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RESUMEN

Siguiendo las pautas de la linea investigativa de la FOUC en el area de
Salud Publica, la presente investigacion tuvo por finalidad determinar la
prevalencia de manifestaciones orales en infantes con hipercalciuria, patologia de
gran recurrencia durante la infancia. A tales fines, se efectu6 una exhaustiva
revision documental de autores calificados en materia de dicha entidad
nosoldgica, su etiologia, consecuencias y tratamiento, asi como en torno a las
manifestaciones orales que podrian exacerbarse con los farmacos y alimentacion
recomendada a estos pacientes. La metodologia utilizada para la realizacion del
estudio se enmarcd en un disefio descriptivo no experimental, tomando una
poblacion de 120 pacientes pediatricos entre 4 y 8 afios de edad atendidos en la
Unidad de Nefrologia Pediatrica de la CHET, Valencia, Estado Carabobo, de la
cual se tom6 una muestra del 30%, es decir, 36 sujetos. Previo consentimiento
informado de los respectivos padres y/o representantes, se tomaron datos relativos
a tratamiento y dieta hipercalcidrica y, ademas, se realizd examen clinico para
registrar indices O’Leary, IHOS, ceod, CEPOD y PMA, asi como lesiones en
tejidos blandos. Los resultados demostraron que la manifestacion bucal de mayor
prevalencia fue la caries, seguida por un menor nimero de lesiones de tejidos
orales y sélo un caso de inflamacion gingival en un paciente de 14 afios, por lo
que se concluye que los componentes del tratamiento para la hipercalciuria,
acompafiados de una higiene oral deficiente, podrian estar involucrados en la
incidencia de entidades nosoldgicas en la cavidad bucal del infante
hipercalcidrico.

Palabras clave: Hipercalciuria, manifestaciones bucales, medicacion, dieta.
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ABSTRACT

Following the guidelines of the line investigative of the FOUC in the area of
Public Health, the present investigation had for purpose determine the prevalence
of oral manifestations in children with hipercalciuria, pathology of great
recurrence during the infancy. To such ends, an authors' exhaustive documentary
review was affected qualified as for the above mentioned entity nosoldgica, his
etiology, consequences and treatment, as well as around the oral manifestations
that might be irritated with the medicaments and nourishment recommended these
patients. The methodology used for the accomplishment of the study placed in a
descriptive not experimental design, taking a population of 120 pediatric patients
between 2 and 14 years of age attended in the Nephrology Pediatrics’ unit of the
CHET, Valencia, State Carabobo, of which there took a sample of 30 %, that is to
say, 36 subjects. Previous assent informed about the respective parents y/o
representatives, took information relative to treatment and diet hipercalciurica
and, besides, clinical examination was realized to register indexes O'Leary, IHOS,
ceod, CEPOD and PMA, as well as injuries in soft weaves. The results
demonstrated that the mouth manifestation of major prevalence was the caries
followed by a minor number of injuries of oral fabrics and only a case of
inflammation gingival in a patient of 14 years, for what one concludes that the
components of the treatment for the hipercalciuria, accompanied of an oral
deficient hygiene, might be involved in the effect of entities nosoldgicas in the
mouth cavity of the children hipercalciurico.

Words key: Hipercalciuria, mouth manifestations, medication, diet.
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INTRODUCCION

La cavidad oral, como puerta de entrada al organismo de los alimentos y la
mayoria de los medicamentos recetados para tratar las diversas enfermedades que
afectan al ser humano, suele verse afectada por los efectos colaterales de algunos
tratamientos, que pueden dar lugar a manifestaciones bucales pese a los buenos
habitos de higiene bucal que siga el individuo.

Tal seria, presuntamente, el caso de la medicacién y la dieta suministrados
a los pacientes pediatricos que padecen hipercalciuria — que es una patologia renal
consistente en un aumento anémalo de la pérdida diaria del calcio a través de la
orina-, procedimiento este conformado por farmacos e ingesta de algunos
alimentos que, dada su composicién, podrian alterar el equilibrio microbiolégico
de la cavidad oral y, con ello, desencadenar eventos perjudiciales como el
aumento desmedido de la materia alba o placa bacteriana, calculos, inflamacion
gingival, caries dental y lesiones de tejidos blandos orales.

Este panorama, que estaria representando una amenaza para el bienestar
infantil, es en el que se ubica la presente investigacion, que tuvo por objeto
determinar la prevalencia de manifestaciones orales en infantes hipercalcitricos
atendidos en la Unidad de Nefrologia Pediatrica de la Ciudad Hospitalaria “Dr.
Enrique Tejera”.

La revision bibliogréfica de rigor permitio abarcar y analizar antecedentes,
conceptos y principios sobre la pérdida de calcio a través de la orina, asi como
consolidar ideas sobre las diversas patologias orales, todo ello de gran valor al
momento de interpretar los resultados obtenidos a través de una guia de
observacion en la que se registraron las observaciones realizadas a los 36 nifios y
nifias que conformaron la muestra: indices de placa bacteriana, higiene oral e
inflamacion gingival, ceo y CPO, asi como lesiones en tejidos blandos.

Por dltimo, a la vista de los hallazgos encontrados, se conocié que la
manifestacion oral prevalente fue la carie, ratificado ello por valores promedio
preocupantes de placa bacteriana, higiene dental, dientes temporales y

permanentes con riesgo moderado de severidad de la enfermedad, si bien no
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fueron significativas las tendencias en cuanto a afectacion de tejidos gingivales y
de tejidos blandos.

Por consiguiente, se concluye que las manifestaciones orales podrian estar
vinculadas a algunos componentes del tratamiento para la hiperalciuria que, al
combinarse con una inadecuada higiene oral, puede ser el origen de la incidencia

de caries dental.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA

Planteamiento del Problema

La calciuria es una constante normal en individuos sanos, mientras que la
hipercalciuria es un exceso de calcio en la orina con particular prevalencia en la
poblacion infantil. Entonces, se habla de hipercalciuria en infantes cuando existen
valores de excrecion urinaria de calcio superiores a 4 mg/kg al dia, determinados
mediante recoleccion de orina de 24 horas y margen de 0,2 en alicuota en
individuos que reciben dieta normal, en presencia de normocalcemia y una vez
excluidas otras causas; asimismo, un cociente urinario calcio/creatinina (UCa/Cr)
en la segunda miccién de la mafiana, superior a 0,20 mg/mg, es también un dato
muy sugestivo de hipercalciuria. (Ordéfiez y otros, 1998)

En este particular, la Organizacion Mundial de la Salud (2003), en su
informe acerca de las entidades patologicas del metabolismo infantil, incluye la
hipercalciuria como una de las enfermedades que se presentan con mas frecuencia
en los nifios a nivel mundial, relacionando su etiologia con diversas causas, entre
las que destacan las nutricionales, endocrinas, iatrgenicas y malformaciones
renales congénitas, mientras que en Venezuela, investigaciones reportadas por el
Instituto Venezolano de Investigaciones Cientificas (IVIC, 2001), han encontrado
gue esta patologia surge como consecuencia de alteraciones renales o metabdlicas
que suelen remitir espontdneamente, aunque en otros casos puede deberse a
entidades complejas conocidas como tubulopatias (Sindrome de Bartter y
Diabetes Insipida Nefrogénica, entre otras), caracterizadas por inmadurez renal,
de mayor recurrencia durante los primeros 18 meses de vida; en todo caso, los
signos mas comunes de esta patologia, en un primer momento, son los retardos en
el crecimiento y la hiperventilacion, aunque en casos Severos Se presentan

vomitos, deshidratacion, depdsitos de calcio en los rifiones y/o infecciones
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urinarias recurrentes, todo lo cual amerita un tratamiento oportuno para optimizar
el estado de salud del afectado.

En efecto, si bien los resultados de numerosos estudios realizados en
pacientes infantiles hipercalcidricos indican que existen mecanismos
fisiopatolégicos diferentes y que no todos los pacientes presentan las mismas
alteraciones metabdlicas ni tienen manifestaciones similares a las medidas
terapéuticas ensayadas, en la mayoria de los casos la respuesta al tratamiento
inicial, esto es, una dieta baja en sodio, con regular consumo de frutas citricas y
farmacos con citratos de potasio en su formulacion, suele ser favorable.

No obstante, algunos especialistas afirman que el régimen alimenticio
antes enunciado, debe ser complementado con una ingesta reducida de proteinas y
el suministro de preparados con alto contenido de calcio, a fin de compensar la
pérdida excesiva de este mineral a través de la orina, evitando las afecciones 0seas
consecuentes, como la osteopenia.

Ahora bien, en la actualidad se plantea que el tratamiento para la
hipercalciuria podria estar vinculado con algunas manifestaciones bucodentales:
por una parte, se postula que el hidroxido de calcio, aunque estimula la
calcificacion de la neodentina, disminuye su permeabilidad, reduciendo asimismo
la sensibilidad pulpar dados sus efectos sobre la fibra nerviosa (Nakamura y otros,
2002).

Asimismo, el consumo abundante de frutas citricas, en combinacion con
los acidos estomacales provenientes de las regurgitaciones tipicas de la
hipercalciuria (Fitzimons y otros, 1997), mantienen un medio acido en la cavidad
bucal que, a la par de disolver el esmalte dental, permite que diversas bacterias
proliferen en la placa bacteriana, dando como resultado las caries, lesiones de los
tejidos blandos y enfermedad periodontal. A esto se suma el hecho que la mayoria
de los preparados formulados para tratar al paciente hipercalciurico infantil
poseen un vehiculo dulce, destinado a mejorar su sabor y evitar el rechazo del
nifio a su administracion, siendo por tanto un elemento que se suma en la ecuacion
microorganismos-enfermedades orales, dado que los azUcares constituyen la

principal fuente de energia de las bacterias patdgenas bucales.
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En sintesis, se tendria un cuadro en el que el tratamiento para el nifio
hipercalciurico, si bien beneficia al paciente, pudiese tener repercusiones en su
salud bucal, escenario este en donde juega un rol fundamental la buena higiene
oral, es decir, el seguimiento rutinario y peridédico de técnicas destinadas a
mantener el aparato estomatognatico libre de los componentes que facilitan la
colonizacion de microorganismos nocivos, esto es, acidos y azucares.

Dentro de este contexto, cabe citar el caso de los nifios con hipercalciuria
atendidos en la Unidad de Nefrologia de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique
Tejera” (CHET), donde segun testimonio del personal que alli labora, estos
pacientes presentarian indices preocupantes de patologias orales, sin conocerse
hasta el momento si son originados la hipercalciuria, por una escasa y/o
inadecuada higiene que permita eliminar las sustancias contenidas en los farmacos
administrados como tratamiento —citratos y dulce- y los acidos estomacales, o por
la combinacion de ambos elementos.

Al respecto, debe indicarse que los conocimientos actuales sobre la
etiopatogenia de la caries determinan que hoy en dia deba diferenciarse entre la
caries como enfermedad y la lesion de caries como una secuela de dicha
enfermedad; en efecto, el avance de las técnicas diagnosticas y preventivas hace
posible el tratamiento de la enfermedad de caries, es decir, el tratamiento causal,
el cual puede hacer que el equilibrio de fuerzas se desplace a favor del huésped y
combatir la enfermedad antes de que aparezcan secuelas irreversibles. (Barnet,
2000).

Por otra parte, la inflamacién gingival se encuentra relacionada con los
habitos de higiene dental, ya que la acumulacion de placa bacteriana es el factor
etiolégico mas recurrente en la alteracion de las encias y el periodonto, mientras
que en relacion a las lesiones de tejidos blandos, que suelen aparecer en las
superficies interiores de los carrillos y los labios, la lengua, el paladar blando y la
base de las encias, es necesario indicar que ameritan una buena higiene oral para
prevenir las infecciones bacterianas.

En consecuencia, atendiendo a los principios de la prevencién en salud, de
especial significacion cuando se habla de pacientes pediatricos, se considero

necesario conocer la situacion con respecto a la hipercalciuria y las enfermedades

XViii



bucodentales, razon por la que a los fines investigativos, fue pertinente elaborar la
siguiente interrogante: ;Cudl es la prevalencia de manifestaciones bucales en los
nifios que padecen hipercalciuria? Las respuestas a esta incognita enmarcaron los
objetivos a alcanzar mediante la investigacion descriptiva realizada en la Unidad
de Nefrologia de la CHET durante el afio 2006-2007.

Obijetivos de la Investigacion

Obijetivo General

Determinar la prevalencia de manifestaciones bucales en nifios de edad
comprendida entre 2 a 14 afios que padecen de hipercalciuria en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, Estado
Carabobo, en el primer trimestre del afio 2007.

Obijetivos Especificos

1. Identificar los componentes del tratamiento indicado a infantes afectados
por hipercalciuria.

2. Determinar el indice O"Leary (Placa Bacteriana) de los pacientes que
conformaron la muestra de estudio.

3. Precisar el indice de higiene oral simplificado (IHOS) de los pacientes que
integraron la muestra de estudio.

4. ldentificar el indice de inflamacion gingival papilar, marginal y adherida
(PMA) en los infantes afectados por hipercalciuria.

5. Precisar el indice de caries basados en el numero de dientes afectados por
caries (CPO - ceo) de los pacientes que conformaron la muestra de
estudio.

6. Identificar el tipo de caries de mas recurrencia en la muestra de estudio.

7. Determinar la prevalencia de patologias a nivel de los tejidos blandos de la
cavidad bucal de pacientes hipercalciuricos.

8. Determinar la prevalencia de patologias bucales en pacientes pediatricos
con hipercalciuria segun edad.

9. Determinar la prevalencia de patologias bucales en pacientes pediatricos

con hipercalciuria seglin sexo.
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Justificacion

La caries, la inflamacion gingival y las lesiones de tejidos blandos son las
enfermedades que afectan con mas frecuencia a la cavidad bucal, por lo que se
cuentan entre los problemas mas estudiados por los especialistas en Odontologia:
la caries, por una parte, causa desde incomodidad en los estadios iniciales hasta
mutilaciones: la gingivitis suele ser el inicio de la enfermedad periodontal, evento
patoldgico que acarrea serias consecuencias funcionales, psicoldgicas y estéticas,
mientras que las lesiones de tejidos blandos afectan el confort y la alimentacion
del afectado, pudiendo ser incluso signos de afecciones mas severas.

Todas estas manifestaciones implican una relevancia especial durante los
primeros diez afios de vida, ya que la presencia de alguna o todas estas patologias
determinaré una serie de aspectos funcionales y psicoldgicos del futuro adulto. Es
por esta razon que se estima que con la presente investigacion se genera una serie
de aportes sumamente importantes, desde diversas perspectivas.

