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Resumen

Las enfermedades cardiovasculares —como los infartos al
miocardio o los accidentes cerebrovasculares— y las enfer-
medades infecciosas representan las principales causas de
morbimortalidad en pacientes con enfermedad renal crénica
en hemodidlisis. La enfermedad periodontal es un proceso
inflamatorio local de los tejidos de soporte dentario, tales
como la encia, el cemento, el ligamento periodontal y el hue-
so alveolar. La presencia de la enfermedad periodontal en
pacientes con enfermedad renal crénica terminal (ERCT)
estd favorecida por multiples mecanismos patogénicos. En
este articulo se revisa la posible asociacidn entre la enfer-
medad periodontal y la mortalidad en pacientes con en-
fermedad renal crénica en hemodidlisis. LUXMEDICA, ANO 12,
NUMERO 35, ENERO-ABRIL 2017, PP 55-60.

Abstract

Cardiovascular diseases - such as myocardial infarction or
stroke - and infectious diseases represent the major causes
of morbidity and mortdlity in patients with chronic kidney
disease on hemodialysis. Periodontal disease is a local in-
flammatory process of dental support tissues, such as the
gingiva, cementum, periodontal ligament and alveolar bone.
Periodontal disease in patients with end-stage renal disease
(ESRD) is favored by multiple pathogenic mechanisms. This
article reviews the possible association between periodontal
disease and mortdlity in patients with chronic kidney disease
on hemodialysis. LUXMEDICA, ANO 12, NUMERO 35, ENERO-ABRIL
2017, PP 55-60.
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Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) es resultante de diversas en-
fermedades cronico-degenerativas, destacando la diabetes mellitus
y la hipertension arterial, fenémeno que ocurre de manera simi-
lar en todo el mundo y que, lamentablemente, conduce hacia un
desenlace fatal si no es tratada.’3 En México, la ERC es una de las
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principales causas de atencion en hospitalizacion y en los servicios
de urgencias.*® Se estratifica en cinco etapas segln el grado de
dano estructural y/o diminuciéon en la tasa de filtrado glomerular

(tabla 1).

Clasificacion KDOQI de la enfermedad renal crénica. Tomado de K/DOQI. Clinical practice gui-
delines for chronic kideny disease: evaluation, classification, and stratificaction. Kidney Disease
Outcome Quality Initiative. Am J Kidney Dis. 2002; 39(S1): 1-266.

Estadio Descripcion TFG mL/min/1.73m?SC
1 Dano renal con FG nl o 1 =90
2 Dario renal con | leve de FG 60-89
3 | Moderada de FG 30-59
4 | Severa de FG 15-29
5 Falla renal < 15 ¢ dialysis

Epidemiologia de la enfermedad renal
crénica terminal

La ERC es un proceso multifactorial de
caracter progresivo e irreversible que fi-
nalmente conduce a un estado terminal
(ERCT) en el cual la funcién renal se en-
cuentra lo suficientemente deteriorada
como para que el paciente fallezca o nece-
site terapia de reemplazo renal en alguna
de sus modalidades, es decir, hemodialisis,
dialisis peritoneal o transplante renal.® Se
estima que en México, alrededor del 66%
de los pacientes con ERCT se encuentra
en didlisis peritoneal, mientras que el 30%
restante en hemodidlisis.?

La hemodialisis (HD) consiste en utilizar
un circuito extracorpéreo para difundir sus-
tancias por una membrana semipermeable
bidireccional. El movimiento de sustancias
de desecho se da por transporte pasivo si-
guiendo un gradiente de concentracién.”?
Para la hemodialisis se requiere establecer
un acceso vascular que permita la entrada
y salida de sangre. La disposicion de un ac-
ceso en buenas condiciones confiere una
mayor eficacia y una mejora en la calidad
de vida de los pacientes. Existen diferentes
tipos de acceso: la fistula arteriovenosa in-

terna (FAV), el injerto y el catéter central.
El catéter central no es un acceso predi-
lecto por las diversas complicaciones que
confiere, siendo el mas importante la bac-
teremia. Generalmente su uso se encuen-
tra restringido a pacientes que requieren
dialisis urgente.’®"® Datos obtenidos de la
United States Renal Data System (USRDS)
demuestran un riesgo relativo aumentado
de mortalidad en pacientes que utilizan
catéter venoso central en comparacion a
FAV. "

