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1. TITULO

“DETERMINAR LAS LESIONES ORALES MAS FRECUENTES
PRESENTES EN LOS PACIENTES QUE RECIBEN DIALISIS EN LA
UNIDAD RENAL CORNELIO SAMANIEGO DE LA CIUDAD DE LOJA EN
EL PERIODO OCTUBRE 2017-MARZO 2018~



2. RESUMEN

El disefio del presente estudio es de tipo cuanti-cualitativo, descriptivo, observacional y de
corte transversal. El propdsito de la investigacion fue determinar cuales son las lesiones orales
mas frecuentes presentes en una muestra de personas que reciben el tratamiento de dialisis. La
poblacién de estudio de la presente investigacion estuvo conformada por 40 personas, 26
hombres y 14 mujeres, de entre 17 y 87 afios de edad, pacientes usuarios de la Unidad Renal
Cornelio Samaniego de la ciudad de Loja. Para determinar las lesiones orales fue necesario un
examen clinico intraoral, ademas toma de fotografias intraorales en alta calidad de los
participantes. Se determino que el 95% que corresponden a 38 pacientes presentd al menos una
manifestacion clinica, siendo las mas prevalentes: la palidez de la mucosa por niveles bajos de
hemoglobina e insuficiente produccion de eritropoyetina, xerostomia esto debido al consumo de
farmacos propios para el tratamiento de la ERC como antidepresivos , antihipertensivos,
ademas condiciones como estrés y depresion ; sabor y olor urémico debido a la mayor
concentracion de urea en la saliva, y su posterior metabolismo a amonio en la cavidad bucal . Las
estructuras anatomicas con mayor presencia de lesiones orales fueron: Los rebordes alveolares
y/o encias, mucosa yugal y paladar duro y/o blando. La gran mayoria de pacientes (mas del 90%)
que padecen de ERC sometidos a tratamiento de hemodialisis presentan manifestaciones bucales
que se relacionan con la patologia de base, de alli que la participacion del odont6logo radica en
la deteccion de patologias orales y las medidas de prevencion que permitirdn mejorar la funcion,

estética, confort, de esta manera elevar la autoestima y la calidad de vida de los pacientes.

Palabras clave: Insuficiencia renal crénica, dialisis, manifestaciones bucales.



2. SUMMARY

The design of the present study is cuanti-qualitative, descriptive, observational and cross-
sectional. The purpose of the investigation was to determine, which are the most frequent oral
lesions present, in a sample of people receiving dialysis treatment.

The study population of the present investigation consisted of 40 people, 26 men and 14 women,
aged between 17 and 87 years old, users of the Cornelio Samaniego Renal Unit in the city of
Loja. In order to determine oral lesions, an intraoral clinical examination was necessary as well
as taking high-quality intraoral photographs of the participants.

It was determined that 95% corresponding to 38 patients experienced at least one clinical
manifestation, being the most prevalent pallor of the mucosa due to low levels of hemoglobin
and low production of erythropoietin, xerostomia due to the consumption of own drugs for the
treatment of CKD as antidepressants, antihypertensive, as well as stress and depression; Uremic
taste and odor due to the higher concentration of urea in saliva, and its subsequent metabolism in
the oral cavity

The anatomical structures with the greatest presence of manifestations were: The alveolar ridges
and / or gums, jugal mucosa and hard and / or soft palate. The vast majority of patients (more
than 90%) who suffer from chronic renal failure undergoing hemodialysis treatment have oral
manifestations which are related to the underlying pathology, hence the participation of the
dentist lies in the detection of oral pathologies and the preventive measures that will improve the

function, aesthetics, comfort and thus raise the self-esteem and quality of life of patients.

Key words: Chronic renal insufficiency, dialysis, oral manifestations



3. INTRODUCCION

La insuficiencia renal crénica (IRC) se define como la pérdida progresiva de la capacidad de
los rifiones para depurar solutos, concentrar la orina y conservar los electrolitos con el
consiguiente deterioro de la funcion renal, por tanto, ocurre la retencion de diversos productos de
desechos del metabolismo como la urea, nitr6geno ureico y creatinina estado denominado
azoemia.

Por el deterioro de la funcion renal, la disminucién de indice de filtrado glomerular, la
acumulacion y retencion de diversos productos, en la cavidad bucal puede presentar diversas
alteraciones que se ven reflejados en dientes, hueso, mucosa (encias) funciones neurolégicas y
sentido del gusto.

Por lo que en los ultimos afios la odontologia se hace méas integral, capaz de tratar tanto a
pacientes sin complicaciones como con enfermedades sistémicas, tanto en su diagnostico,
tratamiento y mantenimiento para mejorar la calidad de vida de estos pacientes sin
discriminacion alguna.

En algunos estudios realizados en enfermos renales se encontrd que un 90% de estos
presentaban sintomas bucales de uremia, que es uno de los principales y mas comunes en estos
pacientes.

Dentro de los antecedentes histdricos reportados en la literatura KHO S et al, 1999 evaluaron
manifestaciones orales y cambios salivares en 82 pacientes con insuficiencia renal cronica en
estado terminal bajo hemodialisis, destacando que los sintomas cominmente hallados fueron:
olor y sabor urémico, boca seca, cambios en el gusto, los signos principales fueron petequias y

equimosis, pseudoplaca en la lengua. (Carmonal, 2008)



Estudios realizados por Epstein SR y Cols. , en 1980, demostraron un aumento de la
concentracion de urea salival en los pacientes sometidos a diélisis. (Curto, 2012)

De igual forma Carballo y Carmona, 2002 en su estudio descriptivo, encontraron palidez de la
mucosa sabor urémico, signos patognomaonicos de la enfermedad.

Carbonell y Carmona, 2004 , en su estudio de cohortes, demostraron que fue la palidez de las
mucosas , seguida del sabor urémico, las lesiones estomatoldgicas que mas se encontraron y que

son propias de la Insuficiencia Renal Cronica. (Cedefio J, 2011)

Asi como en una de las investigaciones mas recientes Hamissi J, Porsamimi J et al., 2009
realizaron un estudio con 180 pacientes en Iran que arrojo prevalencia de alteraciones orales en
un 100%, siendo mas comunes célculo, indice COP elevado y placa bacteriana con
gingivorragia. Asi como estos autores lo describen otros como Craig RG, Kotanko P et al y
Dumitrescu A et al., en estudios independientes reportan que existe un mayor riesgo para el
deterioro de estructuras dentales y alto indice de enfermedad periodontal en los pacientes con
Insuficiencia Renal Cronica, acompariado de ansiedad, estrés y depresion. (Rebolledo, 2012)

La enfermedad renal se ha incrementado en la poblacion, los pacientes sometidos a dialisis
tienen secuelas de su terapia, razon por la que es importante que el odont6logo intervenga para
reconocer las patologias mas prevalentes de los pacientes sometidos a dialisis y de esta manera
determinar estos sintomas bucales como parte de la insuficiencia renal.

Es de fundamental importancia conocer los diferentes estadios de la enfermedad renal y el
tratamiento especifico que recibe el paciente, y por tanto la permanente interconsulta con el

médico, ante cualquier procedimiento odontoldgico.



4. REVISION DE LITERATURA
CAPITULO |

1. POSICION, ESCTRUCTURA Y FISIOLOGIA DEL RINON

1.1 Localizacion del rifion
Los rifiones son un par de 6rganos vitales que realizan varias funciones para mantener la
sangre limpia y quimicamente equilibrada. Entender cémo funcionan los rifiones puede ayudar a

una persona a mantenerlos sanos.

Funcion renal

Vena
cava
superior

T Aorta

Vena cava - 1
| descendente

inferior

™ Rifian

Rifign derecha™ || .
izquierdo

Figura 1: Localizacién del rifién.
Fuente: (Matsson, 2007)

Los rifiones son un par de dérganos vitales que realizan varias funciones para mantener la
sangre limpia y quimicamente equilibrada, tienen forma de frijol; cada uno mas o menos del
tamafo de un pufio. (Department Human of Health, 2009)

Se localizan cerca de la parte media de la espalda, uno a cada lado de la columna vertebral a
nivel de las vértebras 122 torécica y la 32 lumbar, fuera de la cavidad peritoneal en la parte

posterior del abdomen superior.



El rifidn derecho esta situado mas abajo que el izquierdo. En el adulto cara rifion tiene 10 a 12
cm de longitud, 5 a 6 cm de ancho y 2,5 cm de espesor; pesa entre 113 y 170 gramos. (Matsson,

2007)

1.2 Estructura macroscopica y fisiologia del rifion

Los rifiones son avanzadas maquinas de reprocesamiento, cada dia, los rifiones de una persona
procesan aproximadamente 190 litros de sangre para eliminar alrededor de 2 litros de productos
de desecho y agua en exceso. Los desechos y el agua en exceso se convierten en orina que fluye
hacia la vejiga a través de unos conductos llamados uréteres. La vejiga almacena orina hasta que
la libera al orinar. (Department Human of Health, 2009)

Los desechos en la sangre provienen de la descomposicién normal de tejidos activos, como
los musculos, y de los alimentos, el cuerpo usa la comida para obtener energia y repararse asi
mismo; despues de que el cuerpo toma lo que necesita de los alimentos, los desechos se envian a
la sangre. Si los rifiones no los eliminaran, estos desechos se acumularian en la sangre y dafiarian
el cuerpo. (Department Human of Health, 2009)

La remocion de los desechos ocurre en mindsculas unidades dentro de los rifiones, llamadas
nefronas. Cada rifion tiene alrededor de un millon de nefronas.

Cada nefrona posee un glomérulo que filtra la sangre y un sistema de estructuras tubulares
que reabsorben selectivamente material del liquido filtrado y lo reintegran a la sangre, ademas
segrega sustancias de la sangre hacia el filtrado a medida que se forma la orina. (Matsson, 2007)

En la nefrona, un glomérulo que es un vaso sanguineo pequefiito o capilar esta entrelazado
con un tubo mindsculo que recolecta orina llamado tubulo, glomérulo actia como una unidad de

filtrado o colador, y mantiene las proteinas y células normales en el torrente sanguineo,



permitiendo que pasen los desechos y el agua en exceso. Un complicado intercambio quimico se
lleva a cabo, mientras los materiales de desecho y el agua abandonan la sangre e ingresan al
aparato urinario. (Department Human of Health, 2009)

Al principio, los tubulos reciben una combinacion de materiales de desecho y compuestos
quimicos que el cuerpo todavia puede usar; los rifiones miden la cantidad que hay de compuestos
quimicos como sodio, fosforo y potasio y los libera regresandolos a la sangre para que
permanezcan en el cuerpo. De esta manera, los rifiones regulan los niveles corporales de estas
sustancias.

El equilibrio adecuado es necesario para la vida, ademas de eliminar desechos, los rifiones
liberan tres importantes hormonas:

* Eritropoyetina, o EPO, que estimula a la medula 6sea para producir glébulos rojos

* Renina, que regula la presion arterial

* Calcitriol, la forma activa de la vitamina D, que ayuda a mantener el calcio para los huesos y

para el equilibrio quimico normal en el cuerpo (Department Human of Health, 2009)

1.3 Funcién renal

Los profesionales de la salud usan el término “funcidén renal” para hablar sobre la eficiencia
con la que los rifiones filtran la sangre. Las personas con dos rifiones sanos tienen el 100 por
ciento de la funcion de sus rifiones. Una reduccion pequefia o leve de la funcién de los rifiones,
hasta un 30 6 40 por ciento, seria muy dificil de percibir.

