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RESUMEN 

La acidosis tubular renal es una forma de acidosis metabólica caracterizada por una alteración en la disminución de pH debido a la 

falta de excreción de protones por la orina o pérdida de bicarbonato. La acidosis tubular distal (ATD) se caracteriza por una acidosis 

metabólica hiperclorémica debido a fallas en la excreción de protones, pudiendo presentarse nefrocalcinosis o nefrolitiasis asociada 

con hipercalciuria o hipocitraturia. El propósito de este estudio piloto fue describir la condición bucal de pacientes pediátricos con AT. 

Se realizó una investigación descriptiva de corte transversal en 20 pacientes con ATD, en edades comprendidas de 3 a 13 años que 

asistieron al Servicio de Nefrología Infantil del Hospital Universitario “Dr. Ángel Larralde” del Estado Carabobo. Los resultados 

fueron: 15% presentaron hipoplasia del esmalte, 40% caries dental, 10% cálculo dental y un 35% no presentó ninguna alteración 

bucal.  Para la detección visual de caries se utilizó el criterio de ICDAS. Las muestras de saliva recolectadas fueron evaluadas 

utilizando un potenciómetro (pH Testr 2 Double Junction Oakton Instruments) y la tasa de flujo salival fue determinada con pipetas 

automáticas. La tasa de flujo salival no estimulado fue 0,42 ml/min con una desviación estándar de 0.33 y el pH salival fue de 7.31 

con una desviación estándar de o.13. Para la determinación del número de superficies con placa dental se utilizó el índice de O´Leary, 

y se encontró un promedio de 34,46% de superficies cubiertas por placa dental para los varones y 38,57 % para las hembras. Se 

concluye que la ATD no genera signos patognomónicos de la enfermedad en cavidad bucal pero que si estos pacientes reciben 

educación bucal, mejoran notablemente su higiene bucal, destacándose la gran importancia que tiene implementar programas de este 

tipo en los resultados exitosos del tratamiento multidisciplinario. 

DeCS: Condición oral, paciente pediátrico, acidosis tubular distal. 

 

ORAL CONDITIONS IN PEDIATRIC PATIENTS WITH DISTAL TUBULAR ACIDOSIS. PILOT 

STUDY 
 

ABSTRACT 
Renal tubular acidosis is a metabolic acidosis characterized by an alteration in the pH decrease due to the lack of proton excretion in 

the urine or loss of bicarbonate. The distal tubular acidosis (DTA) is characterized byhyperchloremic metabolic acidosis due to 

defects in the excretion of protons; nephrocalcinosis or nephrolithiasis might occur associated to hipercalciuria or hypocitraturia. The 

purpose of this pilot study was to describe the oral status of pediatric patients with TA. A cross-sectional descriptive study was 

conducted, participants were 20 patients aged 3 to 13 years diagnosed with DTA that attended the Children's Department of 

Nephrology at the University Hospital "Dr. Ángel Larralde" in Carabobo state.  Results showed that 15% had enamel 

hypoplasia, 40% presented dental caries, dental calculus was observed in 10% and 35% showed no oral alteration. For 

the visual detection of caries ICDAS criterion was used. Saliva samples collected were evaluated by using a potentiometer (2 

Double Junction pH Tester Oakton Instruments) and salivary flow rate was determined with automatic pipettes. Unstimulated salivary 

flow rate was 0.42 ml / min (SD= 0.33) and salivary pH was of 7.31(SD= 0.13). To determine the number of surfaces with dental 

plaque the O'Leary Index was used; averages of 34.46% of plaque-covered surfaces for males and 38.57% for females were found. We 

conclude that DTA does not produce pathognomonic signs of the disease in the oral cavity, but if those patients receive oral education, 

they will significantly improve their oral hygiene; emphasizing the great importance of implementing such programs in the successful 

outcome of multidisciplinary treatment. 
MeSH: Oral condition, pediatric patient, distal tubular acidosis. 
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INTRODUCCIÓN 

La acidosis tubular renal es una forma de acidosis 

metabólica caracterizada por una disminución de 

pH de la orina debido a la falta de excreción de 

protones por la orina o pérdida de bicarbonato. La 

acidosis tubular distal (ATD) se caracteriza por una 

acidosis metabólica, hiperclorémica debido a fallas 

en la excreción de protones, pudiendo presentarse 

nefrocalcinosis o nefrolitiasis asociada con 

hipercalsiuria o hipocitraturia. Al existir este tipo de 

patología se pierde el equilibrio iónico trayendo 

como consecuencia la pérdida de iones de calcio, 

fosfato, potasio y bicarbonato, entre otros 
(1)

.  