Este estudio constituye un aporte desde el punto de vista social, ya que
habiendo determinado que el vehiculo dulce contenido en el tratamiento
farmacologico y la dieta basada en frutos citricos prescrito para tratar la
hipercalciuria en nifios entre 4 y 12 afios puede ser un factor generador de
manifestaciones bucales patdgenas, se colabora para que la atencidén de estos
pacientes sea llevada a cabo por un equipo interdisciplinario de especialistas en
Nefrologia y Odontologia, lo que garantizard una poblacion infantil protegida
contra enfermedades estomatognaticas.

Este estudio es novedoso, ya que la tematica planteada es original y podra
convertirse en punto de partida para investigaciones abocadas a estudiar con mas
profundidad los posibles nexos entre la hipercalciuria y las manifestaciones
bucales, partiendo de la premisa segun la cual la salud humana debe ser vista
como el dptimo funcionamiento de un conjunto de Organos y estructuras
estrechamente interrelacionados.

Asimismo, fue una contribucion valiosa para la linea de investigacion en

Salud Pudblica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo,
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donde se da preeminencia a investigaciones acerca de la prevencion, atencion y
restauracion de la salud de las comunidades.

Por ultimo, en lo personal, el estudio constituy6 una oportunidad ideal para
qgue sus autoras amplien los conocimientos adquiridos durante su formacion
académica, creando un valor agregado para su futuro desempefio como
profesionales de la salud en el area odontoldgica.

CAPITULO I

MARCO TEORICO

Antecedentes

Los antecedentes de una investigacion, trabajos previos relacionados de
una u otra forma con el tema a investigar, constituyen para el investigador un
recurso de gran importancia para ubicar su estudio en el contexto del problema a
tratar. En este caso, estan conformados por estudios de caracter nacional e
internacional relacionados con la hipercalciuria, siendo preciso acotar que no
fueron localizadas investigaciones recientes vinculadas con manifestaciones
orales.

En primer lugar se tiene el trabajo realizado por Marquez y Naranjo
(2001), estudio de campo descriptivo correlacional titulado “Caracterizacion de la
dieta y la salud oral de los estudiantes de basica primaria de escuelas y colegios
publicos y privados de la ciudad de Manizales en el afio 2000”, que tuvo como
objetivo caracterizar la dieta de 372 escolares de la ciudad de Manizales y analizar
la dependencia entre ésta y el estado de salud dental. A tales efectos, las
investigadoras aplicaron a los padres y/o representantes de los infantes una
encuesta y a la vez la exploracién oral, lo cual permitio resaltar los siguientes
hallazgos:

El consumo de grasa fue subadecuado en la mayoria de los escolares, con
una proporcion del 70.4% vy, al mismo tiempo, se detectd un consumo
sobreadecuado en la poblacion escolar de proteinas (87.4%), carbohidratos
(46.8%), 97% de vitamina C, vitamina A 67.2%, 94.6% de fosforo y 58.1% de

XXi



calcio. ElI consumo de carbohidratos indico que la mayoria de los escolares
(75.3%) tenian un consumo entre adecuado y sobreadecuado, discriminado asi: el
28.5% adecuado y el 46.8% sobreadecuado.

Asimismo, la variable consumo de grasa no registro relacion de
dependencia con la variable estado dental, pues, aunque su consumo es deficiente
en la mayoria de los escolares estudiados, los resultados no mostraron tal
evidencia, en tanto que la prevalencia de caries se ubico en 78% de los escolares
estudiados.

En base a estos resultados, los investigadores concluyen que la educacion
en salud oral deberia centrarse en la higiene y en el uso de fluoruros, ya que el
cambio en los habitos alimenticios es dificil y podria tener un menor
costo/efectividad en la prevencion de la caries. Sin embargo, la intervencion en
edades tempranas de la higiene y de la dieta ha demostrado tener altos beneficios
para la salud dental y, en razén de todo ello, la recomendacién va dirigida a
advertir a los padres de la importancia del control de las golosinas y dulces, y de
llevar una dieta balanceada en los nifios como parte de un programa integral de
prevencion oral.

Por su parte Estévez (2002), en un trabajo de titulo “Densidad mineral
Osea en la hipercalciuria idiopatica en la edad pediatrica”, con sustento en una
investigacién de campo de tipo descriptivo, plantean que siendo la hipercalciuria
idiopatica un trastorno autosémico dominante que se manifiesta en los nifios
mediante sintomas diversos como hematuria, dolor abdominal, infeccion urinaria
o0 sindrome miccional, con relativa frecuencia, dada la abundante eliminacion de
calcio, suele incidir en la disminucién de la densidad mineral 6sea (DMO).

Es por ello que para profundizar en la comprobacién de sus hipotesis, el
investigador efectué una pormenorizada revision de 147 historias clinicas de
infantes hipercalcidricos, en donde pudo detectar que los resultados de los analisis
de densitometria Osea reflejaron la existencia de osteopenia lumbar en el 38% de
los sujetos, encontrando valores significativamente mas reducidos del valor Z de
la DMO a nivel lumbar y femoral en aquellos pacientes con hipercalciuria
mantenida en relacion con los que tenian hipercalciuria controlada o intermitente.

en el 62% de los casos.
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En vista de estos hallazgos, el investigador concluye que en el tratamiento
del nifio con hipercalciuria es de vital importancia realizar pruebas de densidad
mineral 6sea a fin de reducir al minimo posible los riesgos de osteopenia y
mejorar las expectativas de calidad de vida de estos pacientes.

En el trabajo prospectivo de Borghi y cols (2002), “Comparacién de dos
dietas para la prevencion de la recurrencia de célculos en pacientes pediatricos
con hipercalciuria”, se tuvo como propoésito precisar si el aumento en la ingestion
de calcio en nifios con hipercalciuria ideopatica que forman calculos de oxalato de
calcio se asocia a una reduccion en el nimero de episodios litidsicos; para ello, se
tomo una muestra de 120 pacientes, distribuidos paritariamente en dos grupos; a
ambos grupos se restringié la ingestion de oxalato y, a los sujetos con dieta
normal en calcio, se les disminuyd la ingesta de proteinas y de sal.

Al cabo de cinco afios, los investigadores reportan los siguientes
resultados: el grupo con dieta normal (alta) en calcio redujo en forma significativa
el nimero de episodios litiasicos al contraste con el grupo de dieta baja en calcio,
mientras que la calciuria fue semejante en ambos grupos a lo largo del periodo vy,
por el contrario, la oxaluria fue significativamente menor en el grupo de dieta rica
en calcio comparada al grupo control. Asimismo, sefialan que la saturacion calcica
en orina se abatié importantemente en el grupo de dieta alta en calcio, a valores
que oscilaron entre 0.53 a 0.70, por lo cual concluyen que el descenso en la caida
de la saturacién por oxalato de calcio a valores menores a la unidad (0.53-0.7) se
debid a la dieta mas rica en calcio, lo que redujo significativamente la formacion
de calculos.

Por altimo Cano y cols (2005), en su estudio de campo cuasiexperimental
longitudinal “Tratamiento de la hipercalciuria idiopatica con solucién oral de
fosfatos”, tuvo por objetivo evaluar la respuesta de pacientes con hipercalciuria
idiopatica a concentraciones indetectables de paratohormona en el plasma al
suministro de fosfato oral.

A tales fines, tom6 como muestra seis pacientes con hipercalciuria,
hormona idiopéatica de 8 a 1 3 afios de edad, a los cuales se administro una
solucion oral de fosfatos durante nueve meses, periodo tras el cual el desenlace

primario esperado fue la normalizacion de la relacion Calcio/creatinina en la orina
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y el secundario la disminucion de la eliminacion urinaria de Calcio a menos de 4
mg por kg de peso corporal al dia, acotando que el promedio de la relacion Ca/Cr
al comienzo del estudio era 0,356, al cabo de tres meses de tratamiento era 0,18 en
5 casos y 0,09 al cabo de 9 meses, tratamiento en 4 casos: (p < 0,003 y 0,001) al
tercer y noveno mes de tratamiento, como también a los 3 meses de suspendida la
terapia (p<0,003).

A la vista de estos resultados, el investigador concluye que en algunos
pacientes de hipercalciuria idiopatica con disminucién basal de paratohormona
(que puede deberse o pérdida primaria renal de fosforo) la terapia oral con
fosfatos pudiese representar una alternativa terapéutica de notable efectividad.

Como puede apreciarse, si bien las investigaciones citadas no guardan
relacion directa con la que aqui se presenta, constituyen referentes tedricos

valiosos pues enriquecen el contexto de estudio.

Bases Teoricas

Las bases tedricas, referidas a los postulados, principios y leyes que dan
sustento al tema de investigacion; tiene por objeto dar validez conceptual al tema
de estudio. En el presente caso, estdn conformadas por las diversas teorias

enmarcadas en la tematica a investigar.

Calcio: Homeostasis y Eliminacion

El calcio es el cation méas importante del organismo y esta contenido casi
por completo en el esqueleto; el 60% del calcio sérico esta en forma ionica,
libremente ultrafiltrable por el glomérulo; la cantidad filtrada se reabsorbe en un
98%: el 60% en el tubulo proximal, 20% en el asa ascendente de Henle, 10% en el
tubulo distal y 8% en el colector. En estos ultimos tramos, distal y colector, el
transporte seria activo en el lado basolateral de la célula tubular, en estrecha
relacidn con el transporte de sodio en el lado luminal. (Henderson, 1998)

La homeostasis fosfocélcica tiene por objeto el mantenimiento de la
concentracion extracelular de calcio ionizado en unos limites estrechos y estables,

asi como garantizar la mineralizacion Optima de la estructura 6sea, mecanismo

XXV



que debe funcionar de forma precisa sobre todo en la infancia, de modo que esté
garantizado el crecimiento y el aumento de masa dsea.

Asi, el i6n calcio es indispensable para la mineralizacion del esqueleto,
pero también para la salud dental, conduccion nerviosa, contraccién muscular,
coagulacion sanguinea y ciertas secreciones hormonales y digestivas; participa en
la diferenciacion, activacion, procesos enzimaticos e incluso proliferacion de
distintos tipos de células y también actia como segundo mensajero en procesos
transmembrana citoplasmatica.

De tal forma, el intestino interviene en la absorcion intestinal del calcio,
sobre todo el duodeno y la porcidon proximal del yeyuno; existe una difusion
pasiva y no saturable que permite la absorcion de hasta un 10% del calcio
aportado, en tanto que el otro mecanismo precisa de la intervencién de proteinas
que fijan el calcio, fosfatasas alcalinas y ATP asa Ca-Mg, todo ello modulado por
las necesidades de Cay de Fosforo (P). (Sutton y Walter, 1999)

Ahora bien, la calciuria o eliminacion por orina del Ca depende de la carga
calcica filtrada, que a su vez depende de la absorcion intestinal de calcio y de su
liberacion por el hueso, de la filtracion glomerular y de la capacidad del tabulo
para reabsorber esa carga filtrada. Por eso, la reabsorcion esta ligada a la del sodio
y la calciuria puede fluctuar paralelamente a los aportes sodicos; las dietas
hiperproteicas influyen disminuyendo la reabsorcién de calcio, agravando los
estados carenciales de calcio, pues un 3% de la carga calcica filtrada se pierde por
la orina y constituye la pérdida obligatoria renal de calcio.

Necesidades de calcio en el nifio.

La mineralizacion de la matriz 6sea se inicia durante el desarrollo fetal y
continda durante la infancia y la adolescencia; este proceso se estabiliza sobre los
20-25 afios y se mantiene constante hasta las Gltimas décadas de la vida; entonces
empieza a descender de forma gradual. Este proceso depende de factores
genéticos, étnicos, hormonales, nutricionales y mecanicos, ya que la cantidad de
mineral 6seo se deposita en forma de cristales de dihidroxiapatita y la cantidad de
los mismos determina el grado de resistencia a las deformaciones y fracturas del
esqueleto y posee gran influencia en la defensa de la dentadura contra la caries.
(Camacho y cols, 1997)
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Al respecto, se han elaborado hipdtesis segun las cuales mediante una
correlacion directa entre la cantidad de calcio depositado en el esqueleto y la talla
y la velocidad de crecimiento segun edad y sexo, se podria establecer cual es la
necesidad de calcio en cada momento. No obstante, no existe este pretendido
paralelismo de forma constante: la masa 6sea no siempre esta en relacion directa
con la velocidad de crecimiento, sobre todo durante las épocas de lactancia y
adolescencia. (Estévez, 2002).

Hipercalciuria

La hipercalciuria (H) se define como aquella situacion clinica en la que se
comprueba un aumento mantenido en la eliminacién urinaria de calcio, en
ausencia de hipercalcemia; es la causa mas frecuente de litiasis renal tanto en la
edad pediatrica como en la adulta, en alrededor del 40% en series de nifios y del
60% en las de adolescentes y mayores. (Camacho y otros, 1996)

La H es una de las anomalias metabolicas méas frecuentes en el ser
humano, de tal modo que se han descrito tasas de prevalencia en poblacion sana,
segun los paises, entre 2,9 y 6,5%. Segun los autores previamente citados, a partir
de la década de los estudios efectuados por Pak y otros en la década de los 70°, se
reconocen dos formas patogénicas de H, dado su origen: renal y absortivo.

Asi, la hipercalciuria de origen renal se define como una tubulopatia
especifica, consistente en un defecto en la reabsorcién tubular de calcio y niveles
de PTH y AMPc urinario elevados, que al aumentar secundariamente la
concentracion plasmatica del cation suprime la produccion de calcitriol y de la
hormona paratifoidea y produce una excrecion excesiva de calcio urinario, tanto
por aumento de la carga filtrada como por la supresion hormonal.

Por otra parte, en su forma absortiva, es consecuencia de una absorcién
intestinal elevada de calcio, donde el fendmeno se originaria en la pérdida
primaria anormal de calcio por la orina, a consecuencia de lo cual éste disminuye
en el plasma y origina un aumento compensatorio de la paratohormona.

Sin embargo, segln refieren Ordéfiez y otros (1998), con el correr de los
afios se observo que un porcentaje importante de pacientes no encajaban en los
grupos fisiopatoldgicos asi descritos, razon por la cual se afiadieron otros dos

subtipos de hipercalciurias absortivas: la primera, producida por elevacion
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primaria de los niveles de calcitriol, con hipercalciuria en ayunas y PTH normal,
mientras el otro subtipo se originaria con una fuga renal de fosfatos con
hipercalciuria al estimularse secundariamente la sintesis de calcitriol.

Ya en la década de los noventa, se propusieron nuevos mecanismos
fisiopatolégicos, que postulan que la ingesta de proteinas animales produciria
hipercalciuria, elevando los niveles de calcitriol a través de un incremento de la
masa celular renal, o bien, por un efecto directo al liberar iones calcio del hueso
para neutralizar el exceso de iones hidrogeno que aportaria la dieta proteica.

Mas recientemente, se ha postulado otra teoria patogénica que implica a la
interleucina | y otras citoquinas de origen monocitario y las prostaglandinas en la
produccion de hipercalciuria a través de un incremento de la sintesis de calcitriol y
resorcion osea. (Orddfiez y otros, 1998).