La funcion de los rifiones ahora se calcula usando una muestra de sangre y una férmula para
determinar la tasa de filtracion glomerular estimada (estimated glomerular filtration rate, eGFR

por sus siglas). La eGFR corresponde al porcentaje disponible de funcion renal.



Algunas personas nacen con solo un rifién, pero pueden vivir una vida normal y sana. Cada
afio, miles de personas donan uno de sus rifiones para trasplante a un familiar o amigo.

Muchas de las personas que tienen una funcion de los rifiones reducida también padecen
enfermedad renal, la cual empeorard. Cuando la funcion de los rifiones de una persona es menor
de 25 por ciento ocurren problemas de salud graves. Cuando la funcién de los rifiones disminuye
a menos de 10 6 15 por ciento, para mantenerse con vida la persona necesita alguna forma de
terapia de reemplazo renal, ya sean tratamientos que limpian la sangre llamados diélisis 0 un

trasplante de rifidn. (Department Human of Health, 2009)

1.3.1 Mecanismo de funcién de la nefrona

Capilares peritubulares  Tubulo contorneado distal

[Glomérulo

[Capsula glomerular

Arteriola eferente

Arteriola aferente
Arteria interlobulillar

[Tabulo Vena interlobulillar
lcontorneado

Jproximal

Arteria y vena
larqueadas

Arteria y vena
interlobulares = N
peritubulares

(vasos rectos)

Asa de la nefrona

(de Henle) Tubo colector

Figura 2: Tubulos de la nefrona y vasos sanguineos asociados.
Fuente: Fox, Stuart (2014)

Los principales mecanismos mediante los cuales la nefrona depura el plasma de sustancias de

desecho son los siguientes:
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1) Filtra una gran proporcion de plasma a partir de la sangre que fluye por los glomérulos,
habitualmente la quinta parte de la misma, determinando el paso de un ultrafiltrado hacia el
sistema tubular.

2) A continuacién, a medida que el filtrado fluye a través de los tubulos, las sustancias de
desecho permanecen en la luz tubular, mientras que el resto, especialmente el agua y muchos
electrolitos, son reabsorbidos de nuevo hacia el plasma a nivel de los capilares peritubulares.

En otras palabras, los componentes del liquido tubular que no deben ser eliminados pasan de
nuevo a la sangre, mientras que los productos de desecho se eliminaran en la orina. (Fox, 2014)

Un segundo mecanismo mediante el cual la nefrona depura el plasma de otros productos de
desecho es la secrecion tubular. Este mecanismo consiste en que determinadas sustancias son
secretadas desde el plasma hacia el espacio tubular, directamente, a traves de las células
epiteliales tubulares. (Fox, 2014)

La orina formada esta compuesta especialmente por sustancias filtradas, pero también por
pequefias cantidades de sustancias secretadas.

1.3.2 Tasa de filtracion glomerular normal

La velocidad del filtrado glomerular en una persona sana de constitucion promedio equivale a
casi 125 ml/min. Esta magnitud se correlaciona muy bien con el area de superficie, pero los
valores en las mujeres son 10% mas bajos que los correspondientes a los varones. (Barret K. a.,
2013)

La fraccidn del flujo plasmatico renal que se filtra (la fraccion de filtracion) es de media de
0,2; esto significa que alrededor del 20% del plasma que fluye a través del rifion se filtra a través

de los capilares glomerulares. (Guyton, 2011)
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1.4 Insuficiencia renal

La insuficiencia renal se produce cuando los rifiones no son capaces de eliminar los productos
finales del metabolismo presentes en la sangre y de regular el equilibrio hidroelectrolitico y el
estado acido-base de los liquidos extracelulares. La causa subyacente puede ser una nefropatia,
una enfermedad sistémica o trastornos urol6gicos de origen no renal.

La mayoria de las enfermedades de los rifiones atacan a las nefronas, haciendo que pierdan su
capacidad de filtracion.

El dafio a las nefronas puede ocurrir rapidamente, con frecuencia como resultado de lesion o
envenenamiento. Pero la mayoria de las enfermedades de los rifiones destruyen las nefronas
lentamente y en silencio. So6lo después de afios, o incluso décadas, el dafio serd evidente. La
mayoria de las enfermedades de los rifiones atacan simultaneamente a ambos rifiones.

Las dos causas mas comunes de insuficiencia renal son la diabetes y la presion arterial alta.
Las personas con antecedentes familiares de cualquier tipo de problema renal también corren el

riesgo de padecer insuficiencia renal (Department Human of Health, 2009)

La insuficiencia renal puede ser aguda y cronica. (Matsson, 2007)
e Insuficiencia renal aguda, la capacidad de los rifiones de excretar los desechos y regular
la homeostasis del volumen de sangre, pH y electrolitos se deteriora en un periodo

relativamente corto (horas a dias). (Fox, 2014)

e Insuficiencia renal crénica, en la que hay una pérdida progresiva de la funcion de mas y mas
nefronas, lo que reduce gradualmente la funcién global del rifion. (Guyton, 2011)
1.4.1 Causas méas comunes de insuficiencia renal

Las dos causas mas comunes de insuficiencia renal son la diabetes y la presion arterial alta.
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Las personas con antecedentes familiares de cualquier tipo de problema renal también corren el

riesgo de padecer insuficiencia renal (Department Human of Health, 2009)

e Enfermedad renal diabética
La diabetes es una enfermedad que evita que el organismo use la glucosa, una forma de
azucar, como deberia. Si la glucosa permanece en la sangre en vez de descomponerse, puede
actuar como un veneno. El dafio a las nefronas provocado por la glucosa intacta en la sangre se

Ilama enfermedad renal diabética. (Department Human of Health, 2009)

e Presion arterial alta
La presion arterial alta puede dafar los pequefios vasos sanguineos en los rifiones. Los vasos

dafados no pueden filtrar los desechos de la sangre como deberian hacerlo. (McClellan, 2009)

e Enfermedades glomerulares

Varios tipos de enfermedad renal se agrupan en esta categoria, incluyendo enfermedades
autoinmunes, enfermedades relacionadas con infecciones y enfermedades escleréticas. Como su
nombre lo indica, las enfermedades glomerulares atacan a los pequefios vasos sanguineos, o
glomérulos, dentro del rifion. Las principales enfermedades glomerulares mas comunes incluyen
la nefropatia membranosa, la nefropatia IgA y la glomeruloesclerosis segmentaria focal. Con
frecuencia, el primer signo de enfermedad glomerular es la proteinuria, que significa que hay
demasiadas proteinas en la orina. Algunas personas pueden tener tanto proteinuria como
hematuria. (Matsson, 2007)

Los tratamientos para las enfermedades glomerulares pueden incluir medicamentos
inmunosupresores o esteroides para reducir la inflamacion y la proteinuria, dependiendo de la

enfermedad especifica.
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e Enfermedades renales hereditarias y congénitas

Algunas enfermedades renales son resultado de factores hereditarios. Por ejemplo, la
enfermedad renal poliquistica (ERP) es un trastorno genético que causa el crecimiento de
varios quistes en los rifiones. Los quistes de la ERP pueden reemplazar lentamente gran
parte de la masa de los rifiones, reduciendo la funcién de los mismos y ocasionando

insuficiencia renal. (Matsson, 2007)

e Otras causas de enfermedad renal

Venenos y traumatismo, como un golpe directo y con fuerza en los rifiones, pueden
causar enfermedades renales.

Algunos medicamentos de venta libre pueden ser toxicos para los rifiones si se toman
con regularidad durante un largo periodo. Cualquier persona que tome analgésicos en
forma regular debera consultar a un médico para asegurarse de que sus rifiones no corren

ningun riesgo. (Fox, 2014)

1.4.2 Insuficiencia renal crdnica

La insuficiencia renal cronica se asocia con pérdida de las células renales y con deterioro
progresivo de la filtracion glomerular, de la capacidad de reabsorcion tubular y de las funciones
endocrinas de los rifiones. Puede deberse a varios trastornos que producen la pérdida permanente
de las nefronas, como diabetes, hipertension, glomerulonefritis y enfermedad poliquistica renal.
(Matsson, 2007)

A menudo no aparecen sintomas clinicos graves hasta que el nimero de nefronas funcionales
se reduce al menos un 70-75% de lo normal. (Guyton, 2011)

La mayoria de los problemas renales, no obstante, ocurren lentamente. Una persona puede

tener enfermedad renal “silenciosa” durante afios. La pérdida gradual de la funcidn renal se
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conoce como enfermedad renal cronica (ERC) o insuficiencia renal cronica. Las personas con
ERC pueden llegar a padecer una insuficiencia renal permanente. También corren un alto riesgo
de fallecer debido a un derrame cerebral o ataque al corazon. (Department Human of Health,
2009)

1.4.3 Enfermedad renal en estado terminal

La insuficiencia renal total o casi total y permanente se conoce como enfermedad renal en
estado terminal (ERET). Las personas con ERET deben someterse a dialisis 0 a un trasplante

para seguir con vida. (Department Human of Health, 2009)

1.4.4 Pruebas médicas detectan la enfermedad renal

Debido a que las personas pueden tener enfermedad renal sin presentar sintomas, un médico
podria detectar primero la afeccion a traves de pruebas rutinarias de sangre y orina. La National
Kidney Foundation, que en espafiol se llama la Fundacién Nacional del Rifidn, recomienda tres
pruebas sencillas para detectar la enfermedad renal: una medicion de la presion arterial, una
comprobacion rapida de proteina o albimina en la orina, y un célculo de la tasa de filtracion
glomerular (glomerular filtration rate, GFR por sus siglas) con base en una medicion de
creatinina en suero. Medir el nitrégeno ureico en la sangre proporciona informacion adicional.

(Department Human of Health, 2009)

1.4.4.1 Tasa de filtracion glomerular (gfr) con base en la medicion de creatinina
La GFR es un célculo de qué tan eficientes son los rifiones al filtrar los desechos de la sangre.
Un calculo comin de GFR requiere una inyeccion en el torrente sanguineo de una sustancia que
mas tarde se mide en una recoleccion de orina en 24 horas. Recientemente, los cientificos
descubrieron que podian calcular la GFR sin una inyeccién o recoleccion de orina.

El nuevo célculo—la eGFR—s6lo requiere la medicion de la creatinina en una muestra de
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sangre.

En un laboratorio, se realizan pruebas en la sangre de una persona para ver cudntos
miligramos de creatinina se encuentran en un decilitro de sangre (mg/dL). Los niveles de
creatinina en la sangre pueden variar y cada laboratorio tiene su propio rango normal, por lo
general 0.6 a 1.2 mg/dL.

Una persona, cuyo nivel de creatinina s6lo esté ligeramente por encima de este nivel,
probablemente no se sentira enferma, pero la elevacion es un signo de que los rifiones no estan
funcionando a su maxima capacidad.

Una formula para estimar la funcién renal equipara un nivel de creatinina de 1.7 mg/dL para
la mayoria de los hombres y 1.4 mg/dL para la mayoria de las mujeres con 50 por ciento de la
funcion renal normal.

La National Kidney Foundation ha determinado diferentes etapas de la ERC, con base en el
valor de la eGFR.

La didlisis o el trasplante son necesarios cuando la GFR es menor de 15 mililitros por minuto
(mL/mi) (Department Human of Health, 2009)

1.4.5 Etapas de la enfermedad renal cronica

La eGFR de una persona es el mejor indicador de qué tan bien estan trabajando los rifiones.
Una eGFR de 90 o superior se considera normal. Una persona cuya eGFR permanece debajo de
60 durante 3 meses o mas tiene ERC. Conforme disminuye la funcién renal, el riesgo de

complicaciones aumenta.

e Disminucion moderada de la eGFR (30 a 59).
En esta etapa de la ERC, las hormonas y minerales pueden tener un desequilibrio,

ocasionando anemia y huesos débiles. Un profesional de la salud puede ayudar a prevenir o tratar
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estas complicaciones con medicamentos y consejos acerca de opciones de alimentos.

e Disminucion grave de la eGFR (15 a 29).

