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RESUMEN:

Introduccion: Ios pacientes sometidos a un tratamiento de hemodidlisis son
aquellos que han perdido las funciones renales en su totalidad o en un cierto porcentaje.
Esta pérdida puede acontecer de forma brusca o crénica y debido a diferentes
afecciones. La hemodialisis es un tratamiento sustitutivo del rifidn, la cual, debido a lo
que produce en el organismo, puede originar ciertas manifestaciones especificas.

Materiales Yy mMétodos: se ha realizado una revisién bibliografica de 27 apéndices
relacionados con la enfermedad renal, hemodialisis y las manifestaciones orales que
este tratamiento suele producir. El objetivo principal de este trabajo es conocer las
manifestaciones orales en pacientes sometidos a hemodidlisis.

Discusion: se encontraron las siguientes manifestaciones orales tipicas de pacientes
bajo un tratamiento de hemodidlisis: xerostomia, aliento urémico, alteraciones del
gusto, lengua saburral, estomatitis urémica, hemorragia gingival, palidez de las mucosas,
queilitis angular, cdlculo dental, caries y periodontitis. Por Ultimo, se hablé sobre el
manejo de estos pacientes en la consulta dental.

Conclusidn: Ios pacientes sometidos a un tratamiento de hemodidlisis presentan
patologias bucodentales genéricas como: caries, enfermedad periodontal, cdlculo
dental, queilitis angular, lengua saburral, petequias, hiperplasia y hemorragia gingivales.
También presentaran patologias especificas como xerostomia, aliento urémico,
estomatitis urémica, palidez de las mucosas y alteraciones del gusto. Las patologias mas
prevalentes en estos pacientes son la xerostomia, alieno urémico y pérdida de hueso.



ABSTRACT:

Introduction: patients undergoing hemodialysis treatment are those who have lost
all or a certain percentage of their kidney functions. This loss can occur abruptly or
chronically and due to different conditions. Hemodialysis is a replacement treatment for
the kidney, which, due to what it produces in the body, can cause certain specific
manifestations.

Materials and methods: a bibliographic review of 27 appendices related to
kidney disease, hemodialysis and the oral manifestations that this treatment usually
produces has been carried out. The main objective of this work is to know the oral
manifestations in patients undergoing hemodialysis.

Discussion: the following typical oral manifestations of patients under hemodialysis
treatment were found: xerostomia, uremic breath, taste alterations, coated tongue,
uremic stomatitis, gingival hemorrhage, pale mucous membranes, angular cheilitis,
dental calculus, cavities and periodontitis. Finally, the management of these patients in
the dental office was discussed.

Conclusion: patients undergoing hemodialysis treatment present generic oral
pathologies such as: caries, periodontal disease, dental calculus, angular cheilitis, coated
tongue, petechiae, hyperplasia and gingival hemorrhage. They will also present specific
pathologies such as xerostomia, uremic breath, uremic stomatitis, pale mucous
membranes and taste alterations. The most prevalent pathologies in these patients are
xerostomia, uremic alienation, and bone loss.
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ACRONIMOS:

e HD: hemodialisis

¢ IR: insuficiencia renal.

¢ IRC: insuficiencia renal crénica
e FRC: fracaso renal cronico

e FRA fracaso renal agudo

¢ |RA: insuficiencia renal aguda
e PPM: personas por millon.

INTRODUCCION:

El rindn

Los pacientes sometidos a hemodialisis son aquellos caracterizados por la
pérdida de las funciones renales desempefiadas por los rifiones. Los rifiones se
encargan de mantener la homeostasis del medio interno mediante el filtrado
glomerular, secrecién tubular, reabsorcion tubular y secrecion de hormonas. En
pacientes sanos, una parte importante del proceso de excrecion de liquidos y

sustancias de desecho se desarrolla en los rifiones. (1)

Los rifiones son érganos originados a partir del mesodermo y situados en una
zona retroperitoneal, a la altura de la vértebra D12 hasta la L3. Estos dos 6rganos
son “alimentados” por sus respectivas arterias renales, las cuales provienen de

la aorta abdominal; y venas renales provenientes de la vena cava inferior. (1,2)

Macroscopicamente, podemos diferenciar una corteza renal, la cual esta muy
vascularizada y una zona llamada médula la cual esta mucho menos

vascularizada. (1,2).



Las funciones del rifidn son de excrecion de productos de desecho,
mantenimiento de la homeostasis del medio interno, endocrina y de regulacién

la presion arterial. (1,2,3)

Funcién excretoray de mantenimiento de la homeostasis:

La nefrona, unidad funcional del

min: 280 mosm
mdx: 295 mosm

rion, es la encargada de “filtrar” la By % G Tiacicks
Ahorradores
H H Na'* y acoplado: i
sangre que proviene de las arterias, o G na X
Aminodcidos,
fosfatos, sulfatos...
desechar productos de desecho- B
toxicos y agua. Cada rifidbn posee o

Acidos (ac. drico,
PAH, penicilinas...)

alrededor de 1 millbn de nefronas, Cerieza  fwe ceinia
encontradas la gran mayoria en la
corteza. Podemos distinguir dos
clases de nefronas: las corticales y
las yuxtamedulares. Las nefronas
corticales son las mas numerosas y

las que se encargan de la mayor

Estructura de una nefrona Apéndice 2

parte del filtrado. Las nefronas

yuxtamedulares son las encargadas del manejo del filtrado. (1,2,3)

La vascularizacion de las nefronas viene dada por las arteriolas aferentes o de

entrada, provenientes de la arteria renal, y las eferentes o de salida.

Las nefronas se pueden dividir en 4 elementos o componentes: el glomérulo,

tubulo renal proximal, tabulo renal distal y el tubo colector:



Glomérulo: encargado, a partir de la ultrafiltracion de la sangre, de la

formacion de orina “primitiva” o inicial, siguiendo las leyes de Stirling (1895).
Situado en la corteza renal. Esta filtracion se produce gracias, en parte, a la
presion arterial, teniendo que ser mayor de 60 mmHg para que se produzca. El
glomérulo es una formacién vascular creada por la division de las arteriolas
aferentes, que posteriormente se reunen y forman las arterias eferentes. Esta
formacioén vascular u “ovillo” glomerular se encuentra rodeado de un epitelio
glomerular especializado formado por células parietales y por células viscerales
o podocitos. Este conjunto de células forma la capsula glomerular o de Bowman.
Esta capsula, debido también a la presencia de diversas glicoproteinas y de
colageno 1V, actia como una membrana electronegativa, haciendo que diversas
moléculas aniénicas, 0 con carga negativa, no puedan atravesarla (como la
albumina) y que las cargas catidnicas-0 positivas y neutras si puedan. Dentro
del glomérulo y proporcionando sostén al “ovillo” encontramos un conjunto de
células y de matriz llamado mesangio glomerular. Por dltimo, existe un elemento
regulador llamado aparato yuxtaglomerular situado en el tibulo distal y que
contacta con el glomérulo, el cual actia como un sensor analizando la
composicién de la orina y regulando el flujo renal y el filtrado. Formado por
células glandulares y células de la macula densa. La funcion de andlisis la llevan

a cabo las células de la macula densa. (1,2,3,4)

Tabulo renal proximal: tabulo que sale del glomérulo con la orina primitiva.

Se divide en tubulo contorneado proximal y asa de Henle:

e Tubulo contorneado proximal: es la parte inmediatamente después del

glomérulo. Situado en la corteza renal. Se encarga de reabsorber sustancias



gue han sido filtradas pero que siguen siendo beneficiosas para el cuerpo,
como la glucosay el agua, llegando, si la reabsorcion es correcta, a reabsorber
el 100% de la glucosa y entre un 50%- 60% de agua y sales como el cloruro
sadico. Esta reabsorcion se puede hacer a favor de gradiente sin la utilizacion
de energia, o en contra de gradiente con el gasto de energia. Este tipo de
reabsorcion no es Unica, ya que se puede dar el caso de iniciarse en contra de
gradiente y seguidamente (debido a un cambio osmdtico) realizarse a favor de
gradiente. Hay diversas sustancias que a parte de una diferencia osmolar o del
uso de energia, necesitan una molécula trasportadora para que se realice su
reabsorcion, haciendo que la reabsorcion de esa sustancia quede condicionada
por la cantidad de molécula trasportadora que haya, como es el caso de la
glucosa. La funcion del tdbulo contorneado proximal se ve influenciada
proporcionalmente por el flujo que hay en los capilares peritubulares.

e Asa de Henle: situada normalmente en la zona de la médula, se encarga de
reabsorber agua y ciertas sales como cloro (Cl-), sodio (Na+) y magnesio
(Mg+). Se puede dividir en dos partes:

- Rama descendente: permeable Unicamente al agua, la cual difunde
pasivamente.

- Rama ascendente: con una pared mas gruesa que el de la rama descendente
debido a la presencia de actividad metabdlica. Es impermeable al agua y poco
permeable a la urea. En esta zona es donde se reabsorben sales como el Cl,
Na y Mg gracias a la actuacion de las células que recubren la rama
ascendente. Al salir de la rama ascendente se consigue ya una orina que se
empieza a asemejar a la orina que se va a excretar, aungue con un volumen

menor y con una composicién todavia diferente. (1,2,3,4,5)



Tubulo renal distal: situado después de la rama ascendente del Asa de

Henle, en la corteza renal. En esta zona se seguira reabsorbiendo cloro y sodio
a través de la excrecion de potasio (K+) e hidrogeno (H+) y se reabsorbera calcio
(Ca+), gracias a la accion de la aldosterona en el primer caso y de la
parathormona (PTH) en el segundo. Todo este proceso de reabsorcion y
excrecion esta controlado por la macula densa. Antes de llegar al tubulo colector,
la osmolaridad que se ha conseguido debido a todos los procesos de reabsorcion

y excrecién a lo largo de toda la nefrona es de 280 mOs/I (1,2,3,4).

Tubulo colector: ultima parte de la nefrona que comienza en la corteza y

traviesa la medula. Se encarga de aumentar la osmolaridad de la orina, haciendo
que pase de 280 mOs/l hasta como maximo 1.200 mOs/I. Este aumento de la
osmolaridad se debe principalmente a la actuacion de la hormona antidiurética,
la cual, permeabiliza la pared del tabulo colector facilitando la reabsorcion de
agua, que va desde un sitio con menos presion osmoético (luz del colector) a otro
con mas presion osmotica (médula renal). También, pero en menor medida, se
continua con la reabsorcion de Na+ y la excrecion de K+ e H+ gracias a la
aldosterona. La orina resultante y la que ya se excretara por la uretra mediante
la miccién tendra, como he comentado anteriormente, una osmolaridad maxima

de 1.200 mOs/l (1,2,3,4,5)

Funcién endocrina:

El riidn es el encargado de la sistematizacion de ciertas hormonas como la
aldosterona, ciertas prostaglandinas, la eritropoyetina y finaliza la sintesis de la

vitamina D: (1,2,3,5)



Aldosterona: hormona producida concretamente en las glandulas suprarrenales
del rifién, pero controlado por la secrecion de renina por parte del aparato
yuxtaglomerular. La renina es producida en las células granulares del aparato
yuxtaglomerular, principalmente cuando hay un aumento de la presién arterial.
La renina actla sobre el angiotensindégeno produciendo angiotensina I, la cual
se convierte luego en angiotensina Il gracias a la accién de la enzima de
conversion de la angiotensina. La enzima angiotensina Il es la que estimulara la
secrecion de aldosterona. La aldosterona serd la encargada de facilitar la
reabsorcion de sodio (Na+) y agua en el tabulo distal y tabulo colector, y de
excretar potasio (K+) e hidrogeno (H+) a cambio. Producira por tanto

vasoconstriccion y funcion antidiurética (1,2,3,5,6).

Prostaglandinas: son producidas en la medula renal y cerca del tubulo colector.
Su accidn es contraria a la de la aldosterona, siendo vasodilatadoras y diuréticas

promoviendo la eliminacion de agua y sodio (1,2,3,5,7)

Eritropoyetina: glucoproteina producida principalmente en el rifidon (en la
medula renal) y de forma secundaria en el higado. Su principal funcion es
asegurar que haya oxigeno en los tejidos. Si disminuye la cantidad de oxigeno
en sangre, el rindn lo “percibira” y producira eritropoyetina la cual estimulara la
produccion de globulos rojos en la medula 6sea, haciendo que haya mayor
namero de trasportadores de oxigeno y llegue mayor cantidad de éste

(1,2,3,5,8).

Activacion de vitamina D: la vitamina D la obtenemos de forma inactivada
mediante la ingesta de alimentos o por la accion de la luz solar en nuestra piel.
A groso modo, para que pase a forma activada, necesita primero pasar por el

higado, en donde se hace una primera hidroxilacion. Esta primera hidroxilacion
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cambia en cierta manera la quimica de la vitamina, pero la sigue dejando en su
forma no activada. Para conseguir su activacion completa, tiene que llegar al
rifidn en donde se le realiza una segunda hidroxilacion, consiguiendo la
activacion de la vitamina D. una vez activada, esta vitamina sera esencial para
la reabsorcion de calcio en el intestino y en el rifidn, permitiendo asi su depdsito

0seo (1,2,3,5,9).

Regulacion de la presion arterial:

Uno de los mecanismos de la regulacion de la presion arterial es el sistema rifién
/ volemia. Este sistema es fundamental para el control a largo plazo de la presién
arterial, pudiendo llegar incluso a normalizar por completo la presion arterial

(1,3,4,5).

La pérdida de las funciones renales se puede deber a muchos factores, tales
como diversas enfermedades (relacionadas con el propio rifion o por afectacion

secundaria), factores ambientales, genéticos, accidentes, etc. (1,2,3).

Toda perdida de la funcién renal ya sea completa o parcial, llevard a una

insuficiencia renal.

Insuficiencia renal

Definicion: La Organizacion Mundial de la Salud (OMS o WHO en inglés)
describe la insuficiencia renal como una pérdida gradual de las funciones del

rinén
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Como he mencionado anteriormente, uno de los principales objetivos del rifién
es mantener un equilibrio homeostatico en el medio interno del ser humano. Ese
medio interno, esta compuesto principalmente por una “solucion salina” a base
de agua, sustancias de desecho y ciertos electrolitos que constituyen
aproximadamente el 60% del peso corporal. Esta “solucion salina” debe tener
una osmolaridad, composiciéon y pH muy marcados y definidos para evitar el

colapso del medio interno. (1).

Cuando se suceda alguna pérdida de las funciones del rifion, especialmente la
de mantener el medio interno en un equilibrio, hablaremos de que existe una

insuficiencia renal.

Podemos distinguir principalmente dos tipos de insuficiencia renal, la
insuficiencia renal aguda y la insuficiencia renal cronica. A parte, existen diversos
sindromes que afectan a partes de la nefrona y que dificultan en mayor o menor

medida las funciones de esta (2,3,5)

Para determinar si un paciente tiene o no insuficiencia renal y determinar el tipo,
antes de todo, tendremos que conocer diversos datos que nos proporciona un
rifidn sano. Los datos de mas interés son: el filtrado glomerular (FG normal de
90-120 ml/min)), el volumen de sangre por min que llega al rifién (1100 ml/ min),
el volumen urinario normal (1000 ml — 2000 ml) y la presencia o ausencia de
sedimentos u otras sustancias en la orina (hematies, proteinas y leucocitos,

especialmente) (1,2,3,5).

Para obtener estos datos podemos sutilizar diversos métodos:
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e Analitica sanguinea: es un método basico de diagndstico y muy util para una
primera aproximacion diagnodstica. En una analitica sanguinea de un paciente
sospechosos de padecer algun tipo de insuficiencia renal nos interesa ver:

-Si hay un aumento de la creatinina plasmatica: la creatinina se puede
clasificar como un residuo de la actividad muscular. Sus valores normales
dependeran del peso del paciente, sexo, edad, raza, etc. La cantidad normal
de creatinina en sangre es de 0,7-1,3 mg/dl en varones y de 0,6-1,1 mg/dl en
mujeres. Un aumento de la creatinina en sangre por encima de los valores
normales nos puede sugerir la presencia de insuficiencia renal.

-El volumen intravascular: se refiere a la cantidad de liquido tanto intra como
extracelular que presenta un paciente. Los pacientes con insuficiencia renal
presentasen un aumento de este volumen debido a la no excrecion de agua y
Na+.

-Cantidad de K+ en sangre: sustancia esencial para nuestro organismo,
especialmente para el sistema circulatorio. Sus valores normales oscilan entre
3,5y 5,5 mg/dl. En pacientes con insuficiencia veremos un aumento de la
cantidad de K+ en sangre debido a su menor excrecion.

-Existencia o no de acidosis metabdlica: este valor vendra determinado por
el pH del medio interno del paciente. EI pH normal es de unos 7,44. En
pacientes con algun tipo de insuficiencia renal veremos una acidificacion del
medio debido a la menor excrecién de H+ por la orina.

- Cantidad de Ca+ en sangre: sus valores normales son de entre 8,5y 10
mg/dl. En pacientes con algun tipo de insuficiencia renal, la cantidad de Ca+
en sangre sera uno de los pocos valores que disminuird debido a su no

recuperacion en el tubulo distal. (1,2,3,5,10)
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e Analisis de orina: método muy sencillo y basico, el cual nos ayuda
principalmente a ver si existen sustancias en la orina que no deberian de estar
ahi. En pacientes sospechosos de padecer algun tipo de insuficiencia renal nos
interesa ver:

- Si existen sedimentos: dato de vital importancia, ya que la presencia de
ciertos sedimentos como hematies (si hay presencia de mas de 10000
hematies /min), leucocitos, cilindros granulosos, cristales de acido Urico y
glucosa nos indicaran que existe alguna patologia renal.

- La presencia o ausencia de proteinas en a la orina: dato de baste
importancia, siendo lo normal, tener una presencia de menos de 1 g/dia de
proteinas en sangre. Esta prueba se suele realizar mediante tiras reactivas.
Destaca la medicion de la albumina.