Ahora bien, cualquiera que sea el tipo de H en el paciente pediatrico, en un
primer momento es detectada mediante la comprobacion de la relacion calcio-
creatinina, tal como se muestra en el siguiente cuadro:

Valor normal de la relacién entre calcio y creatinina urinaria segun edad

Edad Calcio/creatinina mg/mg
0-6 meses <0.8
7-12 meses <0.6
>2 afos <0.2

Fuente: Yanes y cols (2005)

Al mismo tiempo, la mayoria de los expertos coincide en sostener que la
hipercalciuria es evidente cuando se presenta una excrecion urinaria de calcio
persistentemente superior a +2DS de los valores normales, establecidos en el
mismo nucleo poblacional; asimismo, indican que una vez establecido el
diagnostico de hipercalciuria, existe la posibilidad de catalogarla en absortiva o
renal utilizando el Test de Pak, basado en la sobrecarga oral de calcio tras una
dieta pobre en calcio de varios dias de duracion, determinando la calciuria durante
la dieta en ayunas, previa a la sobrecarga y en la postsobrecarga. Las
determinaciones se hacen mediante indice Ca/Cr, y debe hacerse una
determinacion sanguinea de Paratohormona. (Reusz y cols, 2001).

Cabe sefialar que dicho test permite saber cudl es la influencia del calcio
de la dieta sobre la eliminacion urinaria, de forma que si tras el ayuno los valores

obtenidos de calciuria superan los valores normales, reflejaran una incapacidad
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renal para reabsorber el calcio y si, por el contrario, la calciuria se normaliza con
la dieta, sera la absorcion intestinal la responsable del aumento de la calciuria y al
administrar la sobrecarga oral de calcio, las cifras post-sobrecarga aumentaran de
forma evidente.

Dentro de este contexto, debe acotarse que la hipercalciuria constituye la
asociacion de una calciuria duradera superior a 6mg/kg/24, con calcemia normal o
a veces disminuida, fosforemia a veces disminuida y ausencia de una causa
precisa, si bien se conoce que la etiologia de esta enfermedad puede deberse a
alguna de las siguientes circunstancias, referidas por Rodriguez (2001):

Hipercalciemias: Intoxicacion por vitamina D, hiperparatiroidismo,
sindrome de Williams, leucosis, cancer, sarcoidosis, otras granulomatosis.
Nutricionales: Hiperabsorcion de calcio, hiperabsorcion de sodio,
aportes insuficientes de fosfatos, aportes excesivos de proteinas.
latrégenicas; Intoxicacion por Vitamina D, furosemida,
corticoterapia.

Tubulopatias: Sindrome de Bartter, acidosis tubular distal, sindrome
de De Toni Debré Fanconi, raquitismo hipofosfatémico vitaminorresistente
familiar con hipercalciuria, diabetes renal, pseudohipoaldosteronismo.
Enfermedades endocrinas: Hiperparatiroidismo, hipoparatiroidismo,

diabetes mellitus.
Sin embargo, otros especialistas sostienen que la causa primaria de la H es

el aumento de la absorcion intestinal de Ca, que al elevar secundariamente la
concentracion plasmatica del cation suprime la produccién de calcitriol y hormona
paratiroidea, produciendo asimismo una excrecion excesiva de calcio urinario,
tanto por aumento de la carga filtrada como por la supresion hormonal. (Garcia-
Nieto y Chahin, 1997)

Tratamiento de la Hipercalciuria en Pacientes Pediatricos

El tratamiento de los nifios afectados por hipercalciuria es un tema
controvertido, dado que, como sefialan Ordofiez y otros (1998), las medidas
dietéticas y farmacoldgicas que se prescriben para normalizar la calciuria no estan
exentas de efectos adversos, lo que hace dudar al nefrélogo infantil sobre si
mantener una actitud conservadora con algunas recomendaciones dietéticas
(restriccion moderada de sodio y proteinas) o indicar medidas dietéticas y/o

farmacologicas mas enérgicas.
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En todo caso, el tratamiento a seguir, indicado por la mayoria de los
especialistas, son detalladas seguidamente conforme a las definiciones elaboradas
por los autores arriba mencionados:

Aporte hidrico: La ingesta adecuada de liquidos contribuye a disminuir la
sintomatologia y previene el desarrollo de urolitiasis. Un aporte de alrededor de
30 ml/kg/dia, sin exceder los 2 litros, es un volumen adecuado de agua que se
debe recomendar siempre.

Ingesta de sodio: Sin establecer dietas hiposddicas rigurosas, se debe
aconsejar la reduccion de la ingesta de cloruro sddico. Esta recomendacion tiene
especial interés en aquellos nifios con excrecion urinaria de sodio elevada.

Ingesta de proteinas animales: En nifios, se ha encontrado una correlacion
directa entre la ingesta proteica y la calciuria.

Ingesta de calcio:La restriccion de calcio mediante la exclusion de lacteos
de la dieta ha sido una medida empleada con frecuencia en la H, especialmente en
las formas etiquetadas como absortivas. Hoy se sabe que esa dieta es inadecuada
al no cubrir las necesidades de calcio para esas edades; solo debe recomendarse
reducir la ingesta de calcio en los casos de hipercalciuria dietética o formas
absortivas, con el fin de lograr que la calciuria retorne a la normalidad. En todo
caso, la reduccion de la ingesta de alimentos con alto contenido de calcio debe
garantizar un balance neto de este cation, adecuado a la edad del paciente, y
mantenerse el menor tiempo posible para evitar la osteopenia. El incremento de
cereales integrales y pescado azul, asi como la reduccion de hidratos de carbono
refinados y oxalatos en la dieta, son medidas dietéticas adicionales.

Tiacidas: Son los farmacos mas empleados en el tratamiento de la H; su
accion hipocalcidrica tiene lugar en el tabulo renal al aumentar la reabsorcién
tubular distal de calcio, aunque se ha sugerido que también pudiera ser debida a
una disminucion de la actividad alfa-1-hidroxilasa secundaria a la inhibicién de la
sintesis de PGE2 con la consiguiente disminucién de los niveles de calcitriol. Su
efecto beneficioso en la prevencion y/o recuperacion de la osteopenia en nifios
hipercalcidricos es un tema mas novedoso.

Sin embargo, los inconvenientes de estos farmacos son las complicaciones

bioquimicas conocidas, hipopotasemia, hiperuricemia, hipomagnesemia,
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elevacion de niveles de colesterol y LDL, asi como la posible atenuacion de sus
efectos hipocalciuricos; la dosis a utilizar es la minima para normalizar la
calciuria (1-2 mg/kg de hidroclorotiacida en dosis Unica matutina).

Quelantes de calcio: La celulosa fosfato es una resina no absorbible que
inhibe la absorcion intestinal de calcio; puede inducir hiperoxaluria y/o balance
negativo de calcio.

Ortofosfatos: Disminuyen la sintesis de calcitriol; al igual que los
guelantes, su empleo es muy limitado y controvertido en nifios.

Bifosfonatos: Son anélogos sintéticos de los pirofosfonatos, con potente
efecto antirreabsortivo 6seo; se han utilizado en la infancia, ademas de en algunas
hipercalcemias, en situaciones de normocalcemia con osteopatia o calcinosis.
Aunque suelen ser bien tolerados, se han descrito como efectos secundarios
nduseas y diarrea, asi como Ulceras de estbmago o duodeno en los tratamientos
orales. Por via intravenosa se ha asociado su administracion con fiebre transitoria,
erupciones cutaneas, leucopenia y mialgias. Ademas se han comunicado casos de
pérdida de audicion con pamidronato, e insuficiencia renal aguda con etidronato y
clodronato en administracion i.v. rapida.

Citrato potasico: El citrato disminuye la formacion de célculos urinarios
por varios mecanismos:

1) Reduce la saturacion urinaria de las sales calcicas al formar complejos
con el calcio reduciendo la concentracion de calcio idnico.

2) Inhibe la nucleacion espontanea y retarda la aglomeracion de los
cristales preformados de oxalato célcico.

3) Inhibe el crecimiento de los cristales de fosfato célcico.

Asi entonces, el citrato potasico es indicado para evitar la litiasis,
recurrente en el paciente hipercalcidrico. De hecho, el citrato de potasio es un
potente ihibidor de la formacién de calculos renales; en la orina, hay varias
sustancias que facilitan la formacion de complejos solubles con los cationes,
conocidos como inhibidores de la cristalizacion, cuya disminucion o ausencia
facilita la formacion de “piedras™; el citrato retarda la cristalizacion de las sales de

calcio a través de dos mecanismos: forma complejos con el calcio, reduciendo la
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concentracion de calcio iénico en la orina y, a la vez, inhibe directamente la
cristalizacion del oxalato calcico y del fosfato calcico. (Barcelo, 2000)

En sintesis, el efecto terapéutico del citrato potasico se debe al aumento de
los citratos urinarios y a su accion alcalinizante; con el incremento de la citraturia,
se da una inhibicion de la cristalizacion de las sales célcicas, y la elevacion del pH
urinario inhibe la cristalizacion del acido urico (Conte y cols, 1999)

Yamaguchi (1993), citado en Barceld (2000), describe en nifios con
acidosis tubular distal la remision de la litiasis en 5 de 9 casos seguidos durante un
periodo de 10 afios, donde el efecto terapéutico del citrato potésico fue atribuido a
la alcalinizacion urinaria, mientras que Tunsanga (1992, ibidem), sugiere que la
deplecidn potasica puede contribuir a las anomalias que presentan los sujetos con
acidosis tubular renal.

Asi, con dosis de 60 mEg/dia se produce un ascenso de los citratos y del
pH urinario, siendo el citrato potasico absorbido casi en su totalidad, oxidando y
eliminandose por via renal como un alcali: una pequefa parte del citrato absorbido
escapa a la oxidacion celular y aparece directamente en la orina, contribuyendo al
efecto citratdrico del citrato potasico.

Por consiguiente, el citrato de potasio resulta beneficioso en los nifios
hipercalcitricos al reducir el cociente urinario Na/K, que se correlaciona
inversamente con el cociente UCa/Cr, siendo la dosis recomendada de 0,5 a 1
mEg/kg/dia en 2 o 3 dosis. (Orddfiez y otros, 1998)

Asi, tomando como referencia las observaciones precedentes, se
comprende que en el caso de hipercalciuria en pacientes pediatricos, el
tratamiento seria el que sigue: dieta consistente en ingesta de frutas citricas
(naranja, limén) y con alto contenido en potasio, como el cambur y el tomate, asi
como bajo consumo de sodio y proteina de origen animal, acompafada o no,
segun criterio del tratante, de preparados en base a citrato de potasio, calcio y/o
fosforo, dependiendo, claro est, de la tipologia de la enfermedad.

En el caso de la Unidad de Nefrologia Pediatrica de la Ciudad Hospitalaria
“Dr. Enrique Tejera”, el tratamiento farmacologico usualmente recetado a los

pacientes con hipercalciuria es el que sigue:
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— Citrato de potasio al 10% (108 gramos + 1000 ml de agua destilada en jarabe
de cereza al 2%)

— Bicarbonato de sodio al 8.6% (86 gramos + 1000 ml de agua destilada en
jarabe de cereza al 2%)

— Solucién de fosfatos (13 gramos de fosfato disédico + 58.5 gramos de acido
fosforico (inf 85%) + 1200 ml de agua destilada en jarabe de cereza al 2%)

Al respecto, es de destacar que si bien el citrato de potasio y el bicarbonato
actuan en forma favorable en la cavidad oral, no sucede asi con el &cido fosforico
contenido en la solucion de fosfatos, ya que la desmineralizacion del esmalte se
acelera en medios acidos, a lo que se suma el hecho de que todas las formulas
prescritas se preparan en base a jarabe de cereza, cuyo objeto es proveerlas de un
sabor agradable, pero que también actuaria como agente cariogénico y propiciador

de formacion de placa bacteriana, dado su alto contenido de azucar.

Caries Dental

Los dientes estan recubiertos de un esmalte especial que los protege de
cualquier agresion externa; cuando esta capa va desapareciendo progresivamente
por su descalcificacion, deja de protegerlos y permite a los gérmenes presentes en
la boca que puedan atacarlos.

Asi, la caries aparece en los dientes como manchas blancas, depdsitos de
placa o sarro, y puede llegar a causar pequefias fracturas o cavidades; cuando la
caries se instala en las piezas de la primera dentadura, la destruccion de estas
piezas se extiende, propagandose al diente definitivo que aun se encuentra
escondido, lo que implica que, una vez empieza, es cuestion de tiempo que se
extienda y ataque a toda la dentadura. (Blanco, 2005)

Se considera que la caries es la enfermedad infecciosa mas habitual en los
nifios (de 5 a 8 veces mas que el asma), con un 8,4% de nifios afectados menores
de dos afios y un 40,4% a los 5 afos; de esos casos, un 47% de los nifios entre dos
y nueve afios nunca recibe tratamiento. (Rodriguez G. y otros, 2005)

Para los autores previamente citados, varios factores pueden producir la

caries dental; asi, la principal causa es una alimentacion rica en azlcares que
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ayudan a las bacterias a corroer el esmalte, aunque, dependiendo del tipo de
azucar, su incidencia varia. Otras causas son una mala higiene dental, la ausencia
de fluor en el agua y la propia genética, que provoca la aparicion de caries en
algunos nifios especialmente sensibles a pesar de seguir unos habitos profilacticos
correctos.

Ahora bien, estos investigadores enfatizan que, aunque la bacteria S.
mutans es la principal responsable de la caries, se han encontrado otros factores
gue también muestran una inesperada correlacién con este problema, en donde
destacan especialmente las complicaciones durante el embarazo o el parto,

nacimiento prematuro o por cesarea, diabetes materna y enfermedades renales.

Clasificacion de la caries.

Las caries son clasificadas segun el tipo de tejido dental que alcanza a
comprometer la lesion; de alli la importancia de conocer cuales son las estructuras
de la unidad dental para asi caracterizar cada tipo de lesion cariosa, atendiendo a
las definiciones elaboradas por Delgado (en Seif, 1997):

Esmalte: Tejido de origen ectodérmico, sin colageno en su estructura y
altamente mineral, cuya estructura interactla continuamente con el medio bucal
para establecer un intercambio i6nico. Siendo entonces el esmalte un tejido muy
mineralizado y la caries dental una enfermedad que implica una disolucién por
acidos que puede alternar con periodos de remineralizacion, los cambios que
puedan visualizarse siempre van a estar relacionados con la pérdida o ganancia de
sales minerales.

