pacientes con ERC tanto adultos como
niflos, muestran manifestaciones bucales parecidas;
sin embargo, una diferencia con los pacientes
pediatricos son los cambios observados a nivel
esquelético en el hueso que esta en crecimiento?®!,
de tal manera, se ha encontrado retraso en la
edad dental y edad dsea en pacientes que tienen
ERC, asi como retardo en la maduracion 6sea*>33,
acompafiado también de retraso en la erupcion
dentaria.’*

Hallazgos comohiperplasiagingival enpacientes
que reciben ciclosposporina (inmunosupresor
usado en pacientes trasplantados) y nifedipina
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(medicamento hipotensor) son comunes por
la combinacién de ambos medicamentos, que
tienen un efecto sinérgico®® y que pudieran
requerir intervencion quirtrgica®*. En pacientes
postrasplantados, se observan infecciones
recurrentes por Candida y herpes debido a la
inmunosupresion®. Las lesiones de células gigantes
en hueso, son debidas al hipoparatiroidismo
secundario (osteitis fibrosa quistica)’® y también
se observa desmineralizacion dsea, con imagen de
vidrio esmerilado.®

En pacientes con ERC se reporta también alta
acumulacion de calculo dental*’*° y bajo nivel de
caries®>3® asi como cambios salivales, entre los
que se destacan, la disminucion en la tasa de flujo
salival y alteraciones enlacomposicionde lasaliva
estimulada y no estimulada***!. Por otra parte, al
existir afeccion renal grave hay una liberacion de
urea, la cual se disocia en amonio y didxido de
carbono; este amonio propicia un aumento del
pH bucal, lo que “protege” la denticidn; es esta la
razon por la cual la aparicion de caries dental es
baja'**%; asi, se han aislado colonias de S. mutans
en ninos con ERC, mostrando un crecimiento
significativamente menor al observado en grupos
controles®*. Esta bien establecido que el S. mutans
tiene un importante rol en la iniciacion y progreso
de la caries dental®. La saliva en los pacientes
afectados con enfermedad renal tiene aumento
de urea, potasio y fosfato y adicionalmente, hay
disminucion de calcio y magnesio.*

Protocolo de Atencion Odontolégica

Al momento de tratar al paciente con IRC se
deberan tener las siguientes consideraciones:

- Hacer una valoracién bucal completa clinica y
radiografica.

- Realizar  examenes sobre condicion
hematoldgica. Lo mas frecuente es anemia
y excesivo sangramiento, atribuida a la
combinacion de anticoagulantes por HD vy
acceso vascular mantenido. En la DP este
inconveniente no se observa.*

- Vigilar la tension arterial de manera constante.
Se debe evitar usar el brazo donde se coloca
el injerto arteriovenoso o fistula. Nunca usar

ese brazo para tomar la tension arterial o
administrar medicamentos endovenosos.'®

Seleccion de prescripeidon farmacologica.

Control de estomatitis infecciosa previo al
manejo odontologico.

Tratamiento contra infecciones. Pacientes
con HD tiene alto riesgo de contaminacion
con Hepatitis B y C, tuberculosis pulmonar
y HIV*. El descenso en la inmunidad celular
y los defectos quimiotacticos inducidos
por la uremia, predispone a los pacientes a
infecciones. Ello representa la segunda causa
de muerte en estos pacientes.!”

Profilaxis antibidtica en puentes arteriovenosos
(shunt para HD), conectores transdérmicos (DP)
y antecedentes de trasplante renal. Endocarditis
bacterianas han sido reportadas de forma poco
comun pero es una complicacién seria, por lo
que se indica profilaxis antibiotica.*’

Manejo dental proximo a la didlisis. Luego de
3-4 horas ya no hay residuos de heparina en el
cuerpo, por lo que lo més indicado es hacer el
tratamiento odontoldgico el dia después de la
hemodialisis. El ajuste de dosis es necesario
en pacientes dializados, en especial los
AINES (Analgésicos y antiinflamatorios no
esteroideos).¥’

