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INTRODUCCiÓN 

Hace treinta anos, el trasplante renal en ninos, especialmente infantes, era 

considerado como algo Intrépido, riesgoso y aun experimental. Hoy en dla el 

trasplante renal es sin equivocación el tratamiento de elección para los ninos 

con enfermedad renal terminal y es considerado como un proceso rutinario, con 

expectativas de éxito en la mayofla de los casos. 

los agentes inmunosupresores mas nuevos ayudan a prevenir las 

infecciones virales, bacterianas y fúngicas en el periodo postoperatorio del 

trasplante lo que ha disminuido la morbilidad y ha incrementado tanto en los 

pacientes como en los injertos la sobreviviencia durante estas tres décadas. 

La presente investigadOr! tiene como finalidad dar a conocer la atención 

odontológica que deben de recibir los pacientes pediátricos con trasplante 

renal, asr como los agentes i'lmunosupresores a los que están sujetos y las 

manifestaciones que pueden presentarse en la cavidad oral de dichos 

pacientes, de la misma forma analizar las controversias de los posibles 

donadores para Uf1 paciente pediátrico. Para ello es necesario hacer un breve 

repaso de las funciones que desempena el sistema renal. 

El riMn desempena tres funciones que son necesarias para el 

mantenimiento de la vida . 

La primera de ellas es la eliminación de la mayorla de los productos 

finales del metabolismo. Dicho de otra manera, de las toxinas resultantes del 

trabajo del cuerpo humano. 
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la segunda función del riMn es mantener constanle la composición del 

liquido que rodea nuestras células, o liquido extracelular, tanto en la cantidad 

de agua como en la de las sales minerales Que van disueltas, y Que deben 

mantenerse dentro de unos detenninados limites. De esta manera se puede 

obtener el equilibrio necesario entre el interior y el exterior de las células para 

su correcto funciooamiento. 

la importancia del agua en nuestro organismo deriva de su notable 

presencia en la composición del cuerpo humano: un 70% de nuestro cuerpo es 

agua, la mitad de ella está en el interior de las células. 

la tercera función del rinón es actuar como un órgano endocrino o 

formador de hormonas. Las hormonas son sustancias Que, producidas o 

fabricadas por un órgano del cuerpo, son transportadas por la sangre para 

llegar a otro órgano donde ejercen su misión. El ril\6n es el lugar de producción 

de honnonas como la eritropoyetina y la renina, asl como la producción de 

vitamina D. La entropoyetina va 8 llevar a la médula de los huesos el mensaje 

para la formación de glóbulos rojos. La renina interviene en la regulación de la 

tensión arterial. 

Cuando los rinones son incapaces de realizar estas funciones, es 

necesario llevar a cabo un procedimiento Quirúrgico como lo es el trasplante 

renal. En el trasplante renal se coloca un riMn sano de otra persona en el 

cuerpo del paciente mediante una cirugla. El riMn donado cumple las 

funciones Que los dos rinones enfennos realizaban. 

Actualmente el tratamiento para un paciente pediátrico con enfermedad 

renal tenninal. es el injerto de un riMn sano, proveniente de un individuo sano 

con muerte cerebral o de un donador vivo relacionado, el trasplante renal 

constituye el me;or método de rehabilitación integral para ninos con uremia. 
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Estos pacientes están sujetos a recibir terapia inmunosupresora de ' por 

vida· y expuestos por lo tanto a sufrir efectos mediatos e inmediatos a estos 

fármacos. 

Existen distintos tipos de trasplante y se describen de la siguiente forma: 

Injerto aut61ogo o autoinjerto = tejido de un mismo Individuo que se lleva a 

otro sitio. 

Injerto isógeno o isoinjerto = trasplante entre gemelos idénticos. 

Injerto alógeno o aloinjerto = trasplante entre miembros de la misma 

especie, no idénticos. 

In;erto xenógeno o xenoinjerto = trasplante entre individuos de distintas 

especies. 
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1. ANTECEDENTES 

1.1 Generalidades 

La literatura médica contemporánea limita la historia de los trasplantes a los 

últimos 100 atlos, pero existen cuentos mitológicos de diversas culturas 

religiosas, como la hindú, la china y la egipcia, las cuales sugieren que la 

idea del "trasplante" puede ser mucho más antigua' , 

En el Siglo 11 a.c. , los cirujanos chinos Hua r o y Pien Ch'iso 

aparentemente trasplantaron una variedad de órganos y tejidos. El reporte 

más antiguo del que se tiene conocimiento de injertos pediculados aut61og05 

de frente, cuello. mejilla para tratar mutilaciones de nariz, labio y aido se 

encuentra en el libro de la India llamado el Sushruta Asmita2, 

Un paso importante en el mundo de la trasplantologla fue la publicación 

hecha por Gaspare Tagliacozzi de Balonia (1547.1599) de su trabajo De 

curlorom chirurgia per insitionem, en donde reportaba el refinamiento de sus 

técnicas de injertos y rinoplastia. Más tarde con John Hunter (1728-1793) se 

renov6 el interés por el trasplante. padre de la cirugia experimental. 

responsable de establecer las bases cientificas de la cirugra moderna. En 

1804 Giuseppe Baroni de Milán public6 sus exitosos experimentos en 

trasplantes cutáneos libres en ovejas. Johann Dieffenbach public6 su tesis en 

trasplante experimental y regeneraci6n de tejidos 18 arios más tarde3 

¡ Sanliago-Dclpln. Eduardo; Ruiz·Speare. Octavio J.,Trasplante de órRanOS, 2' ed, JGH Editores. 
México 1999. pág. 6. 
1 lb. 
1 lb. 



A principios de 1900 se intentó trasplantar riñones de animales en el 

brazo de pacientes con enfermedad renal , mismos que presentaron una falla 

casi inmediata·. Emerick Ullman en 1902 y Alexis Carrel en 1905 realizaron 

los primeros trasplantes renales en animales5
. Estas fallas dieron lugar a que 

muchos médicos pensaran que el trasplante de órganos sólidos no era 

posible, por lo que se realizó poca experimentación clínica hasta 19506
. 

En 1951 , David Hume realiz6 trasplantes con riñón de cadáver, 

colocándolo en el muslo del receptor7
. Simonsen y Dempster en Dinamarca y 

landres respectivamente encontraron que era preferible colocar el injerto a 

trasplantar en el hueco pétvico y no en un sitio superficial y ambos 

concluyeron que un mecanismo inmunológico era responsable de la falla del 

riñón Irasplantado, de la misma forma Dempster encontr6 que la radiación 

retrasaba el rechazos. 

El primer trasplante renal pediátrico fue realizado por Michon en París 

en el ano 1952, este trasplante fue realizado de una madre a su hijo quien 

habla perdido su único riMn en un accidente, el injerto solo funcionó durante 

22 días, fallando en forma aguda '1 produciendo la muerte del receptor'. 

Dos ai'lOs más tarde en 1954, el Dr. Joseph E. Murray realizó el primer 

trasplante renal entre gemelos idénticos el cual se llevó a cabo con éxito en 

el Peter Benl Brigham Hospital , Boslon un 23 de diciembre. Por su trabajo 

pionero en el campo de los trasplantes recibió el premio Nobel en 199010
. 

• Agui= ConstanlillQ, Gabriela: Zallzman Gírshevich. Samud Trasplante Renal en Pediatría. Repone 
de 186 Trasplantes ConSC\:ut ivos, (Experienda de 24 anos>. TESIS, Secretaria de Salud , Instituto 
Nacional de Pedialrla, México. 1996. pág lo 
• Gordi llo Paniagua G. NelJologla Pediálrica, MosbylOoyma. Madrid Espaila. pág. 429. 
• Agui= y Zahzman. lb. 
, Gordi llo Paniagua. lb. p~g. 430. 
, Agui= y Zahzman. lb. 
• Papalois. V.E. ; o:t al. ·'Pediatric Kidne)· Transplantation: Historie Hallmarks and a Personal 
PerspectiveoM

• pediatr;c Transrlantalion, 200 1:5:239-245. 
'o I..iule W., James. Tratamiento OdontolÓl!ig¡ del Paciente bajo Tralamiento Médico, 5' ed. 
~l arcourtl Mosby. Madrid, 2001. pág. 576. 
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Este fue el primero de tos siete trasplantes pioneros entre gemelos 

idénticos. De los siete receptores de estos trasplantes, dos fueron en 

pacientes pediátricos: ambos de 14 a~os de edad: una niña con falla renal 

como consecuencia de una glomerulonefritis y un niño con enfermedad renal 

congénita \\ . 

En octubre de 1959 se lIev6 a cabo et primer trasplante renal exitoso 

entre pacientes pediátricos que eran gemelos idénticos realizado por 

Goodwin. Mims y Kaufman en la Universidad de Qregon en P6rtland, E.U!2. 

PosleriOffilente en el mismo a"o se realiz6 el primer alotrasplante renal 

mediante aplicación de radiaci6n como medida inmunosupresora l3
. 

Estos primeros dieron pie al aumento en la actividad de trasplante. Y 

el aumento de la investigaci6n en 1960 trajo consigo el desarrollo de técnicas 

que se encargaban del principal factor limitante de los trasplantes: el rechazo 

de 6rganos por parte el sistema inmunológico del huésped'·. 

El primer esfuerzo para suprimir la respuesta inmunológica consistió en 

la radicación total del receptor. hasta 1959-1960 Schwartz y Damasheck 

descubrieron que la 6-mercaplopurina suprimla la respuesta inmunológica y 

se usó en los trasplantes hasta ser sustituida por la Azatioprina 15 

y el primer trasplante renal humano de cadáver fue realizado en 1962 

utilizando la azatioprina como medicamento inmunosupresor. En noviembre 

de ese mismo año, Starzl el primer trasplante exitoso de donador vivo 

relacionado en un nil'lo de 12 años cuyo riñón fue donado por su madre!6. 

11 Papaloi$. Arl . ei!. 
I l lb. 
1) LinIeW. Op. eil.. pág. ~76 . 
.. lb. pág. ~77. 
I! Gordillo Paniagua. Op. eit. pé".430. 
l. Papa!ois. Arl. cil. 
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Es asi como en los ariOS 60's el trasplante renal pediátrico se convirtió 

en algo popular, pero con todavia había quienes mostraban su escepticismo 

ante dicho procedimiento1
? 

No fue sino hasta 1964 que la tipificación de tejidos determinados 

genéticamente del donador y del receptor fue utilizado para seleccionar a los 

pacientes. Se inició entonces la prueba cruzada de linfotoxicidad, 

desarrollada por Terasaki , disminuyendo en forma importante el rechazo 

hiperagudo, al elegir el donador más compatible 16
. 

En México se han realizado trasplantes de riMn desde 1963, ano en 

que se realizó con éxito el primer trasplante renal, en el Centro Médico 

Nacional dellMSS por los doctores Manuel Quijano, Gilberto Flores Izquierdo 

y Federico Ortiz-Ouesada 19
. 

En 1973 se inició el desarrollo del Programa de Trasplantes en Ninos 

conducido por el Dr. Octavio Ruiz Speare y el Dr. Samuel Zaltzman en el 

Instituto Nacional para Asistencia a la Niñez (IMAN), dicho programa 

caracterizado por el inicio en México de la obtención y trasplante de órganos 

cadavéricos de donadores pediátricos20
. 

En 1987 se crea , en México, el Registro Nacional de Trasplantes, que 

es un centro de registro y además coordina la adecuada distribución y 

aprovechamiento de órganos y tejidos de seres humanos para trasplantes, 

siguiendo los principios de ética y justicia en la procuración y distribución de 

órganos de cadáver1
. 

'1 1b. 
It Aguirrc y Za ltzman. Op. cit.. pág. l. 
,. Santiago-Oelpin '1 Ruiz-Speare . Op. cit., pág. 83. 