Asimismo, como consecuencia de la caries dental, el cambio microscopico
que puede apreciarse en las superficies lisas del esmalte es la pérdida de la
transparencia, que se traduce en una mancha blanca, con aspecto de tiza. Cuando
la caries es de avance lento o se detiene, la superficie puede pigmentarse y
observarse méas amarilla o incluso marrén; en u corte perpendicular a la superficie
que atraviese la lesion, ésta se ve en forma de un cono truncado por su punta

dirigida hacia la dentina.
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De otra parte, en las fisuras oclusales, lo que se observa mas
frecuentemente es que la lesion de caries comienza en ambas paredes de la fisura
y luego penetra perpendicularmente, buscando el limite amelodentinario. Al igual
gue en las superficies lisas, pueden verse cambios macroscopicos como el aspecto
tizoso y la pigmentacion.

En ambos casos, a medida que van siendo atacados una mayor cantidad de
cristales minerales, el esmalte se hace mas poroso y facilita el avance del proceso,
acompafiado éste de una pérdida en la orientacion de los cristales que se
manifiesta en una completa desorganizacion cuando se observan lesiones méas
avanzadas.

Dentina: Tejido vivo que forma la mayoria del diente; tiene origen
mesodérmico y es menos mineralizado que el esmalte. La dentina es un tejido
mineralizado que rodea la pulpa en toda su extension y cuyas células estan
dispuestas de tal manera que sus cuerpos se encuentran en la periferia pulpar;
como la dentina se forma durante toda la vida, su espesor en condiciones normales
se va haciendo mayor a expensas de una disminucion del tamarfio de la pulpa.

Existen tres tipos de dentina: primaria, formada desde el inicio del
desarrollo dentario hasta que el diente hace erupcion y se hace funcional al entrar
en contacto con el antagonista; secundaria, formada en condiciones fisioldgicas
gue van desde que se inicia la etapa funcional del diente y a lo largo de toda la
vida y terciaria o reparadora, formada en zonas especificas como respuesta a
estimulos externos patolégicos como al caries, la abrasion, la atriccion y la
erosion.

Ahora bien, cuando el proceso de disolucion del esmalte alcanza el limite
amelodentinario, la lesién cariosa expone la dentina e inmediatamente afecta a los
canaliculos dentinarios como zonas preferenciales para el avance; los cambios
patolégicos que ocurren en la dentina como consecuencia de la caries dental se
dividen en cinco zonas: de degeneracién grasa, de esclerosis dentinal, de
desmineralizacion, de invasion bacteriana y de dentina descompuesta. Estas
zonas, ordenadas desde la profundidad hasta la superficie, pueden discernirse mas
facilmente en las caries cronicas o de avance lento, pero tienden a yuxtaponerse y

enmascararse en caries agudas o de avance rapido.
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La caries de dentina produce irritacion de la pulpa, generando una
respuesta inflamatoria de esta ultima, que va a depender de la calidad o severidad
del estimulo; ante la caries de avance lento, se produce un proceso de esclerosis de
los canaliculos involucrados, en tanto que la inflamacién pulpar severa producida
por la caries de avance rapido puede producir la muerte de los odontoblastos, que
comienzan a formar una dentina secundaria patolégica o una dentina terciaria
reparadora en la superficie pulpar, con el objeto de alejar cada vez mas la pulpa
del frente de avance de la lesion.

Asimismo, en las caries de dentina aguda, el reblandecimiento va maés
adelante que el frente bacteriano y el cambio de coloracion no es relevante a los
efectos de determinar clinicamente el frente de la infeccion.

Cemento: Tejido duro dentario menos mineralizado que recubre la dentina
radicular; posee coldgeno en su matriz organica y tiene un espesor que varia entre
20 y 50 micrometros en su regién mas delgada, a nivel del limite cemento-
esmalte, y entre 150 y 200 micrémetros a nivel apical.

La caries radicular comprende tanto a la caries de dentina como a la de
cemento; generalmente progresa como una lesion de avance lento. Los cambios
histopatolégicos observados en la dentina radicular son similares a los vistos en
las caries de avance lento, donde se pueden apreciar zonas de esclerosis y
formacion de dentina secundaria. En el cemento, la lesion cariosa generalmente
esta cubierta por una capa de placa y se aprecia un cambio de coloracion hacia el

marron o pardo, junto con un reblandecimiento de la superficie.

Inflamacion Gingival

La inflamacion gingival o gingivitis, tiene como principal caracteristica
una encia inflamada y enrojecida, disminuida en su contorno, que sangra
facilmente y que, de no ser atendida oportunamente, ocasiona que los tejidos que
soportan al diente a nivel de la fibra periodontal se pierdan, ocurriendo una
retraccion gingival que puede degenerar en cierta movilidad dentaria para llegar
posteriormente a una movilidad total del diente bastante notoria, retrayendo la

encia hasta dejar el cuello expuesto y finalmente a la destruccion irreversible del
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hueso que rodea al diente, ocurriendo entonces la pérdida de la pieza dental.
(Money, 2001)

Es importante destacar que se reconoce a la placa dental como agente
etiologico preferente de la enfermedad periodontal, organizada en forma de
biopelicula pegajosa constituida por bacterias y restos de alimentos, que se
acumula alrededor del cuello de la unidad dental y llega a incrustarse, separando
la encia del diente en forma progresiva, cuadro de la gingivitis. La evolucion de la
inflamacidn gingival es descrita por Lindhe (2000), de la siguiente forma:

Lesion gingival inicial: Histopatoldgicamente, es evidente la dilatacion de
arteriolas, capilares y vénulas; se incrementa la permeabilidad del lecho
microvascular, hay exudado de liquidos, células de defensa (leucocitos) y
proteinas (anticuerpos) hacia los tejidos, en tanto que los leucocitos migran hacia
el surco gingival.

Lesion gingival temprana: Se produce aproximadamente siete dias
después de acumulacion de placa; se observan muy pocos plasmocitos en la lesion
y el infiltrado celular inflamatorio. En esta etapa, puede responder hasta el 15%
del volumen del tejido conectivo.

Lesion gingival establecida: ContinGa la exposicion a la placa durante mas
de tres semanas; hay un incremento del exudado liquido y migracion de leucocitos
hacia los tejidos y la hendidura gingival. La lesion establecida es dominada por
los plasmocitos, la pérdida de colageno continGa en ambas direcciones, lateral y
apical, al expandirse el infiltrado celular inflamatorio; el epitelio dentogingival
continua proliferando y se hace méas permeable.

Lesion gingival/periodontal avanzada: Se produce profundizacion del
epitelio y el nicho ecoldgico se hace anaerdbico. La lesion avanzada tiene todas
las caracteristicas de la lesion establecida, pero difiere en forma importante en
cuanto existe pérdida de hueso alveolar, el dafio a las fibras es amplio, el epitelio
de unién migra apicalmente desde el limite cementoadamantino y hay amplias
manifestaciones de lesion tisular inflamatoria e inmunopatoldgica.

El nivel de inflamacion gingival puede ser determinado mediante el
sondaje, elemento de diagnostico que permite planificar las medidas de

tratamiento curativo y profil&ctico para evitar su aparicion. Ahora bien, en el
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presente trabajo solo se evallo gingivalmente a los nifios con 11 afios cumplidos,
pues es a partir de esta edad donde se pueden observar los dientes antero-
superiores y los primeros molares permanentes completamente erupcionados y asi

poder evaluar la encia circundante. (Rioobo, 2002)

Lesiones de Tejidos Orales Blandos

La mucosa de la via aerodigestiva superior, y en particular la mucosa de la
cavidad oral, recubre las paredes de las cavidades y espacios anatomicos que
conforman esa parte de la anatomia, tapizando tanto las estructuras blandas como
los huesos maxilares, incluyendo los rebordes 6seos que soportan los 6rganos
dentarios, también conocidos como rebordes alveolares. (Vargas, 2003)

Multiples factores locales y sistémicos pueden afectar el epitelio de la
mucosa oral, alterando sus caracteristicas clinicas y microscopicas; las
enfermedades o alteraciones que comprometen la mucosa oral y la oro-faringe
son, por lo general, accesibles a la inspeccion visual directa y, por tanto, faciles de
reconocer y pesquisar en un examen clinico de rutina. En estomatologia, es de
especial importancia clinica el complejo grupo de trastornos inflamatorios de que
puede ser objeto esta mucosa.

Especificamente, la patologia oral pediatrica supone un verdadero reto
diagndstico para el estomat6logo, pues incluye un amplio espectro de procesos
infecciosos, inflamatorios y tumorales con una expresion clinica muy variada;
Garcia-Patos (2004), describe las lesiones orales de mayor recurrencia durante la
infancia:

Perlas de Epstein y nddulos de Bohn: Papulas blanquecinas o amarillentas
de 2 a3 mm en el paladar o en el margen gingival; son la contrapartida mucosa de
los quistes de milia y desaparecen espontaneamente en semanas.

Manchas de Fordyce: Papulas amarillentas y asintomaticas agrupadas en la
mucosa yugal y en la semimucosa labial; corresponden a glandulas sebaceas
ectopicas.

Amidgalas linguales: Lesiones nodulares semiesféricas de superficie lisa y

brillante, en la zona posterior del dorso y de los margenes linguales.
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Lengua indentada: Irregularidades del margen y de la punta lingual
debidas al roce con las piezas dentarias; relacionadas con el habito de presionar
sobre éstas o con la presencia de macroglosia.

Lengua geogréfica (glositis migratoria): Placas Unicas o mdaltiples
depapiladas con centro eritematoso y bordes discretamente sobreelevados blanco-
amarillentos cambiantes y confluyentes que afectan el dorso y los margenes
linguales. Se ha relacionado con el estrés emocional, la atopia, la psoriasis y el
sindrome de Reiter.

Lengua fisurada (lengua escrotal): Pliegues del dorso lingual marcados y
profundos. Puede provocar halitosis y predisponde a sobreinfecciones por
candidas; especialmente frecuente en pacientes afectos de sindrome de Down.

Leucoedema: Placas blanco-grisaceas opalescentes con superficie
irregular, afectando la mucosa yugal.

Nevo esponjoso blanco: Placas blancas de aspecto arrugado y cremoso,
gruesas, presentes desde el nacimiento o desde la primera infancia. Las lesiones
son estables, pueden afectar a otras mucosas e in-cluso malignizar.

Enfermedad de Darier: Papulas blancas en empedrado afectando el paladar
duro.

Liguen plano: Papulas blancas de 1 mm agrupadas o placas reticuladas en
la mucosa yugal, sublingual o labial. Ocasionalmente pueden existir erosiones y
Ulceras mucosas.

Enfermedad del injerto contra el huésped: Papulas blancas y placas
reticuladas similares a las del liquen plano.

Vesiculas: Erosiones y Ulceras superficiales y dolorosas, cubiertas:por una
pseudomembrana. Afectan el paladar duro antesde que aparezcan las vesiculas
cutaneas.

Enfermedad mano-pie-boca (virus Coxsackie): Vesiculas en la lengua y el
paladar acompafiadas de maculas, papulas y vesiculo-plstulas en palmas y
plantas, anorexia, fiebre,malestar general y coriza.

Herpangina (virus Coxsackie A, B 'y ECHO): Vesiculas y ulceras en el

paladar blando, en los pilares amigdalares anteriores y en la faringe.
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Ahora bien, ahondando el amplio espectro de las lesiones de tejidos
blandos, se encuentran las inflamaciones, reacciones complejas, localmente
limitadas, en respuesta a lesiones locales o alteraciones de otro tipo, enddgenas o
ex0genas, cuyas causas pueden ser noxas fisicas, quimicas o agentes infecciosos;
dada la respuesta de los tejidos afectados, producto de la liberacion de los
mediadores de la inflamacion y el efecto tisular de las toxinas bacterianas u otros
agentes presentes, las caracteristicas locales clinicas pueden ser muy variadas,
como calor, rubor, dolor, aumento de volumen y/o impotencia funcional,
encontrandose basicamente procesos inflamatorios agudos o crénicos.

Segun indica Puyal-C. (2002), las causas mas frecuentes de inflamaciéon
son las infecciones bacterianas, viricas y fungicas; la inflamacion de la mucosa
oral en general se denomina estomatitis y puede afectar toda la cavidad oral y el
espacio oro-faringeo o sdlo determinadas regiones, como la mucosa yugal (pared
interna de las mejillas), el paladar, el piso de la boca, so6lo los labios (queilitis), la
lengua (glositis) o la mucosa alveolar (gingivitis).

Dentro de las formas agudas mas comunes, los procesos inflamatorios de
las mucosas suelen ser vesiculo-ampollares, vesiculo-erosivas o ulcerativas,
purulentas o Ulcero-necroticas, definidas ampliamente por Vargas (2003), de la
siguiente forma:

Estomatitis vesiculo-ampollar: Inflamacion aguda de la mucosa oral,
caracterizada por pequefias vesiculas de localizacion intraepitelial, con contenido
liquido (exudado que contiene sobre todo granulocitos). Las causas pueden ser
quimicas o fisicas (lesiones por causticos 0 quemaduras), aunque una estomatitis
alérgica de contacto puede ser causada por medicamentos, alimentos o materiales
odontolégicos. Como forma tipica de reaccidn se presenta la estomatitis ampollar
en infecciones viricas, tales como el virus herpes y el virus Coxsackie; y en
distintas dermatosis, como soriasis, pénfigo vulgar, penfigoide mucoso, eritema
multiforme y liquen plano.

Por su parte, en la estomatitis vesiculo-ulcerativa, el epitelio se destruye
formandose un tejido de granulacién alrededor de la lesion propiamente dicha;
dado que histoldgicamente en la mucosa de la cavidad oral no existe una lamina

propia mucosa, las erosiones y ulceras no pueden ser diferenciadas estrictamente
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unas de otras. Sin embargo, clinicamente, las erosiones son defectos epiteliales de
menor superficie, que pueden sanar sin dejar cicatriz, mientras que las ulceras son
necrosis tisulares mas profundas, tras cuya curacion siempre queda una cicatriz.

Quiza una de las afecciones mas comunes y clasicas dentro de las lesiones
vesiculo-ulcerativas sean las aftas, que se presentan en forma recurrente durante
toda la vida del individuo, en cantidades de una a varias simultdneamente,
asociadas a factores desencadenantes a veces poco claros; son bastante dolorosas,
de aparicion brusca y suelen pesquisarse directamente como lesiones ulcerativas y
no ampollares. Su tratamiento es sintomatico y desaparecen al cabo de 10 a 15
dias.

En las llamadas Ulceras inespecificas, ademas de los factores etiologicos
traumaticos, tales como mordedura accidental, bordes filosos de protesis bucales y
dientes con bordes traumaticos, las causas pueden ser infecciones de la mucosa
oro-faringea por bacterias, hongos o virus, aftosis, alergias, agranulocitosis,
uremia, escorbuto, disminuciéon de la inmunidad o intoxicaciones por metales
pesados.

Estomatitis abscedada y flemonosa: Se aprecia inflamacion purulenta de
los tejidos subyacentes mas profundos, causada por estafilococos o estreptococos
conduce, dependiendo de la agresividad del agente patdgeno y del estado
defensivo del organismo huésped, a una licuefaccidon tisular con contenido
purulento (absceso) o a una infiltracién purulenta difusa del tejido conjuntivo
(flemon). Mientras que los abscesos estan limitados localmente, la inflamacion
flemonosa afecta todos los tejidos de la region y cursa con fiebre, dolor y un
variable compromiso del estado general.