- pH urinario: el pH de la orina, al estar ésta compuesta de radicales acidos
gue han sido excretados, suele tener un pH acido menor de 6. En pacientes
sospechosos de padecer algun tipo de insuficiencia renal, el pH de la orina
suele ser mayor, debido a una menor excrecién de radicales acidos (H+). Hay
gue tener cuidado con este tipo de medicién, ya que la presencia de una orina
alcalina no solo nos puede indicar una insuficiencia renal, sino también, la
presencia de una infeccion urinaria. (1,2,3,5,11)

e Técnicas de imagen: métodos diagnosticos utilizados principalmente para
descartar patologias obstructivas y/o vasculares. Las mas comunes son la
utilizacion de ecografias, tomografias computerizadas y las resonancias

magnéticas. (1,2,3)
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e Biopsia: método diagnostico bastante invasivo que consiste en extirpar un
poco de tejido para analizarlo. Se utiliza especialmente a la hora de descartar

tumores renales. (2).

Una vez recogidos los datos anteriores, podremos compararlos con los
parametros de un paciente sano y determinar el tipo de insuficiencia renal que

puede presentar le paciente sospechoso.

Distinguimos principalmente dos tipos de insuficiencias renales: la insuficiencia

renal aguda y la insuficiencia renal cronica.

Insuficiencia renal aguda o fracaso renal agudo (IRA -

FRA):

La insuficiencia renal aguda (IRA) es una afeccion clinica, secundaria a multiples
etiologias, que se caracteriza por la pérdida brusca de las funciones renales,
produciendo una alteracion repentina de la homeostasis del cuerpo. Esta
afeccion o sindrome se caracteriza por la acumulacién de urea, creatinina (si la
pérdida conlleva méas del 50% de las funciones del rifién) y de demas productos

nitrogenados, asi como de una disminucién de la diuresis. (1,2,5)

Hoy en dia, y debido a diversos cambios en la nomenclatura, diversos autores
(especialmente aquellos de habla inglesa) han empezado a denominar a esta
enfermedad como AKI o Acute Kidney Injury. Este término hace especial alusiéon
a cuadros de alto riesgo de lesion renal o estadios precoces de agresion renal
sin alteracion de la funcién renal. Se ha determinado que utilizar este término en

el lenguaje técnico castellano es un anglicismo y por tanto un error. Los autores
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Esteban Poch, Fernando Liaflo y Francisco Javier Gainza proponen “la
traduccion de Acute Kidney Injury como alteracion renal aguda o ARA, el cual
seria el proceso progresivo y reversible, producido por causas hemodinamicas o
toxicas, que abarca desde el desarrollo de lesiones subletales de las células
renales identificables por biomarcadores (fase de lesion renal aguda o LRA) al
dafio estructural caracterizado por necroapoptosis de las células tubulares
(necrosis tubular aguda), en el que se constata la elevacion de la creatinina

sérica y por descenso de la tasa de filtrado glomerular.” (1). (1,2,3)

Biomarcadores especiales: para el diagnéstico de la insuficiencia renal, a parte
de los métodos anteriormente descritos (analisis de sangre, orina, las diversas
técnicas de imagen y la biopsia), se puede utilizar diversos biomarcadores
especificos de esta patologia. Definiendo un poco el concepto de biomarcador,
son parametros medibles con una cierta utilidad tanto diagndstica como
pronostica (nos pueden indicar si un paciente es mas propenso o no a sufrir
ciertas enfermedades). Aunque poseen ciertas limitaciones, especialmente
debido a factores como la edad del paciente, genero, dieta, etc; siguen siendo
buenos métodos de diagndstico, especialmente en el caso de diagndstico
precoz. Actualmente se han encontrado mas de 20 biomarcadores
caracteristicos de la IRA, los cuales todos en mayor o menor medida estan

siendo estudiados. Destacan la cistatina C, el N-GAL, el Kim-1 e IL-1 8. (1)

e Cistatina C: proteina extracelular sintetizada por casi todas las células de
nuestro organismo. Es el biomarcador de la IRA mas estudiado. Al filtrarse por
el glomeérulo y ser reabsorbida después, es un parametro baste adecuado para

determinar la gravedad de la insuficiencia renal aguda.
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e N-GAL: proteina también conocida como siderocalina o lipocaina. Es un
biomarcador de baste uso debido a su rapida deteccion en la orina y a su
caracter de diagnosticador precoz, debido a su presencia en la orina mucho
antes de que empiece a verse elevaciones de creatinina.

¢ KIM-I: glicoproteina perteneciente a las inmunoglobulinas. Sintetizada en las
células del tubulo proximal, pero es indetectable en un paciente sano. Se
sintetiza en grandes cantidades cuando se produce isquemia en el tubulo
proximal o por la presencia de algunos nefrotoxicos. Se detecta mediante un
analisis de orina y aparecera a las pocas horas de que empiece la isquemia.

e IL-I 8: interleucina producida en el tubulo proximal en respuesta a un suceso

de isquemia. Se detecta en la orina. (1)

Dentro de la insuficiencia renal aguda encontramos diferentes tipos
fisiopatoldgicos: la hiperazoemia prerrenal o funcional, la parenquimatosa y el

obstructivo. (1,2,3,5, 11)

e Hiperazoemia prerrenal o funcional: patologia producida debido a una

disminucién del volumen de sangre que llega al rifidn, asi como de la presién
sanguinea (menos de 60 mm Hg). Esta pérdida de las funciones renales es
reversible siempre y cuando se actle con cierta rapidez eliminando el problema
causante de la hipoperfusion. Si no se tratase, se produciria isquemia del tejido
renal. Es uno de los tipos de insuficiencia renal mas comunes y se puede deber
a diferentes causas: (1,2,3,5)

- Hipovolemia: sencillamente consiste en el descenso del volumen sanguineo.
Esto causa una disminucién de la presion arterial y por lo tanto, una disminucién

de la presion del interior del glomérulo. La hipovolemia se puede deber a
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diversas causas como hemorragias, deshidrataciones y debido a perdidas
renales (exceso de acciéon de diuréticos, insuficiencia suprarrenal, diabetes)
(1,2,3,5).

- Bajo gasto cardiaco: debido a un incorrecto funcionamiento del corazén a la
hora de bombear sangre. Esto producird una bajada de la perfusion del rifién y
por tanto menor filtrado glomerular. Se puede producir debido a infartos de
miocardio, trastornos del ritmo cardiaco, arritmias, embolias pulmonares,
valvulopatias... (1,2,3,5).

- Vasodilatacion sistémica: vasodilatacion de las arterias que producira una
bajada de tensién y por tanto un menor filtrado glomerular. Se puede producir
debido a shock anafilacticos, accidén de farmacos antihipertensivos, anafilaxia.
(1,2,3,5).

- Vasoconstriccion renal: constriccion de las arterias renales, haciendo que la
cantidad de sangre que llega al glomérulo disminuya. Puede deberse a diversas
causas, ya sean yatrogénicas o secundario a una enfermedad (por ejemplo, el
sindrome hepatorrenal) (1,2,3,5).

- Alteracion de la autorregulacion renal: desequilibrio de la autorregulacion
renal por el efecto de agentes externos como farmacos (AINES, IECAs, ARA I,

COX 2) (1,2,3,5)

e Fracaso renal agudo parenquimatoso: tipo de insuficiencia renal

aguda caracterizada por la destruccion o dafio del parénquima renal, lo cual
desencadena en una nefropatia. Diferenciamos: las nefropatias tubulares

agudas, las nefropatias glomerulares y las nefropatias vasculares.
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a) Nefropatias tubulares agudas: dafio al parénquima se suele relacionar a

una isquemia producida por una hipoperfusion renal, o por la accién de

sustancias nefrotoxicas. Este dafio en el parénquima se traduce en una

afectacion de los tubulos, pudiéndose dar el caso de necrosis tubular aguda

o NTA. Dentro de las necrosis tubulares agudas, distinguimos diversos tipos:

Necrosis tubular aguda isquémica: debido a una hipoperfusion renal que
supera cualquier sistema regulador y genera hipoxia celular y, por lo tanto,
isquemia, seguida de una necrosis (secundaria a la hiperazoemia). La
necrosis se produce principalmente en las células tubulares del tubo
contorneado distal y del asa de Henle, no actuando en su conjunto, sino en
pequefios “focos”. La necrosis produce un desprendimiento de las células
afectadas de la membrana basal, haciendo que éstas obstruyan la luz del
tubulo. Destaca la presencia de una orina con altas concentraciones de
Na+. La necrosis no suele afectar a los glomérulos y vasos, por lo que, si
el enfermo sobrevive a la uremia generada, la recuperacion seguramente
sea muy favorable, habiéndose perdido Unicamente un nimero pequefio
de nefronas (las més afectadas por la necrosis) (1,2,3,5)

Necrosis tubular aguda nefrotéxica: debido a la accion de toxicos que
producen necrosis, especialmente los farmacos nefrotoxicos. Se
caracteriza por verse una necrosis menos acusada, con un epitelio que casi
no se ha desprendido de la membrana basal y afectando principalmente al
tubulo proximal. El riesgo a sufrir nefrotoxicidad sera mayor cuanta mayor
edad tenga el paciente, si el paciente tiene ya insuficiencia renal crénica,

hipovolemia, diabetes, cirrosis hepatica y/o insuficiencia cardiaca. Dentro
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de los tbéxicos, podemos diferenciar dos grupos: los exégenos y los
endogenos. (1,2,3,5)

»Enddgenos: son sustancias que ha concentraciones normales no
producen ningun efecto toxico y que en algunos casos son hasta
imprescindibles para la vida. Destacan el Ca+ (la hipercalcemia
producird una reduccion del filtrado glomerular por vasoconstriccién y
perdida de liquidos), diversas proteinas (por casos de proteinuria, lo que
producird obstruccion tubular y toxicidad), el acido urico (debido a la
acumulaciéon de cristales de acido arico) y bilirrubina (en elevadas
concentraciones puede resultar toxica y ademés indica un fallo
hepético). (1,2,3,5)

» Exdgenos: sustancias externas que entran al organismo del paciente de
forma intencionada o de forma accidental. Atendiendo a si ha sido de
forma intencionada o accidental, podemos distinguir las sustancias
exbégenas que actian de forma yatrogénica y los téxicos industriales.
Dentro de las sustancias exdgenas yatrogénicas encontramos los
medicamentos nefrotéxicos como diversos antibidticos (ciprofloxacina,
cefalosporinas y aminoglucésidos por ejemplo), los AINES y diversos
farmacos antineoplasicos (como el cisplatino). Los téxicos industriales
suelen ser metales pesados y sustancias quimicas que se ingieren de
forma accidental, o en casos de intento de suicidio. Dentro de los toxicos
industriales podemos encontrar metales como el plomo y mercurio, y

sustancias quimicas como solventes o el etilenglicol. (1,2,3,5)
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b) Nefropatias glomerulares: enfermedad que afecta principal o inicialmente
al glomérulo. Su nombre técnico es el de glomerulonefritis y se clasifican en
dos grupos. Las glomerulonefritis primitivas son aquellas en las que el
proceso anatomopatolégico queda limitado al propio rifion y las
manifestaciones que vemos con consecuencia de las alteraciones en el
filtrado glomerular. Dentro de este tipo encontramos las agudas (comienzo
rapido delimitado en el tiempo, suelen ser las producidas por causa
infecciosa), las rpidamente progresivas (el deterioro tarda semanas o
meses y no hay recuperacion. Destaca la glomerulonefritis proliferativa
extracapilar) y las crénicas (duran afos y destacan la glomerulonefritis
mesangiocapilar y la glomerulopatia membranosa). En un segundo grupo
destacamos las glomerulonefritis secundarias a una enfermedad sistémica.
En este grupo, el glomérulo se ve afectado secundariamente debido a la
aparicion de enfermedades sistémicas como la diabetes o diversos

sindromes como el de Alport. (1,2,3,5)

c) Nefropatias vasculares: patologia renal debido a lesiones en grandes
vasos producidas por trombosis, infarto, tromboembolismo o cuadros de

coagulacion. (1,2,3,5).

e Fracaso renal agudo obstructivo: producido por la obstruccién brusca

de la via urolégica, pudiendo ser la obstruccion en los dos uréteres o en la
uretra. La obstruccion producird que la orina no circule hacia el exterior,
haciendo que aumente la presion en la via urinaria de forma ascendente. Si ese

aumento de presion llegase al glomérulo, impediria el filtrado y podria producir
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un edema renal. Si no se detecta a tiempo puede derivar a necrosis tubular.

(1,2,3,5)

El diagnostico entre los diferentes tipos de insuficiencia renal aguda es complejo.
Lo primero de todo y como en cualquier diagndstico, tendremos que realizar una
correcta anamnesis y exploracion fisica, haciendo hincapié en si se han
consumido toxicos, farmacos y el grado de hidratacidon (ver si hay un proceso
prerrenal). Seguidamente haremos exploraciones complementarias, siendo la
principal la ecografia (diferenciar entre un proceso agudo y uno crénico (rifiones
reducidos), observar si el volumen del rifidn esta aumentado por un edema (FRA
parenquimatoso), si es normal o minimamente disminuido (FRA prerrenal) o se
observa una dilatacion en la via renal o no (FRA obstructivo). Otros tipos de
pruebas, también obligatorias, para el diagnostico de la enfermedad renal aguda,
son los analisis bioquimicos de orina. Estas pruebas nos ayudaran
especialmente a la hora de hacer el diagndstico diferencial entre el FRA prerrenal
y el parenquimatoso. El caso del prerrenal, encontraremos una orina con una
osmolaridad elevada de mas de 400 mOsm/l, Na+ menor de 10 mmol/l y K+
mayor de 40 mmol/l. En el caso del parenquimatoso vemos una osmolaridad
menor de 350 mOsm/l, una concentracion de Na+ mayor de 20 mmol/l y de K+

inferior de 30 mmol/l. (1,2,3,5).
Insuficienciarenal crénica o fracaso renal cronico

(IRC-FRC):

La insuficiencia renal cronica o fracaso renal crénico se define como la
incapacidad del rifion de cumplir sus funciones de forma irreversible, durante

mas de 3 meses, producido por una destruccion progresiva de las nefronas. Se
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considera como una patologia progresiva de deterioro progresivo que culminara
con el fallo renal completo. Su diagnostico se suele realizar mediante una
ecografia (veremos un rifion mas pequefio), una biopsia, hacer analisis de orina

y sangre y ver la cantidad de filtrado glomerular. (2,3,5)

En este tipo de insuficiencia renal se denominaba sindrome urémico o uremia.
Esto era debido a que a que en este tipo de insuficiencia se veia un cimulo de
productos, principalmente urea. La uremia se manifiesta cuando el filtrado

glomerular es de menos del 25%. (2,3,5,11).

Las causas por las que se puede producir este tipo de insuficiencia renal estan
muy ligadas a enfermedades sistémicas, siendo la principal la diabetes mellitus,
seguida de enfermedades cardiovasculares, tipos de insuficiencia renal aguda
que persisten en el tiempo y no revierten, otras enfermedades sistémicas y la

vejez (2,3,5,11,12,13).

Esta patologia comienza con una lesion inicial en la nefrona la cual produce una
insuficiencia renal y proeturia. Esta proeturia, con el paso del tiempo producira
una glomeruloesclerosis focal y segmentaria. A su vez, la insuficiencia renal
creada hara que el rindn produzca una serie de adaptaciones para compensar
esa insuficiencia. Entre esas adaptaciones encontramos la utilizacion de
prostaglandinas que creara vasodilatacion en la arteriola aferente, el aumento de
la retencion de Na+ que creara hipertension y la utilizaciéon de angiotensina Il
para crear vasoconstriccion en la arteriola eferente; esto creara una hipertension
glomerular que desembocara también en una glomeruloesclerosis focal y
segmentaria. Esta glomeruloesclerosis focal y segmentaria creara un deterioro
progresivo del filtrado glomerular creando a su vez insuficiencia renal y volviendo

a comenzar el ciclo. (2,3,5)
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Debido al deterioro glomerular que acontece, se ira produciendo un acumulo de
sustancias y solutos inversamente proporcional al porcentaje de filtrado
glomerular que haya. De este modo, los solutos que mas se empiezan a
acumular cuando el filtrado glomerular empieza a ser menor son la urea y
creatinina al ser éstos filtrados en el glomérulo. También se acumulan, pero en
menor medida debido a que se excretan en la zona de los tubulos, diversos
fosfatos, uratos, H+ y potasio. De todos estos solutos destaca el sodio, el cual
permanece constante, aunque el filtrado glomerular disminuya, ya que es un

elemento que se reabsorbe en casi todos los tubulos. (2,3,5,11)

Estadios IRC:

Al ser la insuficiencia renal crénica una patologia progresiva que va desde una
pequefia perdida del filtrado glomerular hasta el fallo renal se puede clasificar en

fases o estadios:

e Estadio o fase 1: va desde que comienza a haber un menor filtrado hasta que
ya no se consigue filtrar mas del 50% del volumen que anteriormente era el
normal (entre 120 y 90ml/min llegando como min a 70-60 ml/min). Es una fase
generalmente asintoméatica y bastante dificil de diagnosticar debido a eso y a
gue en los andlisis no se suele percibir ninguna sefial de “uremia”. Solo
mediante el analisis del aclaramiento de creatinina, podemos ver esta pérdida

infima. (2,3,5)
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e Estadio o fase 2: en esta fase el filtrado glomerular se encuentra entre un 50%
y un 25% de su capacidad. En este punto ya si que podemos ver datos
analiticos anormales como una elevacion de la urea, creatinina, acido urico y
fésforo (P). También podemos empezar a ver signos clinicos como propios de
la patologia urémica como astenia, anorexia y pérdida de fuerza. En algunos
casos podremos ver un aumento de la parathormona o PTH, la cual es debido
a un intento del organismo por evitar que se alteren los valores de Ca++ vy P.