'" lb. 
l' lb. 
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El 82% de los trasplantes de órganos en México se realiza en 

hospitales del sector público y el 1 B% ~n hospitales privadosn 

El desarrollo de agentes inmunosupresores eficaces y la mejora de las 

técnicas quirúrgicas, han producido avances importantes en el campo de 

trasplantes de órganos. Actualmente, los trasplantes de órganos son muy 

frecuentes y se pueden realizar en diferentes sistemas orgánicos23, en el que 

enfocaremos esta tesina es en el trasplante renal especlficamente. 

La terapéutica utilizada hasta hoy en dla consiste en agregar a la 

azatioprina, el uso de corticoesteroides que ha dado lugar a numerosos 

trasplantes con éxito prolongado24
• No obstante, el uso de la eiclosporina A, 

desde 1984, mejoro dramáticamente el éxito de los trasplantes renales25
. 

Incuestionablemente, la inmunosupresibn crónica juega un papel 

importante en el mantenimiento de la función del injerto, y se continúa con la 

investigación de nuevas y potentes drogas imnunosupresoras especificas 

para mejorar la duración del injertole
. 

En los 90's, fueron aprobados nuevos y diversos agentes 

inmunosupresores, para su uso clinico, como el Micofenolato de Mofetil021
, 

del cual revisaremos su mecanismo de acción en el capitulo correspondiente 

a imnunosupresión. 

En al actualidad la etiologla principal de los trasplantes renales en niños 

es básicamente por enfermedad renal tenninal28
. 

::.l Ib . pág. 14. 
D LinJe W. Op.cit. , pág. 479. 
:'01 Gord illo PaniBguL Op. cit., pág. 442. 
" Aguirrre y Zaltzman. lb. 
16 lb. 
>1 Papalois. An. cit. 
,. Linte W. Op. cit. , pág. 578. 
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2. SELECCiÓN DEL DONADOR 

2.1 Generalidades 

El trasplante renal es considerado como una forma complementaria en la 

terapéutica de la enfermedad renal terminal. las ventajas de un trasplante 

incluyen un mejor estilo de vida próximo al normal, mejor sensación de 

bienestar, mejor rehabilitación, posibilidad de reproducción y tal vez mayor 

esperanza de vida29
, 

El trasplante de órganos constituye una de las técnicas terapéuticas con 

más dilemas éticos. Existen cuestiones que son debatidas como la selección 

del donador y receptor. el riesgo de la comercialización de órganos y las 

normas morales para la donación de un donante vivo y un donante cadáver. 

En la edad pediátrica la donación in vivo, en principio no es aceptada, ni ética 

ni jurldicamente, en el caso de un 6rgano no regenerable30, 

Podemos entonces plantearnos una pregunta: ¿Quién debe donar a un 

paciente pediátrico7, esta pregunta nos muestra la importancia de quien 

deberra ser un donador inicial de un nil'lo que presenta una enfennedad renal 

tenninal y que requiere un trasplante de ril'\6n31
, El donador puede ser un 

donador vivo relacionado o un donador cadáver, 

!t Rose F., Louis; Kaye, Oona!d. Medjcina Interna en Odonlo!9!![a Tomo!' Salva!, México. 1992, ~g. 
70S. 
)O M. Cruz. T@!iJdodePWialr!a. S' ed. Ergon. Madrid Espana. 2001, ~g. 2 1, 
¡ I Cohn A .. Richard, "Pcdialric KidneyTran~planlS- Who Sha!l Donalc?'". 13dialric Transpl¡mtation, 
200 1: 5: 145-147 
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El trasplante renal pediátrico no se practica cuando se sospecha de un 

comercio inmoral de órganos, situación que cae dentro del delito y que por 

desgracia de la que son víctimas los menores y en la actualidad32
. 

2.2 Donador vivo 

El trasplante renal es la mejor forma de tratar en el ni/'lo la enfermedad renal 

terminal, el donador vivo relacionado, proporciona ventajas importantes 

cuando se ha comparado con el donador cadáve~, mejora la supervivencia 

del órgano, se reduce el tiempo de espera y permite una planificación 

quirúrgica previa, esto quiere decir que el nitlo reciba el rii'lón de un familiar 

cercano que pueden ser hermanos, padres, cuando éstos no son aptos para 

donar , primos, tíos, y algunas veces abuelos pueden ser considerados como 

probables donantes34 . 

Los datos correspondientes a un estudio realizado en el Children's 

Memorial Hospital en Chicago, E.U, mostraron que el promedio de vida de 

ninos receptores de trasplante renal de edades entre 0-12 anos, el promedio 

de vida del injerto fue de 16.7% a 29.5 anos, mientras que aquellos que 

recibieron un trasplante de un donador cadáver fue de 10.4% a 15.6 anos35
. 

A pesar de estas ventajas el trasplante de donador vivo varra según los 

parses, debido a las diferencias socioculturales, económicas y de aptitud de 

los médicos y los pacientes en cuanto a información36. 

JI M. Cruz Op. cit. , lb. 
JI Manlnez Urrutia, M.J . "Trasplante Renal Ped ii!.trioo de Donante Vivo ReJ3Cionado~. Cirugla 
Ptdiá!riea. 200 1: 14: 141 ·1 44. 
lO Cohn A. Richard. An. dI. 
II lb. 
!O Maninez Urru ,ia. lb. 
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Santiago-Delpln en su libro de Trasplante de Órganos, menciona que 

un probable donador vivo relacionado para un paciente pediátrico es un 

gemelo idéntico ya que puede resultar muy benéfico por la relación tan 

estrecha que comparten, as! que se considera a los menores gemelos 

idénticos como probables donadores ViVOSl
7

• 

Sin embargo los probables donadores vivos no siempre están 

"disponibles- para los receptores pediátricos, por ejemplo, los hermanos que 

son probables donadores potenciales pueden ser demasiado jóvenes, una 

madre embarazada o un padre que es el único sostén económico de la 

familia no son aptos para donare. 

Es entonces cuando los ninos sin alguna probabilidad de recibir un 

órgano de un familiar vivo relacionado entran a una lista de espera para el 

trasplante de cadáver, las grandes cantidades de nit'los con enfermedad 

renal hacen que la lista se incremente y cada vez aumenta la necesidad de 

órganos tanto en adultos como en nitios, al menos en Norteamérical ll
. 

2.3 Donador cadáver 

Aunque como ya se habla planteado un riMn donado de un familiar vivo 

tiene mejores probabilidades de éxito que un riMn de donador cadáver, la 

tendencia se dirige más hacia estos últimos. las razones incluyen razones 

éticas acerca del uso de un donador vivo40
. En la actualidad existe una gran 

escasez de donadores cadavéricos de rii'iones asl como de otros órganos, y 

el tiempo de espera puede variar desde meses hasta al'los, según el tipo de 

sangre del receptor y distintos criterios de aceptabilidad que se revisarán 

más adelante. 

11 Sanliago-Oelpln y Ru iz-Speare. Op. di., pág. 143. 
11 Conh A., Richard. lb. 
)9 lb. 
"" Rose F .. Louis. Op. cit. . pág.706. 
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En pediatrla se tratará solo del ni~o como donador cadáver y siempre y 

cuando exista, por parte de los padres un consentimiento expreso y 

presunto. Un aspecto pediátrico genuino es la utilización del un paciente 

neonato anencéfalo como donante de órganos41
• 

En algunos estados de E.U se ha decretado que todas las personas 

que mueran en los hospitales deben ser consideradas como donadores de 

órganos42, sin embargo deben ser médicamente apropiados y la familia debe 

de dar el consentimiento, especlficamente tratándose de un menor de edad. 

En nuestro pais hace falta una cultura en la donación de órganos y en 

especifico cuando se trata de un paciente pediátrico. 

El paciente donador puede ser cualquier individuo de menos de 60 

al"los de edad, con muerte cerebral real o inminente, que tenga una función 

renal normaf"l. 

Un trasplante renal que funcione bien le permitirá al paciente pediátrico 

una mejora en el crecimiento, desarrollo psicomotor y su calidad de vida. A 

pesar del alto Indice de donación de órganos de cadáver que se produce 

cada ano, no son sufICientes para la alta demanda de los pacientes que lo 

requieren44
• 

2.3.1 Conservación del órgano 

El riMn puede guardarse hasta 48 horas o más, a diferencia de otros 

órganos como el corazón, hlgado y páncreas que requieren de su 

implantación en el receptor con un máximo de 6 horas-45 . 

• ¡ M . Cruz. Op. cit. , pág. 21. 
.¡ Rose F., Louis. lb. 
" M. Cruz.. lb . 
.. M8I1mel Urrulia. Art. cit. 
" Rose F .• Lol,lis. lb. pág. 706. 

9 



Existen dos métodos de conservación del riñón cadavérico: una vez 

exIraldo el riñón puede ser prefundido en una solución hiperosmolar. y 

conservado en hielo fundente. La otra forma de conservación es colocar el 

ril'l6n sobre un aparato de peñusión pulsátil, donde es prefundido 

continuamente con plasma oxigenado o soluciones de albúmina a 4° C<48. 

Aunque los ritkmes pueden conservarse hasta 48 horas o más, con el 

uso de inmunosupresores como la Ciclosporina A parece que se tiene un 

mayor éxito de probabilidad del riMn trasplantado· 7
. 

2.4 Criterios de aceptabilidad 

Merril, en 1968, enunció diversos factores que a su criterio eran importantes 

para la selección de los pacientes, entre ellos la edad y peso del paciente. 

actualmente son muy liberales en este aspecto ya que se han realizado 

trasplantes a ni/\os menores de un al'lo con gran éxito<48. 

Un estudio realizado por el Hospital de la Paz en Madrid. Espal'la, 

sugiere que algunos de los factores de riesgo en un trasplante renal en ninos 

a considerar son la edad y el peso, pues pueden ser la causa del fallo o 

buena recepción del injertoot$, entre 1985 y 1999 se realizaron en este 

hospital 10 trasplantes de cadáver en nil'los que pesaban menos de 11 

kilogramos de los cuales 7 eran varones y 3 mujeres. Los resultados de este 

estudio fueron que la supervivencia del injerto fue del 80% a los 5 anos, 

descendiendo al 64% a los 7 atlos, por lo que concluyeron que el trasplante 

renal puede realizarse satisfactoriamente, tanto como para el paciente como 

para el injerto en ninos con un peso menor de 11 kilogramos50
• 

016 lb . 
., lb . 
... Saoli~ Delpin y Ruiz..Speare. Op. cit, plig. 364 . 
.. MarI!ne1; Urrolia. ~Re!l ultado del Trasplante Renal en NiJlos Con Un Peso Inferior a II kgs". 
Cirual. Pcdiátrica. (Madrid), 2003:16: 77-30. 
~ Ib. 
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Otro criterio importante a tomar en cuenta es el estado mental del 

paciente, ya que algunos pacientes tienen discapacidad intelectual al grado 

de no poder ser educados y requerir de un custodia especial y atención 

permanente, por lo tanto estos ninos serán considerados para el trasplante 

renal después de obtenido un consentimiento de los padres y de haber 

establecido con ellos un sistema para aconsejarlos e informarlos acerca del 

tratamiento integral del nirtoS1
• 

El estado psicoemocional de los ninos también es tomado en cuenta 

dentro de los criterios de aceptabilidad, ya que algunos nil'ios con 

enfermedad renal terminal sufren de trastornos emocionales o de la 

conducta, por lo tanto requieren mayor atención por parte del equipo médico 

y familiar, todo esto relacionado con la capacidad que deben de tener para 

adaptarse al tratamiento postrasplante que seguiránS2. 