El origen frecuente de este tipo de lesiones son los compromisos dentarios
infecciosos por caries, que después de comprometer la vitalidad dentaria,
complican el tejido 6seo que rodea el apice dentario y se exteriorizan a nivel de
los fondos de los vestibulos bucales, afectando la mucosa de esas zonas.
Clinicamente se observa lo que se ha venido en denominar "vestibulo ocupado”.

Estomatitis cronica. Granulomas de la mucosa oral: Finalmente se
incluyen la estomatitis cronica o granulomas especificos de la cavidad oral,

secundarios a traumas cronicos, noxas cronicas 0 microorganismos, que
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constituyen una alternativa de respuesta, si bien no muy frecuente, factible de
observar. Asi, se encuentran dentro de esta clasificacion granulomas a cuerpos
extrafios, Sarcoidosis y Enfermedad de Chron. Su tratamiento debe considerar la
eliminacién de los factores etioldgicos, el mejoramiento de la higiene oral, un
tratamiento antibioterapico o antimicotico adecuado y la biopsia para confirmar

las hipotesis diagnosticas clinicas.

indice de Higiene Oral

El indice de higiene oral hace referencia al nivel de cantidad de materia
alba y calculo dental en la superficie de los dientes y remite directamente a los
habitos de limpieza dental que posee el sujeto, trayendo como consecuencia la
aparicion de caries o enfermedad periodontal; en efecto, la falta de higiene oral
suscita la acumulacion de la placa dentobacteriana, lo cual reduce el coeficiente de
difusion de los é&cidos formados por los microorganismos fermentadores,
facilitando el proceso de fermentacion y la elevacion del riesgo de caries,
gingivitis y periodontitis (Masso, 2002).

Para la determinacion del nivel de presencia de materia alba y calculo en la
dentadura, la Asociacion Dental Americana (ADA, 1988), propuso el indice de
Higiene Oral Simplificado (IHOS), partiendo de los siguientes parametros:

0 = No hay residuos blandos ni manchas.

1 = Residuos blandos que cubren hasta 1/3 de la superficie dentaria o
manchas extrinsecas sobre la misma.

2 = Residuos blandos que cubren hasta 2/3 de la superficie dentaria.

3 = Residuos blandos que cubren més de 2/3 de la superficie dentaria.

Asi, mediante el IHOS se puede establecer una ponderacion exacta de la
cantidad de materia alba y calculo en los dientes, sirviendo asimismo como
referencia para establecer tanto la frecuencia del aseo bucodental como inferir
posibles deficiencias en los métodos utilizados para tales fines.

indice de Inflamacién Gingival

El grado de inflamacion gingival puede ser determinado mediante la

observacion minuciosa de las encias; Carranza (1990), considera que el indice
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méas comunmente empleado para calcular el compromiso del tejido gingival es el
conocido como Indice de encia adherida, papilar y marginal (PMA), que
caracteriza los grados de eritema y edema al examen clinico de la siguiente
manera:

0 = Negativo. Ausencia de inflamacion.

1 = Inflamacion de encia papilar o gingivitis leve; manifestada en un area
de inflamacion en la encia que no circunscribe al diente.

2 = Inflamacién de encia papilar y marginal o gingivitis, donde el proceso
inflamatorio rodea a la unidad dental pero sin ruptura de la adherencia epitelial.

3 = Inflamacion de encia papilar, marginal y adherida o gingivitis con
formacion de bolsa, en la cual si hay ruptura de la adherencia epitelial y se forma
la bolsa 0 saco periodontal, aunque no existe todavia compromiso de la unidad
dental, es decir, no hay movimiento.

4 = Destruccion avanzada, donde se presenta la pérdida de la funcién
masticatoria pues el diente se mueve y/o hunde en su alvéolo, llegando luego a
desprenderse debido a la destruccion del tejido periodontal.
indice de Caries

El indice CPOD fue descrito por Klein y Palmer en 1937, y se determina
con base en el numero de dientes permanentes afectados por caries y sus siglas
tienen el siguiente significado:

D = Dientes Permanentes como Unidad de Medida

C = Dientes Permanentes Cariados

P = Dientes Permanentes Perdidos por la accion de la caries. Este
componente se divide en:

E = Dientes Permanentes Extraidos por la accion de la caries

Ei = Dientes Permanentes con Extraccion Indicada

Por lo tanto, CPOD sera el promedio del total de los dientes permanentes
cariados, extraidos, con extraccion indicada y obturados del grupo de personas al
cual se le aplique. En numerosos paises se emplea este indice y se le conoce por
CPO. Cuando se escribe de la forma que aqui se muestra, es decir, con letras

mayusculas, significa que el promedio se refiere a dientes permanentes solamente.
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En el caso del ceod, utilizado para dientes temporales, estas siglas tienen el
siguiente significado:

d = Diente Temporal como Unidad de Medida

¢ = Diente Temporal Cariado

e = Diente Temporal con Extraccién Indicada

0 = diente Temporal Obturado

El indice de ceod o ceo de un grupo de nifios serd. por tanto, el promedio
del total de dientes temporales cariados, con extraccion indicada y obturados del
grupo de nifios al cual se le aplique. Este indice no tiene el componente “extraido”
debido a que por la expoliacion de los “temporales” y la sustitucion de los
“permanentes”, seria muy dificil determinar si un diente temporal esta ausente por
sustitucion natural o por causa de caries dental.

Este indice es bastante objetivo, pues con un diagnostico exacto, las
lesiones de caries dentales no se pueden confundir con otras patologias que
afecten las estructuras dentarias; de manera similar, los dientes permanentes
obturados o perdidos son casi siempre un indicador de la historia pasada de la
caries dental. Las excepciones principales son los dientes extraidos en nifios por
tratamientos ortodonticos o perdidos por accidentes, asi como coronas restauradas
debido a fracturas.

Finalmente, es preciso sefialar que la Organizacion Panamericana de la
Salud y la Organizacién Mundial de la Salud (OPS-OMS, 1998), definen los
niveles de severidad de prevalencia de la caries dental en la denticion permanente
de la siguiente manera:

CPOD 0 -1,6: Bajo.

CPOD 2,7 - 4,4: Moderado.

CPOD 4,5 -6,5: Alto.

CPOD > 6,6: Muy Alto.

Indice de Placa Bacteriana

El indice de placa bacteriana propuesto por O'Leary en 1971, permite
establecer los grados de intensidad de acimulo de placa mediante la aplicacién de

sustancias reveladoras y puede utilizarse en piezas dentarias seleccionadas
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representativas de toda la boca; este indice permite identificar el porcentaje de
superficies tefiidas sobre el total de superficies dentarias presentes, y se obtiene

aplicando la siguiente férmula:

~_Cantidad de superficies tefiidas
l.P.B: Total de superficies presentes

Cada diente se considera constituido por cuatro superficies. El registro
para determinar el indice de O Leary se realiza marcando la superficie tefiida
sobre un odontodiagrama. Segun apunta Silverstone (2000), se considera como
niveles aceptables del indice de placa bacteriana segun O”Leary, cuando resulta <
20%.

Sistema de Variables

Una variable, tal como sefialan Orozco, Labrador y Palencia (2002), “... es
una propiedad caracteristica o cualidad que es susceptible de asumir diferentes
valores, cuantitativa o cualitativamente” (p. 26), mientras que el sistema de
variables es la organizacién de los aspectos que son tratados en el estudio,
conforme a sus dimensiones, indicadores y criterios, que, para el caso de estudio,

se presentan en el siguiente cuadro.
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Cuadro de Operacionalizacion de Variables

Obijetivo de . Definicién Definicién . . .
. o Variables . Dimensiones Indicadores
investigacion conceptual operacional
Aum_ento Tratamlento Tipo de farmacos
sostenido de prescrito al
Determinar la Hipercalciuria | eliminacion del paciente Tratamiento
prevalencia de calcio a través pediatrico Tipo de dieta

manifestaciones
bucales en nifios
de edad
comprendida
entre 2 a 14 afos
que padecen de
hipercalciuria en
la Unidad de
Nefrologia
Pediatrica de la
Ciudad
Hospitalaria “Dr.
Enrique Tejera”,
Estado
Carabobo, en el
primer trimestre
del afio 2007.

de al orina

hipercalcidrico

Manifestaciones
bucales

0: Sin residuos blandos 0 manchas

1: Residuos blandos en 1/3 de superficie

Frecuenciay indice de Presencia de de dientes o manchas extrinsecas
uso correcto de Higiene Oral manchas, > Residuos blandos hasta 2/3 de
técnicas de Simplificado materia alba y sﬂperficie de dientes
higiene bucal IHOS calculo - :
g ( ) 3: Residuos blandos cubren mas de 2/3
de dientes
Indice de encias 0: Sin inflamacién
indice de papilares, 3 1: Gingivitis leve
gingival inflamadas ging 3: Gingivitis con bolsa periodontal
(PMA) 4: Destruccion avanzada
) Placa bacteriana Registro de control de placa bacteriana
Indice placa 0 Indice de O’Leary
Caries dental bacteriana indice de caries basado en el nimero de

Indice de caries

Presencia de
caries

dientes afectados.
Tipo de caries

Tejidos blandos
de la cavidad
bucal

Lesiones en
tejidos blandos

Presencia de
lesiones en
tejidos blandos

Labio, carrillo, lengua, paladar blando,
paladar duro, piso de boca.

Fuente: Burgos y Monsalve, (2006)
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

Tipo y Disefio de Investigacion.

Toda investigacion debe describirse desde el punto de vista de los métodos
gue seran empleados para alcanzar los objetivos; en el caso de la presente
investigacion, se traté de una investigacion de campo, que segun Sierra (2004), es

aquella que se caracteriza porque “...los problemas que estudia surgen de la
realidad” (p. 59), esto porque fueron las propias investigadoras quienes tomaron
del contexto donde se detectd la problemética la informacion necesaria para
comprobar los supuestos de estudio.

Asimismo, la investigacion se ajustd al nivel descriptivo, que segun el
autor previamente citado es aquella que se dirige a determinar “...la frecuencia
con que ocurre un fenémeno (prevalencia o incidencia) y en quiénes, donde y
cuando se estd presentando dicho fenémeno (p. 57), ya que el objetivo fue
conocer la prevalencia de manifestaciones bucales en pacientes pediatricos con la
patologia conocida como hipercalciuria. Por otra parte, en cuanto a método y
enfoque, el estudio fue no experimental cuanticualitativo transeccional, pues no se
manipuldé ninguna de las variables y los datos fueron de indole objetiva (indices
numéricos) y subjetiva (presencia y ausencia), todos ellos recolectados en un solo

momento en el tiempo.

Poblacién y Muestra

Cuando se habla de poblacion en términos investigativos, se hace
referencia al conjunto de sujetos a estudiar; en efecto, segun estiman Orozco,
Labrador y Palencia (2002), la poblacién es “La precision de la unidad de analisis
o la descripcion del entorno situacional de la investigacion”. (p. 83).

En este estudio, la poblacion estuvo conformada por 120 nifios con edades

comprendidas entre 2 y 14 afos, atendidos en la Unidad de Nefrologia Pediatrica



de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” de la ciudad de Valencia Estado
Carabobo en el primer trimestre del afio 2007.

En cuanto a la muestra, que en la opinién de Arias (2000), “forma parte de
la poblacion y sirve para representarla” (p. 126), fue de tipo no probabilistico
intencional, ya que sus integrantes fueron seleccionados mediante los criterios de
inclusion nifios de edad preescolar y escolar (2 hasta 14 afios de edad) y patologia
hipercalcitrica, mientras que su tamafio fue de 36 individuos, cantidad que
representa el 30% de la poblacion, porcentaje éste que se considera
suficientemente representativo del universo de estudio. (Sierra, 2004)

Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos

Una técnica de recoleccion es, como refiere Flames (2001), citado en Sierra
(ob.cit.), “...una directriz metodoldgica que orienta cientificamente la
recopilacién de informacidn, datos u opiniones” (p. 71), es decir, el método de
gue se vale el investigador para recoger los datos relevantes para su estudio.

En la presente investigacion, dados sus propdsitos, se emplearon la técnica
observacion, que se refiere al uso de los sentidos para registrar las caracteristicas
de un problema, a través del examen clinico, y ademas la encuesta, que permite
obtener de los sujetos de muestra informacidon relevante para el cumplimiento de
los objetivos.

Por otra parte, cada técnica de recoleccion exige la utilizacion de un
instrumento, a objeto de registrar los datos; en atencién a esta premisa, en la
presente investigacion se emple6 para la observacion el instrumento mixto
entrevista/guia de observacion, dividido en dos secciones: la primera, destinada a
especificar edad, sexo y tratamiento hipercalciurico prescrito a los sujetos de
muestra, datos éstos obtenidos mediante interrogatorio, bien a los padres de los
pacientes o directamente a éstos, dependiendo de la edad de cada sujeto.

En la segunda parte del instrumento, se anotaron los resultados del examen
clinico, mediante el registro de los indices O’Leary, IHOS, PMA, ceo y CPO, asi

como el tipo de caries y lesiones de tejidos blandos observadas. (Anexo 1)
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Validez y Confiabilidad

La validez de un instrumento, como indica Sierra (2004), se refiere a la
capacidad que éste tiene para medir lo que quiere medir, siendo un requisito a
cumplir antes de su aplicacion a los sujetos de la muestra; para cumplir con esta
exigencia, la guia de observacién fue sometida al juicio de expertos, realizada por
un experto en Metodologia, un Odontélogo y un Bionalista Microbiologo, quienes
verificaron que los aspectos a observar se correspondieron con las variables y sus
indicadores. (Anexo 2)

En cuanto a confiabilidad, no se estimo necesario efectuar una prueba
piloto, ya que los aspectos a observar mediante el instrumento se basaron en el
modelo de encuesta epidemioldgica de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Carabobo.

Andlisis de la Informacion

Ya en posesion de los resultados, las investigadoras organizaron y
clasificaron los datos, para luego vaciarlos en tablas y graficos de frecuencia que
les permitieron elaborar un analisis estadistico descriptivo y la correspondiente
interpretacion de los hallazgos més resaltantes, conforme a los objetivos de
estudio, para luego elaborar una discusién general de resultados.

Procedimientos

El primer paso consistio en entrevistar a cada paciente o acomparfiante,
segun la edad del nifio, a su llegada al consultorio de la Unidad de Nefrologia
Pediatrica de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, previo consentimiento
informado (Anexo 1), con la finalidad de recabar datos relativos a edad y
tratamiento nefroldgico.