El paciente debera seguir el tratamiento por complicaciones de la ERC y aprender lo mas
posible sobre los tratamientos para la insuficiencia renal. Cada tratamiento requiere
preparacion. Aquellas personas que elijan la hemodidlisis deberdn someterse a un
procedimiento para fortalecer y hacer crecer las venas en sus brazos para realizar inserciones

repetidas con una aguja.

e Insuficiencia renal (eGFR menor de 15).
Cuando los rifiones no funcionan lo suficientemente bien para mantener la vida, sera

necesario realizar la dialisis o un trasplante de rifion.

1.4.6 ldentificacion de pacientes con enfermedad renal crénica

La deteccion del paciente con Enfermedad Renal Crénica (ERC) permite intervenciones
tempranas para evitar la progresion renal y prevenir complicaciones. Como la enfermedad puede
no mostrar sintomatologia es probable que el médico detecte por primera vez esta afeccion a
través de pruebas rutinarias de orina y sangre. (Flores, 2009)

La Fundacion Nacional de Rifion (FNR) recomienda tres pruebas sencillas para hacer la
deteccion de la enfermedad renal:

e Medicion de la presion arterial

e Pruebas para detectar proteinas o albiminas en la orina

e Célculo del indice de filtracion glomerular con la medicion de creatinina sérica (Diaz &
Flores, 2010)

Estas pruebas facilitan la deteccién de ERC y deberian ser de uso habitual en el nivel de
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atencion primaria. La simplificacion de estos instrumentos de laboratorio tiene como propdsito
amplificar su eficacia operativa a nivel de la comunidad. (Flores, 2009)
1.4.7 Manifestaciones clinicas
e Acumulacion de desechos nitrogenados: es un signo temprano de la
insuficiencia renal y suele producirse antes que se evidencien otros sintomas.
Acumulacidén de urea puede llegar hasta 800mg/dl.
e Trastornos de los minerales y de los huesos: se produce anomalias del
metabolismo del calcio, el fésforo y la vitamina D. Aumenta la concentracién de fosforo
y disminuye la concentracion de calcio dado que estan sujetos a una regularizacion
inversa.
e La disminucion de vitamina D: incrementa los niveles de la hormona
paratiroidea PTH. También regula la diferenciacion de los osteoclastos y de esta manera

determina la formacion de la matriz 6sea y la mineralizacion. (Matsson, 2007)

1.4.8 Trastornos hematoldgicos

e Anemia: se desarrolla cuando la velocidad de filtrado glomerular disminuye por
debajo de 40ml/minuto. Por niveles bajos de hemoglobina 10g/dl hematocrito menor
30%. Por la insuficiente produccion de eritropoyetina.

e Coagulopatias: funcion plaquetaria se encuentra alterada, pero existe la
formacién normal de plaguetas. Esté afectado por la anemia que cambia la posicion de las
plaquetas con respecto a la pared del vaso.

e Hipertension: suele ser una manifestacion temprana de insuficiencia renal
cronica por el aumento del volumen vascular y de la resistencia periférica, la disminucion

de la concentracion de prostaglandinas renales vasodilatadoras y el incremento de la
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actividad del sistema renina-angiotensina. Menorar la sal y el agua y tomar
antihipertensivos.

e Cardiopatia: puede desarrollarse hipertrofia del ventriculo izquierdo y
cardiopatia isquémica. Insuficiencia cardiaca congestiva y edema de pulmén suelen
aparecer en estadios mas avanzados de insuficiencia renal cronica.

e Trastornos gastrointestinales: la anorexia, las nauseas y los vomitos son
frecuentes en los pacientes con uremia, asi como un gusto metalico de la boca. Se puede
desarrollar ulceras y hemorragias de la mucosa gastrointestinal y experimenta hipo con
frecuencia.

e Trastornos de la piel.: suelen estar palidos debido a la anemia. La piel de las
mucosas suele estar secas y se observa hematomas subcutaneos. Prurito por valores

elevados de fosforo. (Matsson, 2007)

1.5 Tratamiento de la enfermedad renal cronica

Si los rifiones de una persona dejan de trabajar completamente, el cuerpo se llena de agua en

exceso Yy de productos de desecho. Esta afeccidn se llama uremia.

Los pies o las manos pueden hincharse. Una persona se sentird cansada y debil debido a que
el cuerpo necesita sangre limpia para funcionar adecuadamente. La uremia sin tratar puede

causar convulsiones o coma y finalmente llevar a la muerte.

La insuficiencia renal cronica puede tratarse por medio de medidas conservadoras para la
insuficiencia renal y del reemplazo renal con dialisis o con trasplante. El transplante depende de

la edad de la persona.

El tratamiento conservador consiste en medidas que eviten o retrasan el deterioro de la
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funcion renal y ayudan al organismo a compensar las alteraciones actuales, como la restriccion
de proteinas de la dieta y normalizacion de la presion arterial. Por lo general estas van

acompanadas de dialisis. (Guyton, 2011)

Una persona cuyos rifiones dejan de trabajar completamente debe someterse a diélisis 0
trasplante de rifion. En caso de que se indique trasplante de rifion con previa valoracion del
paciente es importante a nivel odontoldgico que antes de someterse a un trasplante, el paciente se
realice un examen dental como parte de la evaluacién general de la salud con el fin de
comprobar que la cavidad oral esta “en orden”: dientes sanos, encias sanas, que no existan
enfermedades graves a la vista; esto debido a que algunos de los medicamentos que los pacientes
de trasplante deben tomar después de la intervencion pueden causar infecciones, porque estas
personas incluso son mas propensas a desarrollar determinadas patologias bucales por su

condicién inmunolégica deprimida.

1.5.1 Dialisis

Hemodializador
(donde se
lleva a cabo

el filtrado)

Maquina de hemodialisis

La sangre
sin filtrar
fluye al
dializador

La sangre
filtrada
regresa al
cuerpo

Figura 3: Maquina de Hemodialisis
Fuente: (McClellan, 2009)
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Las dos formas principales de dialisis son la hemodiélisis y la dialisis peritoneal. La
hemodidlisis utiliza un filtro especial llamado dializador que funciona como un rifién artificial
para depurar la sangre de una persona. El dializador es un recipiente cilindrico que se conecta a
la maquina de hemodidlisis. Durante el tratamiento, la sangre llega a través de unos tubos hasta
el dializador, el cual filtra los desechos, el exceso de sal y el exceso de agua. Luego, la sangre
limpia fluye a través de otro conjunto de tubos y vuelve a entrar en su cuerpo. La maquina de
hemodidlisis monitorea el flujo sanguineo y elimina los desechos del dializador. La hemodidlisis
se realiza cominmente en un centro de dialisis tres veces a la semana durante 3 6 4 horas.

(McClellan, 2009)

En la dialisis peritoneal, un liquido Ilamado solucion de dialisis se inyecta en el abdomen.
Este liquido atrapa los productos de desecho de la sangre de una persona. Después de unas
cuantas horas, cuando el liquido esta casi saturado con desechos, el liquido se drena a través de
un catéter. Después, una bolsa de liquido nueva se gotea al interior del abdomen para continuar

el proceso de limpieza. (Department Human of Health, 2009)
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1.5.1.1 Principios basicos de la diélisis
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Figura 4: Esquema del funcionamiento del tratamiento de dialisis
Fuente: (Guyton, Arthur. 2011.)

El principio fisico de la hemodialisis se basa en interponer dos compartimentos liquidos, la
sangre del paciente por un lado y el liquido del dializado por el otro a traves de una membrana
semipermeable Ilamada filtro o dializador de fibra hueca con poros microscopicos que hacen
variable su eficacia, de esta forma por diferencia de concentracion las toxinas sanguineas (urea
creatinina, potasio, etc.) pasan al liquido del dializador y los componentes del dializado (sodio,
potasio, bicarbonato, minerales) pasan a su vez a la sangre, logrando un equilibrio

hidroelectrolitico y acido base entre los dos medios mediante difusién, adsorcion y conveccion.

Estos procesos se mantienen mediante un mecanismo de entrada y salida continua de ambos
fluidos, por cada minuto cerca de 300 ml de sangre y 600 ml de liquido de dializado

continuamente circulan en sentido opuesto dentro del dializador durante la hemodidlisis, por lo
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que se logra mantener siempre la diferencia de concentracion necesaria para poder limpiar las
toxinas de una manera continua. Ademas de las toxinas, la hemodialisis permite extraer el exceso
de liquido acumulado en el organismo, el cual puede atentar contra la vida del paciente, proceso
que se logra mediante el transporte convectivo que permite el paso de agua y solutos desde la
sangre hacia el liquido de dializador de una manera méas eficiente gracias a la mayor fuerza
hidrostatica que se genera al bombear la sangre, obteniendo un mayor gradiente de presion que

favorece este proposito, al cual se lo denomina hemofiltracion (Tobar, 2016)
1.5.2 Trasplantacion

Un rifion donado puede venir de un donante anénimo que haya fallecido recientemente de una

persona viva, por lo general un pariente.

Rifonas enfermos

Rifon
trasplantago

Uretra

trasplantada

Figura 5: Trasplantacion de un rifién.
Fuente: (Department Human of Health, 2009)

El rifion debe tener buena compatibilidad con el cuerpo del paciente; entre mas
compatibilidad haya entre el nuevo rifion y la persona que recibe el trasplante, habra menos
probabilidad de que el sistema inmunitario lo rechace. El sistema inmunitario protege a una
persona de las enfermedades al atacar cualquier cosa que no sea reconocida como parte normal

del cuerpo. Por lo tanto, el sistema inmunitario atacara a un rifibn que parezca demasiado
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“extrafio”. El paciente tomard medicamentos especiales para ayudar a engafiar al sistema

inmunitario para que no rechace el rifion trasplantado.