(2,3,5)

e Estadio o fase3: en esta fase se ve un filtrado glomerular de entre el 25% a un
10% de lo normal. En esta fase no es raro ver casos en los que en la analitica
viene reflejada un problema de acidosis (no se produce la excrecién de H+ en
el tibulo distal ni colector), hiperpotasemia (menor excrecion de potasio en el
tubulo distal y colector), hipocalcemia (menor reabsorcién de calcio en tubulo
distal y colector) y anemia. También podremos ver hipertension arterial,
sobrecarga hidrica por un menor filtrado, alteraciones electroliticas, etc. La
clinica ya es bastante evidente con calambres, hematomas y edemas (por

presion y descontrol electrolitico grave). (2,3,5)

e Estadio o fase 4: ultima fase antes de producirse el fallo renal completo. Se
produce cuando hay un filtrado glomerular menor de entre 15y 10 ml/min. La
situacion que se crea es incompatible con la vida y si no se trata mediante una
terapia sustitutiva, desencadenara un coma urémico y el fallecimiento del
paciente. La analitica presenta todos los datos del estadio 3 pero mas graves,

asi como la clinica. (2,3,5).
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Toxinas, trastornos y patologias que surgen de la IRC

La insuficiencia renal cronica produce una serie de alteraciones en el organismo
o trastornos debido, en resumen, a la incapacidad de eliminar y reabsorber

ciertas sustancias. Los trastornos que se crean son los siguientes:

Trastorno hidroelectrolitico o hidrosalino: trastorno creado por la menor

filtracion, excrecidon y reabsorcion de diversas sustancias. Debemos tener en

cuenta que, de normal, el filtrado glomerular produce alrededor de 150 litros al
dia, excretando al final entrel y 2 litros. Al verse alterado este filtrado, lo que nos
solemos encontrar en los pacientes con insuficiencia es:

e Un aumento de la cantidad de liquido interno debido a una menor excrecién lo
cual puede producir edemas y alterar la capacidad de dilucién (2,3,5)

e Un descenso de la cantidad de sodio (Na+) debido a que, al haber menos orina
primitiva, el rifién tiende a disminuir la reabsorcion del Na+ en el tubulo
proximal. Esto produce que las nefronas pierdan la capacidad de eliminar una
sobrecarga salina, haciendo que el paciente sea mas propenso a sufrir
hipervolemia e hipertension. (2,3,5)

e Un aumento de la concentracién de potasio (K+) debido a una alteracion de su
excrecion en el tabulo distal, cuando el filtrado glomerular desciende al 25%
(estadios 2,3 y 4). Esta alteracién se puede producir por un desequilibrio en el
balance potasico, medio mas acido y la toma de medicamentos diuréticos. El
aumento de la concentracién de potasio en sangre, si no es tratada, puede
originar un incremento secundario de la aldosterona, fibrilaciones ventriculares

y el fallecimiento del paciente. (2,3,5)
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eUn aumento de toxinas urémicas en sangre como la urea, creatinina y la
microglobulina. Suele producir entre otros, sabor y aliento urémico. (2,3,5)

e Un aumento de la acidosis metabdlica, especialmente en estadios avanzados,
debido a una menor excrecién de H+ en el tabulo distal debido a que no hay
una filtracién en el glomérulo de aceptores del H+ (bicarbonato especialmente)

(2,3,5)

Trastorno del fosforo y calcio: trastorno que si no se contrarresta podré llegar
a producir una osteodistrofia renal. Se pueden a su vez dividir en dos grupos,

aunque estan relacionados entre si: el trastorno del Ca+ y del P+

e Trastorno del Ca+: debido principalmente a una insuficiencia de los
metabolitos activos de la vitamina D, y, por tanto, a la no activacion de esta
vitamina. Esto produce que el Ca+ no se absorba en el tubo digestivo ni sea
asimilado por los huesos. Debido a esto podemos ver pacientes con
hipocalcemia vy estimulacion de la sinterizacion de la PTH (para normalizar los
niveles de Ca+ en sangre, lo cual propicia descalcificacién del hueso para asi
obtener Ca+. Este proceso sélo se detendra hasta que la haya vitamina D).
(2,3,5)

eTrastorno del fosforo P+: se produce hiperfosfatemia debido a un menor
filtrado glomerular y a la presencia de acidosis metabdlica (ya que se utiliza
como tampodn). Esta hiperfosfatemia estimulara la sinterizacion de PTH en un

intento de normalizar la concentracion de fésforo en sangre. (2,3,5)

Estos dos trastornos, el del Ca+ y el del P+, como se ha visto, crearan un
aumento de la PTH secundario. Este aumento de la PTH es un intento del

organismo por normalizar ambas concentraciones. Aun asi, lo que se consigue
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es una sobrecompensacion, originando un hiperparatiroidismo secundario con
hiperproduccion de PTH. En ciertas ocasiones las glandulas parotideas
presentan hiperplasia, generado por la insuficiencia renal; pudiendo llegar a
verse el caso de adenomas si la insuficiencia renal es prolongada y muy intensa.

(2,3,5).

Enfermedad 6seo-metabdlica u osteodistrofia renal: debido principalmente
al trastorno anteriormente mencionado de Ca+ y P+. Su clinica se genera debido
a una liberacion excesiva de Ca+ y P+ por accién de la PTH. Esto ocasiona
calcificaciones vasculares y de tejidos blandos, fracturas espontaneas (fomenta
la osteoporosis), prurito, dolor 6seo, debilidad muscular y pancitopenia (fibrosis

meédula ésea) (2,3,5). Destacamos:

¢ Osteitis fibrosa quistica: aumento de tejido osteoide trabeculado y fibrosis
peritrabecular por hiperparatiroidismo secundario (mayor cantidad de PTH).
Diagnosticado mediante un analisis en el que se vera la PTH a unos niveles
altisimos y mediante sintomatologia (dolor 6seo inespecifico, rotura de
tendones por calificacién y picor generalizado) Radiograficamente veremos
reabsorciones subperidsticas, quistes 6seos y tumores pardos) (2,3,5).

e Osteomalacia: se puede deber por una intoxicacion de aluminio y por la
presencia de acidosis y disminucion de los metabolitos activos de la vitamina D
(estos dos dltimos son los que desarrollaremos). Se produce una
descalcificacién del hueso y destruccion de osteoblastos y osteoclastos. Es
generalmente asintomatica. (2,3,5)

e Osteodistrofia mixta: producida en pacientes con hiperparatiroidismo
secundario y osteitis fibrosa que sufre intoxicacion por aluminio (proveniente de
ciertos liquidos utilizados en dialisis). Actualmente es muy rara. (2,3,5)
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e Amiloidosis secundaria a la dialisis por Beta2 microglobulina: propio de
los pacientes en didlisis crénica (en tto. durante mas de 5 afos). Se ven dolores
osteorradiculares, quistes 0seos, y erosion de vertebras. Actualmente no se
suele manifestar esta enfermedad debido a la utilizacion de membranas en los
tratamientos de dialisis capaces de filtrar las sustancias con un peso superior a

10000 D (microglobulina =10000 D). (2,3,5)

Trastornos cardiovasculares y pulmonares: causas principales de morbilidad
y mortalidad en pacientes con IRC. Esto se debe al aumento de factores de
riesgo como la hipertension, hipervolemia, anemia y trastornos bruscos

electroliticos. (2,3,5) Destacan enfermedades como:

e Hipertension arterial: complicacion mas frecuente de pacientes con IRC.
Propiciada por la hipervolemia, calificacion de vasos, etc.

e Pericarditis urémica: inflamacién del pericardio que produce un derrame que
comprime los ventriculos, pudiendo llegar a producir taponamiento cardiaco.
Clinica muy dispar, desde casi nula hasta dolor toracico. Su diagnéstico es
mediante una ecografia.

¢ Arritmias: frecuentes en paciente con IRC en tto. con hemodidlisis. Se debe a
la arterioesclerosis, isquemia miocardica y trastornos hidroelectroliticos.

e Infarto agudo de miocardio: debido a una suma de arteriosclerosis,
calcificaciones, trastorno calcio/fésforo y anemia.

e Pulmon urémico: debido a un edema producido por hipervolemia con forma de
“alas de mariposa”.

¢ Pleuritis urémica: patologia muy infrecuente, debida a un edema en la cavidad

pleural principalmente por la retencion de liquidos.
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e Respiracion de Kussmaul: respiracion rapida, profunda y costosa tipica de

personas con acidosis metabdlica y diabetes.

Trastornos hematoldgicos-inmunes: producidos principalmente por una
disminucién de la cantidad de eritropoyetina y la presencia de ciertos toxicos

(2,3,5). Encontramos las siguientes enfermedades:

e Anemia: se puede deber a multiples causas como hemorragias internas,
hemolisis de hematies, por la didlisis, aunque el principal factor es el déficit de
eritropoyetina (al no producirse suficiente eritropoyetina debido a la destruccion
de las células secretoras de eritropoyetina durante la IRC. Por consiguiente, la
médula 6sea no tiene un elemento esencial que estimula la formacion de
hematies). Suele verse en paciente en estadio IV, aunque puede aparecer en
estadios previos. Se ha visto que el grado de anemia es directamente
proporcional al empeoramiento de la enfermedad renal (2,3,5).

e Trastornos de la coagulacion: enlentecimiento del tiempo de adhesion y
agregaciones plaquetarias debido a la accion de toxinas urémicas.
Especificamente suelen afectar al Factor Ill o factor tisular de tromboplastina
de la coagulacion. Si el paciente tiene anemia, la coagulacion se vera también
enlentecida (2,3,5).

e Sistema inmunitario deprimido: se ven células inmunitarias activadas, pero
con baja actividad funcional, semejantes a una situacion de inflamacion cronica.
Esto se cree que es debido a la presencia de toxinas urémicas y a la acidosis

metabdlica (2,3,5).

Trastornos neuroldgicos: propiciado principalmente por la retencion de

liquidos, hipervolemia y la HTA. Encontramos enfermedades como el coma

30



urémico (paciente con retraso en los reflejos, razonamiento y capacidad de
calculo) y las encefalopatias (dolores de cabeza, confusion, perturbaciones de

memoria e irritabilidad neuromuscular) (2,3,5).

Trastornos gastrointestinales: producido de forma secundaria por el aumento
de urea y sus productos de degradacion como el amoniaco. Destacan las

irritaciones de todo el tracto digestivo (2,3,5). Encontramos:

e Fetor urémico: olor fétido del aliento debido a la presencia de urea en la saliva.

¢ Anorexia acompafada de nauseas y vomitos.

e Hemorragias digestivas: debido a las irritaciones causadas. Pueden llegar a ser
graves.

e Gastroenteritis: debido a una inflamacion de la mucosa del trato digestivo.

e Pancreatitis aguda: de origen desconocido, pero cree que se produce por la

accion de ciertas toxinas en las células pancreéticas.

Trastornos metabdlicos: son secundarios a la insuficiencia renal y se deben a
una mala utilizaciébn de diversas sustancias como la insulina (se crea
hiperinsulinemia con glucosa basal por encima de cifras normales), lipidos
(aumento de triglicéridos en sangre que puede llegar a propicial
arterioesclerosis) y el trastorno del metabolismo del calcio/fosforo anteriormente

mencionado. (2,3,5).
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Tratamientos de la IR;

La insuficiencia renal, la ser una enfermedad que afecta a todo el organismo, ya
sea de manera directa o propiciando la aparicion de diversas enfermedades
secundarias, necesita no solo del tratamiento de ésta misma, sino de todas las
enfermedades secundarias originadas. Aunque esto parezca complicado,
especialmente a la hora de formular un tratamiento, en la gran mayoria d ellos
casos (que no son muy graves ni han afectado de forma reversible a otros
organos) nos basta con tratar la IR para que las propias enfermedades

secundarias desaparezcan.

Para tratar la insuficiencia renal existen diferentes métodos, desde tratar solo los
sintomas (los menos eficaces), hasta terapias sustitutivas del rifion. Estas
dltimas son las que hoy en dia mas se utilizan debido a su alto nivel de éxito,
baja mortalidad y poco rechazo. Estas terapias sustitutivas se utilizan tanto para
la insuficiencia renal aguda (especialmente la hiperazoemia y para el FRA
paraquimatoso, ya que el obstructivo se suele solucionar mediante el
destaponamiento de la via obstruida) como para la insuficiencia renal crénica
(indicado en cualquier estadio, especialmente en el estadio Ill y IV intentado
conseguir una transicion medianamente suave hacia el tratamiento sustitutivo

cronico) (2,3,5).

Las terapias sustitutivas mas comunes son, el trasplante de rifion, dialisis

peritoneal y la hemodialisis.
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Trasplante de rifidn:

Consiste en el “intercambio” de un rifidn enfermo por un rifidn sano proveniente
de un donante (fallecido o vivo). Dentro de los posibles tratamientos, es el
primero por el que se opta debido a los mejores resultados (tanto en calidad de

vida como en supervivencia) que se obtiene (2,3,5).

Para realizar un trasplante, ya sea da rifion o de cualquier érgano, lo primero que
necesitamos es tener una compatibilidad biolégica entre el érgano donado y el
receptor. Para conseguir esto, nos basamos en los antigenos del érgano
donado. El rifidn posee una cantidad muy alta de antigenos, los cuales seran
percibidos por el receptor como extrafios (desencadenando una respuesta
autoinmune contra esos antigenos, originando lo que se conoce como rechazo).
Para evitar esto, se tiene que encontrar un donante con unos antigenos lo mas
parecidos al del receptor para asi evitar que el trasplante sea fallido. Aun asi, y
para mejorar las perspectivas de aceptacion del 6rgano, se suministran una serie
de medicamentos inmunosupresores al paciente receptor para que las
probabilidades de que se rechace el érgano sean infimas (al tener bajo el sistema
inmune, el organismo no suele conseguir rechazar al 6érgano trasplantado).
Estos medicamentos inmunosupresores (generalmente ciclosporinas A)
acompafaran al paciente desde el inicio del trasplante hasta probablemente el
fallecimiento de éste (por otras causas ajenas a la enfermedad renal), variandose

Unicamente la cantidad de éstos. (2,3,5).

No todos los pacientes con una insuficiencia renal pueden optar a realizarse un
trasplante. Existen ciertas contraindicaciones tales como: la presencia de

infecciones, de enfermedades malignas, enfermedades recidivantes,
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enfermedades cardiacas o0 hepaticas, arterioesclerosis y pacientes con

trastornos psiquiatricos (2,3,5).

Una vez realizado el trasplante y viendo que éste no ha tenido ninguna
complicacion post-trasplante tales como el rechazo o infecciones, el paciente
podra disfrutar de una vida “normal”, siguiendo siempre una serie de pautas y

revisiones. (2,3,5).

Por ultimo, este tipo de pacientes trasplantados van a necesitar siempre un
cuidado especial en el &mbito sanitario debido a su condiciébn de paciente
inmunosuprimido. Estos cuidados iran siempre encaminados a evitar una posible
infeccion (pacientes con necesidad de profilaxis antibidtica antes de algunos
tratamientos invasivos, asi como de llevar barreras protectoras como

mascarillas) (2,3,5).
Didlisis peritoneal:

Método de sustitucion renal que utiliza el peritoneo como membrana
semipermeable para la realizacion de la dialisis. Concretamente, se produce
entre la sangre del paciente y el liquido de dialisis que se introduce en la cavidad
peritoneal. Se basa en los principios de dialisis (desplazamiento de sustancias
desde la soluciébn de mayor concentracion a la de menor), conveccion o
ultrafiltracién (la solucién con mas presién hidrostatica se desplaza en su
conjunto a un compartimento con menor presién) y osmosis (una solucién con
mayor osmolaridad atraerd hacia si mayor cantidad de solvente para diluir su

contenido) (2,3,5).
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Método bastante sencillo, el cudl utiliza un catéter permanente. Actualmente se
esta intentando implementar mas su uso debido a su sencillez (el paciente lo
anico que tiene que hacer es vaciar cada 6 horas el liquido de la cavidad
peritoneal y reemplazarlo por otro no dializado. No requiere equipo muy
especializado y puede hacerse de forma ambulatoria), es menos agresivo que la
dialisis, genera menos hipotension, menos alteraciones electroliticas y menos

infecciones/sepsis (al no haber un acceso directo a la sangre) (2,3,5,12).

Aunque es un método bastante mas sencillo y menos aparatoso que la
hemodidlisis, no esta exento de contraindicaciones, entre las que encontramos:
enfermos cardiovasculares graves, pacientes hiperglucémicos (debido a que una
de las sustancias que se utilizan para la realizacion de la osmosis es la glucosa),
peritonitis (infeccién, comunmente bacteriana, del peritoneo. es la complicacion
mas grave ya que puede producir el fallecimiento del paciente si no se trata con
antibioticos intraperitoneales a tiempo), peritonitis necrosante (enfermedad de
causa desconocida en la que se ve una sustitucion de la membrana peritoneal
por tejido fibroso. Hay pérdida progresiva de la eficacia del peritoneo como
membrana), aumento de presidon abdominal (debido a hernias, edemas)

infecciones de catéter y enfermedades quisticas adquiridas. (2,3,5).

El uso de este método es muy amplio, pudiéndose utilizar tanto en casos de IRA,
como en casos de IRC. Para determinar cudndo se debe comenzar con este
tratamiento, se suele utilizar la medicion de aclaramiento de creatinina, teniendo
gue comenzar el tratamiento antes de que éste llegue a menos de 5 ml/min.
Existen diversos casos en los que se puede comenzar antes el tratamiento, como
en el caso de pacientes diabéticos (se utilizaria otro liquido de dialisis que no

llevase glucosa) (2,3,5).
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Hemodialisis:

Dialisis extracorpdrea que consiste en crear un circuito extracorpéreo de sangre

entre el paciente y una maquina depuradora o
dializador. A la maquina llega la sangre y el liquido
utilizado para la didlisis, y es en su interior en
donde ambas soluciones interaccionan
produciéndose la dialisis. La cantidad de
solventes que entran ala maquina esté controlado

por un ordenador central que hace de “riién”

artificial. En esta maquina encontramos: Foto tomada por alumno

e El dializador o filtro: lugar en donde los dos solventes se ponen en contacto,
separados siempre por una membrana semipermeable (actualmente se utilizan
membranas sintéticas). Los dializadores mas utilizados hoy en dia son los de
tipo capilar (cilindro con capilares, la sangre entra por dentro de los capilares y
sale por un orificio final, mientras que el liquido de dialisis va en sentido
contrario y por fuera de los capilares)

e Monitores: se describen como el conjunto de: bomba impulsora, medidores de
flujo y presion, controles de temperatura, alarmas, mecanismos de seguridad y
reguladores de ultrafiltracion.

eLiquido de didlisis: solvente a base de agua tratada y diversas sales como
sodio (con una concentracion igual a la de la sangre de 138 mmol/l), potasio
(con concentraciones iguales o un poco menores que la que hay en la sangre),
bicarbonato (puede precipitar debido a la cantidad de sales disueltas en el

liquido), calcio (elemento muy importante y el cual se intenta hacer que haya
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una concentracion lo mas parecida a la presente en la sangre de un paciente
sano, 5,6-6,5 mmol/dl) y la glucosa (con concentraciones de unos 100 mg/dl
aun en pacientes diabéticos).

e Anticoagulantes: presentes en todos los elementos que estan en contacto con
la sangre en el circuito extracorporeo. Se suele utilizar heparina sédica o de
bajo peso molecular.

oEl acceso vascular: acceso por el cual se consigue acceder a una arteriay a
una vena. Para este proceso se suele emplear la llamada fistula arterio-venosa
interna en la mufieca de la extremidad no dominante (si es hemodidlisis de larga
duracidn). En casos de corta duracion se suele utilizar venas y arterias de gran
calibre como las subclavias y femorales con la ayuda de catéteres.

