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COMPARACION DE LOS NIVELES DE pH, UREA,
AMONIO E INDICE CARIOSO DE PACIENTES
PEDIATRICOS CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
TERMINAL Y NINOS SANOS

. RESUMEN

Existen evidencias en la literatura que indican que los pacientes urémicos
tienen un menor indice de lesion cariosa, es importante esclarecer si el
contenido de urea y amonio salival influyen en este fendmenc en pacientes
pediatricos. E| objetivo de éste trabajo fue determinar el pH, urea y amonio
en saliva de nihos con IRCT y en. nifios aparentemente sanos, asi como el
indice de lesion cariosa (CPOD, ceod).

Se realizé un estudio transversai, analitico, observacional, comparativo, se
formaron 2 grupos de 35 y 30 pacientes cada uno respectivamente: Grupo .
Pacientes con diagnéstico de IRCT en programa de rehabilitacion
(hemodidlisis o didlisis peritoneal) atendidos en el Departamento de
Nefrologia del Hospitai Infantil de México Federico Gémez, con edades de 3
a 17 afos. Grupo ll. Nifios aparentemente sanos, sin ninguna enfermedad

sistémica con edades de 7 a 14.

Se les realizd un examen dental a los participantes de ambos grupos, el
criterio para el diagnéstico de caries fue descrito por Palmer y col. En cada
iIndividuo de los grupos, se tomaron muestras de saliva total no estimulada,
en ayunas, con aseo bucal previo, en adecuado estado de hidratacion y fue
depositada en tubos de polipropileno estériles se centrifugaron a 300 RPM y
se hicieron las siguientes determinaciones: pH utilizando un potenciometro,
urea mediante el método de Diacetil monoxima, amonio mediante el método
de Berthelot. El andlisis estadistico para pH, urea y amonio fue mediante la
prueba t de Student pareada, La asociacion del indice carioso (CPOD/cecd)



en ambos grupos (pacientes con IRCT, y sanos) fue obtenida por medio de
una prueba de Chi® (con diferencias estadisticamente significativas). El
promedio total det CPOD/ceod en ambos grupos fue proporcionado por edad

(anos) con estadistica descriptiva.

En la siguiente tabla se muestran los valores de pH, amonio y urea de ambos

grupos.

Saliva Grupo I (X + SD) Grupo Il (X £ SD)
[

pH 7.89+0.58 6.93+0.25

Amonio 80.74 + 34.93 18.62 + 5.58
fUrea 22.62 +20.18° 12.28 + 6.47
L

*p<0.0001  ®p<0.0015

La experiencia de caries en los grupos fue investigada comparando las
proporciones de dientes cariados, perdidos y obturados (CPOD para dientes
permanentes) y cariados, extraidos y obturados (ceod para dientes
temporales). E} indice CPOD/ceod fue significativamente mayor en los nifios
sanos.

El indice de lesion cariosa fue menor en el grupo de estudio.

L.os valores de pH, amonio y urea fueron significativamente mayores en el

grupo de estudio.

Palabras Ciaves: caries, Insuficiencia Renal Crénica Terminal, cavidad oral,

saliva, enfermeadad renal.



Il. ABSTRACT

It has been described a low incidence of caries in patients with end stage
renal disease (ESRD) that may be refated to the biochemical changes in their
saliva during the uremic state. The purpose of this study was to determine the
index of dentat caries (DMFT/dmff) the pH, urea and ammonium in saliva in

healthy children compared to ESRD patients.

This study was transversal, analytic, observational and comparative. Two
group were made with 35 and 30 patients: Group 1. 35 patients with ESRD
undergoing dialysis, from the Nephrology Department of the Hospital Infantil
de México Federico Gémez, of 3 to 17 years old. Group It 30 healthy children

with 7 to 14 years old without systemic diseases.

An oral examination was performed in both groups as criteria diagnosis by
Palmer et al. Saliva sample was taken in a polypropylene sterile tubes for
urea (Dyacetyl monnoxyme methad), ammonium (Berthelot method) and pH
measurements The children were fast and cleaned mouth previously and in
hydration state. The saliva samples were centrifuge to 300 RPM. The pH,
urea and ammonium values were compared in both groups by the Student’s t
test for paired data. The relationship of index dental caries (DMFT/dmft) was
determinate by Chi* (statistically significant). The total average was made by

ages (years) with statistical description in both groups.



The table show pH, urea and ammonium values of both groups.

Saliva Group | (X + SD) Group Il (X £ SD)
pH 7.89 +0.58 6.93+0.25
Amonio 60.74 + 34.93 18.62 + 5.58
Urea 2262 +20.18% 12.28 + 6.47
*p<0.0001  ®p<0.0015

The patients of Group | had a statistically significant higher salivary pH, urea

and ammonium values. The severity, as well as the index dental caries

(DMFT/dmft) was smaller in the study group. While in the group Il the

DMFT/dmft was significant higher than the group |.

Key Words: caries, ESRD, oral cavity, saliva, renal diseases.




lIl. INTRODUCCION.

En México se conoce que la lesién cariosa de la poblacion infantil es un
problema de salud publica con una incidencia muy elevada, el cudl
recientemente es referido con CPO (cariados, perdidos, obturados) de 3.10-
3.40, sin embargo existe un fenémeno que nos llama la atencion, en el
Hospital Infantii de México Federico Gomez, durante la practica
odontopediatrica se ha podido observar que éste indice es menor en el grupo

constituido por pacientes con Insuficiencia Renal Crénica Terminal (IRCT).