AsI también existen criterios que deben de ser tomados en cuenta para 

el donador como son: la histocompatibilidad que presente con el paciente 

receptor del trasplante la cual es la más importante, las pruebas cruzadas 

negativas para las células T y la compatibilidad de antlgenos53
• 

El análisis de supervivencia del injerto en receptores pediátricos lo 

publicó el Norlh American Pediatric Renal Transplant Cooperativa Study, 

organizado en 1987. Su último reporte incluye un análisis de 3,445 

trasplantes renales realizados del 10 de enero de 1987 al 18 de febrero de 

1994. La supervivencia del injerto renal en receptores de injertos 

provenientes de donador vivo a 5 anos fue de 74% y de donador cadáver fue 

del 58% a 5 anos54. 

" Sant iago- Delpin)' Rui¿·Spean: , Op. cit., pág. 364. 
'l ib. 
» lb. pág. 365 . 
... Santiago- Delpin )' Rui¿·Spean:. lb. Pág 688. 
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3. INMUNOSUPRESIÓN 

3.1 Generalidades 

Los trasplantes conllevan efectos lardlas como la inmunosupresión 

prolongada. El tratamiento de los pacientes pediátricos resulta más sencillo 

después del trasplante debido a la curación de la enfermedad original, 

especialmente en el caso de los ninos con trasplante renal. Los pacientes 

pediátricos con trasplante renal deberán estar sometidos a una terapia de 

inmunosupresión de ·por vida" para mantener el buen funcionamiento y la 

supervivencia del injerto55
, 

La infección es considerada como la principal y constante amenaza en 

aquellos pacientes tanto adultos como pediátricos que han sido receptores 

de un trasplante renat56. 

Las infecciones son responsables de la gran morbilidad y mortalidad de 

los pacientes que son sometidos a terapias con drogas inmunosupresoras. 

Los microorganismos implicados y la localización del proceso infeccioso 

dependen de la enfermedad subyacente57
. 

!~ Lyncb- Bigblman. Medicina Bucal d~ Burkel, 9" ed, Me Graw Hi l! Inlemmerieana, Mtltico, 1996, 
¡:ig, 507. 

F~igin 0 ,. Ralph. Tnlado de Enf~rmedades lnfruiosas en MialÓa. 2' al, Me Graw Hil! 
InltnUllericana, Mtxico, 1987, pág. 953. 
11 lb. 

12 



'Como consecuencia de los trasplantes renales , son frecuentes 

las infecciones por virus de la hepatitis y los papovavirus. la evidencia 

de la experimentación realizada sugiere que la predisposición a la 

infección en los pacientes sometidos a inmunosupresión mediante 

esteroides, es un reflejo de una alteración a los niveles de los 

mecanismos normales de resistencia del huésped-sao 

El tratamiento bajo terapia inmunosupresora constituye una parte 

importante e integral en el proceso del trasplante, como consecuencia, las 

infecciones secundarias serán similares a aquellas que están relacionadas 

con la inmunosupresión59
. 

Los agentes inmunosupresores más utilizados en la actualidad son los 

siguientes: Azatioprina, Corticoesteroides principalmente la Prednisona, en 

algunos casos Nifedipina, Ciclosporina A 60, Micofenolato de Mofetilo y 

actualmente se emplea otro nuevo medicamento inmunosupresor llamado 

Tacroiimus. 

En los pacientes pediátricos que han sido sometidos a trasplante renal, 

los principales inmunosupresores que se utilizan son la Azatioprina y la 

Ciclosporina A que se usan en conjunto con los Corticoesteroides, 

principalmente la Prednisona, para evitar el rechazo del órgano 

trasplantad061
. Después del trasplante las dosis se van disminuyendo a la 

menor cantidad posible de forma que eviten el rechazo. 

,. lb. 

" lb . 
.. lIan::ourt. Op. cit., pág. 519. 
ÓI Koch. GOfan: Mod«r, Thomas: el al. Qdonlooe<fiatrf&. Enfoque CI!njco Ed. Mtdica Panamericana. 
ArgauilWL, [994, pIIg. 2054. 
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La terapia de imnunosupresión que sigue un paciente pediátrico con 

trasplante renal puede tener varios esquemas que varran de acuerdo a la 

institución62 pero básicamente son los siguientes: 

A. Una terapia convencional que consta de la administración de 

Azatioprina y Corticoesteroides, actualmente es la menos utilizada. 

B. Una terapia doble que consiste en la administración de Ciclosporina A 

y Corticoesteroides. 

C. Una terapia triple que consiste en la administración de tres agentes 

inmunosupresores como son: Azatioprina, Corticoesteroides y 

Ciclosporina A63
. 

Es, por lo tanto, de suma importancia que se haga una revisión de la 

acción principal de cada uno de los medicamentos inmunosupresores 

mencionados ya que algunas de las manifestaciones orales que se 

presentan en la cavidad oral de los pacientes pediátricos con trasplante renal 

son secundarias al régimen de terapia inmunosupresora a los que están 

sometidos, y como consecuencia son susceptibles en mayor grado a 

infecciones mic6ticas o virales debido a la reducción de la respuesta 

inmunitaria64 
. 

• , Sheeh), c.. Evel)'n. "Denlal Management ofCllildre n Undergoing Li ver Transplantation", Pediatric 
DentiSlr\I, 1999:2 1:273-281 . 
01 Gordillo Paniagua. Op. cit. . pp. 242-20. 
64 L)'och-Brightman. Op. cil., pág. 501. 
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3.2 Medicamentos inmunosupresores 

3.2.1 Azatioprina 

En al aoo de 1961 . la Azatioprina, fue sintetizada por EIIi et. al. Y 

encontraron que era poco tóxica, en base a esta evidencia fue utilizada por 

primera vez como agente inmunosupresor en el Petar 8ent Brigham Hospital 

en Bostoo65
• 

Es un análogo de las purinas, constituye el pilar de la técnica 

inmunosupresora. Sus metabolitos se incorporan al ONA celular, inhibiendo 

la sintesis y el metabolismo del nucJe6tido de la purina y alteran la función 

del RNA. Es un poderoso inhibidor de la respuesta inmune primaria, pero no 

inhibe la respuesta secundaria66 por esta razón este fármaco es muy eficaz 

para la prevención del rechazo del injerto, pero no para el tratamiento del 

rechazo en evolución87
. 

La Azatioprina como cualquier medicamento inmunosupresor tiene 

efectos secundarios indeseables que se presentan en boca y son 

principalmente la estomatitis y xerostomia68
. 

Algunos otros efectos colaterales de este medicamento los menciona 

Evelyn C. Sheehy, en su articulo publicado en el Pediatric Dentistrv, en 

donde dice que: "la Azatioprina puede causar mielosupresión, hiperplasia en 

la regeneración nodular e incremento en el riesgo de infección y 

malignidad6i
. 

6l Aguirre y Zalt7.lT\aJl. Op. cit., pp. 11- 12. 
66 lb. 
"Gordillo Paniagua . Op. cit., pp, 442-443 . 
.. Lyncll- Brightm8n. lb. pág SOS. 
M $heehy. An. ci\. 
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Este agente inmunosupresor se usó junto con la Prednisona durante 

muchos anos como régimen estándar, actualmente se usa con la 

Prednisona y Cidosporina A en un esquema de terapia tripleTO
, 

3.2.2 Cortlcoesteroides (Prednisona) 

El hecho de que los Corticoesteroides afectan el sistema inmune se conoce 

desde 1920, su primer uso exitoso en el trasplante renal se realizó en el 

Peter Sent Brigham Hospital, cuando la cortisona fue empleada para revertir 

un episodio de rechazo de un receptor con órgano de donador vivo 

relacionado que habla sido inmunosuprimido por medio de radiación total, 

Los Corticoesteroides se agregaron a la Azatioprina en la terapia de 

mantenimiento contra el rechazo en los hospitales en el ano de 196211
, 

Los Corticoesteroides inhiben directamente la proliferación de linfocitos 

T producidos por los antlgenos del injerto, Se emplean al inicio solo para 

tratar el rechazo y se usan como terapéutica de sostén junto con la 

Azatioprina y la CicIosporina An , 

La dosis inicial de este medicamento se da generalmente en protocolos 

de 2-10 mglkg, posterionnente la dosis varfa de acuerdo a un esquema de 

reducción por via oral. Algunos centros hospitalarios pediétricos han 

intentado quitar lentamente la terapia con prednisona a los pacientes con 

trasplante renal, pero han resultado altas tasas de rechazo, la mitad de estos 

episodios llevan a la falla del injertan, 

;111 AguirTe Y Zaltzman. Op dt. lb. 
" lb. 
'Il Gordillo Paniagua, Op. Cil., p.!g. 443. 
11 Aguim: y Zalttman. Op. eil .. pAg. 10. 
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La terapia a largo plazo con corticoesteroides en pacientes pediátricos 

causa diversos efecto colaterales, algunos de ellos de gran importancia 

como: supresión en el crecimiento de los ninos, atrofia de las glándulas 

suprarrenales7. , retrazo en la cicatrización de heridas, hipertensión, acné, 

cataratas, fascies cushinoide, cambios en la personalidad 75 efectos 

colaterales en los que debe de estar atento el cirujano dentista, ya que 

además los esteroides pueden aumentar la susceptibilidad a infecciones 

mic6ticas7t1
• 

La posibilidad de tratar odontológicamente a un paciente que esté 

recibiendo corticoesteroides es bastante grande, por ello es importante que 

el cirujano dentista recuerde los siguientes puntos con respecto a este grupo 

de fannacos: 

Nunca debe suspenderse bruscamente una terapia con 

Corticoesteroides, se debe contactar al médico tratante y resoNer todas las 

dudas posibles con respecto al tratamiento del paciente y recordar que el 

uso de estos medicamentos puede retrasar el proceso nonnal de 

cicatrización n . 

3.2.3 Clclosporlna A 

En la actualidad existe un gran numero de ninos que son receptores de 

trasplante renal, hlgado y corazón. La terapia básica inmunosupresora de 

reciben consiste en un fánnaco antirrechazo que es la Ciclosporina A. 

1< SIleehy. AA cit. 
1J Agu irTe '1 Zaltzman. Op. ci\. , pig 11. 
~ L'JIK'II-Brightman. Op. cit., pig.5 11. 
17 Latapl. Ernesto. ~Los Conic:oide$", Prtctiq Odonto lógica, 1988:9:35. 
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Después de una extensa experimentación en animales, esta droga fue 

usada clinicamenle por primera vez en un alolrasplante renal en 1978. 

Répidamente se convirtió en el inmunosupresor primario en los trasplantes y 

se utilizó combinado con terapia de Corticoesteroides con el propósito de 

prevenir el rechazo7
' . 

La Ciclosporina A es un endecapéptido, hidrofóbico, derivado de los 

productos del metabolismo de dos especies de hongos que son el 

Trichoderma poIysporum y Cylindrocarpon lucidum 1V
, que fue asilada por 

BoreJ'O. Su efecto ocurre en una etapa inicial después de la exposición del 

receptor del injerto, de acuerdo con experimentos in vivo, y es ineficaz si se 

da después de que la inducción de la respuesta inmune ha tenido lugar'1. La 

acción antimicrobiana de la Ciclosporina A es débil, pero se demostró que su 

componente ha causado efectos en la proliferación linfocitaria, desde su 

descubrimiento en muchos estudios se ha demostrado que esta droga actúa 

se4ectivamente sobre la respuesta de los linfocitos T, con una pequena 

acción en los linfocitos B, inhibiendo los mecanismos de respuesta 

inmunitaria82 
. 

Es un medicamento inmunosupresor selectivo$3 muy potente que sirve 

para evitar el rechazo de Jos órganos trasplantados y en tratamiento de 

enfermedades autoinmunes"', al igual que la fenitoina y los bloqueadores de 

los canales de calcio esta asociada con el agrandamiento 9ingival85. 