Mantener el pH normal de los fluidos corporales es 

de gran importancia para llevar a cabo todos los 

procesos celulares. En un sentido funcional, la 

nefrona regula la homeostasis acido-básica por un 

proceso simultáneo de reabsorción de bicarbonato y 

excreción de hidrogeniones 
(2)

. La cavidad bucal no 

escapa de evidenciar manifestaciones consecuentes 

al desequilibrio en la homeostasis, entre algunas de 

las explicaciones está el hecho que en la formación 

y mineralización de los dientes están involucrados 

el calcio y el fósforo. 

Entre las manifestaciones bucales relacionadas con 

enfermedad renal se incluyen defectos en la 

mineralización de tejidos dentarios, cambios en la 

susceptibilidad a caries dental, agrandamientos 

gingivales, cambios en los tejidos blandos, 

calcificaciones pulpares, taurodontismo, 

xerostomía, aumento en el pH salival 
(3-6)

. Sin 

embargo, en general los estudios publicados han 

sido realizados en niños con insuficiencia renal 

crónica 
(3)

, que están bajo hemodiálisis 
(4)

, 

trasplantados 
(5)

 o que están en estado terminal de 

enfermedad renal 
(6)

. Sin embargo, investigaciones 

donde se describan los hallazgos bucales de 

pacientes con acidosis tubular distal son muy 

escasos 
(7)

; aun cuando la ATD es una entidad 

patológica cada vez más observada dentro de la 

población infantil. En Venezuela no existen datos 

específicos de esta alteración. En un estudio 

realizado en varios hospitales del país se encontró 

que entre todas las alteraciones renales la acidosis 

tubular renal representó el 5,6%, siendo más 

comunes las infecciones del tracto urinario 
(8)

. La 

acidosis tubular renal de no ser tratada puede llevar 

a alteraciones sistémicas como: corta estatura, 

raquitismo, hipercalciuria y nefrocalcionosis 

consecuencia de la acidosis metabólica       

sistémica 
(9-10)

. 

Aspectos como retardo en la erupción dentaria 
(11)

, 

tasa de flujo salival, xerostomía, cálculo dental, baja 

aparición de caries dental e hipoplasias de     

esmalte 
(3-6)

 deben alertar al clínico para hacer 

análisis exhaustivo del paciente, entendiéndose que 

la falta de un buen funcionamiento renal trae 

consecuencias en el organismo. 

En condiciones normales el pH salival oscila, entre 

6,7 y 7,5, nivel óptimo para el crecimiento de la 

mayoría de microorganismos que forman parte de la 

flora bucal. Sin embargo, este pH está sometido a 

numerosas variaciones. En el caso de los pacientes 

urémicos hay una liberación de urea que se disocia 

en amonio y dióxido de carbono 
(12)

. Este amonio 

producido de la ureolisis de la urea contribuye a un 

aumento en el pH salival y de la placa dental, factor 

esencial para la formación de cálculo dental 
(13)

. 

Resulta paradójico que en niños que reciben diálisis 

renal al compararse con grupos controles se ha 

encontrado una menor presencia de caries dental, a 

pesar de ingerir mayor cantidad de azúcares. La 

razón parece estar relacionada también con las 

concentraciones de amonio, la urea de la saliva y el 

pH de su placa dental 
(14)

. El exceso de urea y otros 

productos nitrogenados en sangre, hacen que 

algunos productos amoniacales aparezcan en los 

fluidos corporales, incluyendo la saliva 
(15)

. La urea 

ha mostrado que facilita la alcalinización de la placa 

dental y de esta forma contribuye a una mayor 

formación de cálculo dental 
(16)

. 

Cuando los pacientes se encuentran en hemodiálisis 

muestran una formación mayor de cálculo       

dental 
(17)

. Davidovich y col compararon pacientes 

con insuficiencia renal que estaban en diálisis con 

un grupo control y encontraron que los enfermos 
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renales presentaban mayor índice de cálculo, cuyos 

valores fueron más altos en la zona anteroinferior 

lingual que en la zona molar superior 
(18)

.  

Modificaciones en niveles séricos de calcio y 

fósforo durante el desarrollo de la dentición 

producen mineralización y crecimiento dental 

alterado. El equilibrio entre los valores séricos de 

calcio, fosfatasa alcalina y otros electrolitos reduce 

al mínimo los defectos dentales y favorece la 

maduración conveniente del esmalte, la dentina y el 

hueso 
(19)

. Investigaciones demuestran que al existir 

alteraciones renales, el proceso de desarrollo y 

mineralización dental también se altera 
(20-21)

. Se ha 

descrito incluso un tipo específico de amelogénesis 

imperfecta que cursa con nefrocalcinosis 
(22-23)

, 

donde puede apreciarse la relación de ambas 

patologías. 

El objetivo de este estudio piloto fue describir la 

condición bucal de los pacientes pediátricos con 

acidosis tubular distal.  