\.a insuficiencia renal crénica (IRC), en los nifios es un proceso progresivo de
deterioro en la funcion renal, las manifestaciones de esta enfermedad son
variadas, en diferentes o6rganos y sistemas, la cavidad oral no es la
excepcion donde podemos observar gingivitis marginal crénica, en ocasiones
se presenta gingivoestomatitis urémica que se manifiesta con Ulceras y
lesiones candidosicas, que se cree resulta de una concentracion excesiva de
urea en la sangre, radiograficamente se observa pérdida parcial o total de la
lamina dura como consecuencia de la osteodistrofia renal, clinicamente se
manifiesta con movilidad dental, palidez de la mucosa, hipocalcificaciones,
existen reportes donde se mencionan un bajo indice de lesidn cariosa, el cual
se cree gue es debido a la presencia de altas concentraciones de urea en

saliva.

Por esta razdn fue estudiada en forma comparativa la saliva de nifios con
IRCT vy nifios sanos, con los mismos habitos higiénicos y de alimentacion,
para determinar cual o cuales son los factares predisponentes que influyen
en este bajo ‘indice de lesion cariosa, y con elio poder obtener un
conocimiento mas profundo sobre este fendmeno que nos permita

proparcionar una mejor atencion al paciente, sobre todo en el area de la



prevencién dental dando como resultado nifios mas sanos y con una mejor
calidad de vida

IV. ANTECEDENTES.

A. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Dentro de la gama de alteraciones que involucran a los rifiones esta la
insuficiencia renal crénica (IRC). La cudl es la condicion clinica
multisintomatoldgica que resulta del deterioro progresivo de la estructura
anatdémica renal, que interfiere con el mantenimiento de la homeostasis y
que produce un estado de intoxicacion endégena, permanente y fatalt’,

Las funciones renales esenciales para el mantenimiento de la homeostasis

organica son [as siguientes:

1. - Mantenimiento de la composicion electrolitica del liquido extraceiular, 2. -
Regulacién de! equilibrio acido base, 3.- Mantenimiento del volumen vy
osmolaridad del liquido extracelular, 4. - Excrecién de metabdlicos y toxicos.
5. - Regulacion de la presion arterial (renina y prostaglandina), 6. -
Regulacion de la eritropoyesis (eritropoyetina), 7.-Regulacidon  del
metabolismo detl caicio (1,25 dihidroxicolecalciferol).

Una vez que la velocidad de filtracién glomerular (VFG normal 125
mL/min/1.73m25SC) cae por debajo de 45mL/min/1.73m2SC, se pueden
presentar sintomas como cansancio y ataque al estado general. Cuando la
VFG se encuentra por debajo de 30mL/min/1.73m2SC se manifiesta por
anemia y anormalidades metabdlicas como acidosis o trastornos en el

metabolismo del calcio y fosforo. Si la VFG alcanza valores
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anatomica renal, que interfiere con el mantenimiento de la homeostasis y
que produce un estado de intoxicacion enddgena, permanente y fatal'™.

Las funciones renales esenciales para el mantenimiento de la homeostasis

organica son las siguientes:

1. - Mantenimiento de la composicion electrolitica del liquido extraceiutar, 2. -
Regulacidon del equilibrio acido base, 3.- Mantenimiento del volumen y
osmolaridad de! liquido extracelular, 4. - Excrecion de metabdlicos y toxicos.
5. - Regulacion de la presion arterial (renina y prostaglandina), 6. -
Regulacion de la eritropoyesis (eritropoyetina), 7.-Regulacion del
metabolismo del calcio (1,25 dihidroxicolecaiciferol).

Una vez que la velocidad de filtracion glomerular (VFG normal 125
mL/min/1.73m25SC) cae por debajo de 45mL/min/1.73m2SC, se pueden
presentar sintomas como cansancio y ataque al estado general. Cuando la
VFG se encuentra por debajo de 30mL/min/1.73m2SC se manifiesta por
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metabolismo del calcio y fésforo. Si la VFG alcanza valores



<15mU/min/1.73m2SC, nausea, vomito, gastritis y ofros sintomas
gastrointestinales se manifiestan. Los pacientes con insuficiencia renal
crénica avanzada con una VFG <10mL/min/1.73m2SC pueden sufrir
sintomas cardiovasculares, incluyendo edema vy falla cardiaca congestiva asi
comg sintomas neurcldgicos como polineurapatia, trastornos de suefio y
cambios mentales. El estadio terminal se da cuando la VFG es
<5ml/min/1.7m2SC vy en este punto la terapia de reemplazo es inevitable
para poder continuar con vida (dialisis peritoneal, hemodialisis o transplante
renal)@,

B. MANIFESTACIONES ORALES

Se han descrito diversos efectos por la insuficiencia renal cronica en la
esfructura y funcion del ftracto gastrointestinal. En orofaringe las
manifestaciones clinicas son; aliento urémico, sabor metélico, estomatitis y
parotitis, esto puede ser debido a conversion de la urea salival a amonio por
accion de la ureasa bacteriana. Khramov y col. (1984) propusieron utilizar la
determinacion de urea y amonio salival como criterio diagnéstico de

progresion de enfermedad renaf @

Las uiceras bucales y/o candidiasis bucal son frecuentemente observadas en
los pacientes que reciben terapia inmunosupresora. Las Ulceras bucales
pueden ser aftas recurrentes, infecciones especificas por virus Herpes simple

o bien a efectos inespecificos de neutropenia y/o por drogas citotoxicas®,

En la denticion de pacientes jovenes con IRCT es frecuente encontrar
Hipoplasias del esmaite, asi como varias formas de maloclusion dental
debido a alteraciones en el desarrollo éseo secundario a osteodistrofia renal.
Dentro de los hallazgos radiograficos mas frecuentes estan areas liticas de
destruccidn 6sea secundaria a hiperparatiroidismo y que con frecuencia

involucran a ia mandibula y puede incluir ausencia parcial o total de lamina



dura asi como cambios en la radiodensidad de la mandibula y del periodonto.
También se han encontrado hipocalcificaciones descritas como manchas
blancas opacas en el esmalte® ¥ °). Asi como también osteomielitis en

mandibula, secundaria a periodontitis en un paciente urémico™.

C. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA TERMINAL Y SUS
REPERCUSIONES EN EL PROCESO CARIOSO

£n diversos estudios se ha mencionado una baja incidencia de lesiones
cariosas en pacientes con IRCT “#Y*® .que se han atribuido a la presencia de
grandes cantidades de amonio en saliva, lo que ocasiona un cambio en la
microflora bucal y en el pH salival ¥*'® de hecho se ha encontrado mayor
indice de caries en pacientes con menor cantidad de urea y amonio en saliva
11213} 5 cantidad de urea y amonio es directamente proporcional a la

presencia o ausencia de lesiones cariosas.

Teniendo en cuenta que la urea es un producto final del metabolismo
proteico, se forma en el higado por hidrélisis de la arginina por efecto de la
arginasa. La velocidad de su producio se relaciona directamente al
catabolismo proteico y esta influenciada por diversos factores que estimulan
las acciones enzimaticas en el ciclo de la urea como son; presencia de
infeccién, estado postoperatorio, corticoesteroides, dietas ricas en proteinas
0 ayuno prolongado.

l.a gran difusibilidad de la urea hace que se le encuentre en casi todos [0S
érganos y fluidos del organismo, siendo eliminada en un 80% por el rifidn y
10% por tubo digestivo y sudor ",

Con respecto al amonio {NH."), algunos acidos fijos y particularmente de sus
aniones no absorbibles, son excretados como sales de amonio, la cantidad

de NHj; que se excreta por orina, parece estar en relacion inversa con la



excrecién de AT (acidez tubuiar), el NH;" es producido en la luz de los
tubulos colectores a partir del NH; que difunde pasivamente desde el interior
de las células tubulares y que una vez en la luz es “atrapado” ya que no
puede regresar por difusion retrograda porque las paredes luminales de las
células son impermeables a él ),

En la luz tubular, el NHs se combina con H' afadido al liquido tubular, y
proveniente de la disociacion H; COj3 sintetizado dentro de la célula a partir
de CO,y H,0. Cada ion H' corresponde a la reconstitucion de una molécula
de bicarbonato.

Ei NH3 es sintetizado en las células tubulares renales a partir de la glutamina
o de otros aminoacidos bajo la influencia de enzimas desaminadoras,
principalmente glutaminas.

El NH4" urinario aumenta a medida que el pH se reduce, adn cuando no hay
una retacion constante entre estos dos factores. El sujeto normal excreta 30-
50 mEq de NH4' por dia, correspondiendo a la mitad o los dos tercios de los
acidos fijos. En recién nacidos, en el segundo dia de la vida, McCance y
Widdowson encontraron vatores para excrecion de NHz; de 4.5 mEg/L y 11
mEg/L de AT, constituyendo el NH; el 75% de los H* amortiguados ',

La excrecion de H' disponible pasa a convertir NHs en NH,", o para
excretarse como AT ocurre especialmente en el sitio del nefron donde se
secreta el potasio y se reabsorbe sodio; estos hechos refuerzan la teoria de

Pitts, sobre la competencia tubular entre H* y K* por Na* ('8!,

La presencia de estos componentes en altas concentraciones en ia saliva de
los pacientes urémicos, ocasiona el desarrollo de lesiones bucales
especificas y posibiemente inhiba el desarrollo de ciertos microorganismos,
como seria el caso de los agentes cariogénicos, esto se puede observar por
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estudios realizados en diversas poblaciones que permiten la comparacion
con nifios no urémicos. Desde 1982 en Meéxico se han flevado a cabo
diversos estudios %% que indican la existencia de una alta prevalencia de
caries, y que esta va en incremento afio con afo (). 'Stein y col. (1982)
reportaron en una poblacién de 500 niftos de entre 3 y 13 afios de edad un
ceo de .277 y un CPO de .205. En el afo de 1984 el CD Oscar Prudencio y
cols. reportaron un CPO de 3 y un ceo de 2.9 habiendo estudiado 4480 nifios
de 6 a 13 afios de edad, para 1989 un ceo de 4.0 fue reportado por Sanchez
I. teniendo como tamarfo de la muestra a 1474 nifios de 6 a 12 afos.
Posteriormente, en 1893 se realiza un estudio de prevalencia de caries en
2593 sujetos entre 10 y 35 afios, procedentes de diferentes puntos de la
Republica Mexicana (Aguascalientes, Michoacan, Querétaro, Sinaloa,
Puebla, Oaxaca y Chiapas)?® donde se reportd un CPQ de 9.21; finalmente
en 1995 en la Ciudad de Toluca en 201 nifios de 12 afos de edad de dos
escuelas diferentes se reportd un CPO de 3.10, y un CPO de 3.40 @ De
esta forma podemos observar que en base a lo reportado del CPO en nifios
con IRCT de 0.119 es menor que en los nifios sanos; Wolff y col y Jaffe y col.
informaron un indice CPO (cariados, perdidos y obturados) menor en
pacientes con deterioro en la funcién renal, mostrando el efecto protector de

la insuficiencia renal crénica en la prevalencia de caries %,
D. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El bajo indice de lesiones cariosas que se observa en los nifios con IRCT,
hace que surja ia inquietud de determinar ;,Cual es el factor que influye en ia
disminucion © poca prevaiencia de lesion cariosa, sobre la base de esto se
estudio la composicion de la saliva de nifios con IRCT, nifios sanos y su

relacion con la caries dentai?.
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E. JUSTIFICACION

Existen reportes en la literatura que mencionan una baja incidencia de lesion
cariosa en pacientes con IRCT, con pocos datos que expliquen cual es el
factor que influye en éste bajo indice, por lo que es necesario realizar mas
estudios sobre los componentes salivales para determinar cual o cuales de

ellos tiene éste efecto inhibidor sobre la lesidn cariosa.