(2,3,5)

Los pacientes sometidos a este tipo de tratamiento estan sujetos a un “horario”
de hemodialisis muy estricto, no pudiéndose hacer menos de 3 sesiones a la
semana por riesgo a empeoramiento del estado de salud. Estas sesiones se
suelen realizar en hospitales o centros satélites. También este tipo de tratamiento
no esta exento de complicaciones, las cuales pueden llegar a ser bastante

graves. Entre las mMAs comunes encontramos:

e Hipotensién: debido a la disminucion excesiva del volumen corpéreo. Este
descenso puede llegar hasta los 5 kg 0 mas, aun lo normal es que sea de unos
2 kg. La extraccion de esta cantidad de liqguido se consigue mediante la
conveccion, ultrafiltracion y difusion. En ciertos casos y debido a que el liquido
gue se obtiene no solo proviene de la sangre, sino también del liquido
extravascular, se producen caidas de tension e hipovolemias muy graves
porque el liquido extravascular no ha pasado al lecho vascular.
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e Nauseas y vomitos: muy frecuentes y debido a la hipotension creada.

e Calambres: pueden llegar a ser muy intensos. Debido a la hipotension,
hipovolemia principalmente.

e Cefaleas: de apariencia espontanea, aunque suelen aparecer durante la
didlisis debido a la hipertension generada en el proceso. Cuando ocurre en los
periodos interdialiticos, se conoce como sindrome del desequilibrio, producido
por el desequilibrio hidroelectrolitico y osmético entre el liquido cefalorraquideo
y la sangre.

e Hemolisis: destruccion de los hematies debido a la presencia de
contaminantes en el liquido de didlisis por un defecto de fabricacion. Puede
desencadenar anemia

e Pericarditis urémica: aunque su presencia es tipica en pacientes que no estan
siendo tratados con dialisis, es mas prevalente en los casos de pacientes en
tratamiento con hemodialisis que se saltan citas continuadamente.

e Enfermedades malignas como cancer e infecciones con sepsis.

(2,3,5)
Epidemiologia en Espafa:

Segun el ultimo informe publico publicado por el Registro Espafiol de Enfermos
Renales, en 2017 habia alrededor de unas 57000 personas con algun tipo de
enfermedad de insuficiencia renal en Espafia. Segun este informe, la incidencia
de este conjunto de enfermedades no ha parado de elevarse desde el 2012,
donde lleg6 a estar en 120,4 personas por millon de habitantes, llegando en 2017
a 141 de media. Destaca ver en este informe como la incidencia en personas de

0 a los 44 afos se mantiene estable a lo largo de los afios y en unos niveles
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acordes con la media, mientras que, si nos vamos a personas mayores de 45
anos, la incidencia de la enfermedad renal se dispara hasta los 427- 453 ppm en
2017 dejando tras de si una estela de ascenso continuado a lo largo de los afios

(12).

El informe indica que la pérdida de las funciones renales puede producirse
debido a diferentes factores como la genética o factores ambientales, aunque los
principales factores hoy en dia en Espafia son la diabetes mellitus con un 23,94%
de incidencia y las enfermedades cardiovasculares con un 12,94%. Si
desgranamos estos datos un poco mas, vemos que la diabetes es la principal
causa del desarrollo de la enfermedad renal en paciente de 44 a 74 afos.
También es llamativo ver cdmo, tanto en pacientes jévenes como en pacientes
de edad media, unas de las causas mas prevalentes son la genética y la
glomerulonefritis, haciéndonos ver que el movil genético también tiene un peso

bastante elevado en el desarrollo de esta enfermedad (12).

Si hablamos de la prevalencia en Espafia, vemos que esta también ha ido
ascendiendo a lo largo de los afios, desde la lectura méas baja en 2009 con 985,3
personas por millon (ppm), hasta la de lectura de 2017 con 1284,2 ppm. Con
respecto a los tratamientos vemos que el mas prevalente es el trasplante de rifién

con un 56%, seguido de la hemodidlisis y la dialisis peritoneal (12).

Con respecto a los tratamientos para esta enfermedad, segun este informe
oficial, casi la totalidad de los tratamientos relacionados con a la sustitucion renal
son llevados a cabo mediante la hemodialisis (un 78%). El porcentaje restante
consiste en la dialisis peritoneal y el trasplante renal anticipado. Viendo los datos
mas en profundidad, podemos ver como poco a poco la opcion de la hemodialisis

se esta viendo sustituida por la de dialisis peritoneal y la opcion del trasplante
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anticipado de rifion, las cuales no han parado de subir desde el 2007.A su vez,
en el 2017 se volvié a aumentar el nUmero de trasplantes de rifion realizados en
un afo, superando la barrera de los 3000, siendo la opcion principal la de
donante fallecido por muerte encefalica seguido de donante fallecido pero en

parada cardiorrespiratoria, y por ultimo la de donante vivo (12).

La pérdida de las funciones renales, si no es tratada ya sea mediante un
tratamiento de sustitucion renal o un trasplante, puede llegar a producir la muerte
del paciente. En 2017, en Espafia, la tasa de mortalidad estaba en una media
del 8-9%, siendo bastante menor en pacientes trasplantados, alrededor del 2%.
Esta tasa se ha mantenido constante a lo largo de muchos afios, aunque se
espera que, con las mejoras en los tratamientos, especialmente en los de dialisis
peritoneal, se consiga ir bajando poco a poco. Segun el tratamiento suministrado
al paciente podemos ver también que la tasa de mortalidad media va variando,
desde el 16,8% en pacientes hemodializados, al 2,8% de los pacientes con un
trasplante anticipado de rifion, y entre medias la didlisis peritoneal con un 10,1%.
También podemos observar como la tasa de mortalidad va en aumento conforme
el paciente es mas anciano, llegando por ejemplo en paciente de mas de 75 afios
en tratamiento de hemodialisis hasta el 22, 4%. Entre las principales causas de
defuncion en pacientes con hemodialisis y dialisis peritoneal, las causas
cardiovasculares en su totalidad y las infecciones son las mas prevalentes. Sin
embargo, en pacientes trasplantados la causa mas prevalente es la del cancer

con casi un 20% y en aumento (12).

Como explican los datos epidemioldgicos, es una enfermedad que cada vez
afecta a mas personas, y de mas avanzada edad, por lo que es de esperar que

debido al aumento de la esperanza de vida y a la mejora de los cuidados,
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aumente el numero de personas afectadas pero que la mortalidad vaya

disminuyendo poco a poco (12).

MATERIALES Y METODOS:

Se ha realizado una revisién bibliografia sistematica de diversos articulos,
publicaciones de revistas odontoldgicas, tesis doctorales y libros relacionados
con la nefrologia, el manejo clinico del paciente y las manifestaciones orales. La

bibliografia total es de 27 apéndices.

Estos 27 apéndices han sido elegidos a través de un proceso de seleccion

descrito en la siguiente tabla:

Eleccién de la finalidad Determinacion de
Eleccion del tema gl del trabajo, palabras criterios de seleccién
claves y objetivos y exclusién

Busqueda de
informacion en articulos, e
libros, tesis, etc.

Lectura de Seleccion de articulos en base a
documentos criterios de seleccion/exclusion

Recopilacion de Seleccién de
bibliografia informacidn
aceptada relevante

Adicién y actualizacion
de informacion
relevante

Determinacion de la
estructura del trabajo

Nueva seleccion en
base a criterios

Figura 1: Proceso de eleccidn y exclusion de la bibliografia encontrada.
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Como aparece en la anterior tabla, el primer paso consistié en la eleccion del
tema a tratar. La eleccion se realiz6 el dia 28 de septiembre y se escogio el tema

“Manifestaciones orales en paciente sometidos a hemodialisis”.

En segundo lugar, se determind la finalidad u objetivo principal de este trabajo,

las palabras clave y los objetivos secundarios.

Objetivo principal:

e Conocer las manifestaciones orales que presentan los pacientes sometidos a

hemodidlisis.

Objetivos secundarios:

-Identificar la problematica del manejo dental de los pacientes hemodializados

-Determinar el tratamiento de las alteraciones orales en estos pacientes

Palabras clave: paciente en hemodialisis, manifestaciones orales, nefrologia.

A continuacién, se determinaron los criterios de exclusion y seleccion.

Criterios de exclusion:

e Bibliografia relacionada con otro tipo de tema.
e Bibliografia desactualizada

e Bibliografia anterior al afio 2000

e Bibliografia no relacionada con la hemodialisis

e Bibliografia no relacionada con las manifestaciones orales

Criterios de selecciéon/inclusion:

e Bibliografia relacionada con el tema de eleccion.

e Bibliografia actualizada.
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e Bibliografia posterior al afio 2000
e Bibliografia relacionada con la hemodialisis, insuficiencia renal y su
procedimiento

« Bibliografia relacionada con las manifestaciones orales.

Seguidamente se realizé una basqueda de informacién, tanto en inglés como en
castellano. Se ley6 dicha bibliografia encontrada y se fueron incluyendo vy
excluyendo articulos segun los criterios antes descritos. Se excluyeron un total

de 5 apéndices:

e Bottomley WK, Cioffi RF, Martin AJ. Dental management of the patient treated
by renal transplantation: preoperative and postoperative considerations.J Am
Dent Assoc.1972;85(6):1330-5.

¢ VILLARREAL H. Insuficiencia renal aguda. Gac Med Mex. 1957;87(1)

Se excluyeron estos articulos debido a su antigiiedad.

e Leticia A, Lopez-pérez DP, Hilda T, Patricia A, Vidal A. en pacientes con
diabetes mellitus. 2006;

e Yosselin Gisella Viera Quijano, Tania Belu Castillo Cornock .Manifestaciones
orales en pacientes con diabetes tipo ii en un centro de salud de atencion
primaria oral. Revista Salud & Vida Sipanense. 2018; 5(2): 3-10.

e Dra. Barbara Olaydis Hechavarria Martinez, Dr. Leonardo Nufiez Antlnez,
Dra. Milagros Fernandez Toledol y Dra. Noraida Cobas Pérez. Principales
alteraciones bucodentales en pacientes con diabetes mellitus. MEDISAN
2016;20 (9):3011.

Excluidos debido a no tratar de pacientes en hemodialisis, sino con diabetes.

43



Tras la exclusién de los articulos anteriores se recopilaron un total de 19
apéndices que cumplian con los requisitos de inclusién. Seguidamente se

realizé una lectura y recopil6 la informacion relevante.

Al ver la necesidad de conseguir mas informacion sobre el proceso de
hemodidlisis, de la insuficiencia renal y sus consecuencias en el cuerpo, se
realizO una nueva busqueda bibliografica. Se encontraron un total de 8
apeéndices bibliograficos, los cuales pasaron los criterios de aceptacion. Esta

nueva informacion fue afiadida al trabajo.

En cuanto a las fuentes visitadas durante las sucesivas busquedas, se utilizo los

siguientes recursos:

Google Scholar: base de datos bibliografia online.

Read by QxMD: aplicacion movil utilizada como base de datos bibliografia

online sobre temas médicos.

Medline: base bibliografica online médica.

Scielo: base bliobiografia online.

Biblioteca Crai Universidad Europea de Madrid

Biblioteca personal

En un primer momento, se realizé una busqueda inicial en Google Scholar, Scielo
y Medline. Posteriormente, y para la segunda busqueda, se utilizaron la
aplicaciéon mévil Read by QxMD, el portal de la Biblioteca Crai de la Universidad
Europea de Madrid y una serie de enciclopedias y libros de mi biblioteca personal

sobre nefrologia y manejo clinico.
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Las fotografias insertadas en este archivo fueron, o recopiladas por el propio
alumno mediante una camara fotogréfica, o extraidas de trabajos y cursos sin

copyright.

Por altimo, se realizé un esquema sobre la estructura que tendria que seguir el

trabajo:

indice

- 1° Resumen

2° Abstrac

3% Introduccién

- 3.1 Bloque I:
a) El rindn, partes y funciones.
b) Insuficiencia renal. Definicion, diagndstico, tipos y datos
epidemioldgicos en Espainia,
c) Hemodialisis. Definicién y proceso.
- 3.2 Bloque ll:
a) Manifestaciones orales en el paciente sometido a hemodialisis.
b) Diagnéstico y peculiaridades
- 3.3 Bloque Il
a) Tratamiento mas recomendado
b) Protocolo de actuacion en la clinica dental ante un paciente
sometido a hemodidlisis.
- 4° Desarrollo:
- 5% Conclusiones.

- 6°Bibliografia
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DISCUSION:

Una vez conocido las principales complicaciones tanto del paciente con una
insuficiencia renal como del que esta en tratamiento con hemodialisis, podemos
centrarnos en las manifestaciones orales.

Los pacientes en tratamiento de hemodialisis, debido principalmente a los
cambios que origina este tratamiento en el organismo, debido a los farmacos
suministrados y a la accion de la dialisis, presentan una serie de patologias
orales muy caracteristicas. Estar pueden ser: xerostomia, el aliento urémico,
alteraciones en el gusto, lengua saburral, una mayor prevalencia de caries,
perdida 6sea, agrandamientos gingivales, mayor presencia de tataro, una mayor

susceptibilidad a infecciones micéticas y por diversos virus, entre otras.

Aunque casi todos los articulos revisados coinciden, en términos generales, en
las manifestaciones orales presentes en los pacientes en tratamiento de
hemodidlisis, cabe mencionar que la prevalencia de cada manifestacion oral en
cada estudio varia mucho. Un ejemplo de este suceso ocurre si comparamos los
resultados del estudio realizado por Lecca Rojas MP y col. en el que se menciona
que la principal manifestacion es la lengua saburral con un 88,2% de presencia
en los pacientes estudiados, mientras que en el estudio realizado por Xavier My
col. directamente no se hace alusion a esa manifestacion oral en concreto. (15,

16)

Antes de entrar a comparar resultados entre diferentes estudios, debemos tener

en cuenta que la incidencia de estas manifestaciones no solo va a depender del
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tratamiento al que estan sometidos estos pacientes, sino también de otros
factores como la dieta, higiene del paciente e incluso la propia cultura entre otros
muchos. Debido a estos factores, no nos puede extrafiar que haya resultados
gue sean un poco dispares o incluso inconclusos. Esto es debido principalmente
a gque en los estudios que se van a discutir no se siguieron ni los mismos
métodos, no se tomd la misma muestra de pacientes, no se hicieron las mismas
preguntas en los diversos cuestionarios e incluso en algunos casos no se

buscaba informar de las mismas manifestaciones orales.

Una vez echo el anterior inciso, si que podemos comentar que la ocurrencia de
estas patologias suele ser muy alta en la mayoria de los pacientes, llegando a
ser del 90 % en el estudio realizado por Lecca Rojas MP y col., en el estudio del
Dr. Oscar Adolfo Fernandez, en el estudio de Natalia Bermudez Garcia y col, y
en el estudio de Pablo Molinare Sy col. y del 100% segun Rebolledo Cobos My
col., o del 80% segun S Rossi y Severo (articulo mencionado en el apéndice 17).
Como podemos ver, aunque los porcentajes son diferentes, la desviacion que
presentan no es muy alta (de un 20% en el caso mas extremo, entre el estudio

de S Rossiy Severo y el de Rebolledo Cobos My col.) (15,16,17,18, 20, 22).

Estas diferencias de porcentaje se pueden deber a factores como el tipo de
estudio realizado, las preguntas de los cuestionarios, los métodos de exploracion
o también a los pacientes que formaron parte de cada estudio (cultura, habitos,
etc). Aun asi, podemos llegar a decir que los pacientes sometidos a un
tratamiento de hemodialisis son mas propensos a sufrir algun tipo de patologia

oral. Podemos destacar:
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Xerostomia o0 sensacion de boca seca:

Patologia caracterizada por una falta de secrecion de saliva en la boca que
origina una sensacion de boca seca. Puede propiciar ciertas patologias orales
como la presencia de caries, infecciones micéticas y periodontitis.

El origen de esta patologia estd muy consensuado entre los diferentes autores
analizados, siendo los principales la restriccion de la ingesta de liquidos y la
ingesta de ciertos farmacos cuyos efectos secundarios son la excrecion de una
menor cantidad de liquido (en concreto farmacos antihipertensivos) (13, 14, 15,

17, 18, 19, 20).

Cabe destacar una de las causas de la xerostomia en los pacientes
hemodializador a las que aluden los autores Lopez-Pintor RM y col., Kaushik A.
y col., el Dr. Oscar Adolfo Fernandez, Cedefio M. y col. y A. Belazelkovska y col
en sus articulos. Ellos argumentan también que una de las principales causas de
la xerostomia en este tipo de pacientes es una posible alteracion de las glandulas
salivales. Aunque en el estudio realizado por Kaushik A y col. no se hace
mencion a el porqué de esa alteracion en las glandulas salivales (diciéndose sélo
que es una posible causa, aunque no estd comprobada), en los estudios
realizados por Lépez-Pintor RM y col y el Dr. Oscar Adolfo Fernandez si que
explican una posible causa. Esa posible causa es la creacion de tejido fibroso
parenquimatoso y posterior atrofia de las glandulas salivales menores propiciado

por un aumento de la urea en sangre. (13,14,19,20).

El Dr. Oscar Adolfo Fernandez, en su estudio también aflade que una de las

posibles causas de esta xerostomia no es solo la causa anteriormente explicada,
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sino que afiade que es muy posible que el aumento de la concentracion de urea
en sangre propicie la tumefaccion de las glandulas salivales mayores (parotidea

y submaxilar) (19).