A menos que estén causando infeccidn o presion arterial alta, los rifiones enfermos se dejan en
su lugar. Los rifiones de donantes vivos emparentados parecen ofrecer la mejor compatibilidad
para tener éxito, pero los rifiones de personas no emparentadas también tienen una alta tasa de
supervivencia. Los pacientes que estén cerca de sufrir una insuficiencia renal deberan preguntar a
su médico con anticipacién acerca del proceso para recibir un trasplante de rifion. (Department

Human of Health, 2009)
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CAPITULO?2

2. MANIFESTACIONES ORALES EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

La Insuficiencia renal crénica (IRC) es la etapa final de la enfermedad que lleva al paciente a
la hemodidlisis, empeorando su calidad de vida y provocando muchas consecuencias en distintas
partes del organismo, entre ellas: las manifestaciones bucales. Estas, pueden ser propias de la
enfermedad o producto de la medicacién que recibe el paciente para tratarla, produciéndose
alteraciones en el sistema estomatognatico. La mayoria de pacientes con IRC presentan una
higiene bucal deficiente, lo cual puede complicar aun mas la enfermedad sistemica de base.
(Rojas, 2014)

2.1 Salud oral en pacientes con insuficiencia renal cronica

Estos pacientes con IRC, presentan signos y sintomas estomatoldgicos, que alteran el
funcionamiento normal de la cavidad oral y como consecuencia se pueden presentar
complicaciones infecciosas causadas por microorganismos que en condiciones normales
compaginan e interacttan en el huésped (Cobos, 2012)

El 90% de pacientes con IRC presentan signos y sintomas bucales, que se presentan en los
tejidos duros, en los tejidos blandos y en las glandulas salivales (Rojas, 2014)

Dentro de los antecedentes historicos reportados en la literatura se encuentran investigaciones
realizadas por autores como B. F. Boyce, M Path et al en 1986, que describen dos casos de
pacientes renales con manifestaciones orales de oxalosis, quienes presentaban areas de
descalcificacion en el hueso iliaco y en hueso alveolar por lo que realizaron biopsias de hueso

detectando osteomalacia, osteodistrofia y cristales de oxalato de calcio en médula ésea y
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periodonto, a esto se le atribuyd la movilidad y pérdida dental. Otras manifestaciones
caracteristicas que con frecuencia refirieron estos dos pacientes son el sabor metélico y el olor
amoniacal por el elevado contenido de urea en la saliva. La tendencia hemorragica se evidencia
en forma de petequias, equimosis y gingivorragias (Cobos, 2012)

Asi como estos autores lo describen otros como Craig RG, Kotanko P et al y Dumitrescu AL
et al en estudios independientes reportan que existe un mayor riesgo para el deterioro de
estructuras dentales y alto indice de enfermedad periodontal en los pacientes con IRC,

acompafiado de ansiedad, estrés y depresion (Cobos, 2012)

2.2 Cambios estomatoldgicos observables en pacientes con insuficiencia renal cronica
Los cambios estomatologicos observables en pacientes con disfuncion renal afectan a dientes,
hueso, mucosa, funcidn secretora salival, funciones neuroldgicas neuromotoras, tactiles,

nociceptivas y el sentido del gusto. (Costa, 2007)

e El exceso de urea y otros productos nitrogenadas en sangre (azoemia), hacen que
algunos productos amoniacales aparezcan en los fluidos corporales, la saliva incluida.

e Esto produce disgeusia (con sabor salado y metélico) y halitosis urémica
caracteristica.

e Puede observarse ardor y sialorrea (salivacion excesiva), provocada por irritacion
quimica y como reflejo al ardor que producen la presencia de ulceraciones de origen
urémico en la mucosa oral.

e Las ulceras bucales pueden aparecer por atrofia de la mucosa por la uremia

misma, toxicidad del epitelio y por la anemia asociada, lo que la hace mas sensible a la
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irritacion fisica (esfacelamiento y ulceracion); el dolor acompafiante usualmente es por
infeccion secundaria.

e El estado urémico favorece la formacion de célculos dentales, lo que favorece la
formacion y retencién de placa dentobacteriana, la cual puede causar cambios dentales y
periodontales.

e En pacientes inmunitariamente debilitados, pueden observarse infecciones
agregadas por fusobacterias parecidas a la enfermedad de Vincent; estas lesiones son
menos frecuentes una vez iniciada la dialisis

e En maxilar hay predisposicion a desarrollar areas lucentes multiples (tumores
pardos o tumores café) que, histolégicamente son semejantes al granuloma central de

celulas gigantes.

Movilidad dentaria mas en area de premolares y molares.

Predisposicion a fracturas patologicas de los maxilares

Retardo en la cicatrizacion post-extraccion

La posible éstasis sanguinea (de origen cardiaco e hipertensivo), puede hacer

patente el contenido venoso lingual y sublingual, observandose varices muy marcadas.

2.2.1 Manifestaciones bucales en la insuficiencia renal cronica

Las manifestaciones orales de la insuficiencia renal cronica son secundarias a las manifestaciones
sistémicas de la enfermedad. Las cuales no son patognomonicas de la enfermedad y tampoco son
determinantes en el diagnostico de ésta. (Montero, 2002)

En estudios de enfermos renales se encontré que hasta el 90% tenia signos y sintomas bucales de
uremia y que son consecuencia de las diversas alteraciones que la enfermedad produce a los diversos
aparatos y sistemas

Las manifestaciones bucales son inespecificas, entre las mas frecuentes se encuentran:
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2.2.1.1 Sabor y olor urémico
Uno de los primeros sintomas que se presentan es el fetor urémico, debido a una mayor
concentracion de urea en la saliva, y su posterior metabolismo a amonio en la cavidad bucal. La
presencia de urea salival y los niveles de nitrégeno Urico de la sangre se correlacionan entre si, el

paciente percibe un sabor salado, amargo o metalico. (Montero, 2002)

r

2.2.1.2 Estomatitis aftosa

-

Figura 6: Estomatitis Aftosa
Fuente: Jessica Medina

Una elevacion de BUN, puede generar una estomatitis urémica que se caracteriza por la presencia de
una mucosa enrojecida cubierta por una delgada pseudomembrana. Esta estomatitis desaparece cuando el
BUN recupera sus niveles normales (Montero, 2002)

La estomatitis urémica puede considerarse una guemadura quimica o una pérdida general de la
resistencia tisular e incapacidad de los tejidos para soportar influencias normales y traumaticas. (Barret,

2013)

2.2.1.3 Xerostomia

Se la define como boca seca secundaria a una reduccién en la produccién de saliva en los

pacientes con insuficiencia renal se produce a partir de la restriccion de la ingesta de liquidos y
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efectos secundarios de algunos farmacos como los de uso habitual en la IRC como son los

antidepresivos, antihipertensivos.

Entre las complicaciones de la xerostomia se encuentran una elevada frecuencia de caries

dentales y candidiasis ademas dificultades para la deglucion y el habla. (Robbins, 2013)

2.2.1.4 Candida albicans

Figura 7: Candida Albicans
Fuente: Vilata.J

Infeccion fungica mas frecuente en la cavidad oral presente en pacientes especialmente
inmunodeprimidos. Este cuadro se caracteriza por una membrana inflamatoria de aspecto
cremoso superficial, de color gris a blanguecino, constituida por agregados de gérmenes en el
seno de un exudado fibrinoso y supurativo, que se puede desprender mediante raspado con

facilidad para permitir la visualizacion de una base eritematosa subyacente. (Robbins, 2013)
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2.2.1.5 Hiperplasia gingival

Figura 8: Hiperplasia gingival.
Fuente: Jessica Medina

La hiperplasia gingival se define como el crecimiento excesivo del tejido blando de las encias que
puede observarse en pacientes con insuficiencia renal cronica sometidos a tratamiento de hemodialisis asi
como pacientes con trasplante renal y esta asociada a la reparacién bucal cuando existe problemas a nivel
pulmonar, asi como también la administracién prolongada de algunos medicamentos especialmente

antihipertensivos. (Calderén, 2013)

2.2.1.6 Palidez de la mucosa

Figura 9: Palidez de la mucosa
Fuente: Jessica Medina

Los cambios de coloracién en la encia y la mucosa oral son habituales, con palidez debido a la

anemia, especialmente producida por depresion de la medula dsea que a su vez puede producir
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glositis. A veces aparece la tincion de la mucosa de un color anaranjado debido a depdsitos de
pigmentos carotenoides (Costa, 2007)

La anemia que sufren estos pacientes se debe a la menor produccién de eritropoyetina por el
riidn la inhibicion de produccion de eritrocitos, la hemolisis de los mismos, episodios

hemorragicos y el acortamiento de supervivencia de eritrocitos.

2.2.1.7 Hiperplasia papilar inflamatoria

Figura 10: Hiperplasia papilar Inflamatoria
Fuente: Jessica Medina

Lesion que se produce bajo una prétesis que ha permanecido mucho tiempo mal ajustada. Son
nodulos pequefios multiples consistentes en una proliferacion de tejido conjuntivo fibroso con
inflamacion crénica asociada que se encuentran cerca de la linea media del paladar duro,

confieren a los tejidos un aspecto en empedrado (PhilipSapp, 2005)

La extirpacion de dicho tejido debe ser eliminada antes de realizar una nueva prétesis maxilar

parcial o total.
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2.2.1.8 Lengua fisurada

Figura 11: Lengua Fisurada
Fuente: Jessica Medina

La lengua fisurada es un proceso bastante frecuente especialmente en pacientes ancianos,
suele asociarse a otras entidades, principalmente a la glositis migratoria benigna (lengua

geografica), xerostomia crénica.

Las fisuras pueden ser poco profundas o tener de 5 a 6mm de profundidad, en las fisuras mas
profundas se pueden acumular restos alimenticios y bacterias que darian lugar a una lengua
eritematosa y sensible, pudiendo presentar sintomas o presentar halitosis, no estd indicado
ningan tratamiento, pero puede obtenerse alivio retirando los restos de comida de las fisuras

profundas con un cepillo blando. (PhilipSapp, 2005)
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2.2.1.9 Petequias palatinas

Figura 12: Petequias palatinas
Fuente: B. Martinez
Pequefios focos multiples de hemorragia vascular superficial producidos por traumatismos

leves y secundarios a la fragilidad de la pared vascular o alteraciones de los factores de

coagulacién (PhilipSapp, 2005)
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CAPITULO 3

3. MANEJO ODONTOLOGICO EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA

El tratamiento de los pacientes dentales con enfermedad renal o un trasplante de rifion
requieren un cuidado especial para evitar la infeccién. Infecciones dentales pueden crear
complicaciones graves en pacientes que estan en tratamiento para la enfermedad renal o que
hayan recibido el trasplante renal. Si tiene problemas de rifidn, su dentista y medico deben

desarrollar un plan antes de que cualquier trabajo dental se lleve a cabo (Portilla, 2014)

3.1. Consideraciones en el tratamiento dental
Los pacientes con insuficiencia renal crénica requieren de consideraciones especificas previas
al tratamiento odontoldgico, especialmente en relacion con el excesivo sangramiento, riesgo de

infeccién y medicamentos que se utilizaran

Por lo tanto, es esencial una evaluacion oportuna del estado de salud oral en estos pacientes,
con el fin de eliminar todos aquellos focos potenciales de infeccion de la cavidad bucal. Es de
fundamental importancia conocerlos diferentes estados de la enfermedad renal y el tratamiento
especifico que recibe el paciente, para adoptarlas consideraciones adecuadas previo a realizar

algun procedimiento odontolégico (Prado, 2000)

3.1.1 Pacientes Bajo Tratamiento Médico Conservador
El cuidado odontoldgico en esta etapa esta destinado a restaurar la salud bucal y eliminar los

potenciales focos de infeccion, asi como familiarizar al paciente con la importancia de las
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técnicas de higiene oral y como prevenir los sintomas bucales que se relacionan con estados mas
avanzados de la enfermedad, el manejo del paciente predialisis y pre trasplanté depende del

estado y control de su enfermedad.

Cuando la enfermedad se encuentra controlada realizamos un tratamiento odontol6gico
convencional; Sin embargo, en aquellos pacientes sin un control adecuado, es necesario una

interconsulta con su médico tratante.

3.1.2 Paciente Dializado

En los pacientes que reciben didlisis aumenta considerablemente el riesgo de sangramiento e
infeccidn, el excesivo sangramiento en estos pacientes se atribuye a una combinacion de factores
dentro de los que se incluyen el uso de anticoagulantes como la heparina, utilizada durante el
proceso de la dialisis. Ademas, los pacientes que reciben dialisis, presentan un hematocrito
promedio de 25% Yy el conteo plaquetario disminuye aproximadamente en un 17 a 20%. Por lo
tanto, es comdn encontrar en estos pacientes hemorragias gingivales espontaneas, asi como
Ulceras y petequias. Un tratamiento odontoldgico debe realizarse entre dialisis, ya que en este
momento el paciente se encuentra en mejores condiciones en cuanto a hidratacion, balance
electrolitico y niveles de urea, a esto se agrega que se encuentra libre de heparina, ya que la vida
media de este farmaco es de aproximadamente 4 horas y, por lo tanto, los procedimientos

quirurgicos deben realizarse por lo menos 8 horas después de la dialisis.