Causas de morbimortalidad en
pacientes con ERCT

Las enfermedades cardiovasculares (ECV)
son la principal causa de morbimortalidad
en los pacientes con ERCT. En 2006, Tone-
Ili et al encontraron que los pacientes con
ERCT tienen un riesgo 30 veces mayor de
morir por ECV; dicho riesgo es 65 veces
mayor en el subgrupo de pacientes entre
45y 54 afnos de edad, y 500 veces mayor
en el subgrupo de pacientes menores de
45 afos. Este riesgo es atribuible a factores
de riesgo tradicionales y estados comorbi-
dos como la diabetes mellitus, la hiperten-
sion arterial, dislipidemia, obesidad, edad
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avanzada y tabaquismo, pero también
contribuyen otros factores de riesgo no
tradicionales que son inherentes al proceso
de ERCT tal como la uremia, el estrés oxi-

dativo, la homocisteinemia, anemia, alte-
raciones del metabolismo mineral y la ate-
rosclerosis acelerada por la inflamacion'®
(figura 1).

Clasificacion KDOQI de la enfermedad renal crénica. Tomado de K/DOQI. Clinical practice gui-
delines for chronic kideny disease: evaluation, classification, and stratificaction. Kidney Disease
Outcome Quality Initiative. Am J Kidney Dis. 2002; 39(S1): 1-266.

Tradicionales

Relacionados a ERC

Diabetes mellitus

Homocisteinemia
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Factores de riesgo cardiovascular tradicionales y no tradicionales en la ERCT. Tomado de Lopez-Cervantes
M, Rojas-Russel E, Tirab-Gémez LL, Durdn-Arenas L, Pacheco-Dominguez RL, Venado-Estrada AA.
Enfermedad renal crénica y su atencion mediante terapia sustitutiva en México. México DF, Facultad de
Medicina, Universidad Autonoma Nacional de México, 2009.

Las enfermedades infecciosas represen-
tan la segunda causa de morbimortalidad en
los pacientes con ERCT. Segln un estudio
reciente realizado en México, el 37% de los
pacientes en hemodidlisis falleci6 de alguna
causa infecciosa, entre las que se reportan
bacteremia, sepsis y falla orgénica mdltiple.
Este proceso es favorecido por mdultiples
factores, como la uremia, acidosis metabdli-
ca e inmunodeficiencia, entre otros.3

Enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal se presenta en
aquellas estructuras correspondientes al pe-
riodonto, lo que incluye el hueso alveolar, el
ligamento periodontal, la raiz de cemento y
las encias. Su patologia es causada por una
microflora patogénica localizada en la placa
dental, la cual es formada de manera ad-
yacente a los dientes en un lecho de dese-
chos construido a través de la alimentacién
diaria. El proceso inflamatorio confinado al
tejido gingival es conocido como gingivitis

y la inflamacién que se extiende a tejidos
profundos y causa perdida del soporte de
tejido conectivo y hueso alveolar es conoci-
do como periodontitis. 7

A consecuencia de un gran ndmero de
factores urémicos, metabdlicos, enddcrinos
e inmunolégicos, los pacientes con ERCT
padecen un gran nimero de complicacio-
nes sistémicas que contribuyen a un esta-
do pobre de higiene oral.”® Aunque no hay
un signo patognomonico en la cavidad oral
que indique la presencia de ERCT, si existe
un rango amplio de cambios que ocurren
en la cavidad oral tanto en consecuencia de
la ERCT como de su terapia, como lo son
una menor produccién de saliva, halitosis,
hipertrofia gingival, mayores depositos de
calculo, movilidad dentaria, entre otros.'®%

Relacion entre enfermedad periodon-
tal y enfermedad cardiovascular

La respuesta inflamatoria tiene un impor-
tante rol en enfermedades crénicas severas
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incluyendo la ECV causada por ateroescle-
rosis. La enfermedad periodontal es un pa-
decimiento inflamatorio local que se cree
puede contribuir a la inflamacion sistémica
y de esta manera a la aceleracién de la ate-
roesclerosis.?'