71 Seymour, R.A.; Jacobs, OJ . "Cyclosporin and !he gingival lissuesH 
, Jowna! oí Ctinical 

Pcriodon!olog)'. 1992:19:1-1 1. 
"lb. 
.. .4.",irre Y Zaltzrnan. Op. cil. ptg 12 
11 lb. 
OJ Camnla, Fermln .4. ; Ncwman, Michac! G. Peri9donlo!ogla CHnieL 3" ed. Me Graw HiH 
Inleramericana, Mb.ico, 1997, p4g. 254. 
11 Seymour An. en 
.. Carrann. Y Newman. lb. pág. 255. 
" Seymour. lb. 
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la Ciclosporina A se metaboliza casi en su totalidad en el higado, y de 

sus efectos colaterales el más signifICativo es la nefrotoxicidad. Algunos otros 

efectos incluyen la hipertensión arterial , convulsiones, cambios estructurales 

del SNC, y entre los efectos que interesan al profesional de la odontologia se 

encuentran la hiperplasia gingival y puede haber cambios en el aspecto 

facial, caracterizado por prognatismo mandibular, engrosamiento de los 

labios, mejillas y narinas86, 

El principal efecto colateral que causa la Ciclosporina A y es de interés 

odontológico es la hiperplasia gingival lo cual para algunos pacientes puede 

ser inaceptable por su estética y función, en el caso de los pacientes 

pediátricos estos aspectos suelen interesar más a sus padres87
. 

Algunos articulas mencionan que la Ciclosporina A en combinación con 

la Prednisona puede contribuir al agrandamiento gíngival de la enfermedad 

periodontal que presentan los pacientes con trasplante rena¡88. En el articulo 

·Cyclosporin A induced gingival overgrowth in renal Transplant Children~ 

realizado en la Facultad de Odontología por el Departamento de Pediatría de 

la H.U,H, en Karolinske, Suiza, se realizÓ un estudio sobre el agrandamiento 

gingival de ninos cuyo promedio de edad fue de 2.5-18 anos cuya base de 

terapéutica inmunosupresora era la Ciclosporina A, que tomaban al menos 

desde hacia 12 meses89, 

" Aguirre y Zaluman. Op. eit., p!g. 13 . 
.. Hemández, GOIlZlI lo; Arriba, l.ofeJwl: el. al. "Reduetion of Severa Gingiva l Ovcrgrowth in a 
Kidney Transp lan l Patient by Replal;ing Cydosporin A with Taero limus", JQumal ofPedodonto!ogy, 
2000:7 1:10: 1630-1636 . 
• AlIman D .. Suzanne; MeWhorlcr, G, Alton: el. al. "Evaluation of Cyclosporin-induced gingival 
overgroWlh in Ihe Pediatric Transp lant PatienC P«Iiatric Dentistrv, 1994: 16: I :36-40. 
19 Woooimu. B.; ct. al. .. Cyclosporin A Induced gingival o,'ergroWlh in renal transplant children", 
Scandil\&vian Joumal ofDental Research, 1993: 101' 282-236 
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El 13 % de los estos niños mostraban agrandamiento gingival durante 

los primeros seis meses postrasplante en los cuales se les administró 

Ciclosporina A , el estudio indicó que el desarrollo de este agrandamiento 

gingival inducido por este medicamento esta positivamente relacionado con 

la dosis total de la droga administrada en los nil'los durante los seis meses 

posteriores al trasplante. También se reportó un nivel de Ciclosporina más 

alto en el total de saliva analizado a aquettos nil'los que se les administraba el 

medicamento en fonna de solución o mezcla, que en aquellos cuya 

administración era en forma de cápsulas 90, ya que son las dos de las 

presentaciones en que se puede administrar el medicamento. 

Aunque existen diversas opiniones acerca del porcentaje en el que la 

Ciclosporina A induce el agrandamiento gingiva! en los nil'los y si tienen que 

ver o no con la dosis del medicamento, como los datos obtenidos de el 

Manual de Odontologla Pediátrica, nos dice que el porcentaje de pacientes 

que experimentan hiperplasia gingival sin relacionarse con la dosis recibida 

es de 30-70% , ya que existen algunos pacientes que parecen presentar un 

umbral por debajo del cual no se produce la hiperplasia gingival91
, 

Los pacientes que consumen Ciclosporina A deben ser monitoreados 

de los niveles de ésta en sangre constantemente para eliminar la posibilidad 

de toxicidad y lo niveles altos, e incluso un posible rechazo del órgano por 

una lenta absorción de este medicamento. En pacientes pediátricos la 

Ciclosporina A no afecta el crecimiento y desarrollo, pero la terapia con 

Corticoesteroides si lo hace92
. 

"' [b . 
.. Camemn, Angus; Widmer, Richard. Manual de Odomologla Pediátrica. Ed. Harcoun., Madrid, 
2001. pág. [65. 
-n Saravia E., Mario; $virsky A" JoM: eul. MC[orl!ex idine as an Oral Hygiene Adj unt for 
Cydosporine· induced Gingival Hyperp[asia" , JoumaloflXntisuv for Children, [990: 57: 366-370. 
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3.2.4 Micofenolato de Mofatilo 

Es un agente potente y específico inhibidor de la s(ntesis de nudeótidos, es 

una nueva droga inmunosupresora usada para prevenir el rechazo del injerto 

en pacientes con trasplantes de órganos. Los datos de su utilidad y efICacia 

eJ6sten en pacientes adultos, pero su experiencia en ninos es limitada93. 

La seguridad y eficacia del micofeoolato de mofetilo en combinación 

con Corticoesteroides y Ciclosporina A para la prevención del rechazo de un 

injerto trasp!antado, han sido evaluadas en tres estudios cllnicos con 

pacientes que se sometieron a trasplante renal, en otro con pacientes 

sometidos a trasplante cardiaco y otro grupo con trasplante hepáticofM
• 

Se realizó un estudio con 24 nil'los de los cuales 14 eran del sexo 

mascutino y 10 del sexo femenino; su rango de edad fue de 2-19 anos, 8 del 

total de todos los pacientes hablan recibido un trasplante de donante vivo 

retacionado y 16 de ellos de cadáver, todos hablan sido tratados con 

Micofenolato de Mofetilo en el Brithish Columbia .Children's Hospital en 

Vancouver, Canadá que es la institución en donde se realizó este estudio95. 

El periodo de administración del medicamento inmunosupresor fue de 13 

semanas a 38 meses, con un régimen de cada 12 horas en dosis de 600 

mgIm2. Se usaron cápsulas en 16 pacientes y en 8 pacientes suspensión 

pediátricage
, todos los pacientes recibian Prednisona y Ciclosporina A. 

~ Vilj~ M.; Carter, J.E.; eL al. ~Singk: Centa Experience With Mycophemolate Mofetíl in Pcdiatric 
Renal TraIl$plan! Recipients-, Pediatric Tmnsp1antation. 200 1:5:293-296. 
"lnstNCtivo de indicaciones, LabonItorios Roche. Mtxico. 
" Vilj~ M. Art. cit. 
" lb. 
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Los pacientes que estén bajo tratamiento con Micofenolato de Mofetilo 

deben ser advertidos que durante este periodo las vacunas pueden ser 

menos efectivas, as! mismo debe evitarse el uso de vacunas con organismos 

vivos atenuados 01 . Esto en el caso de los pacientes pediátricos son 

recomendaciones que deben hacerse a los padres. 

Todos los pacientes trasplantados tienen un riesgo a presentar 

infecciones oportunistas, este riesgo se incrementa directamente 

proporcional a la dosis total inmunosupresora. La más común de las 

infecciones oportunistas en pacientes que recibieron Micofenolato de Mofetilo 

con otros inmunosupresores en estudios controlados de trasplante renal, 

cardiaco y hepático con seguimiento a un afio fueron: cándida mucocutánea, 

slndrome de viremia por Citomegalovirus y herpes simple98. 

En los pocos estudios reportados del uso de Micofenolato de Mofetilo 

en ninos, los efectos colaterales más comunes que se reportan son: 

slntomas gastrointestinales, leucopenia, trombocitopenia, incremento en la 

susceptibilidad de infección e incremento en el riesgo de malignidad. En este 

estudio no hay reporte de manifestaciones bucales", debido a la escasa 

investigación del uso de este medicamento en pacientes pediálricos. 

En el articulo de Vi~i M, el al., se concluyó que la experiencia con los 24 

pacientes que recibian terapia inmunosupresora con Micofenolato de 

Mofetilo, es efectivo ya que esta asociado con la baja incidencia de episodios 

de rechazo por lo tanto puede ser administrado con seguridad en ninos y 

tienen un perfil tolerable de efectos colaterales1OO
• 

t1 lnstructivo de indicaciones., Laboratorios Roclle, Mtxico. 
"' lb. 
9'1 Virji, M. AA.ei!. 
''"' lb. 
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La literatura médica reporta efectos a nivel digestivo en s 10% de los 

pacientes como los siguientes: candidiasis gastrointestinal, gingivitis e 

hiperplasia gingival lOI
, pero en artlculos recientes no hay evidencia de estos 

efectos en pacientes pediátricos. 

3.2.5 Tacrolimus 

Es un agente inmunosupresor encontrado en Tsukuba, Japón, en 1984 y 

aislado de los brotes microbianos del Streptomyces tsukubaensis. Su 

mecanismo de acción se basa en la inhibición de la Interlecucina 2 y otros 

promotores del crecimiento de la citoquinina dependientes de la activación de 

las células T y también inhibe a las células B por bloqueo o interferencia con 

el calcio intracelular lO2
. 

Desde su descubrimiento, se desarrolló su uso en la prevención del 

rechazo en trasplantes de órganos sólidos. Para pacientes con trasplante 

renal la primera vez fue usado en 1989 y sigue siendo utilizado para 

prevención de antirrechazo11D
• 

Hallazgos c1lnicos han demostrado que Tacrolimus es una alternativa 

efectiva de la Ciclosporina A para la prevención el rechazo de un órgano y 

como terapia de rescate agudo de los pacientes con trasplante renal. En este 

estudio los pacientes recibieron un cambio de la terapia de inmunosupresión 

de Ciclosporina A a Tacrolimus ya que la primera está asociada a hiperplasia 

gingival e hirsutismo 104. 

lal Instroclivo de Indicaciones, Labontorio RoclIe. M~)[joo. 
la! Hemándcz V Aniba. An. d i. 
lro Chand, D. ·H.; Soulflerland, S.M.; el. al. "Tacrolimus: The Good, Thc Ball And Thc Ugly", 
Pt!iatric JunsplantalÍOfI, 2001 :.5:32-36. 
' ib. 
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Como cualquier agente inmunosupresor, Tacrolimus, confiere efectos 

colaterales adversos que son principalmente: nefrotoxicidad y neurotoxicidad, 

y este perfil de efectos está muy cerca de ser idénticos a los de la 

CicIosporina A, solo que se ha reportado que la hipertensión y la hiperplasia 

gingival son menos pronunciados en el uso de Tacrotimus lO5
. 

Distintas dlnicas en Europa y Estados Unidos han mostrado que 

comparando un régimen baso en CicIosporina A y otro basado en 

TacroIimus, se proveen rangos similares de la vida del injerto y la 

supervivencia del paciente y se reducen los requerimientos de 

corticoesteroides en adultos y sobre todo en ninos"16
• 

El estudio realizado por Chand y Southerland tenia como objetivo 

evaluar la eficacia y los efectos colaterales del Tacrolimus en pacientes 

pediátricos trasplantados tratados previamente con Ciclosporina A. Seis 

pacientes con trasplante renal les fue convertida su terapia imunosupresora 

con Ciclosporina A a terapia con Tacrolimus. La conclusión de este estudio 

fue una conv8fSión satisfactoria ya que provee una alternativa de tratamiento 

anürrechazo, algunos pacientes dejaron los corticoesteroides y maximizaron 

su crecimiento. Este medicamento debe ser usado cautelosamente 107. 

3.2.6 Nlfedlpina 

Es un bloqueador de los canales de calcio que induce la dilatación de las 

arterias coronarias, mejorando el suministro de oxigeno al miocardio en los 

pacientes que han sido receptores de un trasplante1Ge. 