Seguidamente, se procedio a realizar examen clinico de la cavidad oral, a
objeto fue observar y consignar las diversas manifestaciones patoldgicas bucales

presentes y los indices ceo, CPO, IHOS, O’Leary y PMA.
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CAPITULO IV
EXPRESION DE RESULTADOS

Atendiendo a los objetivos del estudio, a continuacion se expresan los

resultados obtenidos mediante una matriz general de datos.

Tabla Matriz de Observaciones

0 CPO Ceo 0
N° Edad Sexo C EE O ¢ e o IHOS PMA IPB(%)
1 9 F 10 0 3 0 0 O 1.83 - 100
2 4 F 0 0 0 0 5 0 O 15 - 40
3 8 M 3 0 0 0 4 0 2 1 - 55.7
4 4 F 0 0 0 0 3 0 O 1 - 19
5 13 F 10 0 4 0 0 O 1 0.75 38.57
6 9 M 1 0 0 1 1 1 2 1.83 - 55
7 9 F 0 0 0 3 0 0 4 0.66 - 35
8 11 M 2 0 0 0 0 0 © 0.99 0.5 20
9 3 M 0 0 0 0O 6 0 O 1.33 - 30
10 7 F 0 0 0 0 3 0 O 1.82 - 31.66
11 5 F 0 0 0 0 O 0 O 0.33 - 13.75
12 6 M 0 0 0 0O 4 0 O 3.6 - 57
13 11 F 2 0 0 4 0 0 1 0.66 0.25 61.66
14 1 M 0 0 0 4 0 0 1 2.16 0.25 48.33
15 9 M 1 0 0 0 2 &5 1 2.16 - 64.61
16 6 F 0 0 0 0 0O 0 O 1 - 33.33
17 8 M 0 0 0 3 2 0 3 1.16 - 35.65
18 10 M 0 0 0 1 1 0 © 0.99 - 43
19 7 M 1 0 0 0 9 0 O 1 - 44.16
20 5 M 0 0 0 0 1 0 © 2 - 22
21 14 M 6 0 0 4 0 0 O 31.32 1 47.85
22 8 F 2 0 0 0 3 0 2 1.66 - 44.16
23 3 F 0 0 0 0 3 0 O 1 - 28
24 3 F 0 0 0O 0 2 0 O 1 - 33
25 9 M 0 0 0 0O 0 0 © 1.16 - 30.83
26 5 F 0 0 0 0 0O 0 O 1.16 - 45
27 7 F 0 0 0O 0O 0O 0 3 0.83 - 325
28 7 F 0 0 0 0 3 0 O 1.33 - 55
29 1 F 0 0 0 0 5 0 O 0.83 - 40
30 5 M 0 0 0 0 0 0 © 1 - 42.22
31 12 M 7 0 0 0 0 0 O 2 0 50
32 9 F 0 0 0 0 O 0 O 1 - 45.83
33 3 M 0 0 0 0 3 0 O 1.16 - 33
34 3 F 0 0 0 0 0O 0 O 1 - 42
35 3 M 0 0 0 0O 0 0 © 0 1- 23
36 9 F 0 0 0 0 0 0 o0 116 - 30.83




Fuente: Observaciones efectuadas por estudiantes del 5% Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Tabla N° 1-A.
Distribucion de la frecuencia de la medicacion en el tratamiento para
Hipercalciuria en pacientes pediatricos

Si No

Farmaco
f % f %

Citrato de Potasio 36 100 0 0

Fuente: Entrevistas realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la
Unidad de Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Grafico N° 1-A. Frecuencia de la medicacion en el tratamiento para H en
pacientes pediatricos

0%

OSi
CONo

100%

Fuente: Entrevistas realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la
Unidad de Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Andlisis:

Al observar los resultados expresados en la tabla 1-A, se puede apreciar
que la totalidad de los pacientes de la muestra es medicada con citrato de potasio,
farmaco éste que como indica Barceld (2000), disminuye la reabsorcion tubular

distal del calcio e inhibe la formacién de calculos urinarios



Tabla 1-B
Dieta alimentaria en pacientes con Hipercalciuria

Si No

Dieta alimentaria
f % f %

Sin restricciones 3 8 33 92

Fuente: Entrevistas realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la
Unidad de Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Grafico 1-B: Porcentaje de pacientes con Hipercalciuria con y sin restricciones
alimentarias.

8%
[ Sin restricciones

[ Con restricciones

92%

Fuente: Entrevistas realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la
Unidad de Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Analisis:

Segun los datos expresados en la tabla 1-B, referente a restricciones
alimentarias, se observO de un total de 36 pacientes, solo tres pacientes
correspondiente a (8%) no se les indico régimen especifico, lo que conforme a lo
planteado por Barcelé (2000), demuestra que, en algunos casos, el tratamiento
farmacoldgico de la Hipercalciuria con citrato de potasio es suficiente como

intervencion terapéutica.



Tabla 1-C

Alimentos restringidos o eliminados en pacientes con Hipercalciuria

Alimentos St No

f % f %
Sal 33 92 3 8
Embutidos 25 69 11 31
Enlatados 25 69 11 31
Golosinas saladas 30 83 6 17
Helados bambino/bon ice 30 83 6 17
Gaseosas/malta 28 78 8 22
Chocolate 21 58 15 42
Preparados de salsa (tomate, mostaza) 19 53 17 47
Sopas deshidratadas 18 50 18 50
Bebidas con colorantes 16 44 20 56
Carnes rojas 6 17 30 83
Queso 4 11 32 89
Pan 3 8 33 92

Fuente: Entrevistas realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Gréafico 1-C: Porcentaje de alimentos restringidos o eliminados en pacientes con
Hipercalciuria.
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Fuente: Entrevistas realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Andlisis:



En la tabla 1C se evidencia que las instrucciones dadas a los pacientes
pediatricos con Hipercalciuria en cuanto a la reduccion/eliminacion de ciertas
comidas fueron muy similares, con excepcion de algunos, a los que se les limité el
consumo de queso (11%) y carnes rojas (17%), lo que conforme a lo expresado
por Ordofiez y otros (1998), puede estar relacionado con diagnosticos de estrecha

correlacion entre la ingesta proteica y la calciuria e hipercalciurias absortivas.

Asi, vista dichas salvedades, se tiene que en la mayoria de los pacientes se
prescribe reducir o limitar el consumo de embutidos, enlatados, golosinas saladas,
preparados de salsas y sopas deshidratadas, y en menor medida, de productos
como gaseosas, bebidas con colorantes, chocolate, pan y helados, lo que remite a
argumentar que esto es debido, como indican Ordd6fiez y otros (ibidem), a que
debido a una Hipercalciuria con hiperabsorcion de sodio, se indica evitar la
ingesta de esos productos por su alto contenido de nitratos y nitritos de sodio,
glutamato monosddico y conservantes sddicos. De igual forma, destaca que todos
los sujetos sometidos a dieta tuvieron recomendacion de ingesta abundante de
frutas citricas, vegetales y similares.

Pasando ahora a revisar los hallazgos referidos a los indices

correspondientes a la placa bacteriana, detallados por grupo etéreo.

Tabla2-A
Promedio de Indice de Placa Bacteriana en el grupo etareo 3-6 afios
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Edades IPB(%) IPB Promedio

30
13.75
28
3 33 28.96%
42
33
23

40
4 18 32.66%
40

22
5 45 37.40%
45.22

S7 0
6 3333 45.16%

Promedio Total 9.61%

Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Gréafico 2-A: Promedio de IPB en grupo etareo 3-6 afos
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Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Andlisis:



En la tabla 2-A se aprecia que el promedio de placa bacteriana entre los nifios
del grupo etareo 3-6 afios fue de 9.61%, lo que en términos grupales puede
considerarse favorable, por edad especifica fue contraproducente, done la unica
edad donde este indice fue reducido fue entre los nifios de 3 afios, que obtuvieron

un promedio de 28,96%.

Asi, conforme al aumento de la edad se incrementd el indice de placa
bacteriana: los nifios de 4 afios tuvieron un promedio de 32,66%; los de cinco
afios un promedio de 37,40% y los de seis afios un promedio de 45,16%. Por
tanto, puede considerarse que los nifios con edades comprendidas entre 3 y 6 afos
tienen un porcentaje de placa bacteriana desfavorable, ya que como sefiala
Silverstone (2000), s6lo niveles iguales o menores a 20% son considerados

aceptables.

Tabla2-B
Promedio de Indice de Placa Bacteriana en el grupo etareo 7-10 afios

Edades IPB(%) IPB Promedio
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31.66
44.16 0
7 g 40.33%

53

55.3
8 35.65 45.03%
44.16

100
55
35
9 64.61 51.72%
30.83
45.83
30.83

0
10 43 43%

0
Promedio Total 12%

Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediéatrica de la CHET, 2007

Gréafico 2-B: Promedio de IPB en grupo etareo 7-10 afios
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Fuente: Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la
Unidad de Nefrologia Pediétrica de la CHET, 2007

Analisis:

Con respecto al grupo etareo 7-10 afios, de la tabla 2-B permite comprobar
que aunque el promedio general fue positivo en términos epidemioldgicos, ya que

resulto en 12% de placa bacteriana, en especifico por edad se puede considerar lo

Ivii



contrario, presentandose incremento de promedio de placa, con excepcion de los

10 afios, aungue en este caso no contaria pues solo hubo un nifio de esta edad.

Asi, con la edad, el indice O’Leary se fue incrementando, pues de 40,33%
a los siete afios paso a 45,03% en los nifios de 8 afios y en los de nueve se reflejo
en 51,72%, cifras estas que se alejan bastante de la considerada como aceptable,

es decir, 20%.

Tabla2-C
Promedio de Indice de Placa Bacteriana en el grupo etareo 11-14 afios

Edades IPB(%) IPB Promedio

11 20 43.33%
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61.66

48.33
50%
12 50
0,
13 38.57 38.57%
14 47.85 41.85%
Promedio Total 29.95%

Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Gréfico 2-C: Promedio de IPB en grupo etareo 11-14 afios
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Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Andlisis:

En la tabla 2-C, se comprueba que el promedio IPB para el grupo etareo de

11-14 afios fue alto, es decir, de 29,95%, ya que en todas las edades comprendidas

lix



en esta agrupacion dicho promedios también fueron altos, destacando el indice

reflejado por el nifio de 12 afios, con 50%.

Asi, en comparacion con los grupos etareos 3-6 y 7-10, el grupo de 11-14
afios presentaron los indices individuales y grupales mas altos, lo que atendiendo
a lo indicado por Silverstone (2000), es preocupante, ya que porcentajes

superiores a 20% son indicadores no aceptables de placa bacteriana.

En cuanto al indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS), los resultados

se exponen a continuacion.

Tabla 3-A

Promedios de indice de Higiene Oral en el grupo etareo 3-6 afios

Edades IHOS IHOS Promedio
3 1.33 1
0.33
1




1
1.16
1
1.5
4 1 1
0.83
2
5 1 1.33
1
3.6
6 1 1
Promedio Total 1.08

Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Gréafico 3-A: Promedio de IHOS en grupo etareo 3-6 afos.
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Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Andlisis:

En la tabla 3-A se aprecia que el promedio total de IHOS en el grupo
etareo 3-6 afos, fue de 1.08, en donde los nifios de 5 afios fueron los que
presentaron el promedio més alto, con 1,33, mientras que en las restantes edades

el promedio fue de 1.
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Estos promedios, de acuerdo con la Academia Dental Americana (ADA;
1988), expresan que en este grupo etareo existen residuos blandos y/o presencia
de manchas extrinsecas que cubren hasta 1/3 de la superficie dentaria, es decir,
existe una cantidad regular de materia alba y calculo dental.

Tabla3-B
Promedio de Indice de Higiene Oral en el grupo etareo 7-10 afios
Edades IHOS IHOS Promedio
1.82
1
! 0.83 !
1.55
8 1 1
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1.16
1.66

2.49
1.83
0.66
9 2.16 1
1.16
1
1.16

10 0.99

0.99

Promedio Total 0.97

Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Gréfico 3-B: Promedio de IHOS en grupo etareo 7-10 afios
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Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Analisis:
En la tabla 3-B se aprecia que el promedio IHOS total fue de 0,97 para el
grupo etareo 7-10 afios, en donde el infante de 10 afios se ubico en los limites de

ausencia de residuos blandos y manchas en la superficie dental, que como indica

la ADA (1988), se expresa con valores entre 0 y 0,99.
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En las demés edades, es decir, 7, 8 y 9 afios, el IHOS fue de 1, lo que
indica residuos y manchas en 1/3 de la superficie dental.

Tabla3-C
Promedio de Indice de Higiene Oral en el grupo etareo 11-14 afios
Edades IHOS IHOS Promedio
0.99
11 0.66 1.27
2.16
12 2 2
13 1 !
14 3.13 3.13
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Promedio Total 1.85

Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Gréfico 3-C: Promedio de IHOS en grupo etareo 11-14 afios.
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Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediéatrica de la CHET, 2007

Analisis:
Los resultados obtenidos en cuanto a materia alba+calculo en el grupo
etareo 11-14 afos, reflejaron un promedio total 1.85, en donde destaca que en los

nifios de 14 afios expreso un indice bastante alto, de 3.13; por su parte, en la edad
de 11 afios el IHOS fue de 1.27, de 2 en los doce y de 1 en el nifio de 13.

En comparacion con el resto de los grupos etareos, el de 11-14 afos, fue

el que obtuvo un mayor nivel de materia alba y célculo dental, lo que equivale a

afirmar que a mayor edad, se expresd una placa bacteriana patégena mayor.
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Tabla 4
Promedio de PMA en grupo etareo 11-14 afios

Edades PMA PMA Promedio
05
11 0.25 0.5
0.25
12 0 0
13 0.75 0.75
14 1 1
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Promedio Total 0.56

Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Gréfico 4: Promedio PMA grupo etareo 11-14 afios.
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Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia
en la Unidad de Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007
Analisis:

Los resultados expresados permiten comprobar que los niveles de
inflamacidn gingival, en general, fueron positivos, ya que el indice PMA fue de
0,56 en el Unico grupo en el que se examing el tejido gingival, es decir, los nifios y
nifias con 11 y mas afios, pues como sefiala Rioobo (2002), a partir de tal edad ya
han erupcionado los dientes permanentes que permiten verificar el nivel de

inflamacién del respectivo tejido gingival circundante.
Al respecto, es de enfatizar que uno de los sujetos (14 afos) presentd un

indice de 1, lo que segun indica Carranza (1990), es sefial de inflamacion

incipiente de las encias o inflamacion papilar; en este particular es de destacar que
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este paciente también reflejo un IPB de 47,85 y un IHOS de 3,13, lo que
demuestra que no practica una adecuada higiene oral y de alli la inflamacion

gingival.