Sin embargo, antes de realizar procedimientos invasivos es importante solicitar un
hemograma completo, con el fin de conocer el estado hemostatico y la condicion anémica del
paciente. Los pacientes que se encuentran en tratamiento de dialisis también son mas
susceptibles a desarrollar procesos infecciosos debido a su estado de debilidad general, depresion

del sistema inmune y el enmascaramiento de signos y sintomas de infeccién por parte de las
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drogas que utilizan. Estas infecciones son la causa de morbilidad y mortalidad en pacientes con
sindrome urémico y por lo tanto, siempre debemos prescribir una profilaxis antibidtica. Existe
potencial de desarrollar episodios de endocarditis bacteriana, la cual no corresponde a una
complicacion aislada, ya que ocurre entre un 2,7 y 9% de pacientes, por lo tanto, cuando
consideramos que el tratamiento odontolégico sera invasivo provocando un sangramiento, es
importante proteger al paciente con una terapia antibidtica, y los antibidticos de eleccion seran
aquellos que actlen sobre la flora microbiana de la boca. Se recomienda el uso de penicilina o
amoxicilina, en pacientes no alérgicos a ellas, o por el contrario clindamicina o azitromicina en

pacientes alérgicos a penicilina.

Por otro lado, los pacientes a menudo son tratados con medicamentos antihipertensivos, por lo
cual es importante tener precaucion al excesivo estrés durante la atencion odontologica, que
podria elevar la presion sistdlica. EI uso de un monitor de presion antes y durante la atencion

odontologica es de importancia.

3.1.3 Paciente trasplantado renal

Cuando realizamos el tratamiento odontolégico a un paciente trasplantado, la consideracion
mas importante es eliminar los focos infecciosos activos y disminuir la posibilidad de infeccion
después del trasplante.

En aquellos casos que requieren un tratamiento odontolégico convencional sin la presencia de
focos infecciosos, no se requiere de una profilaxis antibidtica. Sin embargo, cuando el paciente
presenta signos de infeccion, es importante eliminar estos focos de infeccion, previo una
profilaxis antibidtica, ya sea con amoxicilina o bien eritromicina y clindamicina en casos de
alergia a penicilina. Siempre se debe realizar un hemograma completo, pruebas de coagulacion y

monitoreo del estado de presion sanguinea.
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3.2. La enfermedad renal y su manejo odontoldgico

Los pacientes con enfermedad renal en estado terminal, tienen una condicion médica
complicada, razon por la que el odont6logo debe estar alerta; por ejemplo, algunos pacientes
pudieran necesitar medicacion antibiotica profilactica, anestesia local con reducida epinefrina,
especialmente en hipertensos y retencién de agentes anticoagulantes y antiplaquetarios en
conjuncidn con el procedimiento dental. En afios recientes, el patron de manifestaciones bucales
ha cambiado por los efectos secundarios de la terapia inmunosupresora, por tanto, el odont6logo
debe estar consciente que el establecimiento y progresion de la mayoria 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 odontologica;
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.

La importancia de un tratamiento odontolégico 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 correccion con un
tratamiento odontolégico convencional, sin la necesidad de adoptar medidas terapéuticas mas
complejas. Es ademas de gran importancia, considerar la tendencia al sangramiento, el riesgo de
infeccidn 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. (Camargo, 2013)
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3.3. Protocolo de atencion odontoldgica

Al momento de tratar al paciente con IRC se deberan tener las siguientes consideraciones:
- Hacer una valoracion bucal completa clinica y radiogréfica.

- Realizar examenes sobre condicion hematoldgica. Lo mas frecuente es anemia y excesivo

sangramiento

- 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 prescripcion farmacoldgica.
- Control de estomatitis infecciosa previo al manejo odontoldgico.

- Tratamiento contra infecciones. Pacientes con HD tiene alto riesgo de contaminacion con

Hepatitis B y C, tuberculosis pulmonar y HIV

- Profilaxis antibiotica. Endocarditis bacterianas han sido reportadas de forma poco comun,

pero es una complicacion seria, por lo que se indica profilaxis antibiotica.

- Manejo dental proximo a la dialisis. Luego de 3-4 horas ya no hay residuos de heparina en el
cuerpo, por lo que lo mas indicado es hacer el tratamiento odontoldgico el dia después de la
hemodidlisis. El ajuste de dosis es necesario en pacientes dializados, en especial los AINES

(Analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos)

-Hospitalizacién en infecciones graves o procedimientos quirdrgicos complejos en pacientes
bajo dialisis o trasplante. Si se planea hacer exodoncias usar suturas reabsorbibles,
compresion mecanica, trombina topica, colageno microfilliar, celulosa regenerada oxidada,

y acido tranexamico. Dientes con lesiones de furca, abscesos periodontales o que requieran
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procedimientos invasivos quirdrgicos, 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 nefrotdxicos, como aminoglucésidos, tetraciclinas, derivados de la
eritomicina, &cido acetil-salicilico, aciclovir, etc. 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 endonddntico, o dientes con pericoronitis, es
recomendable la extraccion. Desde 1997, la American Heart Association (AHA) establecio
cambios en la profilaxis antibiotica, siendo unos de los mas importantes, la reduccion de la
dosis oral de amoxicilina de 3 a 2 gramos (50 mgrs x kilo en nifios), la abolicion a las 6
horas postoperatorias y la introduccién de cefaloporinas y clindamicina al régimen. La razon
de la profilaxis antibiotica es para prevenir infecciones de la bacteriemia causada por el

proceso invasivo.

La cavidad bucal, por mantener mdaltiples 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 méas acido clavulanico. La profilaxis
antibiotica 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 administracion de hasta el 25% de dosis total maxima admitida en un paciente
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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. (Camargo, 2013)

3.4 Manejo farmacolégico del paciente con insuficiencia renal crénica

Debido a la alteracion de la funcion renal existen cambios a nivel de la absorcion, excrecion y
metabolismo de los diferentes farmacos. La insuficiencia renal afecta el metabolismo de los
farmacos no so6lo a través de la disminucion de las tasas de excrecion en la orina sino también
por mecanismos no renales, como son las alteraciones en la unién y concentracion de las

proteinas plasmaticas.

Por lo tanto, al indicar una terapia farmacoldgica debemos considerar: la funcion renal,
ajustes de dosis del farmaco, niveles circulantes del farmaco y utilizar aquellos conocidos en
cuanto a farmacocinética, interacciones con otros medicamentos, sobrecargas metabdlicas,
interferencias con exdmenes de laboratorio y capacidad de eliminarse por la dialisis. En relacion
con el uso de terapia antibidtica, al prescribir se debe tener en cuenta el efecto postantibidtico
(EPA) que representa el tiempo durante el cual el crecimiento bacteriano es inhibido a pesar de
que las concentraciones hayan descendido por debajo de la concentracion minima inhibitoria
(CMI). La existencia de EPA apoya la prolongacion del intervalo posolégico reduciendo el
namero de dosis. Las penicilinas, amoxicilina, clindamicina y cefalosporinas, pueden ser usadas
en dosis habituales y son los antibioticos de preferencia. Al ser eliminados en gran porcentaje por

via renal, la vida media plasmatica de estos se prolonga en insuficiencia renal. (Montero, 2002)

Con estos farmacos se debe alargar el intervalo posoldgico, teniendo en cuenta que una de las
dosis debe coincidir con la postdialisis, debido a que la mayoria de ellos se eliminan con la
Didlisis.

La mayoria de los analgésicos (codeina, fentalino, morfina, naloxona, pentaxocina) son
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metabolizados en el higado, por lo que no suelen requerirse modificaciones de las dosis
habituales. Sin embargo, en relacion con el uso de acido acetil salicilico, las dosis de 200mg
diarios ya ejercen un efecto antiagregante plaquetario, que potencia el trastorno funcional de las

plaquetas de los enfermos urémicos.

Los antiinflamatorios no esteroidales (AINES), como indometacina, fenilbutazona,
ibuprofeno, naproxeno y diclofenaco sodico, presentan un alto grado de unién a las proteinas
plasmaticas y se eliminan por via hepética. Sus dosis se deben reducir en las fases mas avanzadas
de la insuficiencia renal o evitar su uso, debido a su inhibicidn de las prostaglandinas, causando
un efecto hipertensor. Debe evitarse farmacos nefrotdxicos o de elevado metabolismo renal. Los
Anestésicos locales son bien tolerados, el uso de vasoconstrictores en ellos esta indicado en la
medida que no 32 sobrepasen 0.2 mg de epinefrina. Un margen adecuado es de 0.054 mg. de
epinefrina lo que equivale a tres cartuchos de anestésico a una concentracion 1:100.000

(Fernéndez, S/A)



Tabla 1: Guia analgésica en pacientes con insuficiencia renal crénica
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Farmaco Eliminacion  y | Funcion Renal Darfio Renal Daiio renal
Metabolismo Normal (hrs) Moderado( hrs) severo (hrs)

Aspirina Hepético T4 4-6 Suspender
(renal)

Ibuprofeno Hepatico 6 6 6

Paracetamol Hepético 4 6 8

Ketoprofeno Hepatico 6 6 6

Diclofenaco Hepdtico 8 8 8

Naproxeno Hepdtico 6 8 8

Tabla 2: Profilaxis antibidtica en pacientes bajo hemodialisis.

(Montero, 2002)

Amoxicilina | 3 gr. V.o. una hora antes del procedimiento odontologico; 1.5 gr v.o. seis
horas después del procedimiento
Clindamicina 300 mg. V.o0. una hora antes del procedimiento odontoldgico; 150 mg seis

horas después de la dosis inicial.

Tabla 3: Guia antibi6tica en pacientes con insuficiencia renal crénica

(Montero, 2002)

Farmaco Eliminacion y | Funcion Renal Daiio Renal Dafio renal
Metabolismo Normal (hrs) Moderado( hrs) severo (hrs)
Penicilina G Renal* (hepatico) | 8 8-12 12-18
Amoxicilina Renal’ *(hepatico) | 8 8-12 12-18
Azitromicina Hepatico 24 24 24
Clindamicina Hepatico 8 8 8
Metronidazol Hepatico®(renal) | 8 8-12 12-14
Cefadroxilo Renal 12 12-24 24-48
Cefazolina Renal 8 8-12 24-48
Doxiciclina Hepatico 12 12-18 18-24

(Montero, 2002)
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3.5 Terapia dietética

Un tratamiento importante del tratamiento de la insuficiencia renal crdnica es la terapia
dietética. Su objetivo es aportar una nutricién optima y a la vez mantener niveles tolerables de
desechos metabdlicos. La prescripcion dietética especifica depende del tipo y de la gravedad de

la nefropatia y de modalidad de la dialisis.

La restriccion de las proteinas de la dieta puede evitar el progreso de la alteracién renal en
pacientes con nefropatia avanzada. Las proteinas se transforman en desechos nitrogenados, por

lo que disminuye la urea y los sintomas.