'''' HemAndel: Y Am"ba An. cit. 
'G6 lb. 
'07 0Iand Y Soucherland. Art. cit. 
'01 Carranza Y Ncwman. Op. cit., pág. 2SS 
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En pediatrfa se usa para controlar la presión arterial que es inducida por 

la cicIosporina en los pacientes con trasplante renal '09. Puede causar una 

hiperplasia gingival que es causada por el aumento del volumen del 

compartimiento extracelular, que se suma a la hiperplasia gingival inducida 

por la Ciciosporina A" o. Se reporta un crecimiento gingival en 8120% de los 

casos en los pacientes que consumen este medicamento 111 • 

La Nifedipina no se encuentra dentro de los medicamentos 

inmunosupresores, ya que es un bioqueador de los canales de calcio, pero 

se induye dentro de esta lista de medicamentos dada la importancia de sus 

efectos colaterales en la cavidad oral, en este caso el agrandamiento gingival 

o hiperplasia gingival, que se presenta en los pacientes pediátricos con 

trasplante renal aunado al consumo de Ciclosporina A y de 

COOicoesteroides. 

'" Camcron y Widmcr. Op. cit., pi&. 164 
110 lb. 
"ICarranza y Newman. Op. cit. , ptg 2S5. 
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4. MANIFESTACIONES BUCALES 

4.1 Generalidades 

Los pacientes pediátricos que han recibido un trasplante de órganos pueden 

presentar diversas lesiones bucales que pueden estar relacionadas dividirse 

directamente con la enfermedad o como efecto de complicaciones 

secundarias a la terapia farmacológica a la que están sujetos112
, 

Siempre habrá un riesgo latente para el desarrollo de infecciones 

bacterianas, mic6ticas y virales ya que el paciente se encuentra en un estado 

de inmunosupresi6n en grado variable dependiendo de la fase de trasplante 

en la que se encuentre113, 

Pueden estar presentes agrandamientos gingivales (hiperplasia 

gingival) y formaciÓn de veslculas en la mucosa oral, en estos pacientes hay 

un il'lCremento en la propensión a tener infecciones virales.' 1. 

Las infecciones orales causadas por hongos que se han identificado 

corresponden a las distintas especies de Gandida, siendo la candidiasis 

seudomembranosa una manifestación clínica que puede presentarse en 

estados de imnunosupresión" 5. 

112 CaslCUanos Juárn. Jo~ Luis; Dlaz GuzmiÚl, Laura Maria; Gay Zarale, ()s(ar. Medicina en 
Odon,o!oeJa. Maneio [)ental de Pacjemn con Enfermedades Sillémjcas. 2"' ed. Manual Moderno, 
Mbico. 2002. pág. 11 9. 
,,, lb. 
''' lb. 
U! lb. 
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Pueden presentarse infecciones virales de etiologia distinta, 

principalmente causadas por los diferentes tipos de herpes, entre las que 

destacan las provocadas por citomegalovirus, seguidas por su frecuencia por 

herpes simple, zoster y el Epstein- Barr y leucoplasia116
. 

En el aspecto óseo visto ragiográficamente se mantendrá o puede 

mejorar en medida que se reestablezca la función renal, pueden persistir los 

espacios medulares aumentados que existlan previos al trasplante como 

consecuencia de la enfennedad renal terminal, as! como rarefacciones u 

osteoesclerosis localizadas y falta en la definición de la lámina dura 

atveolar111
• 

Siendo la hiperplasia gingival y la candidiasis oral las manifestaciones 

orales que con mayor frecuencia pueden presentar los pacientes pediátricos 

con trasplante renal se profundizan en ellas a continuación, de la misma 

forma se mencionarán las manifestaciones bucales que se presentan con 

menor frecuencia pero que han sido reportadas en algunos articulas y que se 

consideran de importancia para la detección del rechazo del injerto o de una 

dosis elevada de medicamentos inmunosupresores 118. 

4.2 Hiperp'a.la Ginglva' 

La inmunosupresión con Ciclosporina A esta asociada con efectos 

colaterales adversos incluyendo el agrandamiento gingival o hiperplasia 

gingival119, que es la manifestación bucal más significativa de los pacientes 

con trasplante renal. 

116 Seymour '1 Thomason. Art. cit. 
117 Castellanos, Dlaz '1 Oay. Op. cit., lb. 
111 Linle W. Op. cit. pág. 600. 
lIf Wondimu, B.; N~h. A.: et al. · Oral HealLh in Liver Transplanl Childrm AdminiSlem.I 
Cyclosporin A Of Tacrolimus·, IIIIem.ational Joumal oC Paediatrjc Dent islD', (Suecia), 2001: 11 :424-

'29. 
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La hiperplasia gingival puede ser causada por diversos factores 

etiológicos que pueden producir la hiperplasia generalizada o uniforme del 

tejido conectivo fibroso gingival. En la mayorla de los casos puede ocurrir 

aunada a diversos factOfes locales como la placa, cálculo y bacterias. 

Alteraciones hormonales y medicamentos pueden potenciar o aumentar el 

efecto de los factores locales sobre el tejido gingival120
. (Fig. 1) 

1) 

Actualmente la híperplasia también se relaciona como un efecto 

colateral de la Ciclosporina A, que es un inmunosupresor usado para 

suprimir la función de los linfocitos T en pacientes receptores de trasplante, 

aunque la Ciclosporina A no se relaciona en forma qulmica con la fenitoina , 

los factores locales tienen una función sinérgica y su apariencia cllnica es 

similar, pero en la Ciclosporina es un proceso reversible después de 

suspenderla 121 . 

El sitio de inicio de la hiperplasia gingival es en las papilas 

interproximales, posteriormente en las zonas vestibulares anteriores, 

cubriendo en forma parcial la corona de los dientes. Este agrandamiento 

papilar se incrementa y las papilas adyacentes parecen unirse, lo que da a la 

encía una apariencia de tejidos lobuladosl
.22 . (Fig. 2) 

12(1 Rrgrri. Sciubba. Patologia Bucal, 2" ro, Me GI1IW Hin lnteramc:rieana, M~){ico. 1999. pág. 207. 
m lb. pág. 208. 
III Seyrnour y Jacobs. Art. cit 
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El tejido hiperplásico es por lo general rosado, denso, resilente, con 

una superficie punleada o granular pero con poco tendencia al sangrado123. 

¡¡¡¡¡,¡ .... (Fig. 2) 

Esle agrandamiento gingival se localiza en ambos maxilares y con 

mayor frecuencia tiende a ser más frecuente en las zonas anteriores 124 . 

Algunas de las caracterlsticas clínicas pueden ser: aumento en el 

agrandamiento de la encla que llega a cubrir en su totalidad o parcialmente 

las coronas de los dientes125
• intetfiriendo con la oclusión, la masticación y el 

hablal
2$ no hay presencia de dolor a la palpación, usualmente hay ausencia 

de hemorragia gingival, y hay una fonnación de falsos sacos 

periodontales127.(Fig . 3) 

(Fig. 3) 

ID Cammza '! Newman. o p. cit . pág. 255. 
11< Laskaris. G~. Palo!ogfas de la Cavidad Buca l en Ni!\Qs y Adolescentes ,. ed. AMOLCA. 
Caracas Venezuela. 2001. pág.68. 
ID lb. pág. 69. 
IlO Scymour y Jacobs . An. dI. 
m Laskaris. lb. pág. 69. 
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Existen diferentes opiniones acerca del porcentaje de pacientes que 

pueden presentar hiperplasia gingival inducida por medicamentos, pero 

Carranza y Newman reportan que desde el punto de vista cllnico casi el 30% 

de los pacientes que llevan una terapia con Ciclosporina A presentan 

crecimiento de la encla provocado por ésta y que la magnitud de la 

hiperplasia puede estar mas relacionada con la concentración del 

medicamento que con el estado del periodonto del paciente l28
, de la misma 

fonna se reporta un 20 de crecimiento gingival en pacientes que consumen 

Nifedipina l29
, 

Un autor que coincide en el porcentaje es Seyrnour 130 el cual menciona 

que los pacientes medicados con Ciclosporina A experimentan un 

agrandamiento gingival significativo que requiere de tratamiento y menciona 

la edad como un factor importante en el desarrollo de la hiperplasia gingival, 

reportando mayor susceptibilidad en ninos que en adultos 131 . 

El mismo Seymour y Jacobs en su articulo ·Cyclosporin and the gingival 

tissues·, mencionan que los primeros reportes de la asociación del 

agrandamiento gingival con la Ciclosporina A se dieron a principios de los 

80's, cuando se evaluó su eficacia en la cirugla de trasplantes, pero los 

primeros casos de hiperplasia gingival inducida por este fármaco reportados 

en la literatura dental se dieron en 1983132• 

121 Carnnza Y Newman. Op. cit., JlAg 255. 
u. lb. 
1,. Seymour Y Thornason. Art. ei1. 
'" lb. 
ll2 Scymoor y Jaeobs. Art. eil. 
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El mecanismo preciso de la inducción de la hiperplasia gingival 

provocado por la Ciclosporina A es incierto, pero hay estudios de cultivos 

celulares que han mostrado que esta droga tiene efectos directos sobre la 

proliferación de fibroblastos en la encla, la slntesis de protelnas y la 

producción de colágena 133. Estos mismos estudios sugieren que la incidencia 

y severidad del agrandamiento gingival en los pacientes receptores de 

trasplante renal tratados con CicIosporina A depende de la interacción de 

diversos factores como son: el control de placa, nivel de inflamación gingival 

y la dosis y duración de la terapia con dicho inmunosupresor13.(. 

Existe un artIculo reportado por Wondimu y Németh basado en la 

comparaci6n de la Ciclosporina A y el Tacrolimus como inductores del 

agrandamiento gingival, en donde este efecto colateral fue evaluado en 30 

ninos con trasplante renal, 20 nitlos y 10 nil'las con edades entre los 2-19 

anos., 17 ninos tenlan un régimen de inmunosupresi6n a base de 

Cidosporina A y 13 ni/'\os tenlan una terapia de inmunosupresi6n basado en 

Tacrolimus por al menos un al'\o.l35 

En el grupo de ninos con terapia de Ciclosporina A el 35%de los ninos 

mostraron agrandamiento gingival, caracterizado por uno o más dientes con 

una profundidad de surco del sondeo mayor o igual a los 4 mm. En contraste 

el grupo con terapia de Tacrolimus ninguno de los n¡nos de este grupo 

mostró agrandamiento gingivall36 y la acumulaci6n de placa de igual forma 

fue más significativa en ninos tratados con Ciclosporina A que los tratados 

con Tacrolimus137. 

lJl lb. 
¡).l Ib. 
m Wondimu 'j Nt meth. An. ciL 
u' lb. 
Hl lb. 
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Otro estudio realizado en el Department o( Pediatric Dentistry, en 

Bay/or COllage of Dentistry en Dalias Texas, en el cual 26 pacientes con 

trasplantes de riMn e hlgado fueron evaluados para determinar la relación 

entre la administración de Ciclosporina A y el agrandamiento gingival, reportó 

que 22 nii'ios (84.6%) mostraron un agrandamiento gingival y que no hubo 

una relación de éste con el tipo de trasplante, género, edad, tiempo de 

administración de medicamentos y otros factores bucales locales 

examinados 13&, como una pobre higiene oral, restauraciones dentales 

defectuosas, respiración bucal, hábitos y aparatos bucales'39. 

Algunos otros investigadores encontraron concordancia significativa 

entre la concentración en plasma y saliva de Ciclosporina A y el severo 

crecimiento gingival, algunos otros nol«l. Las diferencias que existen entre 

los estudios que se han hecho, pueden estar relacionadas con la variación 

en las muestras de la población, duración de la terapia, niveles de placa, 

enfennedad pariadontal previa y el método por el cual se evalua el 

agrandamiento gingival'41 . 