También, el estudio realizado pro-Lopez-Pintor RM y col. hace alusion a
ganancia de peso entre sesiones de didlisis. Esta ganancia de peso entre
sesiones de dialisis sirve para decidir cuanto liquido se tiene que “extraer”
durante el proceso de hemodialisis. Lopez-Pintor Rm y col. mencionan que
existen diversos estudios que relacionan la xerostomia con que haya que extraer
mas liquido, ya que los pacientes con boca seca aumentaran la cantidad de
liquido ingerido entre sesiones en un intento de paliar esta sensacion, haciendo
que sea necesario después deshacerse de ese exceso de liquido mediante la

hemodidlisis y propiciando por tanto de nuevo un aumento de la xerostomia. (14).

Si hablamos de la prevalencia de esta enfermedad en las personas bajo un
tratamiento de hemodialisis, los resultados de los diferentes estudios que dan
datos sobre la prevalencia no son dispares. Esta pequefa variacién se puede
deber a los factores y métodos utilizados en el estudio anteriormente

mencionados. Encontramos:

Estudio Porcentaje:
Lopez-Pintor RM y col. 32-82%
Dr. Oscar Adolfo Fernandez +-90%
Lecca Rojas MP y col. 84%
A. Belazelkovska y col. 55%

Fig. 2 Relacién entre estudio y la incidencia de xerostomia en los pacientes bajo tratamiento de hemodialisis. (14,15,18)
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También en el articulo presentado por Cedefio M. y col. hacen alusion a
diferentes resultados obtenidos en otros estudios. En esos estudios se
obtuvieron porcentajes un poco menores del 72,6 % y del 93% (este ultimo
porcentaje hace alusion a la xerostomia en pacientes menores de edad

sometidos a hemodialisis) (19).

Por ultimo, de todos los articulos estudiados, solo el articulo de Lopez-Pintor y
col. propone una forma de minimizar la presencia de esta patologia en estos
pacientes. Ellos proponen la utilizacion de chicles con xilitol, saliva artificial,
enjuagues con sabor a regaliz y acupuntura como los medios mas efectivos para

el tratamiento de la xerostomia en este tipo de pacientes. (14)

Aliento urémico:

Patologia caracterizada por la sensacién un olor amoniacal o metélico muy
caracteristica de los pacientes con algun tipo de insuficiencia renal, tanto en
tratamiento como no. Se produce por la alta concentracion de urea en la saliva.
Esta urea se descompone debido a la accién de la ureasa y se transforma en
amoniaco alcalinizando mas el medio. A parte, este olor se ve empeorado
debido a una mala higiene oral, muy caracteristica de este tipo de pacientes

(13,15,18,21).

Aunque es una de las patologias caracteristicas de estos pacientes, su mencion
en los diferentes estudios revisados es muy inferior si lo comparamos con otras

patologias, siendo nombrado Unicamente en 5 articulos: Kaushik A y col., Lecca
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Rojas MP y col., Rebolledo Cobos M y col., Natalia Bermudez Garcia y col y

Belazelkovska y col (13,15,16,18,21).

De esos 5 articulos en donde se menciona esta patologia, solo en 3 de ellos se
hace alusion al porcentaje de pacientes afectados. Estos estudios son el de
Lecca Rojas MP y col., el cual argumenta que en el estudio que ellos realizaron
obtuvieron un porcentaje de 66,4%, el estudio realizado por Rebolledo Cobos M
y col. en el cual obtuvieron un porcentaje del 22,1% de pacientes afectados y el

estudio de A. Belazelkovska y col en el cual obtuvieron un 55,6% (15,16,18)

Para finalizar, ninguno de los articulos estudiados describe ninguna

recomendacion para su tratamiento o paliacion.

Alteraciones del gusto:

Patologia oral relacionada con la anterior afeccion descrita. Se produce por las
altas concentraciones de urea y diferentes tipos de amidas en la saliva (las
amidas son producidas por la descomposicion de la urea por parte de las
ureasas) y por una reduccion de la concentracion de zinc. Esto suele originar un
sabor metalico poco agradable. Estas alteraciones del gusto se pueden ser
debidas también a la utilizacion de diversos farmacos, los cuales pueden afectar
a la lengua disminuyendo el nimero de papilas gustativas y alterando la

percepcion de diferentes sabores como el dulce y acido. (13, 17,20).

Si hablamos del porcentaje de pacientes afectados, podemos ver en este caso,

que el porcentaje es mucho menor si lo comparamos con afecciones como la
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xerostomia. Este porcentaje de personas afectadas no suele superar el 50% en
casi ningun estudio revisado, siendo una excepcion del articulo de Lecca Rojas
MP y col. los cuales obtuvieron un 55%. Otros articulos obtuvieron porcentajes
ligeramente menores, como el de Natalia Bermudez Garcia y col. con un 33% vy

el de Rebolledo Cobos M. con un 24,1% (15, 18, 21).

Lengua saburral:

Lengua recubierta de una placa blanquecina, amarillenta de color parduzco que
se desprende al raspado. Este tipo de lenguas presentan las papilas filiformes

elongadas y suele ser el causante de mal aliento. (15,21)

Los Unicos estudios que mencionan explicitamente esta afeccion es el de Lecca
Rojas MP y col y el de Kaushik Ay col. En el estudio de Lecca Rojas MP y col.
los autores dicen que la lengua saburral es la afeccién que mas prevalencia tiene
en pacientes sometidos a hemodidlisis, (prevalencia del 88,4%). También explica
que la aparicién de la lengua saburral se debe a la restriccion de liquidos que
tiene estos pacientes, aunque también se menciona que la mala higiene tiene
mucho que ver (13,15,16).

Por otro lado, tenemos el estudio de Kaushik A y col. en el cual se vio una
prevalencia basten menor, siendo solo del 23%. También se menciona en el
articulo de Lecca Rojas MP y col. un estudio realizado por A. Belazelkovska y
col, en el que obtuvieron un 100% de prevalencia de la lengua saburral en sus

pacientes. (13,15,16)
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Estomatitis urémica:

Enfermedad poco comun que suele desaparecen al inicio del tratamiento de
hemodidlisis. Se caracteriza por la presencia de placas blancas y en algunos
casos ulceras, las cuales estan presentes toda la cavidad oral. Suelen generan
mucho dolor, mal sabor y sensacion de quemazon. Se producen por la presencia

de altas concentraciones de urea en sangre. (16,21,23, 28)

Al ser una patologia que suele desaparecer al comenzar el tratamiento de la
hemodialisis, no se ha encontrado mencionada en casi ningun articulo revisado.
Unicamente se ha encontrado en 4, una revision bibliografica realizada por
Natalia Bermudez Garcia y col., en un reporte de un caso realizado por Molinare-
S Pablo y col., en un estudio realizado por Molinare-S Pablo y col. y el
estudio realizado por A.
Belazelkovska y col, siendo este
altimo el Unico que nos da un dato
sobre la prevalencia de esta
enfermedad, encontrandose solo

en 4 pacientes de los 90 totales.

(16,21,23).

APENDICE 23

Su tratamiento suele conllevar el inicio de la hemodialisis, mejora de la higiene,
enjuagues con antifungicos y antibacterianos y en ciertos casos antibiéticos

como amoxicilina. (23)

53



Hemorragia gingival:
Hemorragias producidas principalmente por la accion de los anticoagulantes

durante el tratamiento de hemodialisis y por la higiene que presente el paciente.

(13,15,18,20)

La hemorragia gingival producida por la hemodialisis presenta una prevalencia
por lo general baja (suele depender mucho de la higiene que presente el
paciente). En lo diferentes estudios analizados vemos que esta regla se cumple,
siendo del 24% en el estudio realizado por Kaushik y col., del 15,8% en el estudio

de Cedefio y col. y del 10,7% en el estudio de Rebolledo y col. (13,18,20,24)

El dnico estudio que se aleja de esta regla es el estudio de Lecce Rojas y col.,
en el cual obtienen una prevalencia del 55,5%. Esta disparidad se puede deber,
como explican ellos en su articulo, al estado sistémico de los pacientes a la hora
de realizar el estudio, a la cantidad y frecuencia de las dosis de anticoagulantes
administradas, los cuidados orales que tienen los pacientes estudiados y al
momento en que se estudio a los pacientes.

(13,15,18, 20,24)
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Petequias y equimosis de la mucosa oral:

Manifestaciones orales en formas de maculas de color oscuro azulado o rojizo
que se producen debido a problemas hemprrégicos de coagulacion y
hemostasia, producidos por la IRC y |
ciertos farmacos  anticoagulantes
durante la hemodialisis (heparina).
Destacan las petequias en la zona del
paladar duro y las equimosis en la zona

del suelo de la boca y en la lengua.

(15,16,17,18)

APENDICE 17

Si comparamos la prevalencia de estas afecciones entre los diferentes estudios,
vamos que los resultados no son muy dispares, todos suelen rondar el 15% +- 5
de prevalencia para las dos (estudio de Lecca Rojas MP y col. con un 20,2% de
prevalencia de petequias y 14,4% de equimosis; estudio de Xavier M con
alrededor del 20% las dos afecciones; y el estudio de Rebolledo Cobos M con
una prevalencia de petequias del 12% y equimosis del 19,6%). La Unica
discrepancia encontrada en relaciéon con el tanto por ciento de prevalencia ha
sido en el estudio de A. Belazelkovska y col., en el cual se obtuvo una prevalencia
del 83,33%. Esta disparidad se puede deber a que en este estudio se recogen

los datos de solo un grupo de los 3 estudiados. (15,16,17,18)

Hiperplasia gingival:
Es un efecto secundario de la medicacion durante el tratamiento de hemodialisis.

Se produce principalmente por los farmacos antihipertensivos. Se caracteriza por
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un agrandamiento del tejido gingival, especialmente el situado en la papila
interdental y el vestibular. Este agrandamiento
se ve agravado si el paciente no tiene una

buena higiene oral, pudiendo llegar a dificultar

el habla y la propia higiene. En algunos casos,

APENDICE 17

especialmente los graves, el tratamiento consiste en la
cirugia. (21)

Suele ser una patologia con poca prevalencia. Esto es debido a la
inmunosupresion y la alta uremia, las cuales alteran el proceso de inflamacién
del tejido. (21).

Si hablamos de la prevalencia de esta enfermedad, son pocos los estudios que
nos dan alguna informacion de este tipo. Destacna los estudios de Lecca Rojas
MP y col. en el que obtuvieron una prevalenica del 49,6%, del 25 % al 59% en el
articulo de Natalia Bermudez Garcia y col. y de entre el 22% to 81% en el articulo

de A. Belazelkovska y col. (15,16,21).

Palidez de las mucosas:
Palidez propiciada por la anemia que sufren estos pacientes debido a la
disminucién de la produccién de eritropoyetina a nivel del rifién. Esta palidez

suele afectar a la mucosa palatina especialmente. (15,16,17,18,21).

La prevalencia de esta afeccion suele estar alrededor del 50% de los pacientes

gue estan bajo tratamiento de hemodialisis. Si vemos los datos de los articulos

estudiados vemos que los porcentajes no se alejan mucho de esta media:
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Lecca Rojas MP vy col obtuvieron una
prevalencia del 52,1 %, alrededor del 40% en

el estudio de Xavier My col y del 40,83% en el

de Rebolledo Cobos My col. (15,17,18)

APENDICE 17

El Unico articulo que se aleja algo més de esa media es el de A. Belazelkovska
y col. En este articulo, los autores obtuvieron una prevalencia del 71,11% (64
pacientes de 90). Esta variacién se puede deber a que en su estudio también se
afadieron, no solo a pacientes bajo tratamiento con hemodialisis, sino a paciente

trasplantados. (16)

Queilitis angular:

Enfermedad directamente relacionada con la presencia de xerostomia en la boca
de los pacientes. Esta xerostomia facilita la creacion especialmente de ulceras
en la zona de la comisura labial. Estas ulceras pueden llegar a ser muy dolorosas

y dificultan tanto el habla, como la alimentacion y limpieza. (15).

Al ser una enfermedad que esta relacionada con la xerostomia, la prevalencia
de ésta es bastante elevada. Destaca la prevalencia obtenida en el estudio de
Lecca Roja MP y col. (del 55,5%) y en el estudio de A. Belazelkovska y col. (del
63,33%). Ambos grupos de autores recalcan que esta patologia esta muy

relacionada con la xerostomia que sufren estos pacientes. (15,16).
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Calculo dental:

Los pacientes bajo un tratamiento de hemodialisis son mas propensos a tener
mayor cantidad de placa. Esto se debe principalmente a la alteracion de la saliva
que sufren. El calculo es mas prevalente debido a la mayor concentracion de
urea y fosforo en la saliva, lo que hace que
precipite este ultimo y forme célculo dental.
También, debido a la medicacion que toman
estos pacientes (entre ellas, suplementos de
calcio en forma de carbonato calcico), es

muy comun ver un aumento grande del

calculo dental. APENDICE 17

A todo lo anterior tenemos que afadir que estos pacientes suelen tener una
higiene deficiente, lo cual hace que la prevalencia de esta afeccién sea bastante

alta.

En los diversos estudios analizados vemos que la prevalencia encontrada fue
bastante alta, siendo por lo generar de alrededor del 60 por ciento. Esto se
cumple en los estudios de Lecca Rojas MP y col. (61,6%) y en el de Rebolledo
y col. (61,6%) (15,18)

Sin embargo, hay un estudio en el que se obtiene un resultado completamente
diferente. Este estudio es el de Xavier M. Bolafios V y col. y obtuvieron un indice
de célculo del 0%, discrepando de los anteriores articulos. Esto se debe a que
los pacientes estudiados en este estudio presentaban una higiene oral aceptable

o regular, lo cual resulté suficiente para evitar el desarrollo de placa dental. (17)
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Caries dental:

Aunque suele ser una patologia muy presente en los pacientes hemodializados,
no esta relacionado directamente con la patologia renal. Lo curioso de esta
patologia, es que la IR por si sola previenen la aparicion de caries. Esto es debido
a la alcalinizacion del medio oral por la descomposicion de la urea, lo cual genera
amoniaco. Esta alcalinizacion del
medio oral impide que se
multipliquen las  bacterias vy
neutraliza el acido producido por

éstas durante la metabolizacion de

glucosa (principalmente). (15 ,22,

APENDICE 17

24,)

La alta prevalencia de esta patologia esta mas relacionada con otros factores
como la xerostomia que presentan estos pacientes, una deficiente higiene y una

falta de seguimiento por parte del profesional (dentista).

Si comentamos la prevalencia encontrada en los diferentes estudios revisados,
vemos que es muy dispar. Por una parte tenemos los articulos de Rebolledo
Cobos M y col. (el cual nos dice que encontraron una prevalencia del 83, 9%)y
de Lecca Rojas MP y col (obteniendo una prevalencia del 85,7%), mientras que
por la otra parte tenemos el articulo de Lépez MM, el cual nos dice que

encontraron una prevalencia bastante inferior del 11% (15,18,22).
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Esta diferencia de prevalencias se puede deber principalmente a que en el
estudio de Lopez MM, la gran mayoria de los pacientes eran edéntulos, lo cual

hizo que la prevalencia de caries fuese mucho mas baja. (22)

Periodontitis:

Patologia oral muy destructiva propiciada por la presencia de calculo dental, una
higiene deficiente, la alta concentracién de urea en la saliva y por la alteracion
del metabolismo del calcio y del fosforo debido a la accion de la PTH
(hiperparatiroidismo), en un intento de mantener unos niveles de concentracion
en sangre adecuados. Esto genera una pérdida de insercion elevada, asi como
movilidad dental, lo cual si no es tratado urgentemente conllevar en un futuro la
pérdida de la pieza dental afectada. (25,26).

Algunos estudios relacionan la apariencia de periodontitis con el deterioro del
sistema inmune que sufren los pacientes con insuficiencia renal debido a la
creacion de un estado de” inflamacion cronica” (26). Este deterioro puede
permanecer aun cuando el paciente esta siendo tratado con un tratamiento
hemodializador. ¥

También hay que tener muy en cuenta, que

" "

£

1
%

la enfermedad periodontal no deja de ser una \
pequefia infeccién, la cual puede llegar a v

empeorar el estado de salud general del

paciente sometido a hemodialisis. (26)

Foto realizada por el alumno
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Al ser una enfermedad secundaria su prevalencia varia mucho, llegando a estar
en algunos estudios discutida su aparicion en pacientes sometidos a
hemodidlisis ( Lecca Rojas MP y col.). (15).

Aun asi, otros estudios como el de Lépez MM (del +- 22%) y el de Xavier M.
Bolafios V. y col. (del 80 %) dan prevalencias muy dispares. Esto se puede deber
al método de estudio utilizado como a el tipo de poblacidn (entre otros factores)

(17,22).

Manejo del paciente en la clinica dental.

Por altimo y no menos importante, todo profesional de la salud tiene que saber
como manejar y tratar a este tipo de pacientes. Al ser los dentistas
pertenecientes a este grupo, no nos podemos permitir el lujo de menospreciar a
estos pacientes por la complicacion que acarrean.

Debemos tener muy en cuenta y antes de comenzar cualquier tratamiento, que
estos pacientes suelen tener una higiene deficiente o que no se realiza de forma
adecuada. Este argumento es repetido por casi todos los articulos analizados
salvo por uno, el articulo de Mufioz E. y col. en el cual todos los pacientes salvo
el 3 % presentaban una higiene buena o regular. (27).

Aun asi, los dentistas tenemos que motivar e instruir a este tipo de pacientes
para gue tengan una higiene oral buena, ya que, si conseguimos eso, evitaremos
una gran cantidad de patologias anteriormente mencionadas.