Hospitalizaciéon en infecciones graves o
procedimientos quirtrgicos complejos en
pacientes bajo dialisis o trasplante®’. Si se planea
hacer exodoncias usar suturas reabsorbibles,
compresion  mecanica, trombina tdpica,
colageno microfilliar, celulosa regenerada
oxidada, y 4cido tranexdmico. Dientes con
lesiones de furca, abscesos periodontales
0 que requieran procedimientos invasivos
quirurgicos, se prefiere la extraccion.®

Se debe minimizar el riesgo de crisis adrenal
en pacientes con consumo prolongado de
corticoesteroides. Se recomienda una baja
dosis (25 mg de hidrocortisona preoperatorio
via endovenoso)."

Evitar los farmacos nefrotoxicos, como
aminoglucoésidos, tetraciclinas, derivados de
la eritomicina, acido acetil-salicilico, aciclovir,
etc.”®

% o Do U S CIENTIFICA
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- En pacientes con xerostomia se recomienda el
uso de saliva artificial.'

La eliminacion cuidadosa de toda infeccion
focal potencial dental es esencial. Es por esta
razon que los dientes con una pobre expectativa
por problemas periodontales o endondodntico,
o dientes con pericoronitis, es recomendable la
extraccion'?. Desde 1997, la American Heart
Association (AHA) estableci6 cambios en la
profilaxis antibidtica, siendo unos de los mas
importantes, la reduccion de la dosis oral de
amoxicilina de 3 a 2 gramos (50 mgrs x kilo en
nifnos), la abolicion a las 6 horas postoperatorias
y la introduccion de cefaloporinas y clindamicina
al régimen*®. Hay que tener en cuenta, que
existe un riesgo potencial de reaccion cruzada
de alergia de un 10% en pacientes que sean
alérgicos a la penicilina, que también lo sean a
las cefaloporinas.®’

A pesar de estos nuevos lineamientos, existe
aun controversia con alguna poblacion de
pacientes para su cobertura, como los pacientes
ortopédicos con protesis articulares, diabéticos
y pacientes renales con HD o DP. La razén
de la profilaxis antibidtica es para prevenir
infecciones de la bacteriemia causada por el
proceso invasivo. La cavidad bucal, por mantener
multiples microorganismos, es fuente importante
de bacteriemias.®

La amoxicilina, cefaloporinas y clindamicina,
son apropiadas para cubrir predominantemente
microorganismos  gram-positivos  aerobicos
encontrados en la cavidad bucal, sin embargo,
han sido encontradas cepas de enterococos que
los mismos no cubren. Es por ello que se prefiere
indicar la combinacion de amoxicilina mas acido
clavulanico®. La profilaxis antibidtica debe ser
distinguida de la terapia antimicrobiana muchas
veces necesaria en el tratamiento dental de
pacientes inmunosuprimidos.'?

En lo referente a la anestesia local, es una
alternativa segura en pacientes con IRC. Se
recomienda la administraciéon de hasta el 25%
de dosis total madxima admitida en un paciente
normal, para el paciente medicamente controlado
con una disminucién de la funcion renal y no
mas de un 50% de la dosis total maxima, en
el paciente con insuficiencia renal'®. El uso de

cartuchos autoaspirantes reduce el riesgo de
administracion intravascular de adrenalina, lo
cual es muy importante sobre todo en pacientes
con hipertension.*®

La profilaxis antimicrobiana y el uso de
analgésicos debe ser ajustada de acuerdo con los
niveles de depuracion de la creatina del paciente;
para ello es indispensable la interconsulta con el
nefrélogo pediatra.'