Tabla 5-A
Promedio de dientes temporarios cariados, con extraccién indicada y obturados
en grupo etareo 3-6 afios

Edad n c Xc e Xe 0 Xo ceo
3 7 14 2 0 0 0 0 2
4 3 13 4.33 0 0 0 0 4.33
5 3 3 1 0 0 0 0 1
6 2 4 0.66 0 0 0 0 0.66

Total 15 36 2.4 0 0 0 0 2.04

Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007
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Gréafico 5-A: Promedio ceo en el grupo etareo 3-6 afios
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Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de

Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Andlisis:

Tal como se expresa en la tabla 5-A, el ceo promedio fue de 2.04 en el

grupo etareo 3-6 afios; por otra parte, la edad con ceo fue mas alto fue 4 afios, con

4,33, siendo minoritario entre los infantes de 6 afios (0,66); de igual forma, fue

notoria la prevalencia de lesiones cariosas, especialmente en los nifios y nifias de 3

y 4 afos, si bien debe acotarse que no se detectaron dientes extraidos ni obturados.

Tabla 5-B

Promedio de dientes temporarios cariados, con extraccion indicada y obturados

en grupo etareo 7-10 afios

Edad n C Xc e Xe 0 Xo ceo
7 4 15 2.14 0 0 3 0.42 2.56
8 4 9 2.25 0 0 7 1.75 4
9 7 3 0.33 6 0.85 7 1 2.18
10 1 1 1 0 1 0 0 2

Total 16 28 0.5 6 0.37 17 1.06 1.93

Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de

Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Gréafico 5-B: Promedio ceo en el grupo etareo 7-10 afios

4,5

4 A4
35 /\

] ~

25 09/“6 ~

ceo

L 2
N




Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Andlisis:

La tabla 5-B permite comprobar que en el grupo etareo 7-10 afios, el ceo
total fue de 1,93; sin embargo, en términos individuales, los resultados reflejan un
alto indice de caries en el grupo, ya que los infantes de 7 afios tuvieron un
promedio de 2,56, los de ocho afios 4, el mas alto, en tanto que los nifios de ocho
afios tuvieron una media aritmética ceo de 2 y los de diez afios de 1.93. En
consecuencia, la presencia de lesiones cariosas en este grupo fue bastante
significativa.

Tabla 5-C
Promedio de dientes temporarios cariados, con extraccién indicada y obturados
en grupo etareo 11-14 afios

Edad n c Xc e Xe 0 Xo Ceo
11 4 0 0 0 0 2 0,5 0,5
12 1 0 0 0 0 0 0 0
13 1 0 0 0 0 0 0 0
14 1 0 0 0 0 0 0 0

Total 7 0 0 0 0 2 0,28 0,28

Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Gréfico 5-C: Promedio ceo en el grupo etareo 11-14 afios
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Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Andlisis:

La tabla 5-C, permite verificar que el promedio ceo del grupo etareo 11-14
afios fue bastante bajo, dada la ausencia de lesiones cariosas en la dentadura

temporal, en el caso de los nifios que aun poseian dichas unidades dentales.

En consecuencia, puede decirse que, dado que el promedio total fue de
0,28, en representacion de caries obturadas y ninguna lesion cariosa, puede
decirse que los resultados contrastan con los obtenidos con los grupos etareos 3-6

y 7-10, en los que los promedios individuales de caries fueron significativos.

En sintesis, aunque el ceo de toda la muestra fue de 0,11, a nivel de
edades, los nifios entre 7 y 10 afios fueron los que mostraron un mayor riesgo de
severidad de la enfermedad de caries, dadas las estipulaciones que en tal sentido
establecen las organizaciones OPS-OMS (1998).
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Tabla 6-A

Promedio de dientes permanentes cariados, extraidos, con extraccion indicada y

obturados en el grupo etareo 7-10 afios

Edad N C XC E XE Ei XEi O XO CPO
7 4 1 0.25 0 0 0 0 0 0 0.25
8 4 4 1 0 0 0 0 3 0.75 1.75
9 7 4 0.57 0 0 0 0 7 1 1.57
10 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1

Total 16 9 0.56 0 0 0 0 11 068 124

Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de

Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Gréfico 6-A: Promedio CPO en el grupo etareo 7-10 afios
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Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Andlisis:

La tabla 6-A muestra que en el grupo etareo 7-10 afios hubo variacion en
cuanto a la enfermedad de caries, ya que mientras en la edad 10 afios el CPO fue
de 1y en los 7 afios de 0,25, los nifios con ocho y nueve afios tuvieron un indice

de 1,75y 1,57, respectivamente.
A la vista de estos hallazgos, pese a que el CPO total fue de 1,24, que

puede considerarse como riesgo bajo, constituye una sefial de alerta de severidad

de la caries dental.
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Tabla 6-B
Promedio de dientes permanentes cariados, extraidos, con extraccion indicada y
obturados en el grupo etareo 11-14 afios

Edad N C XC E XE Ei XEi 0] X0 CPO
11 4 4 1 0 0 0 0 2 05 1.05
12 1 7 7 0 0 0 0 0 0 7
13 1 1 1 0 0 0 0 4 4 5
14 1 6 6 0 0 0 0 4 4 10

Total 7 18 257 0 0 0 0 10 142 399

Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Gréfico 6-B: Promedio CPO en el grupo etareo 11-14 afios
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Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Andlisis:

La tabla 6-B permite comprobar que el promedio de caries entre los
infantes con edades comprendidas entre 11 y 14 afios, en dientes permanentes, fue
alto: en especifico, el CPO expresado por estos nifios fue 1.05 para los de 10 afios,
en tanto que los de 12, 13 y 14 afios, con un sujeto por edad, expresaron CPO 7, 5

y 10, respectivamente.

En consecuencia, conforme a lo estipulado por OPS-OMS (1998), el
menor riesgo de severidad de caries dental lo tuvieron los nifios de 10 afios,
mientras que los mayores tienen un muy alto riesgo de morbilidad dentaria por

caries.
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Tabla 7-A
Frecuencia de tipos de caries dental en grupo etareo 3-6 afios

Edades
Tipo de caries 3 4 5 6

Total

f % F % % % f %

f f
Esmalte 14 41% 13 38% 3 9% 4 12% 34 100%
Dentina 0 0% 0 0% 0 0% O 0% 0 0%
Cemento 0O 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%

Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Gréafico 7-A: Frecuencia de tipos de caries en grupo etareo 3-6 afos
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Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Andlisis:

Segun los resultados expresados de la tabla 7-A, en el grupo etareo 3-6
afios el Unico tipo de caries presente fue la denominada de esmalte, la cual se
evidencia como manchas blanco amarillentas que indican el inicio de la lesion
cariosa; en forma individual, los nifios de 3 afios sumaron 14 lesiones de este tipo,
lo que representa el 41% del grupo, en tanto que en las restantes edades la caries
se distribuy6 de la siguiente forma: 4 afios: 13 (38%); 5 afios: 3 (9%) y 6 afios: 4
(12%), lo que significa que los nifios de 3 afios fueron los que tuvieron més

lesiones, algo que resulta preocupante a tan temprana edad.
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Tabla 7-B
Frecuencia de tipos de caries dental en grupo etareo 7-10 afios

Edades
Tipo de caries 7 8 9 10

Total

f % % % % f %

F f f
Esmalte 15 56% 9 33% 2 % 1 4% 27 96%
Dentina 0 0 0 0 1 100% O 0 1 4%
Cemento 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Porcentaje

Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Gréafico 7-B: Frecuencia de tipos de caries en grupo etareo 7-10 afos.
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Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Andlisis:

La tabla 7-B se aprecia que en el grupo etareo 7-10 se apreciaron caries de
esmalte y dentina, aunque esta Gltima en menor proporcidn. Asi, entre los infantes
de 7 afios, se observaron 15 caries de esmalte (56%), mientras que en las demas
edades las lesiones cariosas se distribuyeron de la siguiente manera: 8 afios, nueve
caries de esmalte (33%); 9 afios, dos caries de esmalte (7%) y una caries de

dentina (100%) y 10 afios, una caries de esmalte (4%).

Traduciendo estas tasas por edad al total del grupo, se tiene que hubo un
96% de caries de esmalte y un 4% de caries de dentina, lo que implica que en este
grupo etareo las lesiones cariosas se encuentran en estado inicial, aunque la
prevalencia resulta preocupante, pues es sefial de que la enfermedad esta

establecida y en progreso.
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Tabla 7-C
Frecuencia de tipos de caries dental en grupo etareo 11-14 afios

Edades
. . Total
Tipo de caries 11 12 13 14
f % F % f % f % f %
Esmalte 2 14% 7 50% 1 7% 4 29% 14 78%
Dentina 2 50% 0 0% 0 0% 2 50% 4 22%
Cemento 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%

Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de

Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Gréfico 7-C: Frecuencia de tipos de caries en grupo etareo 7-10 afios
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Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Andlisis:

La tabla 7-C expresa que en el grupo etdreo 11-14 afios hubo una
prevalencia de caries de esmalte (78%), correspondiendo el porcentaje restante a
la caries de dentina (22%) y ausencia de caries de cemento. Asimismo, se
comprobd que el infante de 14 afios fue el que mostré la mayor incidencia de
lesiones cariosas, pues se apreciaron cuatro caries de esmalte (29%) y dos de
dentina (50%).

En el resto de las edades, las lesiones se distribuyeron asi: 11 afios, dos
caries de esmalte (14%) y dos de dentina (50%); 12 afios, siete caries de esmalte
(50%) y 13 afos, una caries de esmalte (7%), lo cual indica que en este grupo,
comparativamente con los grupos 3-6 y 7-10, la enfermedad se encuentra

establecida, con un progreso significativo.

En consecuencia, puede decirse que aunque hubo prevalencia general de
caries de esmalte, lo que indica que hay una tendencia preocupante de esta
enfermedad infecciosa pues, como refiere Blanco (2004), se esta presentando un
proceso de desmineralizacion acentuado en la dentadura, es decir, que la
enfermedad se encuentra instalada y en franco progreso en un sector importante

de los infantes observados.
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Tabla 8-A
Prevalencia de patologias en tejidos blandos en grupo etareo 3-6 afios.

Edades
Patologias 3 4 5 6
F % f % f % f %

Esto_matltls aftosa en 1 25% 1 17% 0 0% O 0%
carrillos

Mucocele en labios y 1 25% 2 33% 0 0% 1  34%
carrillos

Papilitis 0 0% 0 0% 0 0% 1 325%

g‘t‘)?(')'s“se’(fo“a“"ae” 2 50% 1 17% 0 0% 1 32.5%

Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Gréfico 8-A. Prevalencia de lesiones en tejidos blandos en grupo etareo 3-6 afios.
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Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Andlisis:

Los resultados expresados en la tabla 8-A, permiten comprobar que en el
grupo etareo 3-6 afios, la mayor prevalencia de lesiones de tejidos orales fue la
queilitis exfoliativa en labios, esto es, resequedad labial, con mayor incidencia en
los infantes de 3 y 4 afios (50%, respectivamente), y de 32,5% en nifios de 6 afios,

manifestacion ésta que no se aprecio en los nifios de 5 afios.

La siguiente patologia presente en este grupo fue el mucocele, también
conocido como papula en labios y carrillos, que aungue no se observo en los nifios
de 5 afos, estuvo presente en el 25% de los infantes de 3 afos, en el 33% de los
nifios de 4 afos y en el 34% de los pacientes de 6 afios.

Con relacion a la estomatitis aftosa o erosion, se pudo apreciar sélo en los
nifios de 3 y 4 afios, con 25% y 17% respectivamente, en tanto que la papilitis o
aumento de las papilas gustativas, sélo fue evidente en un nifio de 6 afios, lo cual
representa el 32.5% de las lesiones en tejidos blandos observadas en este grupo

etareo.
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Tabla 8-B
Prevalencia de patologias en tejidos blandos en grupo etareo 7-10 afios.

Edades
Patologias 7 8 9 10
F % f % f % f %
Esto_matltls aftosa en 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
carrillos
Muc_ocele en labios y 0 0% 0 0% 0 0% 1 50%
carrillos

Papilitis 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%

I(gll;(ia(l)gls exfoliativa en 0 0% 1 50% 0 0% 0 0%

Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Gréafico 8-B. Prevalencia de lesiones en tejidos blandos en grupo etareo 7-10
anos
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Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediéatrica de la CHET, 2007
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Andlisis:

De acuerdo a los resultados contenidos en la tabla 8-B, en el grupo etareo
7-10 afios fueron aisladas las lesiones de tejidos blandos orales, encontrandose
solo un caso de queilitis exfoliativa (50%), y un caso de mucocele, en nifios de 8 y

10 afios, respectivamente.
Es de sefialar que los nifios de 7 y 9 afios no mostraron ningin signo de

lesion de tejidos blandos, por lo que se puede afirmar que no hubo prevalencia de

este tipo de manifestaciones en el grupo.

IXxXxv



Tabla 8-C

Prevalencia de patologias en tejidos blandos en grupo etareo 11-14 afios.

Edades
Patologias 11 12 13 14

F % f % f % f %
Esto_matltls aftosa en 0% 0 0% 0 0% 0 0%
carrillos
Muc_ocele en labios y 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
carrillos
Papilitis 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Quelitis exfoliativa en 0 0% 0 0% 0 0% 1 100%

labios

Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Gréfico 8-C. Prevalencia de lesiones en tejidos blandos en grupo etareo 11-14

afos.
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Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007
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Andlisis:

De acuerdo a los resultados contenidos en la tabla 8-C, en el grupo etareo
11-14 afos solo el nifio de 14 afios presentd una lesion de tejido blando,
especificamente queilitis exfoliativa o resequedad labial, lo que representa el

100% de este tipo de afecciones.

Por tanto, en comparacion al grupo etareo, las edades comprendidas entre
3 y 6 afios fueron las que presentaron mayor prevalencia de las lesiones de
tejidos blandos orales, con mayor incidencia de queilitis exfoliativa, siendo
preciso indicar que no se observaron lesiones en paladar duro, paladar blando ni

piso de boca.
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Tabla 9

Prevalencia de patologias bucales en pacientes pediatricos

con hipercalciuria segun edad

Patologia bucal

Edad Caries Inflamacién Lesiones en tejidos
blandos
f % f % f %
3 14 15% - - 4 25%
4 15 16% : . 6 38%
5 3 3% - - 0 0%
6 4 4% - - 3 19%
7 16 19% - - 0 0%
8 13 14% - - 1 6%
9 7 8% - - 1 6%
10 1 1% - - 0 0%
11 4 4% 0 0% 0 0%
12 7 8% 0 0% 0 0%
13 1 1% 0 0% 0 0%
14 6 7% 1 6% 1 6%

Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Gréafico 9-A: Frecuencia de patologias orales en grupo etareo 3-6 arios.
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Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Gréafico 9-B: Frecuencia de patologias orales en grupo etareo 7-10 afios
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Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Gréfico 9-C: Frecuencia de patologias orales en grupo etareo 11-14 afios.
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Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007
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Interpretacion Resultados Prevalencia Patologias Orales segun Edad

Segun se puede apreciar en la tabla N° 9, la enfermedad caries tuvo su
mayor prevalencia entre los nifios y nifias con edades comprendidas entre los 3y 6
afios, con énfasis en los infantes de 4 afios, que alcanzaron el 16%, seguidos de
quines tenian para el momento de la observacién 3, 6 y 5 afios (15%, 4% y 3%,
respectivamente), que acumularon un porcentaje del 38% del total de pacientes; a
continuacion se encuentran los pacientes del grupo etareo 7-10 afios, con un
promedio total del 32%, distribuido de la siguiente forma: siete afios, 19%; ocho
afios 14%, nueve afos 8% y diez afios 1%. Por otra parte, en el grupo etareo 11-14
afios, la prevalencia de caries fue la mas baja, con un porcentaje acumulado del
20%, en donde el mayor indice estuvo en el paciente de 12 afios, con un 8% y en
el paciente de 14 afos, con 7%, mientras que los nifios y nifias de 11 afios tuvieron
un porcentaje global del 4% vy el paciente de 13 afos reflejo el 1% del total de la

muestra.