La ingesta de carbohidratos, grasa y calorias, para cubrir las necesidades caloricas.
Restriccion de sodio y de liquidos depende de la capacidad del rifion para excretar el sodio y el

agua y deben determinar en forma individual. (Matsson, 2007)
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CAPITULO 4
4. FOTOGRAFIA CLINICA

4.1 Historia de la fotografia
La fotografia es un procedimiento por medio del cual se consiguen iméagenes permanentes sobre
superficies sensibilizadas a través de la accion fotoquimica de la luz o de otras formas de energia

radiante (Moreno, 2005)

Se puede situar el origen de la fotografia entre los afios 1830 y 1840, cuando William Fox Talbot,
en Inglaterra, y Nicéphore Niépce y Louis Daguerre, en Francia, obtuvieron las primeras imagenes
permanentes en una camara oscura por accion directa de la luz. Desde entonces se han producido
multiples innovaciones técnicas en este campo, pero ninguna de ellas ha supuesto un cambio tan

radical como la aparicién de la fotografia digital (Fernandez-Bozal, 2004)

Durante varios afios, el hombre intent6 fijar imagenes en la superficie de un papel, que en ese
momento representaba la pelicula fotogréafica. Mas adelante, William Fox Talbot desarroll6 un
procedimiento fotogréafico que consistia en utilizar un papel negativo a partir del cual podia obtener
un numero ilimitado de copias. En 1861, el fisico britdnico James Clerk Maxwell obtuvo con éxito la
primera fotografia en color mediante el procedimiento aditivo de color. La fotografia ha cambiado y
las cdmaras de alta resolucion digital han venido reemplazando las camaras que utilizan rollos

(Moreno, 2005)

La fotografia digital es un avance tecnoldgico desarrollado por la NASA y por el ejército de los
EE.UU. Los satélites espias y las sondas espaciales no regresaban a la tierra al concluir sus misiones
y sus fotografias debian ser reveladas en el espacio, escaneadas y enviadas por radio a la Tierra. La
complejidad de este proceso obligd a simplificarlo buscando materiales que pudieran sustituir el

carrete fotografico convencional. Estos materiales debian ser sensibles a la luz y ser capaces de
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realizar una captura electronica. En 1969 los laboratorios Bell inventaron el sensor CCD, y lo que
inicialmente iba a ser un dispositivo de almacenamiento de memoria se convirtio en un dispositivo

que capta la intensidad de luz en las camaras digitales (Fernandez-Bozal, 2004)

4.2 Fotografia en odontologia

Recientemente se ha incrementado el uso de la fotografia clinica en odontologia, debido a que
constituye una herramienta de diagndstico que forma parte de los registros que se deben realizar
a los pacientes y que son de gran utilidad para la planificacion detallada del tratamiento.
Ademas, es un elemento primordial en el seguimiento de casos clinicos y facilita la
comunicacion con el paciente y con el técnico dental. En el aspecto legal, es posible respaldar la
ejecucion de ciertos procedimientos clinicos mediante la simple observacion de una fotografia
que haya sido tomada antes de iniciar el tratamiento dental, tomando en cuenta que cualquier
acto odontologico realizado a un paciente representa una seria responsabilidad legal (Roa-R,
2007)

La préactica de la odontologia en el siglo XXI requiere de herramientas modernas como la
tecnologia informatica y de la imagen. La informatica fue ganando terreno en el consultorio
odontologico y a pasado a ser una herramienta imprescindible para el diagnostico y planificacion
del tratamiento de ortodoncia. Los nuevos sistemas multimedia y de procesamiento de imagenes
mejoran la ergonomia de trabajo al odont6logo vy la intercomunicacion profesional a través de las
redes de internet, la calidad del resultado final dependera de la calidad del hardware y software.
Con estas herramientas podemos realizar andlisis de los tejidos blandos faciales de perfil, frontal
y sonrisa como asi también en 3 dimensiones a través de sistemas de técnicas tridimensionales

no invasivo. (Lucero, 2005)



45

4.2.1 Ventajas de la fotografia digital
Ventajas de la fotografia digital La decision de incorporar la fotografia digital a la consulta

odontoldgica responde a razones muy diversas; entre las mas importantes cabe citar:

e La més importante es la manera inmediata de observarla exposicion, esto es, observar si esta
correctamente expuesta, sub o sobreexpuesta, asi como verificar el enfoque y encuadre para

corregirla inmediatamente.
e Posibilidad de editar las exposiciones.
e Facilidad de guardar los archivos en la computadora y dispositivos externos.

e Envio de correo electronico, del dentista al laboratorio, y de presentaciones via electrénica
(Francisco, 2005)

4.2.2 Inconvenientes de la fotografia digital

Evidentemente, no todo son ventajas en la fotografia digital; hay también algunas salvedades

a tener en cuenta:

e La fotografia digital no proporciona todavia la calidad de la fotografia convencional, y su
incorporacion a la rutina de una clinica odontoldgica supone una pérdida de calidad con respecto

a las imagenes tomadas con una cdmara convencional.

e La fotografia digital requiere una inversion inicial importante, se requiere un equipo
informatico y una inversidn en material fotografico muy superior a la equivalente para fotografia

convencional.

e Las fotografias digitales pueden ser retocadas y no tienen el caracter probatorio que puede

tener un negativo fotografico

e Objetivos con lentes deficientes de camaras compactas
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¢ Problemas para abrir algunos archivos.

e Por descuido podemos borrar facilmente los archivos de la computadora (Francisco, 2005)

4.3 Equipo para fotografia clinica

Para lograr buenas fotografias odontol6gicas conviene saber un poco de fotografia, aunque
esto no es necesariamente indispensable. Lo que si es indispensable es contar con el equipo
fotogréafico adecuado para la aplicacion de la fotografia clinica; el equipo béasico consta de
camara o cuerpo, el lente, el sistema de iluminacién o flash, retractores para labio y espejos

intraorales para la obtencion de fotografias de cualquier rincon de la boca (Becerra, 2000)

4.4 Tipos de fotografias clinicas

4.4.1 Fotografia Extraoral

4.4.1.1 Fotografia De Frente
El limite superior de esta fotografia se ubica en 2 cm por arriba del cabello y su limite inferior
de ubica 3cm por debajo del menton. Sus limites laterales se ubican 1,5 cm. por fuera de las
orejas.
En esta toma es de vital importancia que el paciente asuma la posicion natural de la cabeza y
que los labios se encuentren en reposo (pueden encontrarse 0 no en contacto), el eje bipupilar
debe ser paralelo al piso, el menton no debe presentar hiperactividad y los ojos deben estar

abiertos. (Lucero, 2005)

4.4.1.2 Fotografia De Frente Con Sonrisa
Al igual que en la toma anterior, el paciente debe asumir la posicidn natural de la cabeza. Hay
que tener en mente que no es sencillo obtener una sonrisa natural, ya que a un gran namero de
pacientes les cuesta trabajo sonreir frente a la cAmara, proporcionando una sonrisa fingida que no

permite una correcta apreciacion de la relacion dentolabial (Lucero, 2005)
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4.4.2. Fotografia Intraoral

Las fotografias intraorales son dificiles de lograr por el poco espacio que existe en la cavidad
bucal, por ende, hay que tomar algunas medidas para que estas fotografias sean de buena calidad.
Para obtener una buena vision de toda la cavidad y lograr mantener los labios lejos de las
estructuras dentales, se necesita el uso de retractores, estos retractores deben ser translicidos asi

se logra mejor visibilidad de los tejidos circundantes.

En el mercado estan disponibles dos tipos de retractores, los mas recomendables por su
comodidad son los de una sola pieza. Existen ademaés los separadores individuales, en donde se
necesita la ayuda de otro operador o el mismo paciente ya que son de dos piezas (Alvarado,

2015)

El uso de espejos intraorales es esencial para obtener fotografias de alta calidad. Estos espejos
se recomiendan para las fotografias oclusales principalmente; se aconseja que tengan un mango
largo, es preferible el espejo que tiene un revestimiento anterior, pues tiene la ventaja de no
producir el efecto llamado “ghost” que son reflejos y dobles imdgenes producidas principalmente
por los espejos que estan revestidos por detras del vidrio. Es importante sefialar que el uso de
espejos en algunas ocasiones suele aclarar la fotografia, por lo que es importante reducir los

valores de exposicion cuando los utilicemos (Fernandez, 2006)

De los errores mas frecuentes, se encuentra la disminucion de la visibilidad por el espejo
empafiado. Para lograr que el espejo no se empafie, se debe colocar el espejo en agua tibia, antes

de su uso en la boca del paciente
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4.4.2.1 Tipos De Fotografia Intraoral

v'  Fotografia Intraoral Anterior

¥ . -

Figura 13: Fotoraﬁa intraoral anterior
Fuente: (Alvarado, 2015)

Para lograr fotografias reproducibles y de buena calidad, se necesita que el paciente se
encuentre sentado, la cabeza debe estar a la altura de los codos del operador, las piezas dentales
deben estar en oclusion y el plano oclusal debe dividir la fotografia en dos partes iguales. La guia
va a ser el frenillo labial superior, la fotografia se toma con un angulo de 90° respecto a la linea

media facial.

El utilizar la linea media dental no es ideal, porque puede estar desviada dependiendo del tipo

de mala oclusién que presente el paciente. (Alvarado, 2015)

v Fotografia Lateral Derecha e izquierda

Figura 14: Fotografia Lateral Derecha e izquierda
Fuente: (Alvarado, 2015)
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Por lo general, esta es la segunda fotografia que se toma en la serie de fotografias intraorales.
Se aconseja posicionar la parte mas angosta de los retractores del lado que se va a tomar la
fotografia. El paciente debe llevar el retractor hacia la oreja, mientras que el otro retractor debe
estar a nivel de la linea media facial. El paciente debe inclinar la cabeza hacia el lado contrario y

las piezas dentales deben estar en adecuada oclusién.

Es importante tomar la fotografia en un angulo de 90° del canino o primera premolar y
enfocar el primer premolar con una adecuada profundidad de campo. El plano oclusal debe estar

paralelo al piso y en el centro de la fotografia. (Alvarado, 2015)

v" Fotografia Oclusal Maxilar

Figura 15: Fotografia oclusal maxilar
Fuente: (Alvarado, 2015)

Para obtener fotografias simétricas y reproducibles es necesario el uso de los espejos
oclusales. Es preciso cambiar a retractores mas pequefios y colocarlos en forma de “v” para
retraer los labios superiores hacia afuera. Se coloca el espejo lo mas atras posible, con una
inclinacién hacia abajo, de 45° respecto al plano oclusal, la parte de atrds del espejo puede

descansar sobre las caras oclusales de la arcada inferior. El lente debe tener su eje formando un

angulo de 45° respecto al espejo, esto refleja un angulo de 90° respecto a las piezas dentales, asi
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se logran observar los bordes incisales de las piezas y se obtiene una adecuada vision palatina de

las estructuras dentales. (Fernandez, 2006)

v" Fotografia Oclusal Mandibular

- ’ d

Figura 16: Fotografia Oclusal mandibular
Fuente: (Alvarado, 2015)

La angulacion de la camara y el espejo en este tipo de fotografia es la misma que en la
fotografia oclusal superior, solo que el espejo debe ir paralelo a la arcada superior. Lo que
cambia en esta técnica, es que el paciente debe inclinar su cabeza, lo mas hacia atras posible y
mirar hacia arriba, esto permite que la camara se mantenga en el mismo nivel y evita que el

clinico tenga que agacharse.

La lengua no se debe observar en la fotografia, por tanto, se le pide al paciente que lleve su
lengua lo mas superior y posterior posible, hacia atrds y sobre el paladar, para evitar que el

espejo se emparie, se aconseja aplicar aire al espejo mientras se toma la fotografia.

Se deben enfocar las primeras premolares inferiores, y tomar la fotografia con una adecuada

profundidad de campo al igual que para la toma de fotografias anteriores. (Alvarado, 2015)
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1 Tipo de estudio

El disefio del presente estudio es de tipo cuanti-cualitativo, prospectivo, descriptivo,
observacional y de corte transversal.