En relacién con la hora de tratar a este tipo de pacientes en la clinica dental. Los
autores Mufioz E y col., Cedefio J y col. y el Dr. Oscar Adolfo Fernandez

argumentan lo siguiente:
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e Es necesario realizar una profilaxis antibiética previa a cualquier tratamiento
oral invasivo, como raspajes y exodoncias. El Dr. Oscar Adolfo Fernandez
sugiere ademas que se utilicen antibiéticos como la amoxicilina y clindamicina
a dosis normales. Esto farmacos al eliminarse por via renal (se eliminaran
mediante la hemodialisis), aumentan su tiempo de actuacion. (19, 24, 27)

e La realizacion de cualquier tratamiento testara sujeto a la situacion actual de la
enfermedad (si esta controlada o no), llegandose a realizar interconsultas con
el médico de cabecera, previo a cualquier tratamiento. (19).

e Los 3 articulos coinciden en que es necesario monitorizar al paciente tanto
antes como después del tratamiento para ver si la presion arterial es al
adecuada (19,24, 27). A su vez, el uso de vasoconstrictores es analizado en
ambos articulos. Mufioz E y col. desaconsejan el uso de anestésico con
vasoconstrictor si las cifras tensionales superan los 160 mm Hg en la presion
sistdlica y los 100 mm Hg en la presién diastolica. EI Dr. Oscar Adolfo
Ferndndez Unicamente menciona que se tiene que tener precaucion al usar
anestésicos con vasoconstrictor. (19,24)

e Con respecto a cuando realizar los tratamientos, los tres articulos coinciden en
gue las citas deben de realizarse un dia después de al paciente haberse
sometido a la hemodidlisis. El articulo de Cedefio y col. argumenta que asi el
paciente tendrd menor concentracion en sangre de urea y unos valores
electroliticos mas favorables. El articulo del Dr. Oscar Adolfo Ferndndez afiade
también, que al hacer el tratamiento un dia después, la heparina utilizada ya
habrd sido metabolizada, por lo que la coagulacién ya serd mas adecuada.

(19,24,27).
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Conclusiones:

Tras la revision bibliogréafica realizada de los articulos seleccionados puedo

llegar a las siguientes conclusiones:

1. Los pacientes sometidos a un tratamiento de hemodialisis presentan
patologias bucodentales genéricas como: caries, enfermedad
periodontal, calculo dental, queilitis angular, lengua saburral, petequias,
hiperplasia y hemorragia gingivales. También presentaran patologias
especificas como xerostomia, aliento urémico, estomatitis urémica,
palidez de las mucosas Yy alteraciones del gusto. Las patologias mas
prevalentes en estos pacientes son la xerostomia, alieno urémico y

pérdida de hueso.

2. En el manejo en el gabinete tendremos que motivar al paciente para que
mejore su higiene, y a la hora de citar al paciente, hacerlo un dia después
de la HD y si vamos a realizar algun tratamiento invasivo realizar una
profilaxis antibiotica segun recomendacion de la AAC. Medicién de las
cifras tensionales antes de cada cita y eleccion del anestésico en funcion

de estas.

3. El tratamiento de las alteraciones orales comenzara con motivacion y
técnicas de higiene. Buena hidratacién y estimulacion de la produccion
salival. Tratamiento dental y periodontal. Revisiones periddicas para la

deteccién temprana de las lesiones mucosas
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Responsabilidad:

Debido a que este tipo de pacientes tienen una calidad de vida mermada, al
depender su vida de un tratamiento renal sustitutivo con una dieta e ingesta de
liguido muy restrictiva y controlada, el odontélogo que trate a este tipo de
pacientes tendra la obligacién de mejorar, en la medida de lo posible, la calidad
de vida del mismo. Esto se conseguird motivando al paciente para que
mantenga una salud oral excelente y vigile su salud oral. A su vez, tendremos
gue eliminar cualquier afeccién presente en la cavidad oral que podamos tratar.
Por dltimo, deberiamos de educar a mas odontélogos sobre como tratar a estos
pacientes, ya que cada afio, la cantidad de personas con algun tipo de IR

aumenta.
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ON THE ABSORPTION OF FLUIDS FROM THE
CONNECTIVE TISSUE SPACES. By ERNEST H.

STARLING. (Two Figures in Text.)
(From the Physiological Laboratory, Guy's Hospital.)

Uxrit within the last few years, all workers, who investigated the
question of absorption by the blood vessels, confined their experiments
to cases in which some substance, not occurring normally in the blood,
was introduced into some connective tissue space. That, under these
conditions, absorption by the blood vessels does take place, was shown
by Majendie, and confirmed in recent years by Ascher' as well as by
Tubby and myself®. Although the ease, with which this interchange
by a process of diffusion between blood and extravascular fluids takes
place, must be of great importance for the normal metabolism of the
tissues (as, eyg. the much discussed supply of Ca0 to the mammary
gland-cells), yet such processes will not serve to explain the absorption
by the blood vessels of fluids having the same tonicity and the same
approximate constitution as the circulating plasma. The fluids con-
tained in the tissue-spaces have the same tonicity and the same
composition in salts as blood-plasma. We have to inquire first whether
the blood vessels do absorb such isotonic fluids, and secondly the manner
in which this absorption takes place.

EVIDENCE AS TO ABSORPTION BY BLooD VESSELS.

1. Absorption from the serous cawities.

A number of experiments have been made recently on the subject
of the absorption of isotonic fluids (e.g. 1%/, salt solution or serum) from
the serous cavities. Orlow® showed that isotonic fluids were absorbed
from the peritoneal cavity with considerable rapidity without producing
any corresponding lymph-flow from the thoracic duct, and concluded

U Feitechrift f. Riclogie, 1803, 247, ¥ This Journal, zvr, 140, 1894,
8 Pgiiger's Avehiv, L1x. 170, 1804,

71



5.Dialysis: History, Development and Promise. Edited by Todd S. Ing,
Mohamed A. Rahman and Carl M. Kjellstrand, ISBN 978-9814289757,

(hardcover), 820 pp. October 2012, World Scientific, Singapore,

DIALYSIS

N

History, Development
and Promise

Editors

Todd S. Ing

Loyola University Chicago, USA

mohamed A. Rahman

Alexian Brothers Medical Center, USA

Carl m. Kjellstrand

Loyola Uneversity Chicago, USA

WAth the assistance of

Angela 1. Hadsell
Nishit Pancholi

v World Scientific

NEW JIRSEY « LUNDON « SINCAFONL | NU » ANGHA HONG CONG « TAIPEL « CuENNAI

72



6.Pereira, Patricia Feliciano; Priore, Silvia Eloiza; Bressan, Josefina (2014).
«Aldosterone: a cardiometabolic risk hormone?» [Aldosterona: ¢una hormona

de riesgo cardiometabdlico?]. Nutr Hosp (en inglés) 30 (6): 1191-1202.

Revision

Nutr . 2014:30(6):1191-1202
ISSN 0212-1611 « CODEN NUHOEQ
S.VR. 518

Aldosterone: a cardiometabolic risk hormone?

Patricia Feliciano Pereira', Silvia Eloiza Priore® and Josefina Bressan®

'PhD. Student of Nutrition Science, Federal University of Vigosa. “Associate Teacker of Nurrition and Health Departmeni,

Federal Universiry of Vigosa, Brazil.

Abstract

Introduction: A aldosterone is a component of the
renin-angiotensin-ald one  system, classically
known for its role in sodium and water retention. Be-
sides its effects, has been shown that the aldosterone
is associated with the pathogenesis and progression of
metabolic syndrome components. A better understan-
ding of this system and interfering factors could help
develop pharmacotherapeutic alternatives for several
disorders.

Objectives: Investigate the relationship between diet
and aldesterone, and its influence on cardiometabolic
risk factors.

Results and Discussion: Diet can affect plasma aldos-
terone levels: high fructose and fat intake can lead to in-
creased aldosterone levels, whereas the effect of sodium
intake remains controversial. Adipose tissue, particu-
larly visceral tissue, appears to produce a lipid-soluble
factor that increases aldosterone production. Patients
with metabolic syndrome have higher aldosterone le-
vels: moreover, an increased cardiometabolic risk asso-
clated with insulin resistance could be partially media-
ted by the action of aldosterone via mineralocorticoid
receptors. Even a subtle activation of this hormonal
system may have deleterious effects on the glucose and
lipid metabolism related to metabolic syndrome. Never-
theless, additional studies are required to better unders-
tand the interactions among adipose tissue, aldosterone,
and cardiovascular risk as well as the possible role of
diet.

(Nurr Hosp. 2014:30:1191-1202)
DOI:10.3305/nh.2014.30.6.7725

Key words: Aldosterone. Obesity. Metabolic syndrome.
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ALDOSTERONA: ;HORMONA DE RIESGO
CARDIOMETABOLICO?

Introduccidn: La aldosterona es un componente del
sistema renina-angiotensina-aldosterona, clasicamente
conocida por su papel en la retencidn de sodio y agua.
Ademds de estos efectos, ha sido demostrado que la al-
dosterona estd asociada a la patogénesis y progresién de
componentes del sindrome metabdélico. Una mejor com-
prensién de este ¥ de los factores interferentes
podria ayudar a desarrollar alternativas farmacotera-
péuticas para varias enfermedades.

(Objetivos: Investigar la relacién entre dieta y aldoste-
rona, y su influencia sobre factores de riesgo cardiome-
tabélico.

Resultados y Discusion: La dieta es capaz de modular
las concentraciones plasmdticas de aldosterona; alto
contenido de fructosa y la ingestién de grasa pued
llevar al aumento de los niveles de aldosterona, mien-
tras que el efecto de la ingestién de sodio permanece
polémico. El tejido adiposo, particularmente el visce-
ral, parece producir un factor liposoluble que a
la produccién de aldosterona. Pacientes con sindrome

tabdéli © traciones mis elevadas de al-
dosterona; Ademds de eso, un aumento del riesgo car-
diometabdlico asociado con la resistencia a la insulina
puede ser parcialmente mediada por la accién de la al-
dosterona a través de los receptores mineralocorticoi-
des. Aunque la activacién sutil de este sistema hormo-
nal parece ejercer efectos deleterios en el metabolismo
glicémico y lipidico, asociado con el sindrome metabé-
lico. Sin embargo, otros estudios son necesarios para el
entendimento de las interaciones entre tejido adiposo,
aldosterona y riesgo cardiovascular, asf como el posible
papel de la dieta.

ro

(Nurr Hosp. 2014:30:1191-1202)
DOI1:10.3305/nh.2014.30.6.7725

Palabras claves: Aldosterona. Obesidad. Sindrome mera-
balico. Enfermedades cardiovasculares.
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50th Anniversary of Aldosterone

JONATHAN S. WILLIAMS axn GORDON H. WILLIAMS
Endocrinology, Hypertension and Diabetes Division, Department of Medicine, Brigham and Women's Hospital and Harvard

Medical School, Boston, Massachusetts 02115

This year marks the 50th anniversary of Simpson and
Tait's isolation of electrocortin (aldosterone) (Fig. 1). Five
decades of research have yielded extensive insight into the
biological actions mediated through this once elusive mol-
ecule, in particular, areas of sodium and potassium metab-
olism and the kidney. The history of discovery surrounding
the mechanisms of regulation and action of aldosterone in the
1960s and 1970s provides a unique view of the birth of mo-
lecular biology and its consequent impact on the field of
genomic research in the 1980s, 1990s, and the 21st century.
Interestingly, recent areas of study have focused on the non-
genomic effects of aldosterone and its involvement in in-
flammation and fibrosis in cardiovascular diseases. This has
taken what might have at one time been considered a steroid
hormone with a narrow pathological consequence into the
realm of influencing widely prevalent diseases such as ne-
phropathy, cardiomyopathy, and vasculo

Here, we provide a historic review of the dlscovery of
aldosterone, emphasizing its widely expanding involvement
in human disease. We begin dscnbmg the eady years ol
aldosterone discovery including n of its involv

ally, controversy emerged over whether biologically impor-
tant mineralocorticoids existed, with a majority of research-
ers maintaining that glucocorticoids were the major source of
mineralocorticoid activity. For almost 20 yr these obstacles
hampered attempts to crystallize what had been termed
“electrocortin.” Nevertheless, Kuizenga and Cartland (3)
(1936-1939) had reported adrenocortical preparations con-
taining “potent mineralocorticoid activity” in the amorphous
unfractionated portion. Therefore, investigators—including
Nobel Laureate Tadeus Reichstein and his colleagues in
Basel, Switzerland; Simpson and Tait in London, United
Kingdom; and Kendall and Mason in the United States—
remained convinced that electrocortin was a clinically rele-
vant hormone and could be isolated.

By 1948, Deane ¢f al. (4), through anatomical and histo-
logical examination, determined that electrocortin was se-
creted from the zona glomerulosa of the adrenal cortex under
provocation from a low sodium diet or potassium loading,
providing early evidence of regulation. However, it wasn't
until 1953, when Simpson and Tait developed a landmark

in fibrosis by Selye. Next, we explore how molecular biology
and genetics yield novel mechanisms of action and regula-
tion. Fuully we revisit the area of nonclassical e!ﬂecband the
t of aldosterone in common cardio-

1§ Involv

vascular diseases.

The early years

The earliest recorded of the adrenal gland is
Bartolomeo Eustacchio’s 1563 copper-etched depiction of
“glandulae Renibus incumentes” (1), Several centuries later,
Thomas Addison (1849) published his description of a lethal
clinical syndrome resulting from destruction of the adrenal
glandf- (2), ll\erebv pmvidﬂng the stimulus for subsequent

ical investigations of the adrenal cortex.
During the e.\d{ pm of the 20th century, focus tumned to the
role the adrenal cortex played in carbohydrate metabolism.
By the late 19305, most of the glucocorticoids produced by the
adrenal cortex had been isolated and structures character-
ized. Whereas the discovery of glucocorticoids progressed
relatively rapidly, bioassays developed to characterize ad-
renal cortical extracts proved remarkably insensitive for min-
eralocorticoid activity despite evidence that unfractionated
extracts participated in Na+ and K+ metabolism. Addition-

Abbreviations:  115-HSD, 11g-Hydroxysterold  dehydrogenase;
ENaC, epithelial Na channel; LVH, left ventricular hvpvrmrhv RA,

bi y with high sensitivity for mineralocorticoid activity,
that crystallization of 21 mg electrocortin from 500 kg beef
adrenal glands was announced (5). Within months, groups
in America and Basel confirmed these findings, and by 1954
the structure of aldosterone was reported (6). Highly specific
and sensitive bicassays, such as the double isotope derivative
assay by Kliman and Peterson (7), introduced a flood of
investigations into the regulation and mechanisms of action
of aldosterone in subsequent years. It was only 2 yr later that
Conn (8) described hyperaldosteronism arising an ad-
renal tumor, leading to the identification of the syndrome of
hypertension and hypokalemia that bears his name. In 1956,
Giroud et al. (9) reported production of aldosterone by the
zona glomerulosa. Ganong and Mulrow established the lim-
ited role ACTH played in aldosterone regulation in 1962 with
experiments in hypophy: ized higher animals, deter-
mining that although ACTH contributed to aldosterone
secretion it was not a major stimulus in humans (10, 11).
Deane and Mason (12) in 1951 shed light on a major stim-
ulus for electrocortin secretion when they hypothesized that
the renin-angiotensin system directly stimulated aldosterone
secretion and that this effect could be augmented with di-
etary sodium restriction. Paige and Helmer (13) a dozen
years carlier had isolated a pressor agent, which they initially
called angiotonin, also known as hypertenisin, and eventu-
ally angiotensin. Skeggs ¢f al. (14) identified two forms
of angiotensin: a decapeptide called angiotensin | and an

el-nu renin activity; RALES, Randomized Aldactc
Study.

octapeptide, angiotensin I1. In 1958, Gross (15) suggested that

2364
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Erythropoietin after a century of research: younger than ever
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Abstract

In the bght af tha enthusiasm regarding the use of recombinant human erythropeietin (Epo) and its ana-
logues for treatment of the anaemias of chronic renal failure and malignancies it is worth remambering
that today’s success has been based on a century of laborious research. The concept of the humoral
regulation of haematopoiesis was first formulated in 1906. The tarm 'erythropoiatin® for tha erythropoiesis-
stimulating hormane was introduced in 1948, Native human Epo was isolated in 1977 and its gene clomed
in 1985, During the last 15 yr, major progress has been made in identifying the molecules controlling Epo
gane exprassion, primarily the hypoxia-nducible transcription factors (HIF) that are regulated by specific O,
and axoglutarate raquiring Fe*-containing dioxygenases. \With respact to the action of Epo, its dimaric
receptor (Epe-R] has been characterised and shown to signal throwgh protain kinases, antiapoptotic pro-
teins and transcription factors. The demonstration of Epo-R in non-haematopoietic tissues indicates that
Epo is a plentropic viability and growth factor. The neuroprotective and cardioprotective potentials of Epo
are reviewed with a focus on elinical research. In addition, studies utilising the Epo derivatives with pro-
longed halflife, peptidic and non-peptidic Epe mimetics, orally active drugs stimulating endogenous Epa

production and Epo gene transfer are reviewed.
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The Biblical phrase *for the life of the flesh 15 in the
blood™ (Moses 4th book; Leviticus 17:11) reveals that
blood was considered a symbol of life in the early days.
In fact, ancient medicine related almost all somatic and
psychic discases to disorders of the blood. Accordingly,
the blood of a strong animal was believed to make a
human recipient powerful and courageous, if ingested or
used for a bath (1, 2). Interestingly, the ancient concept
of bleod as a medium transferring individual propertics
has recently received some werification with the curious
finding that the chemosensory identity through odour is
altered in rodents after bone marrow transplantation {3).
The first blood transfusion in & human being was per-
formed by Jean-Baptiste Denis, Physician in Ordinary to
Louis XIV, and the surgeon Paul Emmerez in Paris in
1667. Reportedly, a febnle young patient, who suffered
from symptoms of ansemia after he had been bled 20
times for therapy, improved greatly following the trans-
fusion of lamb blood (1). Both for medical and ethical

& 007 Tha Author

reasons, heterologous blood transfusion to humans was
disapproved after a few more trials. In 1525 James Blun-
dell, an obstetrician in London, performed the first suc-
cessful homologous blood transfusion in a human being,
a woman suffering from postpartum hacmorrhage whose
husband donated the blood (4). Immune reactions and
blood clotting remained major plagues in transfusion
therapy. Following the discovery of the human blood
groups and through the use of anticoagulants, homo-
logous blood transfusion has become an important life-
saving procedure in the previous century. The remaining
nisks include febrile non-haemolytic transfusion reac-
tions, graft-vs.-host-disease, acute or delayved haemolytic
reactions and transmission of prions, viruses, protozoans
and bacteria. Thus, homologous blood cell transfusion
should be avoided whenever possible.