La enfermedad renal y su manejo odontologico

Como los pacientes trasplantados, con
excepcion de quienes reciben el o6rgano de
un gemelo idéntico, requieren de terapia
inmunosupresora de por vida para minimizar
el rechazo, debe tenerse presente que se
suprimen las respuestas inmunes. Los agentes
comunmente usados son prednisona, azatiotrina,
micofenolatos, ciclosporina y tacrolimus, entre
otros. En los pacientes inmunosuprimidos, las
lesiones dentales y orales representan un riesgo
de complicaciones sépticas’!. Los pacientes con
enfermedad renal en estado terminal, tienen
una condiciéon médica complicada, razén por
la que el odontdlogo debe estar alerta; por
ejemplo, algunos pacientes pudieran necesitar
medicacion antibidtica profilactica, anestesia
local con reducida epinefrina, especialmente
en hipertensos y retencidon de agentes
anticoagulantes y antiplaquetarios en conjuncion
con ¢l procedimiento dental.*

En afos recientes, el patron de manifestaciones
bucales ha cambiado por los efectos secundarios
de la terapia inmunosupresora. El odontopediatra
debe estar consciente que el establecimiento y
progresion de lamayoria de enfermedades bucales
pueden ser controladas, por lo que el examen
clinico y el tratamiento deben ser parte integral
de un complejo equipo multidisciplinario®. Cada
vez es mas frecuente la atencion de pacientes
con IRC en la consulta odontolégica; datos en la
literatura sugieren que la incidencia y prevalencia
se encuentran en constante aumento, lo cual
habla del valor de conocer y manejar los signos
y sintomas en este tipo de patologia sistémica,
asi como también la responsabilidad de estar
familiarizados con protocolos de atencion.*
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La importancia de un tratamiento odontologico
en los pacientes con IRC radica en una evaluacion
oportuna de la cavidad bucal como fuente de
infeccion. La deteccion acertada de patologias
orales y las medidas de prevencion, permitirian una
rapida correccidon con un tratamiento odontoldgico
convencional, sin la necesidad de adoptar
medidas terapéuticas mas complejas. Es ademas
de gran importancia, considerar la tendencia al
sangramiento, el riesgo de infeccion y el uso de
medicamentos antes de tratar a estos pacientes.
Esta enfermedad sistémica tiene consecuencias
que afectan la cavidad bucal de muchas formas y
que llevan a una pérdida de la funcion, estética y
confort.*

Los cambios en la cavidad bucal, como
periodontitis®™* y otras manifestaciones de pobre
higiene bucal, son comunes en los pacientes
con ERC y pueden contribuir a la morbilidad y
mortalidad debido a las consecuencias sistémicas
como inflamacion, infecciones, gasto proteina-
energia y complicaciones ateroesclerdticas;
ademas, la enfermedad cardiovascular con
malnutricion, puede ser la razon del aumento en la
mortalidad y morbilidad”’. El disturbio entre calcio
y fosforo en pacientes con ERC, frecuentemente
lleva a complicaciones cardiovasculares como
vasculopatias urémicas®. En los pacientes
trasplantados, la mayoria de microorganismos
involucrados con complicaciones fatales estan
presentes en la cavidad bucal **, por lo que la
higiene debe ser considerada al tratar nifios con
enfermedad renal. Al atender pacientes con anemia
ydialisisconbuenahigiene oral, las complicaciones
sistémicas se reducen notablemente.*

Mantener una denticion sana y funcional en
los pacientes con ERC, provee un rol primordial
que excede los beneficios vistos en la poblacion
general. La denticién pobre deberia ser un signo
de alarma, incluso en los estadios tempranos de
la IRC, tanto en los pacientes en dialisis como
en los que iran a trasplante renal®. Los pacientes
afectados con patologia renal, parecieran
desarrollar problemas bucales incluso antes de
haber sido incluidos en programas de dialisis. Es
por ello, que se debe prestar atencion a este tipo
de problemas durante la progresion de la uremia,
para prevenir el deterioro de la salud bucal®'. Los
nifos que van a tratamientos de rutina como la

dialisis, tienen menor tiempo para programas
preventivos, por lo que es crucial la incorporacion
de un servicio odontopediatrico al tratamiento
médico.®?

El hecho de que especialistas en el area de
odontologia pedidtrica formen parte de los
programas de atencion a nifios con enfermedad
renal, hace que esta poblacion esté mas sana y
mejore la respuesta a tratamientos sistémicos,
asi como también previene complicaciones que
puedan atentar contra la vida del paciente.
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