Como puede observarse existe una gran controversia acerca de los 

factores etiológicos que inducen el agrandamiento gingival causada por 

medicamentos inmunosupresores, pero un hecho es que la Ciclosporina A 

tiene un mecanismo de acción incierta aun, que induce el agrandamiento 

gingival y esto la convierte en la manifestación bucal de más importancia 

dentro del grupo de pacientes en edad pediátrica con trasplante renal (Fig. 4) 

1~ Allman y McWborter. Art. c il . 
11!I 1b. 
1 .. King N., Gaston; el al. "Prevalenee and Risk Factor Assoeiated Wilh Leukoplakia, Hairy 
Leukoplakia,ErythemalOUS Candidiasis. and Gingival Hyperplasia in Renal Transplanl Recipients", 
Oral S Oral Med .. Poli Pa,h .. 1994:78:6:718·726. 
1'1 lb. 
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Como consecuencia de la hiperplasia gingival pueden presentarse 

variaciones en la erupción dentaria de los pacientes pediátricos, lo que 

causará maloclusiones y por lo tanto se requerirá de tratamiento de ortopedia 

u ortodoncia posteriores. 

4.3 Candidiasis 

las infecciones mic6ticas todavla son una de las mayores causas de 

morbilidad y mortalidad a través del periodo postrasplante. Su incidencia 

varia entre 5% de los pacientes con trasplante de ril'\6n y un 80% de estas 

infecciones ocurre durante los dos primeros meses posteriores al trasplante. 

El sitio más común en pacientes con trasplante es la mucosa oraI1'(2. 

los pacientes con trasplante renal que están inmunosuprimidos son 

más susceptibles a infecciones bucales de origen mic6tico y viral. la 

candidiasis representa la infección mic6tica más frecuente en estos 

pacientes 1,(3 , que puede ser resultado de la inmunosupresión o puede 

desarrollarse después de un tratamiento prolongado con antibióticos 1 ... 

'''Sa01iago-Delpfn y Rui1.-Spea~ . Op. ci1. . pág. 413. 
W Seymour y Thomanson. Art. C;1. 
,o. Kahan Barry, B .. ; Ponlicelli , Claudio. PrincipIes and Prac!ice ofRenaJ lransplalllat iQ[\, NQvartis 
Pharma GA. Lolldres. 2000, pilg. 643. 
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Gandida albicans es un huésped normal de la cavidad oral en el 50 % 

de los pacientes pediátricos, al ser disminuida la resistencia de los tejidos 

puede multiplicarse con rapidez y podrla presentarse una alteración en la 

microflora nonnal de la cavidad Ofal convirtiéndose en patológico 145. Este 

hongo invade la mucosa solo cuando existe algún cambio en el medio oral o 

en el estado de resistencia, dichos cambios pueden ser provocados por la 

administración de fánnacos, xerostomla o enfennedades sistémicas 146. 

Es importante detenninar el principal agente causal, que puede ser 

alguna de las siguientes enfermedades sistémicas: diabetes, leucemia, 

uremia, HIV o de la misma tonna puede presentarse en la 

inmunosupresión 147. 

La candidiasis seudomembranosa es la fonna más frecuente de 

candidiasis en los pacientes pediátricos y se caracteriza por un afta o 

muguet., la cual afecta principalmente a ninos inmunocomprometidos o 

tratados con antibióticos de amplio espectro, esteroides, quimioterapia o 

radioterapia anticancerosa 1"'. 

El crecimiento de Gandida aJbicans en pacientes con trasplante renal 

es común, por esta razón se sugieren revisiones bucales frecuentes ya que 

un diagnóstico temprano puede prevenir la extensión a áreas más 

resistentes, como esófago, faringe, pulmones y el sistema hematológico l 49
. 

lO! Me. Donald E., Ralpb; Avery, R. David. Qdoplologla PWi!trjca y del Adolegeme, 6' al., 
~osbylDoyma, Madrid, 1995, pág. 444. 
'# Koch y Modm-.Op. cit, pág.221 . 
.., Pinkham. J.R. Odon19logla Pcdiüriea. Ed. Interameric!IJ\B Me Graw HiII, M~llico, 1991, pág.6!. 
,<1 Cameron y Wid meT. Op. cit., pág. ISO . 
.. 9 Sowell B., Sydney. ~Ds:ntal Cm For Patients With Renal Faillln' And Renal Transplants~, J..wIm.lI 
of American Dental Assoc iatiOfL 1912: 104:171· 177. 
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Las lesiones bucales por candidiasis seudomembranosa se presentan 

como placas blancas grumosas, elevadas que aparentan estar agrupadas en 

montones y que se eliminan con facilidad y que al ser eliminadas dejan una 

superficie con base hemorrágica, estas pueden ocurrir en cualquier parte de 

la mucosa l50
, pueden presentarse con ardor principalmente en la lengua o 

paladar 151. El paciente puede presentar sintomatologla y quejarse de 

faringitis o puede pennanecer asintomático, de la misma fonna puede 

presentarse como una sensación quemante I52.(Fig. 5) 

(Fig. 5) 

Su tratamiento consiste en un antifúngico que es la Nistatina 

(Micostatin) 153, es recomendable prescribir enjuagues de nistatina; 5 mi, 4 

veces al dia, mantenerlo 2 minutos en la boca y luego pasárselo. Bottomley y 

otros sugieren los enjuagues de nistatina aún en la ausencia de infecciones 

fúngicas ya que los pacientes con trasplante renal siempre son susceptibles 

a presentarlas 150>1 . En padecimientos moderados puede emplearse un 

fungicida por vla parenteral, y en los graves un antimic6tico por via 

intravenosa 155. 

'50 Pinkham. lb. 
'JI Cameron y Widmer. Op. Cil., lb. 
In Pinkham. lb. 
,)) Mc Donald. Op. eil .• p;l.g. 444. 
ISoI So~II . An. ci!. lb. 
,)) Pinkham. Op. cit. pág. 62. 
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4.4 Otras manifestaciones bucales 

los pacientes que han recibido un trasplante de rinón pueden presentar 

diversas lesiones bucales, que se mencionan en menor porcentaje en la 

literatura son las siguientes: 

Úlceras aftosas, que se presentan como circulos bien definidos y 

pueden ser una lesión única o múltiples, éstas pueden presentarse en 

cualquier zona de la mucosa oral con excepción de el paladar duro y la 

encia l56 . (Fig . 6) 

6) 

El virus del Herpes simple puede causar vesiculas dolorosas o una 

gingivoestomatitis acompanada por fiebre y linfadenopatia, estas vesiculas 

también pueden ser causadas por el virus de varicela zosterm . (Fig. 7 Y B) 

'~ Kahan r Ponticclli. Op. cit.. pig. 643. 
1!1 Ib. 

(Fig . 7) 
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(F~. 8) 

El citomegaJovirus es la causa más común de infección después del 

primer mes de trasplante. En pacientes pediátricos usualmente se presenta 

como infección primaria que es más severa que una reactivación de la 

enfermedad 1 SIl • 

Un articulo menciona que el citomegalovirus también podrla estar 

implicado como posible factor causante del agrandamiento gingival. este 

estudio fue hecho con tejido hiperplásico tomado de un paciente con 

trasplante de riMn 159. 

Otro virus que también causa infección en el paciente trasplantado es 

el virus de Epstein- Barr, y se presenta con mayor frecuencia en la población 

pediátrica como infección primaria l60
, La orofarfnge, lengua y el epitelio de la 

glándula parótida pueden servir como reservono para éste virus que pueden 

presentarse como lesiones ulcerativas o vesicales 16 1, 

La leucoplasia también puede presentarse y se caracteriza por placas 

blancas, que pueden ocurrir en cualquier área de la boca, esta lesión se 

puede convertir en un carcinoma de células escamosas 162. 

'SI Santiago- Delpln y Ruiz- Speare. Op. eit., pág. 412. 
," Seymour y Thomason. An. c it . 
'00 Santiago- Delp ln y Ruiz- Speare. lb. 
". Seymour Y Thomasoo. lb. 
'61 Kahan Y Pontieelli. lb. 
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Aunque pareciera ser una lesiÓn asociada exclusivamente con 

infección por VIH se han reportado casos e investigaciones han confirmado 

que estas lesiones ocurren en pacientes con trasplante de órganos y 

pacientes inmunosuprimidos. Es importante diferenciarla de las infecciones 

crónicas por Candida ya que estas dos pueden aparecer clínicamente 

similares 163. 

la importancia cllnica de la leucoplasia en pacientes con trasplante es 

difldl de detenninar, pero puede aparecer como un signo patognomónico de 

inmunosupresión severa \66. 

Otras manifestaciones bucales que pueden presentarse son: glándulas 

salivales con aumento de volumen que son asintomáticas, disminuciÓn en el 

flujo salival, boca seca, Indica de caries bajo, maloclusiones dentales, 

hemorragia gingival, dehiscencia de heridasu;s. 

En un estudio realizado por King N. Gastan, et aL , cuya objetivo fue 

determinar la prevalencia de lesiones bucales en paciente con trasplante 

renaf, se estudio la mucosa oral de 159 pacientes con trasplante renal y 160 

pacientes de control, es decir sin trasplante, la lesión oral más común en los 

pacientes con trasplante renal fue la hiperplasia gingival inducida por 

CicIosporina con una prevalencia del 22%, la leucoplasia se presentó en un 

11 .3% y la candidiasis se observó en 9.4% de los pacientes trasplantados \66. 

161 Seymour '1 Tbomason. lb. 
144 lb. 
1.:1 L)'JICh '1 8rig.htman. Op. cit ., pág. 508 . 
.... King N. Gaston, el al. Art. cil. 
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5. ATENCiÓN ODONTOLÓGICA EN 
PACIENTES PEDIÁTRICOS CON TRASPLANTE 

RENAL 

5.1 Generalidades 

Los procedimientos de trasplante de órganos son llevados a cabo con mayor 

frecuencia en la actualidad, y el número de estos pacientes aumentará a 

medida que se dé una cultura acerca de la donación de órganos. 

El trasplante renal es uno de tos más frecuentes, lo que puede significar 

que el cirujano dentista tenga que tratar cllnic:amente a este tipo de pacientes 

con mayor frecuencia, para tratamiento de interconsultas, terapias de apoyo 

y por supuesto el tratamiento dental'S1. 

Todo paciente pediátrico que será sometido a un trasplante de órganos 

debe ser sometido a la eliminación de todos los procesos infecciosos 

bucales, lesiones cariosas y los problemas tanto periodontales como 

gingivales que puedan presentar con el fin de eliminar los focos de infección, 

ya que posterior a éste se le administrarán medicamentos que reprimirán la 

respuesta inmunitaria y los exponen a sufrir infecciones mic6ticas o virales 168. 

El éxito de un tratamiento en un paciente con trasplante renal se inicia 

previo a éste'69. 

167 Castellanos, Dlaz y Gay. Op.cit., P'g. 11 6. 
"' lb. 
1 .. Lynch Y Brightman. Op. cil., pág. 509. 
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El manejo dental de un paciente pediátrico con trasplante renal, tiene 

diversas caracteristicas que establecen condiciones particulares para su 

atención, y entre las de mayor repercusión clinica encontramos las 

siguientes l70
: 

• Aspectos fannacológicos que puede provocar interacciones 

medicamentosas, y deficiencias en la eliminación de fármacos. 

• Inmunodepresión iatrógena que aumenta el riesgo de infección 

y la posibilidad de sufrir deficiencia suprarrenal, por el uso prolongado 

de fánnacos inmunodepresores como los esteroides. 

• Preparaci6n dental prequirúrgica que es necesaria antes del 

trasplante para la aceptaci6n y conservación del injerto. 

• El riesgo de episodios de rechazo agudo o crónico del órgano 

trasplantado 171. 