F. HIPOTESIS

Ho. La diferencia en los niveles de pH en saliva de pacientes urémicos

influye en el bajo indice de lesion cariosa.

H4. La diferencia en los niveles de pH en saliva de pacientes urémicos no

influye en el bajo indice de lesidn cariosa.

Ho. Las unidades de urea de ios pacientes con IRCT son iguales a las

unidades de urea de los pacientes sanos.

Hi. Las unidades de urea de los pacientes con IRCT son diferentes a las

unidades de urea de los pacientes sanos.

Ho. Las unidades de amonio de los pacientes con IRCT son iguales a las

unidades de amonio de los pacientes sanos.

Hi. Las unidades de amonio de los pacientes con IRCT son diferentes a las

unidades de amonio de ios pacientes sanos.

Ho. El grado de acidez y/o alcalinidad del pH bucal de los pacientes con
IRCT es igual al grado de acidez yfo alcalinidad del pH bucal de los
pacientes $anos.
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H;. El grado de acidez y/o alcalinidad del pH bucal de los pacientes con IRCT
es deferente al grado de acidez y/o alcalinidad del pH bucal de los pacientes

sSanos.

H.. Los pacientes con IRCT tienen menor CPOD/ceod que los pacientes

$anos.

G. OBJETIVOS GENERAL Y ESPECIFICOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar indice CPOD/ceod, pH salival, urea, amonio, asi como cambios
en la composicion de la saliva de pacientes con IRCT y compararla con nifios
sanos, que acuden al Departamento de Nefrologia del Hospital Infantil de
México Federico Gomez.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Determinar el pH salival en pacientes con IRCT en relacion con los
niveles de VFG < 10mi/min/1.73m2SC.

2 - Determinar el pH de ninos con IRCT y ninos sanos.

3. - Determinar CPOD/ceod de nifios con IRCT y nifos sanos.

4. - Comparar valor de pH y caries entre nifios con IRCT y nifios sanos.

5. - Establecer y comparar los niveles de urea y amonio salivales de los
pacientes con IRCT y sanos.
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V. MATERIAL Y METODOS

Se formaron 2 grupos de nifios uno de 35 y el otro de 30.

Grupo l. Pacientes con diagnostico de IRCT en programa de rehabilitacion
(hemodidlisis o didlisis peritoneal), con edades de 3 a 17 afios de ambos
SeX0s.

Grupo lI. Nifios aparentemente sanos, sin ninguna enfermedad sistémica de

la misma edad que {os nifios del grupo |.

Criterios de inclusién

Pacientes entre 5 y 16 afios de ambos sexos con IRCT en programa de
rehabilitacion en el departamento de Nefrologia del HIM.

Aceptacién por escrito de participar en el estudio.

Criterios de exclusidn

Pacientes con lupus eritematoso sistemico.

Pacientes con hepatopatias.

Pacientes que reciban terapia inmunosupresora.

Pacientes que reciban terapia con antibiéticos profilacticos.

Pacientes aparentemente sanos con alteraciones en el examen general de
orina.

Criterios de eliminacion

Desec voluntario de abandonar el estudio.

En cada uno de los nifios del estudio se anotaron nombre, edad, sexo, peso,
talla, y en el caso de los pacientes con IRCT se registrd la causa de uremia,
tiempo en dialisis, medicamentos, cifras de urea, creatinina, calcio, fosforo,

magnesio y fosfatasa alcalina séricos. En los nifios aparentemente sanos se
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realizaron examen general de orina para corroborar que no tuvieran
enfermedad sistémica o de tipo renal, cabe sefialar que este grupo de nifiocs
fue reclutado en el estudio siendo hermancs o familiares de los nifios
urémicos.

Se les realizé un examen dental en los dos grupos, registrando presencia de
gingivitis, hipocalcificaciones, hipoplasias e indices CPOD/ceod con el
método de estado del diente y necesidades de tratamiento establecido por la
OPS.

En cada individuo de los grupos, se tomaron muestras de saliva total no
estimulada las cuales se depositaron en tubos de polipropileno estériles, en
concentraciones diversas, fueron inmediatamente centrifugadas (por 5
minutos a 3000 revolucicnes) y congeladas a -20°C hasta su procesamiento.
En las muestras de saliva obtenidas se realizaron las siguientes

determinaciones (todo fue procesado de la misma muestra y almacenado).

pH Se midié utilizando un potencidmetro (Orion) y tiras indicadoras de

laboratorios Merck.

Urea. Mediante el método de Diacetil-monoxima que es el mas exacto, las
cifras normales varian de 16 a 32 mg/100ml. El principio del método esta
basado en la reaccion de Fearon que consiste en calentar la urea en solucion
acida con diacetil-monoxima, produciéndose una solucidén amarilia, {a cual se

estabiliza e intensifica en presencia de los acidos sulfurico y fosforico.