Se ha reportado una relaciéon entre una
pobre higiene oral y niveles elevados de molé-
culas inflamatorias como la proteina c reactiva
de alta sensibilidad y el fibrinégeno, los cuéles
son marcadores ya validados de ECV. 2

El concepto de que la enfermedad pe-
riodontal estd asociada a enfermedad vas-
cular ateroesclerética ha sido sustentado
en dos metandlisis. En el primero, realizado
por Bahekar et al, se encontré una marca-
da incidencia de ECV entre pacientes con
periodontitis. En el segundo, realizado por
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Humphrey et al, se concluy6 que la enfer-
medad periodontal es un factor de riesgo
asociado a ECV con riesgos relativos que
fluctdan de 1.24 a 1.35 después del ajuste
a otros factores confusores. 2324

Existen dos teorias principales que so-
portan esta relacién. El incremento en los
niveles de citocinas inflamatorias entre los
pacientes con enfermedad periodontal ha
sido claramente demostrado®? y el trata-
miento de la enfermedad periodontal ha
mostrado acompafarse con un descen-
so en los niveles de inflamacién sistémica
entre los pacientes con historia de ECV,%
sugiriendo que las citoquinas inflamatorias
producidas por la enfermedad periodontal
podrian ser el enlace entre periodontitis y
ECV (figura 2).
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Figura 2. Relacion entre periodontitis y enfermedad cardiovascular. Tomado de Genco RJ and Van Dyke TE.
Reducing the risk of CVD in patients with periodontitis. Nature Reviews Cardiology 2010,7:479-480.

El segundo mecanismo propuesto deri-
va de observaciones donde bacterias pe-
riodontales han sido encontradas en atero-
mas y que probablemente estas bacterias
podrian proveer estimulos inflamatorios
que conduzcan a la aceleracién de la ate-
roesclerosis.?

Relacién entre enfermedad
periodontal y bacteremia

Una causa de morbimortalidad en pacien-
tes con ERCT en HD es la endocarditis in-

fecciosa. Dicho proceso esta favorecido en
pacientes con ERC por presentarse factores
que condicionan un estado inmunolégico
deficiente como la acidosis metabdlica, la
malnutriciéon proteica, la hiperosmolaridad
sérica, la hiperglucemia, la disfunciéon leu-
cocitaria, etc. Ademas, algunos pacientes
en HD presentan bacteremia secundaria a
un catéter central contaminado. Sin em-
bargo, en pacientes que cuentan con una
FAV como acceso vascular de HD el foco
infeccioso de la endocarditis no es del todo

Numero treinta y cinco, enero-abril de 2017 LUX MED‘CA




Viana-Rojas Jests Antonio et al

claro. Se ha propuesto a la enfermedad pe-
riodontal como puerta de entrada para al-
gunas bacterias.?”?® La uremia a nivel bucal
periodontal permite el crecimiento bacteria-
no (produce el tipico aliento urémico).

Se ha documentado la entrada de
Streptoccoci viridans desde la cavidad oral
hasta la sangre, siendo relevante ya que
esta bacteria es causa de hasta el 50% de
los casos de endocarditis infecciosa en Es-
tados Unidos.?*3? Se conocen algunos ca-
sos de endocarditis infecciosa provocados
por bacterias exclusivas de la cavidad oral
como lo son el Streptococcus mitis y Strep-
tococcus mutans.®

También se ha documentado que al-
gunas actividades orales de la vida diaria
como el cepillado de dientes, el uso de hilo
dental y el masticado de alimentos son ca-
paces de generar bacteremias transitorias
comparables a las encontradas tras la rea-
lizacion de un procedimiento dental. Estas
bacteremias serian mas elevadas y soste-
nidas en pacientes con enfermedad perio-
dontal severa.?*3” Este proceso tendria un
efecto acumulativo en los pacientes con
enfermedad periodontal, generando como
consecuencia la produccién de endocardi-
tis infecciosa a mediano plazo.3®

Conclusiones

Las principales causas de mortalidad en pacientes con enfermedad renal crénica en
hemodidlisis son las enfermedades cardiovasculares e infecciosas. La enfermedad
periodontal es un proceso inflamatorio local relacionado con morbimortalidad car-
diovascular e infecciosa. Esta relacion es de especial interés para el nefrélogo, el in-
ternista y el estomatélogo, ya que podria representar un sitio comun de intervencion
que permitiria mejorar la calidad de vida y sobrevida en estos pacientes.
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