5.2 Recomendaciones durante la consulta dental 

El mejor manejo dental en estos pacientes es en el aspecto preventivo, ya 

que una vez conseguido un óptimo estado de la cavidad oral previo a la 

cirugla de la implantación del órgano, el paciente debe de someterse a un 

programa riguroso de mantenimiento, donde se ven involucrados médica y 

conceptualmente el equipo médico, el odontólogo u odontopediatra y el 

paciente, en este caso por tratarse de pacientes pediátricos los padres o 

tutores del menor también estarán involucrados m . 

'JOO Castellanos, DIaz Y Gay. Op. cit., lb. 
"' lb. 
In Shechy. Art. eil. 
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Por ello la bibliografia divide en cuatro periodos el tratamiento de los 

pacientes con trasplante renal y en los cuales se deben de tener en cuenta 

distintas conskteraciones a tomar ante ef paciente que será el receptor del 

trasplante y como oonsecuencia el paciente oon trasplante. Dichas fases o 

periodos se dividen de la siguiente forma: 

• Periodo de preb'asplante. 

• Periodo inmediato de postraplante. 

• Periodo intermedio de postrasplante. 

• Periodo estable de postrasplante 173 . 

5.2.1 Periodo de pretrasplante 

Todo paciente que va a recibir un trasplante ya sea renal o de cualquier 

órgano, el factor de mayor riesgo a controlar, es la infección. Bajo las gulas 

preventivas, el paciente que ha sido incluido en un programa de trasplante 

orgánico debe ser vigilado y evaluado para conservar una salud bucal, dental 

y perlodontal óptima. Cualquier foco de infección aguda o crónica debe ser 

eliminado con un excelente pronóstico y sin posibilidad de recidiva 17<4. 

El primer objetivo deber ser la etiminación de cualquier enfermedad 

dental previo al trasplante para reducir el riesgo de infección en la cavidad 

oral. Las revisiones cllnicas y las radiografias deberlan ser tomadas 

idealmente en la primera cita, si es posible, radiografTas posteriores de aleta 

mordible en los pacientes con contactos proximales y radiografias 

periapicales de los dientes en donde ser pudiera sospechar de patologla 

periapical. En la dentición mixta es recomendable que se tome una 

radiografia panorámica175
• (Fig. 9) 

>l'l Caslel1atlO$,DluyGay.Op.cil, pis 117. 
m lb. 
m Sheehy. An. cit. 
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__ .(Fig. 9) 

En estos pacientes es esencial una supervisión dental cercana porque 

las consecuencias de la enfermedad renal previa y el régimen de 

medicamentos influirán en su atención odontol6gica116
. 

Deben eliminarse todos los posibles focos de infección, de la misma 

forma se recomienda la extracción de los dientes con lesiones cariosas 

importantes. También es conveniente eliminar los dientes primarios que 

están a punto de exfoliarse m . Las terapias pulpares como pulpotamias y 

pulpectomlas, están contraindicadas en los dientes temporales. Las coronas 

de acero cromo se recomiendan para la restauración de dientes primarios 

con caries dental extensa que no involucren a la pulpa dental 178
. 

Una vez controlados los focos de infección e inflamación de cualquier 

origen en el organismo, incluidos por supuesto los bucodentales y 

estableciendo un programa estricto de mantenimiento en la higiene bucal y 

un buen control de placa dento bacteriana con ayuda de los padres, el 

paciente estará en condiciones 6pümas de recibir y conservar un trasplante 

orgánico119
. 

,,. Lynch Y Brigh!man, Op. ei\. .. pág. 509. 
In Carneron. Op. cit., pág. 25 1 
", Sheehy. Art. cit . 
• 79 Caste llanos. Ofu y Gay. Op.e;!., pág 117. 
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5.2.2 Periodo inmediato de postrasplante 

Este periodo corresponde a los tres primeros meses posteriores al trasplante, 

en este periodo el paciente estará severamente inmunosuprimido y por lo 

tanto habrá un proceso de integración por parte del injerto, a través de la 

creación de anastomosis y epitelización111O. 

Los pacientes están particularmente propensos a infecciones fúngicas 

y virales en este periodo, lo cual ha tenido como resultado un número 

considerable de mOfbilidad y mortalidad'1I1. 

Cualquier manejo dental en esta fase o periodo debe incluir únicamente 

los procedimientos destinados a resolver situaciones de urgencia 1112 , los 

procedimientos dentales invasivos deben evitarse en este periodo, por ello es 

preferente una atención odontológica previa al trasplante 1113 , pero puede 

darse el caso de que se requiriera un procedimiento invasivo, como el 

drena¡e de un absceso, entonces el procedimiento debe realizarse en el 

medio hospitalario en interacción con ~ equipo médico que es responsable 

del paciente11M. 

El odontopediatra con la ayuda del equipo de trasplante y los padres del 

paciente, debe asegurarse de un cuidado bucal intensivo. la aplicación 

tópica de clorhexidina puede reducir la acumulación de placa, al igual que la 

hiperplasia gingival l115 

'lO lb. 
"' ShcdIy. Art. cit 
'"" Ca:slellanos, DIaz Y Gay. Op.cit., pis 11 7. 
'13 Sbeehy. lb. 
'M Caslcllanos, DJazy Gay. lb. 
'15 ShcdIy. lb. 
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5.2.3 Periodo intennedio de postras plante 

Es un periodo considerado de los tres a los 6 meses posteriores al 

trasplante, donde los procedimientos dentales invasivos 'deben evitarse 

preferentemente. Si el tratamiento dental fuera necesario, por ejemplo en 

caso de dolor, ~ paciente debe tratarse en un centro hospitalario l116
• 

Cuando esto sucede deben de tomarse en consideración las 

interacciones medicamentosas que pudieran presentarse con los 

medicamentos inmunosupresores que toma el paciente, asl como sus 

efectos colaterales, la pobre cicatrización y el riesgo de una supresión 

adrenal por los corticoesteroides 187. 

La infección sigue siendo el mayor problema durante estos meses, asl 

que debe de tomarse especial atención a las infecciones oportunistas, como 

candidiasis y lesiones herpéticas. las cuales deben ser tratadas 

rigurosamente para eliminar cualquier riesgo de septicemia 1&8. 

los cambios periodontates ocurren rápidamente durante este periodo 

como consecuencia de la administración de CicIosporina. hasta cerca de los 

12 meses. los padres y los ninos deben estar infonnados del posible 

desarrollo de agrandamientos gingivales que inducen los medicamentos a los 

cuales estarán sujetos. por elto debe seguirse con una meticulosa higiene 

oral que debe ser bien establecida antes del trasplante189
. 

''' lb. 
''' lb. 
''' lb. 
le, lb. 
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En casos severos de hiperplasia gingival puede requerirse de una 

cirugla oral como fa gingivectomla usando antibióticos como medida 

profiláctica l 'iO, presentándose la recurrencia de la hiperplasia si la higiene 

oral es inadecuada y que puede ser exacerbada por coronas de acero cromo 

con una mala adaptación marginal 18 1 

5.2.4 Periodo estable de poslrasplante 

Esta fase o periodo se caracteriza por acciones periódicas de mantenimiento 

bucodental, si se llevó a cabo una adecuada preparación inicial del 

paciente l82
. 

El paciente debe ser motivado a conservar la salud oral alcanzada 

antes de la implantación del órgano, en este caso debe de hacerse hincapié 

a los padres de los ninos con trasplante renal para que exista una motivación 

hacia sus hijos por el mantenimiento de esta salud bucal, por medio de un 

programa intenso y puntualidad en el mantenimiento1
$3. 

El odontopediatra debe continuar en comunicación con estos pacientes 

y de la misma manera con el equipo de trasplante siempre que se requiera 

de la atención dental del paciente. El paciente debe ser revisado 

rutinariamente cada 4-e meses , refOf"Zando la prevención con fluoruros y 

prácticas de alimentación adecuadas que son dadas a los padres , asl como 

el seguimiento de una higiene oral efectiva con pasta fluoradas adecuadas a 

la edad del paciente, aplicaciones tópicas de flúor, selladores de fisuras 

enjuagues de clorhexidina11M
• (Fig. 10) 

'90 Cameron. Op. cit., pAg. 252. 
19'5bedly.Art.cit 
'92 Castellanos, Draz y GI)'. Op.cit., pég 117. 
'9J lb. 
,9< LittIc W. Op.cit. , pag.594. 
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(Fig. 10) 

El articulo de Sheehy el al. , menciona que la prevención deberla ser 

reforzada y tomar radiograflas de aleta mordible rutinaria mente. Hacer una 

revisión cuidadosa de cabeza y cuello ya que pueden presentarse 

linfadenopatlas. La inspección bucal en tejidos blandos es esencial ya que 

estos pacientes tienden a incrementar la incidencia de malignidad oral, como 

linfomas y carcinomas de células escamosas 195. 

Cualquier lesión dudosa requiere de una biopsia, otras lesiones bucales 

que pueden presentarse son: candidiasis, ulceraciones mucosas, lesiones 

herpéticas, esofagitis asociado al citomegalovirus y leucoplasia, es por ello 

que deben usarse antibióticos como medida profiláctica previo a tratamientos 

dentales invasivos l96
. 

El tratamiento dental se realizará bajo anestesia local siempre que sea 

posible, las cantidades excesivas de lidocaina deben evitarse en casos en 

donde el órgano trasplantado no tuviera una función adecuada 197. 

,," Sheeby. Art. cit 
'96 lb. 
'" lb. 
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Los pacientes que toman Corticoesteroides a largo plazo tienen riesgo 

de presentar una insuficiencia en las glándulas suprarrenales en situaciones 

de stress, si esto sucede previo a la visita dental es recomendable la 

prescripción de corticoides suplementarios antes de la visita al dentista con el 

fin de ayudar al pacientel98. 

Por lo tanto son los procedimientos de odontologla preventiva los que 

mayor repercusión local y sistémica favorable causaran y que predominan en 

este periodo, es decir en estos pacientes "el tratamiento dental directo 

deberla ser la excepción y no la regla"l98. 

En este periodo el paciente ha logrado recuperar una función renal 

adecuada, y su capacidad ambulatoria ha mejorado cuantitativa y 

cualitativamente, asl como su calidad de vida en generaroo. 

El tratamiento dental no implica mayor riesgo en estos pacientes, si se 

toman las precauciones adecuadas antes del procedimiento como son las 

siguientes: utilización de anestésicos de acción prolongada sin exceder la 

dosis pennitida que son "X· cartuchos de anestesia (dependiendo de la edad 

y peso del menor), usar medicamentos analgésicos en el postoperatorio, 

utilización de antibiótico de amplio espectro como medida profiláctica antes 

de la terapéutica dental, ante cualquier procedimiento quirúrgico hacer 

estudios pertinentes, vigilar los signos vitales durante cualquier 

procedimiento odontológico y tomar en cuenta que en la odontologla 

operatoria puede presentarse un deterioro en la cicatrización y una posible 

formación de hematomas201
. 

19. lb. 
" . Castellanos., oraz y Gay. Op.c il. , pág 117. 
""'lb. 
>0 1 Lynch Y Brightman. Op. cit , pp. 511,512. 
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En casos muy diflciles de nit'los poco cooperadores, los tratamientos 

dentales necesitarán ser llevados a cabo bajo anestesia general siempre y 

cuando se realicen en un centro especializado202 y teniendo comunicación 

con el equipo de trasplantes los cuales asesorarán al cirujano dentista u 

odontopediatra acerca de la condición del paciente, con todas sus 

implicaciones y precauciones necesarias, asl como el régimen de 

medicamentos bajo el cual se encuentra el paciente, as! como su historial de 

otras enfermedades sistémicas y sugerencias de antibióticos profilácticos203
• 

5.2.5 Rechazo agudo 

~sta es la forma más común de rechazo. Aparece a partir de la segunda 

semana posterior al trasplante pero se han documentado rechazos agudos 

desde los primeros dlas postrasplante hasta más de 5 anos después del 

trasplante204 
• 

En esta fase el paciente se encuentra en un estado de extrema 

urgencia, está gravemente afectado y la terapia de inmunosupresión será 

aumentada, por lo tanto cualquier procedimiento odontológico será evitado, 

en casos de extrema urgencia el paciente será atendido a nivel hospitalario, 

en colaboración con el equipo médico206. 

lO2 Sheehy. Art. t it 
19l $owell . Art. til. 
lOO Santiago- Delpln y Ruiz-~. Op. cit., pág. 646. 