La Citralina y otras sustancias portadoras de un residuo de urea en la
molécula, también reaccionan, el color con la citralina es rosa pero la
interferencia con estas sustancias es casi nula. Las proteinas deben ser

removidas antes de que la prueba se lleve a cabo.
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- Amonio: Mediante el método de Berthelot que consiste en hacerlo
reaccionar con una solucion alcalina de hipoclorito y fenol, produciendo
indofenol de color azul intenso. La reaccion es catalizada con nitroprusiato
sédico, siendo la concentracion de amoniaco directamente proporcional a la
absorbancia del indofenol gue se mide espectrofotométricamente. La

reaccion en resumen es la siguiente:

Na,Fe (CN),NO

NH3 + OCl- +2<:> OH 50 =C>= N -O-o-

Todos los individuos con lesiones cariosas fueron rehabilitados.

Equipeo en general.

Centrifuga de mesa {(Beckman)

Refrigerador

Equipo de computo.

Programa estadistico SPSS para Windows
Juegos de 1 x 3 {espejo, explorador, pinza).
Tubos de polipropileno de 50 ml para centrifuga

Equipo y material empleado para la Determinacion de Urea
. Pipetas automaticas de 1 mi

. Pipetas lineales de 10 m|

. Tubos de polipropiiéno de 10-15 mi (13x100) para centrifuga.
. Tubos de ensaye de 16x130.

. Celdgillas Coleman.

. Gradilias.

. Mechero Bunsen.

. Perlas de vidrio.

Ww W ~N O ;M AW N~

. Aparato Coleman Jr. 1.
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Equipo para {a determinacion de Amonio

1. Pipetas automaticas de 10 ml

2. Pipetas lineales de 10 ml

3. Tubos de ensayo Pipetas automaticas de 10 microlitros de 16 x 100 mm,
4. Celdillas Coleman de 10 x 12 mm.

5. Estufa a 37°C.

6. Fotocolorimetro Coleman Jr.

Reactivos, Soluciones y preparacion de los mismos para la
determinacion de:

pH.
Se determinaron los niveles con un potenciometro marca Qrion y con
indicadores en varillas de taboratorios Merck.

UREA

1. Diacetil-monoxima al 3% (2.3-butanidione-2-oxima 86)

2. Mezcla fosférica-sulfarico-ciprica.

Solucidn A. Agregar lentamente a 375 mL de acido fosférico al 85%, 125 mbL
de acido sulfurico.

Solucion B. 6g de sulfato de cobre (CuS04.5H20) diluidos en 550 mL de
agua destilada.

Mezclar la solucion A, lentamente y agitando, con la solucion B, se deja
enfriar y se guarda en frasco dmbar, para evitar que la luz modifique su

composicion quimica.

3. Tungstato de sodio al 10%. Disolver 100g de tungstato de sodio
(NazS503.2H20) en 1000 mL de H,0 directamente.
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Nota: La solucion debera ser neutra o ligeramente alcalina, para neutralizar
10 mL de la solucién de tungstato de sodio al 10% se emplea HCL N/10, el
cual no debe necesitarse mas de 0.4 mL.

4. Solucion de acido sulfurico N/12 (2.5 mL de H,S04 Q.P.) en 100 mL de
H2Q destilada.
5. Solucion Stock.
Se preparan 100 mg de urea en 100 mL de H,O destilada, se hacen
diluciones

1.0 mL en 10 mL HO destilada 10 mg%

1.5 mL en 10 mL H;0 destilada 15 mg%

2.5 mb en 10 mL HO destilada 25 mg%

4.0 mL en 10 mL H20 destilada 40 mg%

6.0 mL en 10 mL H0 destilada 60 mg%

8.0 mL en 10 mL HzQO destilada 80 mg%

10.0 mL en 10 mL HpQO destilada 100 mg%

PROCEDIMIENTO:

En un tubo de centrifuga se colocan 8 mL de H,S04 N/12
Agregar 1 mL de sangre total, suero, plasma y mezclar
Agregar 1 mL de Tungstato de Na al 10% y mezciar
Centrifugar a 200 rpm x 5 minutos.

Poner tubos para blanco y problema con afore a 10 mL

o 0 bk w N =

Tubo para blanco poner 1 ml. de H,0O destilada y para probiema 1 mL del
centrifugado (sobrenadante).

~

Agregar a cada tubo 2 mL de diacetil-monoxima y mezclar

8. Agregar a cada tubo 3 mbL de solucidn Fosférica-sulfurica-cuprica y
mezclar.

9. Cubrir cada tubo con una esfera de vidrio y hervir por 15-20 minutos

10. Sumergir los tubos en agua corriente por 2 minutos.
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11. Agitar cada volumen a 10 mL con agua destilada y mezclar.
12. Efectuar la lectura a 475 nm en Coleman Jr. Ajustar la lectura del testigo
a 100% de transmitancia 6 cero de densidad optica, leer en celdilias

coleman.

D.O. del problema
D.O. del Standar

X concentracién Standar = mg/de urea

AMONIO

1. Solucién de reserva de fenol — nitroprusiato (N1).

50 g. de fenof

0.25 g. de nitroprusiato sddico (NaZ2Fe(CN)sN02-H0)

Diluirlos a 1000 mL. con H,Q destilada y guardar en frasco ambar a una
temperatura de 4 ~ 10°C {este reactivo es estable por mas de dos meses).

2. Solucion diluida de fenol — nitroprusiato.
250 mL de la soiucion de reserva N.1 diluida a 1000 mL, con HxO
destilada (conservar en frasco ambar a temperatura de —4° C hasta -10°C).

3. Solucion de reserva de hipoclorito alcalino.

25 g. de NaOH en 600 mL de H,0 destilada, se deja enfriar la solucion y
se agregan 40 mlL, con H.O destilada. Este reactivo es estable 3 meses al
abrigo de la luz y a temperatura entre -4 y -10°C.