Recombinant DNA technologies enabling the manu-
facture of biopharmaceuticals in cultured bacterial, yeast
and animal cells have gained medical and economic
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Protoc diagn ter pediatr. 2014;1-1-19

Lty s

RESUMEN

Las enfermedades renales en los nifios se pueden presentar de formas muy diversas, a veces
los sintomas estan claramente relacionados con el rifién (hematuria, dolor lumbar), y en otras
ocasiones son muy inespecificos (anemia, retraso de crecimiento) y se pueden presentar de
forma aguda o tener un comienzo insidiose, incluso resultar un hallazgoe casual en un examen
de rutina.

Cuando la nefropatia es de origen glomerular, aparecen signos,sintomas comoa la hematuria,
les edemas o sintomas de enfermedad sistémica, entre otros. Sugestivos de origen no glo-
merular (tubulopatia) son la poliuria, el retraso de crecimiento, la nefrocalcinosis, la uralitia-
sis, manifestaciones seas o extrarrenales del tipo retraso mental, afectacion hepatica o sor-
dera.

La recogida de antecedentes tanto personales (perinatolégicos, fisiologicos, patologicos)
coma familiares y de habitos higiénico-dietéticos, son muy importantes en el estudio de mu-
chas nefrouropatias y deben constar en la historia clinica del paciente.

En el examen clinico deberian referirse peso, talla y PA con sus percentiles correspondientes,
estadio Tanner e indice de masa corporal. Se debe de realizar una exploracion sistematica por
aparatos sin olvidar nunca la palpacion abdominal, la exploracion de genitales y de la espalda.

1
Disociacidn Espafiola de Pediatria Prohibida la reproduccidn de los conteridos sin la autorizaciin comespondiente
Proftocoios actualzatos & afo 2014 Consulte condiciones de uso y posibles nuevas achuslizaciones en www.aeped. es/protocolos/
IS5M 2171-8172
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Enfermedad renal crénica: prevencion y deteccion temprana en el

primer nivel de atenciéon
Maria Nelly Avila-Saldivar'

RESUMEN

Antecedentes: la enfermedad renal cronica es la disminucion de la
funcién renal, expresada por una TFG menor de 60 mU/ minv1.73 m?°
SC, manifestada en forma directa por alteraciones histologicas en
fa biopsia renal 0 en forma indwecta por marcadores de dano renal.
Objetivo: determinar la importancia de ka prevencion y diagnostico
de la enfermedad renal crénica temprana para mejorar la calidad
asistencial de los pacientes con enfermedad cronica degenerativa
atendicos en &l primer nivel de atencdn.

Material y métodos: estudio retrospectivo, observacional y analitico
efectuado en un grupo de pacentes (n = 64) con enfermedades
cronicas a quienes se realizd una sere de estudios necesancs
para evaluar su estado general y para determinar y clasificar la
filtracsdn 2

Resultados: &l, 43.75% de los pacientes de la muestra sdlo pade-
clan dabetes melitus tipo 2. 30 06% eran hipenensos, y 500 3.12%
resultaron con protesnuna de importancia. Después de caloular la
tasa de Mracion glomerular se determind que 45% de la muestra
estaban dentro del estadio 2, de acuerdo con la clasficacion de
la K/DOQI y 31% en estadio 1, con sdlo 2% del 1otal en estados
terminales de la enfermedad.

Conclusion: no hay que olvidar la Importancia de este padeci-
miento porque este Proceso patoidgico s una causa Importante
de muerte, tampoco la descapacidad severa de nuestros pacientes.
Es necesano tener en cuenta el papel que juega el primer nivel de
atencion en & ratamiento.

Palabras clave: insuficiencia renal crénica, diabetes mellitus,
filtracién glomerular.
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ABSTRACT

Background: Chronic kidney disease is defined as a decrease
In renal function, expressed by a GFR <60 mL/ min/1.73m* SC,
shown directly by histological changes on renal biopsy or Indirectly
by markers of kidney dcamage.

Objective: To determine the iImportance of preventon and diag-
nosss of early chronic kidney disease to improve quality of care
for patients with chronic degenerative diseases in primary care.
Material and methods: We studied a sample of n = 64 to which
they made a series of studies necessary 1o evaluate overall
conaition as well as identification and classification of glomerular
fistration.

Results: Of the total sample 43.75% of the sample were
counted only patients with diabetes mellitus type 2, was 30.06%
of hypertensive patients, only the 3.12% resulted in significant
proteinuria, Once we calculated the rate glomerular filtration rate
was determined that 45% of the sample are within the stage 2
according to the classification given by the K/DOQU! and that 31%
stage 1 hawing only 2% of total in terminal stages of the disease.
Conclusion: We must not forget the importance of thes disease
because this disease process Is 8 major cause of death and severe
disability especially in our patients, taking into account the role
played by the primary care treatment.

Key words: chwonic renal fallure, diabetes melitus, glomerular
fatration

en las guiss K/DOQI, definié o la enfermedad

renal cronica como la disminucion de la fun-
cion renal expresada por una TFG menor de 60 mL/
min/1.73 m* SC o como dafio renal durante mas de tres
meses, manifestada en forma directa por alteraciones
histolégicas en la biopsia renal o en forma indirecta
por marcadores de dafio renal. ' Esto implica una in-
capacidad renal para realizar las funciones depuracion

I : n el afio 2002, la National Kidney Foundation,
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I Original Article

Oral and salivary changes among renal patients
undergoing hemodialysis: A cross-sectional study

A. Kaushik, 5. 5. Reddy’, L. Umesh?, B. K. Y. Devi®, N. Santana’, N. Rakesh'

Departments of Oral Medicine, Disgnoeals and Radiology, SGT Dental College and Hospital, Gargaon, Haryana,
'Department of Oral Medicine, Diagnosis and Radiology. M. 5. Remalah Dental College and Hospital, “Department of Mephaology.
M. &. Ramalah Medical College and Teaching Hospital, Bangalore, Karmataka, India

ABSTRACT

We wanled to assess oral and salivary changes in end stage renal disease (ESRD) patients undergoing hemodialysis (HD)
and lo understand the corralation of such changes with renal insufficiency. The cross-sectional study was parformed amang
100 ESRD patients undergoing HD. Among these, 25 patients were randomly selected to assess the salivary changes and
compared with 25 apparently healthy individuals who formed the control group. Total duration of the study was 15 manths. Oral
malodor, dry mouth, taste change, increased caries incidence, calculus formation, and gingival bleeding were the comman
oral manifestations. The flow rates of both unstimulated as well as stimulated whole saliva were decreased in the study group.
The pH and buffer capacity of unstimulated whale saliva was increased in the study group, but stimulated whole saliva did
nol show any difference. ESRD patients undergoing HO require special considerations during dental treatment because of
the various conditions inherent to the disease, their multiple oral manifestations and the treatment side-effects.

Kay words: Hemodialysis, oral manifestations, renal diseases_ salivary changes

Introduction

The incidence of renal diseases continues to rise
worldwide and as a consequence, increasing number of
renal patients will probably require oral healtheare. The
oral dinicians need to understand the multiple organ
systems that can be affected, the compromised renal
clearance, and the adverse side-effects of multiple drugs
therapy usually prescribed ro these patients.'"! Hence, the
present study was performed to assess oral and salivary
changes (flow rate, pH, and buffer capacity) in end stage
renal disease (ESRD) patients undergoing hemodialysis
(HD).

Address for correspondence:

D, Atul Kaushik, Meenakshi’s Innovative Dentistree, 1217,
Near Shopping Complex, Sector = 21, Gurgaon, Haryana, Indsa.
E=mail : dratulkzshiko@) pmail com

www.indiangnephrolang
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Materials and Methods

A total of 100 patients with ESRD on HD in M 5§ Ramaiah
Group of Hospitals, Bangalore formed the study group
[Table 1]. Patients with early stages of kidney diseases
not requiring HD and patients with kidney transplantation
were not included. Among the 100 study subjects, 25
were randomly selected to assess the salivary changes.
Twenty-five healthy individuals without history of any
serious illness and who were not under any medication
known to affect salivary flow rate formed the control
eroup for salivary changes.

Oral examination

The clinical examination was carried out by the
method suggested by Kerr et al, Oral hygiene index
simplified was used to assess the clinical levels of
debris and caleulus, decayed missing filled tooth index
(DMFT Index) for prevalence of dental caries, and
Periodontal disease index for gingival and periodontal
status.

Salivary collection

Salivary samples were collected from the study group and
the control group after obtaining the informed consent
and the various salivary variables were analyzed.
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Impact and Efficacy of Topical Dry Mouth Products in
Haemodialysis Patients with Xerostomia: A Pilot Study

Rosa Maria Lépez-Pintor® / Lucfa Lopez-Pintor®/ José Gonzédlez-Serrano® / Elisabeth Casafas® /
Lorenzo de Arriba®/ Gonzalo Hermdndez'

Purpose: Previous studies have shown that haemodialysis (HD) patients frequently suffer from xerostomia. This
problem s associated with difficulties in oral functions, Increased risk of oral diseases and interdialytic weight gain
(IDWG). The aims of this prellminary study are to evaluate the efficacy and safety of topical dry mouth products in
treating xerostomia in HD patients and thelr impact In reducing IDWG.

Materlals and Methods: We Included 25 HD patients that suffered from xerostomia and complied with inclusion
criteria. Subjects received toothpaste, mouthwash and mouth gel for dry mouth. The duration of treatment was
4 weeks. Patients filled out a visual analogue scale (VAS) for xerostomia and Oral Heath Impact Profile (OHIP-14
questionnaires. Clinical data and IDWG were collectad of the medical history of HD patients. Questionnaires and
IDWG were collected at baseline, 2 and 4 weeks post-treatment.

Results: Twenty-five patients completed the study (56% male and 44% female). The mean age was 63.52 + 1250
years, The topical treatment statistically significantly (p = 0.0001) alleviated the symptoms of xerostomla and im-
proved their quality of life (OHIP-14 scores) (p = 0.0001). We observed a statistically significantly IDWG (kg) and
IDWG% reduction (p = 0.03) after the use of topical treatment for xerostomia. None of the patients reported side
effects,

Conclusions: Xerostomia might affect the gquality of life and increase the IDWG of these patients. The dally use of
topical treatment for xerostomia could decrease thirst and IDWG, improving the quality of lite of HD patlents. Fu-
ture randomised studies are needed 1o confirm these results.

Key words: patients; xerostomia treatment; topical treatment; Interdialytic weight gain: oral health-
related quallity of life.
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suffer end-stage renal disease (ESRD). About 81,373
individuals commenced renal replacement therapy for ESRD
in Europe In 2015, according to the European Renal Asso-
clation-European Dialysis and Transplant Association Regs-
ry. Mary of these people are receiving haemodialysis (HD)
and a small number of them are treated with home dialysis
or renal transplant. *7.19

HD patients frequently suffer from oral diseases includ-
ing xerostomia, oral mucosal lesions like petechiae, oral
Infections, adverse effects related to drug therapy such as
gingival hyperplasia, dental anomalies and bone le-
slons 81634 Yerostomia s a frequent problem in HD pa-
tients and its prevalence ranges from 32 to 81% 974144,
16,21,22.20.00 The causes of xarostomia in HD patients are
not entirely known but there are different factors that may
favour its appearance, such as old age, medication use,
fluld intake restriction, reduced salivary flow, minor salivary

glands parenchymal fibrosis and atrophy, mouth breathing,
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Chronic renal failuee (CRF) represends an imporiant
worldwide health problem with a tendency for annual
progression®, and diabetic nephropathy is considered
in be the most common cause of the end stage of renal
disease. Pattents, due to residuasl renal function and
adapiation mechanizms of glomenalar filiation e,
may pass through a long asymptomatic period. But, with
progression of renal disease, through 5 stapes and finally
io irmeversthle balaieral renal desiruction, comes to an
increased occwmence of morbidities associated with this
coqdition and rich sympiomatelogy due to mmpact of many
argans and organ sysiems. Linder such ciroumstances
there are also repercussions in the ol cavity.

Approximately 90% of all the affecied patienis™
have oral manifestations that origeate from soft tiswes

83

jaw bones and salivary glands. Which of the sysiemic
complications and oral changes will appear in patients
with CRF depends not only an the etiological factors, but
aleo on the type of treatment they receive, ranging From
usual measures of dietary  restriction"**®, vamous fonms
of dialysis, and fimally to remal trarsplaniation® . Despite
advaniages of renal replacement thempy, some ol
abnormalities, as wremic smell, xersiomia, unpleasant
tasie and mwoosal pain are imeversible and further persist
regardless the adequate medical treatment

The aims of this sudy were t0 make comparative
evaluation of ohjective oral clinical findings and
subjective oral sympioms i patients with CRF
undergoing vanous treatments, and o find possible link
hetween  subjective symptoms and ohjective  clinical
findings
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Estado de salud bucal en pacientes con insuficiencia renal crénica
bajo tratamiento con hemodialisis

Oral health condition in patients with chronic renal failure
under hemodialys treatment

Marco Xavier Vizuete Bolanos, Marina Antonia Dona Vidale, Diana Patricia Gordon Navarrete,
David Andrés Sempertegui Jacome, Miguel Angel Sosa Carrero, Christian Andrés Singo Salazar

RESUMEN

La insuficlencia renal crénica es una enfermedad considerada como
una enfermedad catastréfica y se encuentra entre las primeras 50
principales causas de muerte en Aménca Latina. Esta enfermedad
p vanas of lones en la cavidad oral de gran impor-
tancia odontoldgica, ya que pueden repercutir en la salud bucal de
los pacientes con insuficiencia renal cronica. El objetivo de este es-
tudio fue determinar la frecuencia de manifestaciones bucales, den-
tales y periodontales en paclentes con insuficiencla renal cronica
bejo tratamiento con hemodiglisis, atendidos en el centro «NEFRO-
LOGY=, mediante un estudio transversal realizado en 62 pacientes
que cumplieron los criterios de inclusidn. Se realizé una observa-
cion clinica directa de mandestaciones bucales, examen periodontal
e indices epidemnioidgicos de morbilidad bucal (CPO, higiene oral de
Greene-Vermiliion y placa dentobacteriana de O'Leary). Los resul-
tados obtenidos fueron mediante la prueba de 7, p < 0.05. La prin-
cipal manifestacidn bucal fue la pakidez de mucosa, la periodontits
severa fue el principal diagnostico hallado periocdontalmente y 57
paclentes presentaron pérdidas de plezas dentales junto con alto
indice de acumutacion de placa dentobacteriana.

ABSTRACT

Chronic renal fallure s a disease considered as a catastrophic
disease; moreover, it is among the first 50 leading causes of death
In Latin America. This disease presents several manifestations
at the oral cavity with a big dental importance because they can
affect the oral health of patients with chronic renal insufficiency.
The objective of this study was to determine the frequency of oral,
dental and periodontal manifestations in patients with chronic
renal insufficiency treated with hemodialysis, which are attended
at the «NEFROLOGY» center through a cross-sectional study of
62 patients who approved the inclusion criteria. A direct clinical
observation of oral mandestations, periodontal examination, and
epidemiological Indices of oral morbidity (CPO, oral hygiene
of Greene-Vermiliion and O'Leary's dentobacterial plate) were
performed. The results were obtained using the i test, p < 0.05. The
main oral manifestation was mucosal palior, severe periodontitis
was the main diagnosis found periodontally and 57 patients
presented tooth loss along with a high index of dentobacterial
plaque accumudation.

Palabras clave: Insuficiencia renal crénica, hemoedialisis, manifestaciones orales.
Key words: Chronic renal insufficiency, hamodialysis, oral manifestations.

Abreviaturas: IRC = Insuficiencia renal cronica, IRA = Insuficencia renal aguda, Ca = Caiclo, CPO = Carlados/perdidos/obturados,
IHO = indice de higiene oral, IPDB = indice de placa dentobacteriana, IC = indice de calculo, % = porcentaje.

INTRODUCCION

Los rifiones son los encargados de cumplir impor-
tantes funciones en el cuerpo humano como regular
el volumen de liquido corporal, equilibrar las concen-
traciones acidas y alcalinas del plasma sanguineo, la
eliminacion de sustancias nitrogenadas a través de
la orina y la produccion de eritropoyetina, hidroxico-
lecalciferol, «vitamina D», y renina.' La disminucion
de las funciones renales por deterioro o destruccion
irreversible de las nefronas, «unidades funcionales del
rindn», ya sea ésta de evolucion lenta o progresiva, se
denomina insuficiencia renal; dando como resultado
una acumulacion elevada de productos nitrogenados
como la urea, creatinina y otros productos de excre-
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Salud oral en pacientes con insuficiencia
renal cronica hemodializados después de la
aplicacion de un protocolo estomatologico

Oral health in patients with chronic renal failure under hemodialysis
after the implementation of an stomatological protocol

Rebolledo Cobos M*, Carmona Lorduy M**, Carbonell Munoz Z%**,
Diaz Caballero A****

RES{IMEN

Objetivo: Evaluar la salud oral de los pacientes con insuficiencia renal crdnica (IRC) hemodializados antes y
después de aplicar un protocolo de atencidn estomatoldgica basado en la evidendcia, en una unidad renal de
Cartagena.

Metodologia: Estudio cuasiexperimental con 120 pacientes, se aplicd una encuesta determinando las caracte-
risticas socio demogréficas e informacion que tenian acerca de asodacion de IRC con lesiones orales. Poste-
rormente se efectud un examen clinico y se aplicd el protocolo de manejo, con posteriores controles clinicos
determinando carmbios estomatoldgicos resultantes. La informacion se condensd mediante paguete estadisti-
co Epi Info version 5.0 y se realizd un andlisis descriptivo para las variables nominales y ordinales. Transcurrido
3 meses se ejecutd una nueva valoracidn clinica para determinar los cambios. Se valord el efecto de la
intervencidn mediante la prueba estadistica de McNemar.

Resultados: En la valoracion inicial se diagnosticaron en promedio 7 lesiones estomatolégicas asociadas por
paciente y en la reevaluacion 3, (p=<0,001) después de la aplicacitn del protocolo; se identificd prevalencia de
lesiones directamente asociadas a IRC como xerostomia, palidez de las mucosas y sabor y olor urémico, asi
como otras lesiones no asociadas a IRC, como alto indice de placa bacteriana, calculo, caries y restos radicu-
lares. Mingiin paciente se encontrd sano; solo se evidencid mejoria de lesiones preexistentes.