)QS Caste Llanos, DIa2. y Gay. Op.cit., pág. 118. 
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5.2.6 Rechazo crónico 

El rechazo crónico es la causa renal más frecuente de pérdida de injertos, se 

define como: -el deterioro gradual en la función del injerto (de por lo menos 

tres meses de duración después del tercer mes postrasplante) en ausencia 

de cualquier otra enfermedad·, puede desarrollarse después de un episodio 

de rechazo agudo no resuefto o después de múltiples episodios de rechazo 

agudo206
• 

Puede resultar sorpresivo, los slntomas de disfunci6n aparecerán e 

irán en aumento. En estos casos la terapia inmunosupresora será intensiva, 

en elevadas dosis, por lo tanto los procedimientos odontológ¡cos de cualquier 

tipo deben ser evitados en esta etapa, hasta que los sinlomas sean 

controlados201. 

Cabe mencionar que las fases de rechazo agudo y rechazo crónico no 

son fases que un paciente con trasplante renal presente siempre, se han 

incluido ya que la mayorfa de los nirios pueden presentar un episodio de 

infección durante la fase de recuperación y esto incrementa el riesgo a tener 

alguna complicación funcional del injerto y por lo tanto presentar un episodio 

de rechazo agudo o crónico, pof lo tanto es importante que el odont61ogo 

tenga conocimiento el procedimiento a seguir si un paciente se encuentra en 

esta fase. 

l<I6 Santiago- Delpln y Ruiz· Spcare. CIp. ch., pp. 556, 766. 
m Castellanos. lb. 
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5.3 Exámenes complementarios 

Como un elemento de apoyo a la atención odontológica algunas veces serán 

requeridos exámenes complementarios como los siguientes: 8iomelrla 

Hemática (8H), Oulmica Sangulnea (OS), Cuenta plaquetaria , Antrgeno de 

Superficie para la Hepatitis 8, Tl8ffipo de Prolrombina (TP) y Tiempo Parcial 

de Tromboplastina (TPn. En todos éstos puede haber hallazgos de interés 

para el odontólogo y deben ser considerados antes del tratamiento dental206• 

Estos exámenes se requerirán en aquellos casos en los que se realicen 

tratamiento dentales electivos, como los quirúrgicos. En casos de infecciones 

será prudente utilizar exámenes de sensibilidad microbiana o cultivos 

microbianos para el empleo de antibióticos especificos209. 

5.4 Interacciones medicamentosas 

El paciente pediátrico con trasplante ha recuperado casi en su totalidad su 

función renal, a pesar de ello no todos los fármacos de uso odontológico 

pueden ser utilizados, algunos por su efecto renal desfavorable, como la 

Anfotericina 8, Diclofenaco, Indometacina y Vancomicina; y otros por las 

interacciones medicamentosas sobre todo con la Ciclosporina A, como la 

Anfotericina 8, Ketoconazol y Eritromicina 210 . También debe ponerse 

especial cuidado en el Ibuprofeno ya que es sabido que sus efectos 

colaterales incluyen la retenci6n de IIquidos y el aumento en el tiempo de 

sangrado, por lo tanto debe ser usado con precauci6n211
. 

201 Little W. Op.cit., pág. 596. 
~ Castellanos. Dfaz y Gay. Op.til., ~g. 11 8. 
¡lO lb. 

2 11 Sowell. Art. cil. 
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Los anestésicos locales, como la lidocaina, son bien tolerados sin 

sobrepasar la dosis permitida que equivale a· X· cantidad de cartuchos de 

anestesia dependiendo del peso Y edad del menor a tratar12
• 

5.5 Control de infección 

Una de las primeras consideraciones del odont61ogo en estos pacientes es la 

prevención de la infección dental, esta se realiza tratando las necesidades 

dentales del paciente en etapas tempranas de la enfermedad renal, previo al 

trasplante como ya se mencionó en el punto 5.2.1. Después de recibido el 

injerto el paciente es sometido a un régimen de fánnacos inmunosupresores 

y por lo tanto es mucho más susceptible a adquirir infecciones dentales. 

Al principio del tratamiento debe ser establecido un régimen de higiene 

oral y tanto los padres como el paciente deben ser informados de la 

importancia de su salud bucal. Muchos pacientes, en este caso los padres de 

los pacientes no muestran interés en el cuidado dental, quizé debido a que le 

dan prioridad a sus otros problemas de salud213
. 

En los pacientes con trasplante renal la incidencia de Hepatitis o 

portadores de Hepatitis es alta, por esta razón, las precauciones para evitar 

la diseminación de ésta deben ser tomadas, para ello se requieren previo al 

tratamiento dental los estudios de Antlgeno de Superficie para la Hepatitis 

S214 . De cualquier modo deben de usarse medidas de prevención, como 

barreras de protección en la unidad dental, guantes, cubrebocas y lentes de 

protección utilizados por el odontólogo y asistentes dentales para prevenir la 

transmisión a través de saliva y sangre. De la misma forma es necesaria la 

vacunación del personal de consu1ta21S
• 

m Castellanos. Op. cit., pág. lIS. 
m So_ll. Art. cit. 
"'lb. 
m lb. 
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No solo el personal de consulta está en riesgo de contraer alguna 

infección, ya que estos pacientes debido a los medicamentos 

inmunosupresores a los que están sometidos son susceptibles a adquirir 

infecciones en el consultorio dental, para ello se deben aplicar 

procedimientos eficaces para controlar la infección como el uso de barreras 

de protección que ya se mencionaron216
. 

Algunos estudios, registraron que más de 30 diferentes organismos han 

sido implK;ados en las infecciones orales. Pero es sabido que la flora bucal 

es capaz de causar infecciones sistémicas fulminantes y endocarditis 

bacteriana; aunque la frecuencia de ellas no esta c1ara217
. 

5.5.1 Recomendaciones de la American Hearl Association 

(AHA) 

En el tratamiento dental, después de haber recibido un trasplante, se 

requiere profilaxis antibiótica, especialmente durante una arugla. Las 

bacteriemias streptocoa;icas resultado de una tirugla oral, pueden tener 

como consecuencia una glomerulonefritis en el nuevo riMn implantado o en 

la cicatriz del trasplante218
. 

116 Little W. Op.C il ., pág. 597. 
m Sowell. An. t il. 
"" lb. 
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Es por esta razón, que las infecciones agudas dentales deben tratarse 

agresivamente con antibióticos ya que es extremadamente combatir la 

infecci6n para prevenir cuatquief episodio de rechazo219
. 

La American Heart Association (AHA) , recomienda una profilaxis 

antibiótica antes de los procedimientos dentales, aunque en la actualidad 

solo existe apoyo empirico a esta recomendación, por lo que el odontéMogo 

en conjunto con el equipo médico del paciente, deben decidir si es necesaria 

la profilaxis antibiótica o no, en caso de elegirla estos son los lineamientos de 

la AHA que deben observarse para dicho proceclimiento220. 

Los reglmenes de profilaxis antibiótica recomendados de acuerdo con 

la AHA, para pacientes pediátricos pueden ser las siguientes22 l
; 

Régimen estándar. 

Amoxicilina, 50 mg.1(gIdia vla oral, una hora antes del procedimiento. 

Clindamicina, 40 mgI1tgldia vla oral, una hora antes del procedimiento. 

Cefa\exina, 50 mglkgldla vla oral, una hora antes de{ procedimiento. 

Cefadroxilo 50 mgfkgl vla oral, una hora antes del procedimiento. 

Azitromicina 15 mglkg una hora antes del procedimiento. 

Claritromicina 15 rng/Kg una hora antes del procedimiento. 

219 lb. 
llQ MonIgomery, Michael T. en HIITis, Norman O.; Gan::la Godoy, FrankJ.in. OdonloJogla Prevenliva 
~ Ja ed., Manual Moderno. Mbic:o, 200J, pág. 449. 

, lb. pág. 450. 
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Regímenes opcionales: 

Ampicilina 100 mgJkgldla intramuscular o intravenosa, 30 minutos antes 

del procedimiento. 

Ctindamicina 40 mglkgldla intravenosa, 30 minutos antes del 

procedimiento. 

Cefazolina 20 mglkgldla intramuscular o intravenosa, 30 minutos antes 

del procedimiento222
. 

111 lb. 
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6. CONCLUSIONES 

El trasplante renal pediátrico se ha convertido es un procedimiento común en 

la actualidad, por lo tanto el odont6log0 u odontopediatra no está exento de 

la alención odontológica a estos pacientes, es por ello que se deben conocer 

los aspectos médicos y farmacológicos asociados asociados a los 

medicamentos inmunosupresores que estos pacientes tendrán que tomar de 

por vida. 

Las distintas manifestaciones bucales que se presentan en los 

pacientes pediátricos con trasplante renal deben ser conocidas por el 

odontólogo, de la misma forma su tratamiento y los cuidados que se deben 

tener con respecto a los medicamentos utilizados en odontologla. 

Conforme la tecnologla avanza los nuevos agentes inmunosupresores 

causan menos efectos a nivel de cavidad oral, como se pudo observar en el 

caso del Tacrolimus, quizá en algunos anos el avance de la ciencia permita 

el desarrollo de nuevos medicamentos que no tendrán repercusiones no solo 

a nivel bucal sino a nivel sistémico en general y que puedan brindar una 

mejor calidad de vida a los pacientes con trasplante renal. 

Es sabido, que la atención odontológica a estos pacientes tiene poca 

prioridad, ya que se presta mayor atención a la enfennedad renal a nivel 

sistémico y se ha relegado un poco su repercusión a nivel bucal , es por ello 

que la elaboración de este trabajo estudia las diferentes etapas por las que 

atraviesa el paciente con trasplante renal y es de suma importancia el 

conocimiento del tratamiento indicado respecto a la fase en la que se 

encuentra el paciente. 
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Es cierto, también, que la atención odontológica de estos pacientes es 

requerida con mayor frecuencia a nivel hospitalario, pero tanto el odontólogo 

general como el odontopediatra que laboran a nivel particular deben de tener 

los conocimientos necesarios para una atención adecuada de estos 

pacientes, teniendo siempre en cuenta que debe haber una comunicación 

continua con el equipo médico tratante del paciente. 

De la misma manera podemos decir que el campo de la odontologla es 

muy amplio, y que no es necesariamente el ejercicio profesional a nivel 

particular el unico medio en donde un odontólogo u odontopediatra puede 

desarrollar sus conocimientos. 

Finalmente podemos decir que el equipo médico de trasplantes en un 

hospital también deberla de contar con un Cirujano Dentista dentro del 

equipo ya que como se ha estudiado es importante una detección temprana 

de cualquier foco de infección previo al trasplante que posterior a éste 

pudiera causar alguna infección de consecuencias graves como la pérdida 

del injerto. 

Es importante tomar en consideración todas aquellas medidas de 

prevención de infección que se mencionaron tanto como para el equipo de 

consulta dental. como aquellas mencionadas para el paciente, ya que éstos 

presentan gran susceptibilidad a cualquier tipo de infección. y lo que menos 

se desearla es la adquisición de alguna infección provocada en el consultorio 

dental. 

Por ultimo se debe mantener una relación estrecha con estos 

pacientes, ya que deben seguir un régimen de higiene oral intensiva y deben 

ser monitoreados periódicamente para el mantenimiento de una excelente 

salud bucal. 
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