4. Solucién diluida de hipoclorito aicalino.
200 mL de solucién de reserva No 3 y completar a 1000 mL con H20
destilada (estable un mes en frasco ambar y en temperatura entre —4° y —1°)
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5. Solucion Stock de amoniaco de 500 mg/100 mL
2.38g de suifato de amonio [(NH4)2SQ04] v completar 100 mL con H>QO
destilada.

PROCEDIMIENTO:

1. Realizar la prueba en una habitacién exenta de vapores de amonio y de
orinas

destapadas.
2. Colocar en cada uno de los tubos los siguientes reactivos:

Blanco Estandar Problema
a) I'mL I mL 1mL H»0 destilada
10 - - H20 destilada
b) - 10 ul - -+
- - 10 ul Problema (orina etc.)
c) 4 mL 4 mi 4mL Solucién 2
d) 5mbL 5mL 5mL Solucion 4

Nota: Deben anfadirse en el orden indicado y 1o mas rapido posible.

e) Mezclar bien cada tubo

f) Meter a la estufa a una temperatura de 37'C durante 20 minutos para
desarrollo de caior.

g) Leer en Coleman Jr. con celdillas a 560 nm poniendo el testigo de

referencia.

Calculos:
Se pueden hacer, usando la formula:

D.O. del problema
mg/ 100mL de NH,; = x [concentracion standar]
D.O. del Standar
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mEg/ L. de NH, = mgl110é) mb

b) Construyendo una grafica con las lecturas de varios estandares

preparados a partir de la solucidén stock

Notas:

El cotor azul obtenido es hasta 20 minutos, las Unicas sustancias exdgenas
que hasta el momento se han demostrado que producen aumento de calor
en [a reaccion de Berthelot son: p — amonio fenol y p — amonio — fenoies
substituidos.

VARIABL.E INDEPENDIENTE

- Grupo de pacientes con IRCT.
- Grupo de pacientes sanos.

VARIABLE DEPENDIENTE

- Nivel de pH.
- Nivel de Urea y Amonia.
- indices CPOD/ceod.

TAMANO DE LA MUESTRA

Treinta y cinco pacientes con IRCT que acudieron a consulta en el
Departamento de Nefrologia del Hospital Infantil de México Federico Gomez

y treinta nifos clinicamente sanos familiares de ios nifios en estudio.
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ANALISIS ESTADISTICO

- Para las variables amonio, pH y urea se realizd una t de Student para
datos pareados.

- La asociacion del indice carioso (CPOD/ceod) en ambos grupos
{pacientes con IRCT, y sanos) fue obtenida por medio de una prueba de
Chi? (con diferencias estadisticamente significativas).

- El promedio total del CPOD/ceod en ambos grupos fue proporcionado por
edad (afos) con estadistica descriptiva.

DISENO EXPERIMENTAL

Se realizé un estudio transversal, analitico, observacional, comparativo

VI. RESULTADOS

Grupo l. Los 35 nifios participantes con IRCT tenian edades de 3 a 17 afios
con una media de 12.1+ 3.2, de ellos 19 fueron nifas (54%) vy 16 nifos (46%)
grafica 1 Treinta y dos nifios se encontraron en programa de didlisis (91%) y
tres en hemedialisis (8%). La etiologia de 1a IRCT fue diversa, presentando
que en 13 de los nifios fue desconocida (37%), 10 tenian diagndstico de
hipoplasia/displasia renal (29%), 8 con uropatia obstructiva (23%) y 4 por
ofras causas {tabla 1 y gréfica 3 (11%)]. Todos los pacientes recibieron
terapia con eritropoyetina, muttivitaminas, carbonato de cailcio y calcitrén de
acuerdo a sus requerimientos individuales. Los valores de pH en los nifios
con IRCT oscilaron de 7 a 9 con una media de 7.89 + 0.58 (tabia 2), los

niveles de urea obtenidos en los nifios urémicos presentarcn un rango muy
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amplio desde 1 hasta 87 mg por ciento (media 22.62 + 20.18) y el amonio en
concentraciones de 8 hasta 160 mg por ciento (media 60.74 + 34.93) con una
p<0.0001 (tabla 2), con respecto a los indices CPOD{ceod se establecid en
este grupo por la edad en arios y se encontré que el CPO fue de 0 a 1.75 con
un promedio total de 0.87 (tabla 3) y el ceo de 0 a 5 entre ios 3 y 11 afos
(0.80 del promedio total; tabla 4). Una vez cuantificados los dientes deciduos
y permanentes se determinaron aquelios con experiencia de lesion cariosa,
el 9% de los nifios urémicos con denticién primaria presentaron cada uno
como maximo 5 dientes con experiencia de caries, en tanto que el 73% no
presentaron (tabla 7). Aquellos nifios con denticién mixta o permanente
presentaron un soio diente con experiencia cariosa (19%) y con 4 como
maximo numero de dientes con experiencia de lesion cariosa en ef 3% de
ellos (Fig. 1; tabla 8).
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Fig. 1.- Paciente masculino de 4 afios de edad, diagnosticado con IRCT en programa
de didlisis peritoneal que presenta denticion primaria, en [a que se puede observar

malposicién dentaria, caries de primer grado en el segundo molar superior izquierdo.