 

PACIENTES Y MÉTODO 

Esta fue una investigación de tipo descriptiva con 

diseño transversal, realizada entre mayo y julio de 

2006. La muestra estuvo constituida por 20 

pacientes que acudieron al Servicio de Nefrología 

Infantil del Hospital Universitario Ángel Larralde 

de la ciudad de Valencia, Estado Carabobo, en 

edades comprendidas de 3 a 13 años de edad (13 

varones y 7 hembras). Se consideraron como 

criterios de inclusión pacientes con acidosis tubular 

distal y que los padres firmaran un consentimiento 

informado. Como criterios de exclusión: pacientes 

con diabetes mellitus, lupus eritematoso, cáncer, 

con enfermedad terminal, pacientes sometidos a 

hemodiálisis o a trasplante renal. 

A cada padre o representante se le explicó el 

propósito de la investigación y se le hizo firmar un 

consentimiento informado. La participación fue de 

acuerdo a las normas de Bioética de MCT y 

FONACIT.  

 

 

Examen Clínico 

Dentro del Hospital se revisó cada historia clínica 

de los pacientes en el momento de la consulta de 

Nefrología Pediátrica para conocer las 

características sistémicas de cada uno de ellos. Se 

utilizó una historia clínica diseñada por la autora 

para asentar todos los datos de cada paciente, 

incluyendo nombre, edad, sexo y tipo de patología 

renal. A cada paciente se le realizó un examen 

clínico intraoral para determinar la presencia de 

cálculo dental (presente o ausente), caries dental 

(presente o ausente) e hipoplasias de esmalte 

(presente o ausente). Para determinar el grado de 

severidad de caries dental se usó el criterio ICDAS 

señalando dientes cavitados y dientes sanos. Se 

señaló presencia o ausencia de hipoplasia de 

esmalte, entendiéndose como un defecto en donde 

existe ausencia de esmalte o grosor disminuido, es 

decir, un defecto de tipo cuantitativo 
(24)

. 

 

Toma de la muestra de saliva no estimulada 

La muestra de saliva se recolectó siguiendo lo 

reportado por Sreebny (1996). Para la toma de la 

muestra, los pacientes debían tener más de 2 horas 

sin haber ingerido alimento o bebida. A cada niño 

se le pidió que acumulara saliva en el piso de la 

boca durante 5 minutos y luego escupiera en una 

jeringa de 5 ml. Una vez finalizado el tiempo, se 

midió el volumen de saliva para realizar los cálculos 

de la tasa de flujo salival expresado en mL/min. El 

pH salival fue determinado utilizando un 

potenciómetro (pH Testr 2 Double Junction Oakton 

Instruments). La forma de realizarlo fue colocando 

en forma directa dentro de la muestra de saliva un 

electrodo de pH conectado al potenciómetro que 

previamente se calibró.  

 

Determinación del Índice de Higiene Oral 

Para la determinación del índice de Higiene Oral se 

le suministró a cada sujeto una pastilla reveladora 

de placa dental (Oral B; Erythrosine E127) y de esta 

manera se calculó el índice de O´Leary, el cual 

consiste en dividir el número de superficies 



Rev Venez Invest Odont IADR 2013;1(1):16-28. Depósito Legal: ppi201302ME4323 

 

19 

Condición bucal en pacientes pediátricos con acidosis tubular distal. Estudio Piloto Acosta, M. 

 

dentarias teñidas con la sustancia reveladora, en las 

superficies: bucal, lingual, mesial y distal por 100, 

dividirlo luego entre el número de superficies 

dentarias presentes en la cavidad oral. 

 

 

 

 

RESULTADOS 

La tabla 1 muestra la distribución de los 20 sujetos 

incluidos en el estudio. La muestra estuvo 

conformada por 20 niños de los cuales 13 fueron 

varones y 7 hembras en edades comprendidas entre 

3 y 13 años.  

 

 

Tabla 1. Distribución de la muestra 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La tabla 2 muestra las alteraciones bucales 

encontradas en los pacientes con ATR, de los cuales 

15% presentaron defectos de esmalte, 40% tenían 

caries dental, 10% tuvieron cálculo dental y 35% 

estaban sanos sin ninguna alteración bucal. 