En cuanto a enfermedad periodontal o gingivitis, se aprecié solamente en
el paciente de 14 afios, lo que representa el 6% de la muestra completa; por
ultimo, en cuanto a lesiones de tejidos blandos, como ya se menciond
previamente, la prevalencia estuvo ubicada en el grupo etareo de 3 a 6 afios, con
énfasis en resequedad labial, papulas en labios y carrillos y erosiones en carrillos,
mientras que en el resto de las edades la lesion mas frecuente fue la resequedad

labial.
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Tabla 10
Prevalencia de patologias bucales en pacientes pediatricos con hipercalciuria
segun sexo

Patologia bucal

Sexo — - =
Cari Inflamacion Lesiones en tejidos
aries -
gingival blandos
f % f % f %
F 11 46% 0 0% 4 36%
M 13 54% 1 100% 7 64%

Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediatrica de la CHET, 2007

Grafico 10: Prevalencia de patologias bucales en pacientes pediatricos con
hipercalciuria segun sexo
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Fuente: Observaciones realizadas por las estudiantes del 5° Afio de Odontologia en la Unidad de
Nefrologia Pediétrica de la CHET, 2007
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Interpretacion Resultados Prevalencia Patologias Orales segin Sexo

La tabla N° 10 permite comprobar que la prevalencia por sexo en cuanto a
manifestaciones bucodentales en infantes hipercalcidricos la tuvieron los varones
0 sexo masculino, que obtuvo el 54% de las caries dentales, 100% de las
inflamaciones gingivales y 64% de las lesiones de tejidos duros; en este sentido,
es pertinente indicar que estos resultados resultan significativos desde la
perspectiva epidemioldgica, ya que las nifias o sexo femenino tuvieron maés

representacion a nivel muestral.

Ahora bien, ya plasmados los resultados conforme a los objetivos
investigativos, procede elaborar una discusion general de los mismos,

comparando y analizando coincidencias y diferencias con estudios similares.

Discusion General de Resultados

En el andlisis descriptivo se pudo evidenciar que existe una prevalencia
significativa de manifestaciones bucales, en los pacientes hipercalciuricos
observados, que presuntamente podrian vincularse con los componentes del
tratamiento indicado para tal enfermedad.

En efecto, se verific6 que la totalidad de los pacientes es tratada
farmacologicamente con citrato de potasio, que si bien les beneficia al disminuir
la eliminacion del calcio a través de la orina, podria perjudicar su salud oral ya
gue es administrado en vehiculo dulce, lo que en combinacién con la ingesta de
frutas cidas estaria creando un ambiente favorable para la colonizacién patégena
de microbiota en la placa bacteriana, la cual no sélo auspicia la caries al
desmineralizar los tejidos duros de las unidades dentales, sino que provoca la
inflamacién de las encias y crea un ambiente propicio para las afecciones de los
tejidos blandos; en este escenario, sin duda alguna, cobra vital importancia la
calidad de la higiene oral, que siendo vital en ausencia de entidades organicas, es
alin mas impactante cuando existe una patologia cuyo tratamiento puede conllevar

exacerbacion en la formacion del biofilm dentario patogeno.
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En este sentido, es de sefialar que los indicadores de higiene oral fueron
negativos, ya que aunque el IPB total se ubicO en rangos apropiados,
individualmente se detectaron casos en que este indice sobrepaso el porcentaje
aconsejado, que es de 20%; al respecto, es importante considerar los resultados
alcanzados por investigadores como Méndez y Caricote (2003), quienes en nifios
y adolescentes sanos, esto es, no afectados por enfermedades sistémicas,
detectaron un IPB promedio de 28%, resultados estos que demuestran que la placa
bacteriana de los sujetos de esta investigacion fue abundante y orientan a vincular
el tratamiento para la hipercalciuria y la cantidad de placa bacteriana.

Similar interpretacion se obtiene con relacion al IHOS, que reflejo en la
muestra de estudio un promedio total de 1,30, lo que equivale a la presencia de
residuos blandos o manchas que cubren hasta 1/3 de la superficie dentaria,
mientras que en otros estudios realizados en infantes no afectados por patologias
sistemicas, como el realizado por Fermin (2002), se encontrd que este indicador,
en una muestra de sujetos con edades comprendidas entre 5 y 15 afios, tuvo un
promedio de 1,24.

En cuanto a los indicadores ceo y CPO, los resultados observados en los
infantes hipercalcidricos también orientan a presumir una correspondencia entre el
tratamiento indicado para la Hipercalciuria y el riesgo de caries, por cuanto en
estos indicadores se verificaron niveles que, como se apuntd previamente, son
considerados por la OPS-OMS (1998), como riesgo moderado de severidad en la
prevalencia de la caries dental.

Al respecto Couto y Romero (2003), comprobaron en una muestra de 455
escolares organicamente sanos, con edades comprendidas entre 4 y 12 afios, que el
indice ceo promedio fue de 2,32, con 2.37 para los nifios y 2,29 en nifias, mientras
que Méndez y Caricote (2003), encontraron en grupos de nifios sanos los
siguientes promedios del indice CPO: 0,49 (6 afios), 1,08 (7 afios), 1,84 (8 afios) y
3,57 en 12 afios, hallazgos estos que contrastan en forma innegable con los indices
obtenidos en la muestra de este estudio.

Ya en términos de prevalencia de patologias bucales, como se indicd, la
caries dental obtuvo el mayor porcentaje como manifestacion oral en todas las

edades, resultando significativo que de 36 sujetos de muestra, 25 revelaron caries,
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para una tasa promedio de 54%, cifra esta que contrasta con los resultados
encontrados por Rodriguez M. y Plaza (2006), quienes en escolares sanos
determinaron una tasa de dientes temporarios cariados del 18,78%, mientras que
en denticion permanente encontraron una tasa promedio del 7%.

Por otra parte, la tasa de caries segun sexo revel6 una ligera prevalencia
de esta patologia en sujetos de género masculino (54%), resultado éste coincidente
con otras investigaciones, en las cuales se ha comprobado que en poblaciones
infantiles los varones muestran una mayor tendencia que las hembras a presentar
lesiones cariosas. (Couto y Romero, 2003; Méndez y Caricote, 2003)

Al respecto, es de tener en cuenta que, como sefialan Bacca y Liébana
(1997), en la prevalencia de la caries dental existen factores predisponentes y
atenuantes, en donde destacan, entre aspectos como raza, cultura, alimentacion y
transmisibilidad, el uso de cepillo dental, hilo dental, palillos, irrigacién acuosa u
otros elementos que reducen significativamente la frecuencia de esta lesion; el
sistema inmunitario; el flujo salival; las glandulas de secrecion interna, que actan
en el metabolismo del calcio, el crecimiento y la conformacion dentaria;
asimismo, influyen las enfermedades sistémicas y los estados carenciales, que
favorecen la iniciacion de la lesion cariosa al disminuir las defensas organicas,
alterar el funcionamiento glandular o modificar el medio interno. Por
consiguiente, cobra validez la presuncion del estudio en cuanto al probable
vinculo del tratamiento indicado para la Hipercalciuria, en conjunto con una
inapropiada higiene oral, en atencion a la notable prevalencia de caries en la
poblacion estudiada.

En relacién a inflamacién gingival, se encontrd que esta patologia estuvo
presente en su forma leve solamente en un sujeto de la totalidad de los pacientes
con edades entre 11 y 14 afios, por lo que en este sentido el resultado permitio
comprobar que esta entidad nosoldgica no tiene relacion alguna con el tratamiento
para la hipercalciuria, aunque no por ello ha de estimarse que en razén de los
indices IPB e IHOS, los pacientes observados pudieran manifestarla; en tal
contexto, es de destacar que algunos investigadores han realizado estudios sobre

la patologia periodontal en infantes en el marco de patologias sistémicas como la
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diabetes y alteraciones genéticas como el Sindrome de Down. (Rey, Salas y
Martignon, 2003).

Sin embargo, un estudio realizado en 110 escolares entre 5 y 14 afios
comprobd una prevalencia de gingivitis de 28% asociada a placa dental por mala
higiene oral, interpretacion que podria darse en este caso para el Unico paciente
con gingivitis papilar. (Triana y cols, 2005)

Finalmente, en el caso de las lesiones de tejidos blandos se verificd que
fueron apreciadas en un nimero reducido de pacientes, siendo las mas comunes la
resequedad labial —signo comudn de deshidratacion y avitaminosis (Barbosa,
2004)- y papulas en labios y carrillos; en este sentido, es de destacar que las
papulas tienen una etiologia generalmente infecciosa, por lo que es logico suponer
que si algunos componentes del tratamiento para la Hipercalciuria (vehiculo dulce
del citrato de potasio y frutos &cidos) exacerban en el medio bucal la colonizacion
de microorganismos patdgenos, podria entonces atribuirseles la aparicion de este

tipo de lesion, claro estd, en combinacidn con una inadecuada higiene oral.
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CONCLUSIONES

Partiendo de los resultados investigativos y sus respectivos analisis, se
concluye que los objetivos del estudio fueron logrados plenamente, a partir de las
siguientes consideraciones:

— Se identificaron los componentes del tratamiento indicado a infantes
afectados por hipercalciuria, comprobando que la totalidad de los pacientes
reciben como medicacion citrato de potasio, asi como que no todos los nifios y
nifias afectados por esta patologia reciben las mismas indicaciones con respecto a
la dieta.

— Se logré conocer el indice de placa bacteriana de O’Leary, precisandose
altos rangos de placa bacteriana en todos los grupos etareos considerados.

— De igual forma, la determinacién del indice de higiene oral simplificado
(IHOS), permitié constatar que la mayoria de los pacientes con hipercalciuria
mostraron una higiene oral regular, es decir, se verifico presencia de materia alba
y célculo dental.

— En cuanto a la determinacion del riesgo de caries, se constatd que las
unidades dentales temporales resultaron ser las mas afectadas, mientras que fueron
menos afectadas las permanentes, lo que se atribuye a que la mayoria de los
infantes observados se ubicaron en los rangos de edad en los que la denticion
permanente no ha erupcionado o se encuentra en plena erupcion.

— En cuanto a las manifestaciones orales presentadas pro los pacientes que
conformaron la muestra, se evidencid que la caries se ubico en primer lugar, con
una prevalencia notoria sobre lesiones orales e inflamacién gingival.

Por todo lo anterior, se concluye que, si bien es cierto que la higiene oral
deficiente ya de por si es un motivo suficiente para la aparicion de patologias
bucodentales, el tratamiento indicado para controlar la hipercalciuria podria
vincularse con la prevalencia de ciertas entidades nosologicas del aparato

estomatog-natico.
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RECOMENDACIONES

En atencién a los resultados encontrados mediante el estudio realizado en
la Unidad de Nefrologia Pediatrica de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”

(CHET), se derivan las siguientes recomendaciones:

A la institucion hospitalaria, se le sugiere realizar un seguimiento
constante del tratamiento y la dieta recomendados a los pacientes pediatricos
afectados por hipercalciuria, asi como implementar un equipo interdisciplinario
conformado por Nefrélogos y Odonto6logos, con el fin de auspiciar un mejor nivel

de salud integral en este tipo de paciente.

Se exhorta a la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo,
al area de Odontopediatria y al Departamento de Formacion Integral del Hombre a
realizar estudios que involucren a mayor numero de pacientes pediatricos
hipercalcidricos con la finalidad de determinar, sin lugar a dudas, que el
tratamiento indicado para controlar la eliminacién del calcio en orina tiene efectos

colaterales en la salud bucal.
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ANEXO 1
INSTRUMENTO
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== UNIVERSIDAD DE CARABOBO
& —— FACULTAD DE ODONTOLOGIA
&%= — pp710. DE FORMACION INTEGRAL DEL HOMBRE

GUIA DE OBSERVACION
Fecha: Examinador:
Nombre: Apellido:
Edad: Peso:  Talla: Pp: Pt:
Cas: Tiempo de mejoria: Paciente N°;_
Diagnosticado mediante: ~ * Orina en 24 horas ( )

* Relacion calcio — creatinina ()

Parte 1

Tratamiento Farmacoldgico prescrito para el tratamiento de la hipercalciuria:

Dieta recomendada:
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Parte 2

3) Indice de Caries (CPO / ceo)

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
5 54 53 52 51 61 62 63 64 65
EDERDERDERDERDERERDERDEDED
EDEDERDERDERDERD DD ED
85 84 83 8 8 71 72 73 74 715

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37

C: C.

E: e:

Ei: 0:

O: S.

S:

CPO:. ceo:
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Tipo de Caries

Clave:
Azul: Sano _
Rojo: Lesion cariosa Cantidad
Esmalte
Dentina
Cemento

4) indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS)

IC IMA

U.D.| 16/55 11/51 26/65 16/55 11/51 26/65
[}

=

O)

£

U]

S

DL O

>

o

2 _

=

U.D. | 46/85 31/71 36/75 46/85 31/71 36/75
3

KT

=

(@]

2

(D)

=

[}

=

O)

£

U]

IMA: IC: IHOS:
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Clave:

Rojo: Afectado

5) indice de encia Adherida, Papilar y Marginal (PMA)

13 23
12 22
11 21
16 26
PMA:

Claves:

Sin inflamacion
Inflamacion papilar
Inflamacion papilar y marginal

Inflamacion papilar, marginal y adherida

A W N -, O

Destruccién avanzada

---- Si la unidad dentaria esta ausente (no registrable)
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6) Control de Placa Bacteriana

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
EEEOEREDEEREDERDE
EEEDEDEDEDEDEDEDE
85 84 83 82 81 71 72 73 74 715

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 3 36 37

Clave:

Rojo: Placa bacteriana

7) Tejidos Blandos
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Instrucciones: Describir detalladamente las lesiones presentes en los diferentes
tejidos blando de la cavidad bucal; si no las hay, colocar SLA (sin lesion

aparente).

LABIOS:

CARRILLO:

LENGUA:

PALADAR
BLANDO:

PALADAR
DURO:

PISO DE
BOCA:

CX