Grupo Il. Los 30 nifios sanos presentaron en el momento del estudio edades entre 7 y
14 afios, con una media de 10.2 +/- 2.0, de los cuales 14 correspondieron a nifias (47%)
y 16 fueron nifios (53%, grafica 2). Los valores que se encontraron con respecto al pH
fueron de 6 a 7.5 (media 6.93 +/- 0.25), |la urea se presentd entre los 5 y 25.5 mg
porciento (media 12.28 +/- 5.58) y el amonio con cantidades 12 a 39mg porciento [18.62
+/- 5.58 (tabla 2)]. Los indices CPOD/ceod en este grupo se establecieron siguiendo los
mismos criterios que en el grupo 1, los hallazgos para CPO fueron de 0 a 4.3 con un
promedio total de 1.27 (tabla 5) y el ceo de 0.33 a 4.2 entre los 7 y 11 afios (2.85 de
promedio total; tabla 6). Se determinaron aquellos dientes con experiencia de lesion
cariosa, el 25% no presentd ningun diente afectado de la denticion primaria, el 10%
presentd un maximo de 8 6rganos dentarios con experiencia de caries (tabla 7). El 57%
de los nifios con denticidn mixta no presentaron dientes con experiencia de caries y el

3% hasta 7 dientes involucrados como maximo (fig. 2 - tabla 8).
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Fig. 2.- Paciente masculino de 4 afios de edad, sin alteraciones renales que presenta

caries de diferentes grados y severidad.

Los resultados obtenidos muestran que los nifics con IRCT al presentar niveles
alcalinos en el pH salival, un nimero menor de dientes afectados puede observarse
en la denticiobn primaria de este grupo. En la denticion permanente se observé un
comportamiento similar.

Tabla 1.- Etiologia de la IRCT en los 35 nifos participantes.

Diagnostico | Numero de casos Porcentaje
Hipoplasia / dispiasia renal 10 29%
Uropatia obstructiva 8 23%
Glomerulonefritis membranoproliferativa tipo | 2 6%
Glomeruloescierosis segmental focal 1 2.5%
Sindrome urémico hemolitico 1 2.5%

Descaonocido 13 37%
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Tabla 2.- Valores promedio de niveles de pH, amonio y urea de nifios
con IRCT y sanos obtenidos en saliva.

Elementos determinados en saliva |Grupo'l Grupo i

pH 7.89+0.58 6.93 +0.25
Amonio 60.74 + 34.93 18.62 + 5.58
Urea 2262 +20.18 12.28 + 6.47

Nota. El amonio y la urea se determinan en mg porciento.

p<0.01 entre el grupo t y Il

Tabla 3.- Distribucion del CPOD por edad en el grupo | de nifos con

IRCT.

Grupo |

Edad (afios) Total de nifios CPO X
7 2 0

8 1 0

9 1 0

10 2 1.5
11 3 0.33
12 7 0.71
13 4 1.75
14 4 1

15 7 1.14
17 1 0
Total 32 0.87
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Grupo |

Edad (afios) [ Total de nifios ceo X
3 1 0

5 2 0

7 2 1

8 1 0

9 1 0

10 2 0.5
11 1 5
Total 10 0.80
Tabla 5.- Indice CPOD en el grupo Il por edad

Grupo Ui

Edad (aiios) Total de nifios CPO x
7 5 0

8 3 0

g 5 2.2
10 4 0.75
11 3 0.66
12 2 1

13 3 4.3
14 1 2
Total 26 1.27
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Tabla 6.- Distribucion del indice ceod por edad en el grupo li.

Grupo It

Edad (afios) Total de nifios ceo X

7 5 3.2

8 3 3.3

) 5 4.2
10 4 2.25

11 3 0.33 B
Total 20 2.85

Tabla 7.- Comparacién del nimero de dientes con ceod y porcentaje por

grupo de estudio.

Numero de dientes con|

Grupo | (%)

Grupo Il (%)

exp_eriencia de lesion

cariosa

Q 73 25

1 9 25

2 9 0 B
3 0 5

4 0 10 ]
5 9 10

6 0 10

7 0 5

8 G 10

Total de pacientes con {10 20

denticidon primaria

Nota: E! porcentaje indica que fos nifios urémicos

numero de dientes sin experiencia cariosa.

presentan un mayor
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Tabla 8.- Comparacién del nimero de dientes con CPOD y porcentaje

por grupo de estudio.

Numero de dientes con
lesidon cariosa

Grupo (%)

Grupo H (%)

0 56 57
1 19 3
2 9 13
3 13 7
4 13
5

7

Total de pacientes con|32 26

denticion permanente y
mix{a
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VI DISCUSION

Mucho se ha discutido en cuanto al proceso carioso, se ha establecido que la
etiologia es multifactorial y que participan factores intrinsecos de la misma
persona, como la susceptibilidad del hospedador a la caries, la dieta y la
mala higiene asi como el tiempo que permanece la placa dentobacteriana
sobre la superficie dentaria entre ofros, es importante también tomar en
cuenta el papel que desempefian los microorganismos considerados como
cariogenicos dentro de los cuales se encuentran involucrados el
Streptococcus mutans y los Lactobaciflus. Estos microorganismos se
desarrollan en un medio acido, o sea que requieren de niveles de pH bajos
gue les facilite su desarrollo y produccidn de enzimas y toxinas que degraden
y desmineralicen (os tejidos duros del diente. En