Conclusidn: Los pacientes con [RC en proceso de hermodidlisis requieren el mantenimiento de una adecuada
salud oral, para indirectamente mejorar su calidad de vida. Los protocolos de manejo estomatoldgico son
beneficiosos en la salud oral de los pacientes con IRC repercutiendo favorablemente sobre la enfermedad
sistémica de base.

Palabras dave: Insuficiencia renal, hallazgos estomatoldgicos, didlisis renal, protocolo. (DECS BIREME).

SUMMARY

Cbjective: To evaluate the oral health of patients with chronic renal failure (CRF) under hemodialysis treatment
before and after applying a dental care protocol based on the evidence in a renal unit in the city of Cartagena.

* Odontdloga. Especialista en Estomatologia y Cirugia Oral Universidad de Cartagena. Profesor Funda-
cidn Universitaria San Martin Sede Puerto Colombia.

**  (Odontdloga Universidad de Cartagena. Especialista en Estomatologia Universidad de Buenos Aires.
Magister en Educacion Universidad del Norte. Profesor titular Universidad de Cartagena.

#**  (Odontdlogo Universidad de Cartagena, Espedialista en Estomatologia y Cirugia oral Universidad de
Cartagena, Magister en Educacion SUE Caribe. Profesor titular Universidad de Cartagena.

#**%  Odontdlogo Universidad de Cartagena. Especialista en Periodoncia Universidad Javeriana. Magister en
Educacidn Universidad del Morte. Doctorado en Ciendias Biomédicas Universidad de Cartagena. Profe-
sor titular Universidad de Cartagena. Director Grupo de Investigaciones GITOUC
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Introduccitn

La insuficiencia renal crdnica (IRC) es el estadio que se presenta cuando la destruccidn
de nefrones o partes especificas de éstos, como glomérulo, tdbulos renales y vasculatura
renal, supera &l 80% de la masa organica disponible.{l) Es un sindrome irreversible y
progresivo gue reduce la filtracion glomerular.(2)

Su origen puede estar dado por mdltiples entidades, como las glomerulopatias primarias
o secundarias, enfermedades metabdlicas, como diabetes mellitus, inmunoldgicas como
lupus eritematoso sistémico, neoplasicas, e hipertension.

Inicialmente el paciente puede no manifestar sintomas, siendo sdlo posible detectar
anomalidades en los examenes de laboratorio, con una disminucion en la tasa de
filtracion glomerular.(4) Los signos y sintomas de uremia aparecen cuando la tasa de
fitracion glomerular alcanza 5-10 ml/minuto.(3) Los primeros sintomas se relacionan con
aumento en la cantidad de productos nitrogenados en la sangre, disminucidn en la
concentracion de orina y comienzos de anemia_(3.4). Una vez producida la falla renal,

58 manifiesta con acidosis metabdlica, disminucion de los valores plasmaticos de Ky
P, que conducen al estado final de la enfermedad renal, -sindrome urémico-_(3-5), como
consecuencia de la retencidn y acumulacion de productos tdxicos del metabolismo y de
la disminucidn de las funciones metabdlicas y endocrinas del rifidn.

La IRC afecta la mayoria de los sistemas vy los signos clinicos dependen del estadio de la
falla renal y de los sistemas involucrados. Se revelan importantes alteraciones a nivel
cardiovascular, hematologico, dseo, muscular, neuroldgico, pulmonar, génito-urinario,
dermatoldgico & inmunaldgica.

A nivel cardiovascular es posible observar falla cardiaca congestiva, hiperiension
pulmonar, pericarditis, arritmias y edema periférico. Sin embargo, [a hipertension arteral
ez la complicacidn mas habitual, Es posible encontrar también, aungue en menor
frecuencia, ateroesclerosis con importantes manifestaciones a nivel coronario, cerebral y
&n la circulacion vascular periférica. A nivel hematoldgico pueden detectarse adhesidn y
agregacion anormal de las plaquetas, defectos cualitativos en el factor de Von Willebrand
y anormalidad del tromboxano y prostaciclina. Con el consiguiente riesgo hemorragiparo
y de formacidn de hematomas.
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RESUMEN

La enfermedad renal avanzads es la incapacidad de los riflones para excretar l0s productos de
desecho del organismo, concentrar la orina y conservar los electrolitos, que trae como
consécuencia manifestaciones sistémicas que provocan patologias bucales entre otras
entidades. El objetivo de esta investigacion es realizar una revision bibliografica destacando las
manifestaciones bucales mas importantes, &l manejo y cuidados que debe tener el odontdlogo
&l momento de atender a un paciente que presente este trastomo.

PALABRAS CLAVE: enfermedad renal crdnica terminal, manejo odontolégico.

ABSTRACT

Advanced renal disease is the inability of the kidneys to excrete waste products from the body,
concentrate urine and conserve slectrolytes, which results in systemic manifestations that
cause oral pathologies among others. The objective of this research is to review literature
highlighting the most important oral manifestations, management and care that should the
dentist have when treating a patient with this disorder.

KEY WORDS: terminal chronic renal disease, dental management,

INTRODUCCION

El rifdn juega un papel fundamental en el mantenimiento del volumen normal de los fluidos
del organismo *, éstos producen diarlamente entre 1200 y 1500 mi de oring, y tienen como
funcidn: 1) la excrecidn de productos metabdlicos de desecho, regulacidn de electrolitos,
excrecdidn de agua y homeostasis AScido-base. 2) Regulacidn endocrina:  elcosanoides
(prostaglandinas, tromboxanos, leucotrienos, prostaciclinas, entre otros) y excrecidn de la
eritropoyeting. 3) el sistema renina-angiotensina-aldosterona que comstituye uno de los
mecanismos implicados en el control de la presidn arterial y 4) ¢ metabolismo de |a vitaminag D

L)
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Estomatitis Urémica como Complicacion Oral de
Insuficiencia Renal Croénica: Reporte de Caso
y Revision de la Literatura

Uremic Stomatitis as an Oral Complication of Chronic Renal Failure:
Case Report and Literature Review

Pablo Molinare 5."; Kevin Ludwig M." & Pablo Quiroz M.

MOLINARE, 5. P.; LUDWIG, M. K. & QUIROZ, M. P. Esiomatitis urémica coma complicacion oral da insuficiencia renal
cronica: reporte de caso y revision da |a literatura. ol J. Odontostornad., 12(3):304-308,2018.

RESUMENM: La Estomatitis Urémica s una lasion oral poco frecuents gue sa presenta generalmente an pacieniss con
insuficiancia renal cronica avanzada o no tratada. A continuacion, se reporta un caso clinico de un pacients masculino de 22
afos da edad que acude a un servicio da urgencia con la presancia de placas blanguecinas indoloras an piso de boca, cara
interna de majilla, y lengua. Las probables cawsas, presentaciones clinicas, ¥ manejo odontoldgico son discutidos.

PALABRAS CLAVE: estomatitis urémica, insuficiencia renal crénica, lesiones blanquecinas orales.

INTRODUCCION

La Insuficiencia Renal Crénica (IRC) corespon-
de a una condicion clinica de daio renal progresivo e
imeversible, que provoca una disminucion en la tasa
de filiracidn glomerular, y, por consiguiente, un aumento
en los niveles plasmaticos de urea (uremia) (Marti Ala-
mao et al., 2011). Si la falla renal no es tratada, puede
llegar a estadios mas avanzados de la enfermedad,
donde =e hace necesario emplear técnicas de filtra-
cién sanguinea exitra renal, principalmente por
hemodialisis (Ross & Salisbury, 1994). Se presenta
generalmente en pacientes mayores de 60 afios y
posee una predileccion por el género femenino
(Gavalda et al.,, 1999; Szot, 2003; CDC, 2007). Las
causas de la IRC mas comunes son |la diabetes
mellitus, hipertensidn arterial, glomérulo nefritis, v al-
teracion congénita (poliquistosis renal) (Marti Alamo
ef al ). El tratamiento médico de la IRC abarca desde
cambios en habitos alimenticios, cormeccion de com-
plicaciones sistémicas, hasta hemodidlisis y trasplan-
te =i la insuficiencia renal es avanzada (Antoniades et
al., 2006). Epidemiolégicamente, se estima que alre-
dedor del 10 % de la poblacion mundial padece de
algunos de los 5 estadios de IRC (Ledo et al., 2005).
En Chile la prevalencia de IRC tipo Il es de un 5,7 %,

IRC tipo IV de un 0,2 %, y IRC terminal o tipo V de un
0,1 % (Marti Alamo ef al.).

Los signos v sintomas en los pacientes con IRC
=@ conocen como "Sindrome Urémico”, ya que la pre-
sencia de niveles elevados de urea plasmaético afecta
a una gran cantidad de tejidos y drgancs, pudiendo
causar complicaciones neuroldgicas (neuropatias),
cardiovasculares (hipertension, amitmia), respiratorias,
endocrinoldgicas (hiperparatiroidismo secundario),
hematopoyéficas (anemia), gastrointestinal (nauseas
y womitos), uroldgicas, dermatoldgicas, craneofaciales
y orales (Hovinga ef al, 1975; Flores, 2010; Hribova
& Khazneh, 2014).

La cavidad oral refleja generalmente estados pa-
tologicos sistémicos, siendo incluso en algunos casos,
donde se suscitan los primeros signos clinicos. El caso
de la IRC no es la excepcion, el 90 % de los pacientes
presenta signos que pueden ser clasificados como
objetivos; halitosis urémica, depapilacién lingual,
petequias, equimosis, ulceraciones, hiperqueratosis,
hipocalcificacion adamantina. Y subjefivos; xerostomia,
disgeusia y boca urente (Hovinga et al.; Jaspers, 1975).

‘Clrugia Maxilofacisl de la Unidad de Emergencia del Adulto, Hospial Gustavo Fricke, Vifia del Mar, Chile.
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e S el CFGANEMO. QUE rae COMO CONZACLENCE MANFESLaciones SEIEMICAZT Que 56 evdencian en

la cavdad bucal. El cbjetivo de esta investigaciin es determingr las manfestaciones bucales
Redaifo A Tulano C. mas frecuentes y su maneo en cirugla bucal. Se realtzd un traba de campo en 82 paciertes
en of Hospital Universtano de Caracas, Unidad de daiisis Clinca Razets y Unidad de Ditiisis
Juan Pablo Il de la cudad de Caracas en el mes de mayo de 2011, El estudio arrop que un
96.7% de a poblacion estudiada presentd anemia, 81,7% hpertension arteral, 52 4%
hperparatrodsmo secundano, 41% akeracones dgesthas, 30 4% dabetes malitus tpo |
entre otras patologlas sistémicas. 75,6% presento paldez en la mucosa, 53,6% xerostomia,
51% dageusa, 15.8% sangrado ginghal, 10,9% erosicn dental y 6,1% csteodstrofia renal Se
realxd historia dinca, examen bucal y fotografia clinca, con firma del paciente del
consertimiento iformado. Se realzo un protoccio para & atencion en cingla bucal tomando en
cuerta los resgos y caracteristicas sistémicas, profilaxs antiotica, 16cnica quirirgica
consenadora y ef uso de agentes hemostaticos. Se conchuyd que es10s pacientes presertan
mandestaciones bucales que nO 30N patognomoncas de a enfermedad pero valliosas para
determinar el estado general ded paciente, donde un protocolo dednido y estandarzado se hace
necesanc para brindar una atencion de caldad a estos.

Palabras Claves Enfermedad Renal, Hemodidisis, Manep Qurdrgco, Odontologla

Title
Oral Manfestations In Patents With Terminal Chronic Renal Disease Under Hemodialysis. s

Management in Oral Surgery

Abstract

Kidney dsecase is the nabity of the kidneys 1o excrete waste products from the body, which
resuts in systemic manfestations that are evidert in the oral cavity. The cbjective of this
research was to deter the most oral destations and ts maragement in oral
surgery. We performed a fSeid study in 82 patents at the Hospital Cinico Universtarno, Dalysis
Unit at Razetti Cinc and the Dialysis Unt Juan Pablo Il in the city of Caracas in may 2011. The
study found that 98.7% had anemia, 81.7% hypertension, 52 4% secondary
hyperparathyroidsm, 41%, digestive dsorders, 30.4% dabetes melitus among other systemic
diseases. 75.6% presented pale mucosa, 53.6% xerostomia, 51% dysgeusa, 15.8% gnghal
bleecing, 10.9% dental erosion and 6.1% renal ostecdystrophy. Cincal history, oral examiration
and ciinic photography was performed, with the patiert signed informed consert. We performed
a protocol for oral surgery taking care of the risks and systemic characterstics, antbiosc
prophylaxs, corsenvative surgical technique and the wse of hemostatic agerts. It was concluded
that these patierts have oral manfestations not pathogromonic of the dsease but valuable n
assessng the overal condition of the patiert, where a defined and standardied protocal is
necessary to provide qualty care %o them

Key Word
Renal Disease, Hemodalyss, Surgcal Maragement
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Manifestaciones musculo-esqueléticas en
pacientes en hemodialisis cronica

Muscle skeletal manifestations in patients on chronic hemodyalisis

Radl Alea-Clares', Harold Tabori-Peinado', Armando Calvo-Quiroz?, Alfredo Berrocal-Kasay?, Cesar Loza-
Munarriz*

RESUMEN

Objetivos: Determinar la frecuencia y describir las manifestaciones musculoesqueléticas (MME) en pacientes en
hemodidlisis cromca (HDC). Material y métodos: Es una serie de casos. Se incluyeron 68 pacientes con edad >
18 afios, en HDC = 6 meses, del Centro de Hemodidlisis de la Umiversidad Peruana Cayetano Heredia. Los datos
demogrificos, clinicos, tiempo en hemodidlisis, dosis de didlisis e ingesta proteica, y calcio, fosforo y fosfatasa
alcalina séricos fueron obtenidos de las historias clinicas, en 38 pacientes se determind PTH sérico y a 37 pacientes
se les realizd densitometria Gsea como parte de su evaluacion. Resultados: 1a edad p dio fue 52,1 + 22 1 afios,
el 52,9% fueron mayores de 60 afos, ¢l tiempo en HDC 21,6 £ 17 meses, la nefropatia diabética fue la etiologia més
frecuente. El 73,5% de los pacientes presentaron MME. La artrosis y la lumbalgia fueron las mas frecuentes. La
artrosis se relaciond con edad >60 afos (66,7% vs. 12,5%, p=0,000) y la presencia de diabetes mellitus (DM) (68,6%
vs. 32,7%, p=0,010). En 64,9% de pacientes se encontrd densidad | 6sea (DMO) disminuida, 11 (29,7%)
tuvieron osteoporosis y 12 (32,4%) osteopenia. Conclusion: Las MME tienen frecuencia elevada en pacientes en
HDC, siendo la artrosis, la lumbalgia y la DMO disminuida las manifestaciones mis frecuentes

PALABRAS CLAVE: Enfermedades muscul léticas, densidad Osea, didlisis renal, osteoporosis. (Fuente:
DeCS BIREME)

SUMMARY

Objectives: To determine the prevalence of muscle skeletal (MS) manifestations in patients on chronic hemodyalisis
(CH). Methods: Case series that included 68 patients with at least 18 years of age on CH for at least 6 months in
the Hemodyalisis Centre of Cayetano Heredia University. Demographic data, clinical information, time on CH,
dose of dyalisis and protein ingestion, caleium phosporus and alkaline phosphatase were investigated. Serum PTH
was measured in 38 patients and bone mineral density was evaluated in 37 patients. Resules: Mean age was 52.1 &
22.1 years, 52.9% were above 60 years; time on CH was 21.6 + 17 months, diabetic nephropathy was the common
etiology. MS was observed in 73.5% of patients; arthrosis and lumbar pain were the most common manifestations.
Arthrosis was related to age > 60 years (66.7% vs 12.5%; p=0.000) and with diabetes mellitus (68.6% vs 32.7%,
p=0.010). Low bone mineral density was observed in 64.9% of patients, 11(29.7%) had osteoporosis and 12 (32.4%)
had osteopenia. Conclusions: MS manifestations are highly prevalent in g on CH. Arthrosis, lumbar pain and
low bone mineral density are the most common abnormalities in these patients

KEYWORDS: Musculoskeletal diseases, bone density, renal dialysis, osteoporosis. (Source: MesH NLM)
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ARTICULO DE REVISION

La enfermedad pefodontal i su relacion con la insuficiencia renal cronica

Periodontal disease and its refation fo chronic renal failure

Leili Sang Montes de Oca'.
I Especialista de | Grado en Estomalologia General Integral. Cenitro de
Investigaciones Médico Quirirgicas. La Habana, Cuba.

RESUMEM

La enfermedad pericdontal, primera causa de pérdida dentara an el adullo,
comprenda un conjunio de lesionas de eticdogia infecciosa, que pusde causar
inflamacion cronica. La insuficiencia renal cronica &5 una condicion, an la cual
los rifionas son lesionados y no parmiten la filtracion de la sangre, pudiando
acumular loxinas que afectan mdlliples sistermas, incluyendo la boca. Dentro de
las principales manifesiaciones bucales, s& ancuentran: la xerostomia,
inflamacion gingival, queilitis angular, eniré olros. Dabido a la asociacion que
s& ha eslablecido enlre eslas dos enlidades, se ha eslablecido que, an la
enfermadad pariodontal, axisle un “eslado inflamatono parmananie” que agrava
&l prondstico de la insuficiencia renal cronica.

Palabras clave: anfermedad panodontal, insuficiencia renal cronica.

ABSTRACT

Periodontal disaase, the first cause of looth loss in adults, comprisas a group of
lesions of infectious etiology that can cause chronic inflammation. Chronic renal
fgilure is a condilion in which the kidneys are injured and do nol allow the
fillration of the blood canm accumulale loxins that affect mulliple systéms
including the mouth. Among the main oral manifestalions are =eroslomia,
gingival inflammation, angular cheilitis, amaong others. Dua o the associalion
that has beean asiablished babwean these two enlilies, this topic was reviewsad
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Diagnosis of oral health and oral hygiene habits in

patients with chronic kidney disease
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