5.2 Area de Estudio

El presente estudio se realizé en la Unidad Renal Cornelio Samaniego de la ciudad de Loja en
donde se obtuvieron datos y fotografias de los participantes

5.3 Poblacion de Estudio

Poblacion conformada por 40 personas, 26 hombres y 14 mujeres, de entre 17 y 87 afios de
edad, pacientes que reciben diélisis en la Unidad Renal Cornelio Samaniego de la ciudad de
Loja.
5.4 Criterios de Inclusién y exclusion.

Criterios de inclusion

Pacientes atendidos en la unidad renal Cornelio Samaniego de la ciudad de Loja que reciben

dialisis y deseen participar de este estudio.
Criterios de Exclusion

Pacientes atendidos en la Unidad Renal Cornelio Samaniego de la ciudad de Loja que reciben
dialisis y no deseen participar de este estudio.
5.5 Técnicas y Métodos

Se utilizé un instrumento clinico representado por un formato de historia clinica odontologica
en el que se registraron datos de identificacion, factores sociodemogréaficos y valoracion clinica
Intraoral. Previo consentimiento informado de la institucion y de los pacientes del centro renal.

Exploracién bucodental y toma de registros fotograficos
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5.6 Plan de Analisis

Los datos obtenidos fueron procesados mediante el paquete estadistico SPSS version 21.0,
Mediante dicho programa, los resultados fueron representados a través de tablas donde se
observan los valores promedio obtenidos en el presente estudio, su desviacién estandar y si
existe 0 no una diferencia estadisticamente significativa entre los valores obtenidos segtn los

objetivos establecidos.
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6. RESULTADOS

Andlisis e interpretacion de los resultados

Se recopild la informacion de 40 pacientes que reciben dialisis en la Unidad Renal Cornelio
Samaniego.

La edad promedio de los pacientes fue de 61.4 + 15.1 entre un minimo de 17 y un maximo de
87 afios. Como refiere la epidemiologia la insuficiencia renal puede presentarse en cualquier
grupo etario.

El 100% (n = 40) recibe tratamiento para insuficiencia renal cronica en base a hipotensores,
hierro, acido fdlico, eritropoyetina, antiacidos y ansioliticos, situacion que se explica por la
condicion de su comorbilidad entre las que destacan 97.5% con hipertension arterial, 52.5% con
diabetes, 15% con enfermedad cardiaca y un caso de hemorragia. El 7.5% de los pacientes tuvo
historial de reacciones alérgicas.

El tiempo promedio de dialisis fue de 3.9 + 2.0 entre un minimo de 3 meses y un maximo de 8
anos.

Hubo un predominio de varones con el 65% de los pacientes. La agricultura fue la ocupacion

mas frecuente (42.5%).
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Tabla 4: Caracteristicas demogréficas de la poblacion de estudio

Frecuencia %
Género
Mujeres 14 35
Varones 26 65
TOTAL 40 100
Ocupacion
Agricultura 17 42,5
Ama de casa 10 25
Ninguna 13 32,5
TOTAL 40 100
Ha presentado reacciones alérgicas 3 7,5
Tiene tratamiento médico 40 100
Antecedentes personales (comorbilidad)
Diabetes mellitus 21 52,5
Hipertension arterial 39 97,5
Enfermedad cardiaca 6 15
Hemorragias 1 2,5

Fuente: Jessica Medina Ulloa

Distribucion Segun Género

® Mujeres

M Varones

Figural?: Distribucién segun género

Fuente: Jessica Medina Ulloa
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Distribucion Segun Ocupacidon

Agricultura Ama de casa Ninguna

Figura 18: Distribucion segin ocupacion.

Fuente: Jessica Medina Ulloa
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Figura 19: Distribucion segin antecedentes personales (comorbilidad).

Fuente: Jessica Medina Ulloa

En la tabla 5 se muestran las lesiones orales mas frecuentes. En los 40 pacientes que

conforman la poblacion de estudio se identificaron en encias (87%), glandulas salivales (72%),



55

paladar (67%), mejillas (55%) y lengua (52%).

En las mujeres fueron mas frecuentes en encias (32%), paladar (27%), mejillas, lengua y
glandulas salivales (25%). En los varones en encias (55%), glandulas salivales (47%), paladar
(40%), labios (32%), mejillas (30%), lengua (27%) y carrillos (25%).

Las diferencias en la frecuencia de lesiones seglin genero no fueron significativas.

Tabla 5: Lesiones orales més frecuentes en 14 mujeres y 26 varones.

Femenino Masculino Total

n (%) n (%) n (%)
Labios 4 (10.0) 13 (32.5) 17 (42.5)
Mejillas 10 (25.0) 12 (30.0) 22 (55.0)
Lengua 10 (25.0) 11 (27.5) 21 (52.5)
Paladar 11 (27.5) 16 (40.0) 27 (67.5)

Piso de boca 1(2.5) - 1(2.5)
Carrillos 5(12.5) 10 (25.0) 15 (37.5)
Glandulas salivales 10 (25.0) 19 (47.5) 29 (72.5)

Frenillos 1(2.5) 2 (5.0) 3 (7.5)
Encias 13 (32.5) 22 (55.0) 35 (87.5)

Fuente: Jessica Medina Ulloa

La tabla 6 muestra que las alteraciones orales significativamente mas frecuentes (P < 0.05)
fueron: xerostomia con sabor y olor urémico (72%), palidez de encias (72%) y lengua fisurada
(47%).

Queilitis actinica (30%) y petequias en mejillas (30%) también lo fueron pero la diferencia
con respecto de las demas no fue significativa.

Se identificé Candida albicans s.p en mejillas, lengua, paladar, piso de boca y encias,
situacion que se explica por las condiciones generales de los pacientes que ademas de su

comorbilidad son inmunodeprimidos.



56

Tabla 6: Tipo de lesiones segln localizacion

Frecuenc %
ia

Labios

Queilitis actinica 12 30.0

Queilitis angular 5 12.5
Mejillas

Candida albicans 3 7.5

Equimosis 7 17.5

Petequias 12 30.0
Lengua

Candida albicans 2 5.0

Fisurada 19* 47.5
Paladar

Candida albicans 5 12.5

Estomatitis 7 17.5

Hiperplasia papilar 4 10.0

Petequias 3 7.5
Piso de la boca

Aftas 1 2.5
Carrillos

Hiperqueratosis 2 5.0
Glandulas salivales

Xerostomia con sabor y olor urémico 29* 72.5
Frenillos

Estomatitis aftosa 3 7.5
Encias

Agrandamiento gingival 1 2.5

Candida albicans 4 10.0

Inflamadas 1 2.5

Palidez 29* 725

*P <0.05

Fuente: Jessica Medina Ulloa

La tabla 7 muestra claramente que el numero de alteraciones orales tiende a incrementarse en
correlacién directamente proporcional al tiempo que el paciente estd sometido a dialisis. En
efecto, a partir de los 2 afios las alteraciones se identifican en nimero de 3 0 mas y su maximo
incremento se encontrd en los pacientes con 4 y 5 afios de dialisis. Entre 6 y 8 afios las

alteraciones llegan al nimero de 6.
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El incremento del nimero de alteraciones y su correlacion con el tiempo de diélisis fue
significativa (P = 0.001). como se demuestra en el gréafico 4 a través de la curva roja acompafiada
de dos curvas grises que representan los promedios de dispersién. La correlacion de Pearson tuvo

un valor del 0.509.

Tabla 7: Nimero de alteraciones orales segun el tiempo de diélisis

Tiempo de Numero de alteraciones
dialisis 1

3 meses a 1l afio 2
2 afios -
3 afios - -
4 afos 1 -
5 afios - - -
6 afios - 1 -
7 afios - - -
8 afios - - - - - 2
Total 3 3 6 13 12 3

BN

R NN PP W

Correlacion de Pearson: 0.509, P = 0.001.
Fuente: Jessica Medina Ulloa
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Figura 20: Namero de alteraciones segun el tiempo de dialisis.
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Fuente: Jessica Medina Ulloa

Nota: La informacion acerca de la prescripcion de medicamentos por cada paciente se reserva

por la confidencialidad de historias y politicas del centro objeto de estudio.
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7.  DISCUSION

Una vez presentados los resultados de esta investigacion se procede a realizar una discusion
con los fundamentos reportados, con el propdsito de establecer coincidencias y discrepancias a
través del cual se generan los aportes cientificos de esta investigacion.

Cedefio José y Cols . Klassen J. y col. Borawski y cols., muestran en sus estudios que la
prevalencia de la enfermedad es mas alta en hombres que en mujeres, lo cual contrasta con los
datos obtenidos en este estudio, ya que las diferencias en la prevalencia de lesiones seguin género
no fueron significativas pese a que en la unidad renal Cornelio Samaniego el grupo mas
representativo es el de hombres con un 65% de la muestra, y el valor correspondiente a las
mujeres de un 35%.

La relacion entre el tiempo que lleva un paciente realizandose el tratamiento de hemodialisis y
la presencia de alguna manifestacion bucal, indica claramente que el nimero de alteraciones
orales tiende a incrementarse en correlacion directamente proporcional al tiempo que el paciente
estd sometido a dialisis. En efecto, a partir de los 2 afios las alteraciones se identifican en nimero
de 3 0 mas y su maximo incremento se encontrd en los pacientes con 4 y 5 afios de dialisis. Entre
6 y 8 afos las alteraciones llegan al nimero de 6.

Aspecto que no es considerado por otras investigaciones pero que se considera importante ya
que existen manifestaciones bucales que aparecen o disminuyen y otras que se acentuan
dependiendo del tiempo de hemodidlisis que lleve el paciente

Diaz, Astrid; Hernandez Jessica; Perez Celenia; Jimenez Cecilia; Cedefio José y Cols;
Fernandez Oscar, Rebolledo M, Carmona Lorduy, Carbonell Z, Diaz A., Carmona Lorduy,
Carbonell Mufioz, PInzon D.; Viladegut Giancarlo, Bullon, KOH Seop en sus investigaciones

individuales manifiestan que mas del 90% de los pacientes con Insuficiencia Renal Cronica
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presentan manifestaciones bucales, datos que concuerdan con los obtenidos en esta investigacion

De igual forma S Rossi (28) y Cerverd (28) en el 2008 en reportes individuales observaron
que mas del 80% de los pacientes que sufren Insuficiencia Renal Cronica, presentaban cambios
en la cavidad oral que estaban asociados a la falla renal cronica y uremia; destacandose halitosis,
sabor metélico debido a la concentracion de azoados en los fluidos corporales y boca seca

En esta investigacion los datos obtenidos se asemejan ya que las que las alteraciones orales
significativamente mas frecuentes y destacadas fueron: xerostomia con sabor y olor urémico
(72%) y palidez de la mucosa (72%).