este estudio se observé un comportamiento muy diferente entre el paciente
urémico y el nifo sano, ambos grupos mantuvieron el mismo tipo de
alimentacién y con las mismas técnicas de cepillado perteneciendo al mismo
nivel socioecondmico, sin embargo clinicamente presentaron bajo indice de
lesidén cariosa, no obstante esto, se encontrd que el paciente urémicao tenia
un CPOD/cecd muy bajo, a diferencia del grupo de nifios sanos estos
resultados concuerdan con lo reportado en estudios anteriores®8® 111213
Los nifios con IRCT en su gran mayoria presentan problemas renales de tipo
congénito como fos publicados por la Asociacidon Norteamericana de
Transplante Renal Pedidtrico (North American Pediatric  Renal
Transplantation Cooperative Study), en este estudio se vio que los nifos
pequefios presentaron anomalias estructurales de tipo congénito en los
rifiones y tracto urinario ¥, por lo que estos nifios tienen una disfuncion
renal en etapas tempranas de la vida, en tanto que ios nifos mayores su
problema de IRCT se dio como consecuencia de la glomerulonefritis y con
problemas renales cronicos, esto podria indicar el motivo por el cual los nifios
con IRCT desarrollan un {ndice CPOD/ceod bajo'®, modificando con ello las
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condiciones bucales y la composicion quimica de la saliva, el pH de ser acido
0 neutro se convierte en un pH alcalino (tabla 2), esto se da por las grandes
cantidades en miligramos de amonio y urea presentes en saliva,
ocasionando con eflo una modificacion en la ecologia bucal impidiendo el
desarrollo de microarganismos acidégenos, lo que incide directamente en Jos
bajos indices de lesiones cariosas. Las glandulas paratiroideas en respuesta
a los niveles disminuidos de calcio en suero, secretan paratohormona, la cual
estimula la resorcion 6sea y eleva de ésta manera los niveles de calcio en
suero. Esta resorcidn aumentada ocasiona la aparicion de osteodistrofia que
se puede observar radiograficamente en los maxilares @, esto es importante
ya que al realizar estudios complementarios a los pacientes pediatricos que
se atienden en las clinicas de odontopediatria permiten detectar en forma
oportuna pacienfes con algun padecimiento de tipo renal, esto no es
confirmatorio de un problema renal sino por que nos obliga a realizar
diagnosticos diferenciales

En la literatura se reporta que estos pacientes suelen manifestar lesiones
agregadas en cavidad bucal, en o que respecta a este estudio los nifios
participantes no mostraron micosis como lo es la candidosis, ni Glceras en el
momento de la inspeccion oral, se observaron hipoplasias e
hipocalcificaciones del esmalte {que pertenecen al grupo de anomalias
dentales de estructura y textura®), palidez de las mucosas, xerostomia y
gingivitis. Dentro de estas manifestaciones es importante hacer notar que
pese a la xerostomia de los nifios con IRCT esto no influyd en |a aparicion de
lesiones cariosas en los mismos, 1o que hace sospechar que efectivamente
jla alcalinidad de la escasa saliva secretada por fos nifios urémicos es
suficiente coma para inhibir la proliferacion de microorganismos y que pese
a sus malas condiciones higiénico-dietéticas la urea y el amonio sirven como

elementos protectores contra la caries dental.
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Por lo que es importante realizar ofros proyectos de investigacion que
permitan dilucidar la relacién que guardan las concentraciones de urea y
amonio con el desarrollo de microorganismos cariogénicos sobre la superficie
dentaria, determinando actividad cariogénica. Dado que en este estudio por
su disefio no es posible aseverar gue existe una relacion causa efecto entre
los microorganismos cariogénicos y las manifestaciones clinicas de los
pacientes, ademéas se desconocen las caracteristicas de la saliva en los
pacientes urémicos y por lo tanto ia influencia que puedan tener el pH y las
enzimas sidlicas como causa de la patologia bucal. Estos pacientes reciben
suspensiones de aluminio y magnesio por via oral, que son alcalinas; y por lo

tanto podrian influir en la flora bacteriana y en el tipo de reaccion inflamatoria
(28)

Cabe mencionar que los nifios aln con su tratamiento, que en muchas de las
ocasiones es a base de corticoesteroides @ y se sabe inmunodeprimen al
sujeto, esta inmunodepresion involucra también a la cavidad bucal, por o
cual podria pensarse seria un blanco ideal para la multiplicacion de
microorganismos y con ello el desarrollo de procesos infecciosos incluyendo
la lesidn cariosa, debido a que se encuentra desprotegida por una baja de
defensas, situacion que a pesar de ello no se presento en los pacientes del

estudio.

En muchos de los casos los nifios que estan cursando con uremia no son
diagnosticados en etapas iniciales, sino hasta etapas terminales cuando el
paciente requiere de un transplante, es por ello que todos aquellos
profesionistas dedicados a la salud, principalmente los pediatras y
odontopediatras deben conocer e identificar una situacion de este tipo ya sea
por las manifestaciones como: edema de grado variable localizado o
generalizado, anemia, palidez color pajizo, vomitos, nauseas, oliguria; dentro
de las manifestaciones bucales esta la xerostomia, la hipoplasia e

hipocalcificacion del esmalte ®®, el bajo indice carioso (9), la palidez de las
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mucosas v la halitosis de tipo urémico . Ahora bien para poderlo corroborar
clinicamente es necesario se realicen pruebas de faboratorio como es el
examen general de orina (EGO), determinacién de niveles de creatinina y

urea.
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Viil. CONCLUSIONES

El nifio con IRCT tiene un pH alcalino en comparacién con el nifio sano que
tiene un pH acido y neutro.

El indice CPOD/ceod es menor en el paciente urémico

No existen lesiones en cavidad bucal de los pacientes urémicos como las
reportadas en la literatura.

La urea y el amonioc se encuentran en altas concentraciones como
companente salival.
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IX. PROPUESTAS DE INVESTIGACIONES

Determinacion de niveles de IgAs, lactoferrina y lisozima en saliva de nifios

Urémicos.

Comparacién de actividad cariogénica, cantidad de Strepfococcus mutans y
Lactobacillus en pacientes con IRCT y nifios sanos.

Pruebas de susceptibilidad del Strepfococcus mutans y Lactobacillus a la

urea y al amonio
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