Un aspecto que se toma en cuenta para este trabajo es la ubicacion anatémica de las
manifestaciones bucales, que es la siguiente: labios, rebordes alveolares y/o encias, paladar duro
y/o blando, lengua, mucosa yugal y piso de boca, carrillos, glandulas salivales lo cual nos
proporciona, un aspecto a considerar durante la evaluacion clinica, en especial durante el examen
Intraoral

Las estructuras anatomicas con mas manifestaciones bucales fueron: en los labios se presentd:
Queilitis actinica (30%) y Queilitis angular (12,5%); en mejillas se presentaron: petequias (30%),
equimosis (17,5%), asi mismo presentaron palidez de encias (72%) y lengua fisurada (47%);
lesiones en el paladar como petequias, estomatitis e hiperplasia papilar que corresponden (35%)

Se identific6 Candida albicans en mejillas, lengua, paladar, piso de boca y encias, situacion
que se explica por las condiciones generales de los pacientes que ademas de su comorbilidad son

inmunodeprimidos.
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8. CONCLUSIONES

Bajo las condiciones en las que se realizo este estudio se concluye lo siguiente:

e La frecuencia de aparicidn de lesiones orales en pacientes con Insuficiencia Renal
Croénica bajo tratamiento de didlisis atendidas en el centro de didlisis “Cornelio
Samaniego de la Ciudad de Loja” fue de 95% que corresponde a 38 pacientes de 40
pacientes que conformaron la muestra de estudio.

e En este estudio se concluye que las diferencias en la frecuencia de lesiones segln
género no fueron significativas.

e De acuerdo a la localizacion en la mucosa oral estas manifestaciones se
presentaron en mayor porcentaje a nivel de rebordes alveolares y/o encias destacandose la
palidez de la mucosa con un porcentaje (87%), cantidad significativa con respecto a otras
estructuras y manifestaciones como corresponden a glandulas salivales (72%), paladar
(67%), mejillas (55%) y lengua (52%)

e Los pacientes que presentaron mayor porcentaje de manifestaciones bucales se
relacionan con el tiempo que reciben el tratamiento de dialisis. En efecto, a partir de los 2
afios las alteraciones se identifican en nimero de 3 0 mas y su maximo incremento se
encontrdé en los pacientes con 4 y 5 afios de dialisis. Entre 6 y 8 afios las alteraciones

llegan al nimero de 6.
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9. RECOMENDACIONES

e El profesional odont6logo debe informar acerca la importancia del mantenimiento
y el control de la salud bucal ya que los tratamientos odontolégicos en este tipo de
pacientes estan encaminados hacia la prevencion, curacion e intervencion en caso de ser
necesario, con el fin de reforzar y mantener las estructuras orales evitando asi
complicaciones bucales que pueden empeorar su estado de salud.

e Esde mucha importancia que el odontdlogo tenga presente que antes de tratar a un
paciente que se encuentre bajo tratamiento de dialisis debe consultar con el medico
nefr6logo para evitar cualquier complicacion.

e Se hace necesario la realizacion de nuevos estudios para profundizar mas en este
sentido con el fin de establecer un protocolo de atencion odontoldgica para mejorar la
calidad de vida de estos pacientes.

e Tener en cuenta que las manifestaciones bucales que se presentan deber ser
identificadas como parte de la enfermedad y no como una condicion aislada

e Para contrarrestar la sensacion de boca seca (xerostomia), es importante el uso de
sustitutos de la saliva (saliva artificial), consumo de productos que ayuden a estimular la
produccién salival como: gomas de mascar sin azlcar con alto contenido en xilitol,
caramelos de limén, fuentes basadas en aceite de oliva, tebaina (trigo integral,
remolachas, espinacas), alimentos que requieran una masticacion vigorosa como el apio o

la zanahoria.
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11. ANEXOS

ANEXO 1: OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

e DETERMINAR LAS LESIONES ORALES MAS FRECUENTES PRESENTES
EN LOS PACIENTES QUE RECIBEN DIALISIS EN LA UNIDAD RENAL
CORNELIO SAMANIEGO DE LA CIUDAD DE LOJA EN EL PERIODO OCTUBRE

2017-MARZO 2018

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e  Determinar las lesiones orales mas frecuentes de acuerdo al sexo
e Identificar las lesiones orales de acuerdo a la localizacion
e Establecer la presencia de lesiones orales de acuerdo al tiempo que reciben

tratamiento de dialisis



ANEXO 2: PETICION PARA EL INGRESO Y REALIZACION DEL
ESTUDIO EN LA UNIDAD RENAL CORNELIO SAMANIEGO DE LA
CIUDAD DE LOJA

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE ODONTOLOGIA

Of. No. 0116-DCO-FSH-UNL
Loja, 26 de Septiembre de 2017

Doctora

Lucia Saca
DIRECTORA DEL CENTRO DE DIALISIS “CORNELIO SAMANIEGO”

Ciudad.-
De mi especial consideracion:

Reciba un cordial y afectuoso saludo de parte de la Direccion de la Carrera de Odontologia de la
Facultad de la Salud Humana de la Universidad Nacional de Loja, y el deseo de éxitos en las
funciones a usted encomendadas. :

Solicito de la manera mas comedida se autorice el ingreso de la Srta. Jessica Elizabeth Medina
Ulloa, estudiante del décimo ciclo de la Carrera de Odontologia a las instalaciones del Centro de
Diélisis Cornelio Samaniego, con la finalidad de que recopile informacién basada en el tema de
tesis cuyo propdsito es “ EVALUAR EL ESTADO PERIODONTAL DE LOS PACIENTES
QUE RECIBEN HEMODIALISIS EN EL CENTRO DE DIALISIS CORNELIO
SAMANIEGO DE LA CIUDAD DE LOJA PERIODO 2017-2018”, cuyo tutor es el Odt. Esp.
Andrés Barragan Ordofiez, Docente de la Universidad Nacional de Loja.

Aprovecho la oportunidad para reiterar mi sentimiento de consideracion y estima.

Atentamente QNVE RS

AL,




ANEXO 3: AUTORIZACION POR PARTE DE LA DIRECTORA
MEDICA DE LA UNIDAD RENAL CORNELIO SAMANIEGO DE LA
CIUDAD DE LOJA

Loja, 11 de Octubre del 2017

RESPUESTA A LA SOLICITUD

Tras la verificacion de la  solicitud de peticion presentada por la Srta JESSICA
ELIZABETH MEDINA ULLOA estudiante de la carrera de Odontologia de la Universidad
Nacional de Loja ; autorizo el acceso de la estudiante a las instalaciones del centro de
didlisis para el proceso de recoleccion de informacion y datos, los mismos que serdn
necesarios para dar respuesta a la problematica de su proyecto de tesis *“ DETERMINAR
LAS LESIONES ORALES MAS FRECUENTES EN LOS PACIENTES QUE RECIBEN
DIALISIS ENLA UNIDAD RENAL CORNELIO SAMANIEGO DE LA CIUDAD DE
LOJA en donde sefiala que su principal objetivo se enfocara a realizar una puesta al dia y
renovacion de los conocimientos existentes, y efectuar el enfoque preventivo adecuado de
estos problemas, para indirectamente mejorar la calidad de vida de los pacientes .
haciéndolo de igual manera efectivo y logrando mantener la investigacion para fines de

actualizacion.

/jg u.{(r é[{l

ra. Lu01a Saca
DIRECTORA MEDICA DEL CENTRO DE DIALISIS CORNELIO SAMANIEGO
Dra. Lucia Saca

MEDICO INTERNISTA
MSP:11 03630994
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ANEXO 4: CERTIFICADO DE TRADUCCION DE RESUMEN DE

TESIS

Enﬂﬁ'yﬁ S'/yea( 'pr Center

Nosotros * Ergﬁ‘:ﬁ &peaé Up Center”

CERTIFICAMOS que

La traduccién del documento adjunto solicitada por la seforita
JESSICA ELIZABETH MEDINA ULLOA con cédula de ciudadania
numero 1150022950 cuyo tema de investigacion se titula:
“DETERMINAR LAS LESIONES ORALES MAS FRECUENTES
PRESENTES EN LOS PACIENTES QUE RECIBEN DIALISIS EN
LA UNIDAD RENAL CORNELIO SAMANIEGO DE LA CIUDAD
DE LOJA EN EL PERIODO OCTUBRE 2017-MARZO 2018”, ha
sido realizada por el Centro Particular de Ensefianza de Idiomas
“E'ryﬁifﬁ \S'/Jeaé Up Conter”.

Esta es una traduccion textual del documento adjunto, y el
traductor es competente para realizar traducciones.

Loja, 19 de Junio de 2018

Elpubot Gihee MV
Mgs. Elizabeth Sanchez Burneo

DIRECTORA ACADEMICA

DIRECCION: SUCRE 10-64 ENTRE AZUAY Y MIGUEL RIOFRIO TELF: 2565842 - 0995263264
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ANEXO 5: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS PACIENTES
QUE PARTICIPARON DEL ESTUDIO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

DETERMINAR LAS LESIONES ORALES MAS FRECUENTES PRESENTES EN
LOS PACIENTES QUE RECIBEN DIALISIS EN LA UNIDAD RENAL CORNELIO
SAMANIEGO DE LA CIUDAD DE LOJA EN EL PERIODO OCTUBRE 2017-MARZO
2018

En el presente estudio se pretende determinar cuales son las lesiones orales méas frecuentes
que presentan los pacientes que reciben tratamiento de dialisis el mismo que serd realizado
mediante examenes diagndsticos y tomas fotogréaficas, herramientas que nos ayudaran para
determinar la presencia y frecuencia de los mismos

Y O siendo
previamente informado autorizo a la Srta. Jessica Elizabeth Medina Ulloa proceda a realizar el
estudio “DETERMINAR LAS LESIONES ORALES MAS FRECUENTES PRESENTES EN
LOS PACIENTES QUE RECIBEN DIALISIS EN LA UNIDAD RENAL CORNELIO
SAMANIEGO DE LA CIUDAD DE LOJA EN EL PERIODO OCTUBRE 2017-MARZO
2018”

La informacion obtenida en este estudio sera confidencial y solo se utilizara para los fines de
este estudio.

Firma del paciente



ANEXO 6: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA CLINICA ODONTOLOGICA
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1. DATOS GENERALES

Nombres y Apellidos:

Género F M
Fecha de nacimiento:
| 2X< Y EXS Ocupacion:
Tiempo que recibe tratamiento de Dialisis:
2. ANTECEDENTE PERSONALES Y GENERALES
Alergias a ¢Se encuentra Enfermedades Diabetes
medicamentos bajo tratamiento infectocontagiosas
sCudl? médico? Indique los
medicamentos
Hipertensién Enfermedad Hemorragias Otras:
Cardiaca

3. EXAMEN INTRAORAL.

INTRAORAL

3.1 Labios

3.2 Meji"as

3.3 Lengua

3.4 Paladar

3.5 Piso de la

boca

3.6 Carillos

3.7 Gléndulas
salivales

3.8 Frenillos

3.9 Encias




Observaciones:
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ANEXO 7: CERTIFICADO POR PARTE DEL DIRECTOR DE LA

-
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UNIDAD DE DIALISIS CORNELIO SAMANIEGO
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“CORNELIO SAMANIEGO V. CIA. LTDA.”

S)u vicla Jt’a a c[t’a

CERTIFICACION

NEFROLOGO
RICHARD E MC LEAN MUNOZ

DIRECTOR MEDICO DEL CENTRO DE DIALISIS CORNELIO SAMANIEGO
CERTIFICO

Es todo cuanto puedo certificar en honor a la verdad.

Dr. Richard Mc Lean

MPS 144103647 G CORRR
Reg. Senescyt. 8622119135 I@_\@w 112,

Dr. Richard Mc Lean



75

ANEXO 8: EVIDENCIA FOTOGRAFICA

72720429/ © 099 669 5190
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Fuente: Jessica Medina

Fuente: Jessica Medina Fuente: Jessica Medina
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Maquina de hemodialisis
Fuente: Jessica Medina Maquina de hemodialisis
Fuente: Jessica Medina
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Fotografia intraoral anterior Fotografia intraoral superior
Fuente: Jessica Medina Fuente: Jessica Medina

Fotografia intraoral inferior Fotografia intraoral lateral derecha
Fuente: Jessica Medina Fuente: Jessica Medina



Fotografia intraoral lateral izquierda
Fuente: Jessica Medina
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