 

 

Tabla 2. Prevalencia de alteraciones dentales en 20 pacientes con acidosis tubular distal 

 
Edad Hipoplasias 

de Esmalte 

Caries 

Dental 

Cálculo 

Dental 

Sin 

Alteración 

3-4           1 2 0 1 

5-6           0 2 0 2 

7-8           1 1 1 3 

9-10           1  0 0 0 

11-13           0 3 1 1 

Total           3 8 2 7 20 

%         15 40 10 35 100 

 

 

 

 

 

Edad Masculino Femenino Total 

3-4 4 0 4 

5-6 1 3 4 

7-8 4 2 6 

9-10 1 0 1 

11-13 3 2 5 

Total 13 7 20 
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La Tabla 3 muestra la distribución de la caries 

dental de acuerdo a la edad y el género usando un 

índice ceo para dentición primaria y un índice 

CPOD para dentición permanente, encontrándose de 

3-5 años ceo para los varones: 0.75, hembras 1.5, de 

6-9 años ceo: 2 para varones, hembras 1.6 y CPOD 

varones 2.33 y hembras 1. De 10-13 años ceo 0.8 

para varones y hembras 1 con CPOD varones 3.55 y 

hembras 4.  

Tabla 3. Promedio de dientes sanos y con lesiones cavitadas por grupo de edades de acuerdo al género 

 

Grupo de edad Sexo Promedio Dientes 

Sanos 

 

Promedio Dientes 

con lesiones 

cavitadas 

3-4 4 Varones 19.3 0.75 

 0 Hembras 0 0.00 

5-6 1 Varón 16 6.00 

 3 Hembras 19.7 1.00 

7-8 4 Varones 20.3 0.00 

 2 Hembras 19.0 4.00 

9-10 1 Varón 22.0 0.00 

 0 Hembra 0.0 0.00 

11-13 3 Varones 22.0 4.33 

 2 Hembras 22.5 4.00 

Total 20 16,08±8,24 2,01±2,19 

 

 

En la Tabla 4 puede observarse que el promedio de 

flujo salival no estimulado en los pacientes fue 0.42 

ml/min, con una desviación estándar de 0.33 y 95% 

de intervalo de confianza de <0.0046. En la Tabla 5 

puede apreciarse el promedio de pH salival de toda 

la muestra, que fue 7.31, con una desviación 

estándar de 0.13 y un intervalo de confianza en 

rangos de <0,0033. 

 

 

Tabla 4. Promedio de pH salival en 20 pacientes con acidosis tubular distal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad pH salival 

promedio 

Rango 

3-4 7.28 6.9-8.2 

5-6 7.03 6.6-7.4 

7-8 7.45 7.1-8.1 

9-10 8.60 8.6 

11-13 7.14 6.5-8 

Total 7,31 6,5-8,6 
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Tabla 5. Tasa de flujo salival no estimulado en 20 pacientes con acidosis tubular distal 

 

 

 

 

 

 

 

Se aplicó un índice de O´Leary para conocer la 

cantidad de placa dental, identificada por el 

porcentaje de superficies dentarias teñidas. Hubo un 

promedio de 34.46% de superficies teñidas para los 

varones y 38.57 % para las hembras (Tabla 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 6. Índice de placa dental O’ Leary de acuerdo al género y grupo etario 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Promedio 

ml/min 

Desviación 

estándar 

Rango 95% de intervalo 

de confianza 

pH 7,31 0,13 6,5-8,6 < 0,0033  

Edad Tasa de flujo 

salival promedio 

Rango 

3-4 0.38 0.03-0.6 

5-6 0.69 0.25-0.9 

7-8 0.33 0.1-0.52 

9-10 0.03 0.03 

11-13 0.71 0.12-1.16 

Total 0,42 0.03-1.16 

 Promedio 

ml/min 

Desviación 

estándar 

Rango 95% de 

intervalo de 

confianza 

Tasa 

de flujo 

salival no  

estimulado 

0,42 0,33 0,03-1,16 < 0,0046

  

Edad Porcentaje 

promedio por 

rango de edad  

Masculino Promedio 

(%) 

Femenino Promedio 

(%) 

3-4 15-30 4 20 0 0 

5-6 15-70 1 50 3 35 

7-8 15-95 4 45 2 65 

9-10 25 1 25 0 0 

11-13 15-80 3 55 2 17.5 

Total 15-95 13 39,0±13,9 7 23,5±24,5 
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DISCUSIÓN 

Son variadas las manifestaciones bucales que 

pueden encontrarse en pacientes con alteraciones 

renales. Oliveros y col reportaron en una 

investigación hecha en Valencia, Venezuela, en 

1999, en pacientes pediátricos con insuficiencia 

renal crónica presencia de caries (31.5 %), 

hipoplasias de esmalte (15.8 %), manchas dentarias 

por consumo de hierro (36.8 %), alteraciones de 

tejidos blandos como lengua saburral y palidez en 

piel y mucosas (52.2%.) La edad promedio de los 

pacientes estudiados fue 11,9 años 
(25)

. En el 

presente estudio se incluyeron pacientes pediátricos 

masculinos y femeninos en edades comprendidas 

entre 3 y 13 años (Tabla 1), encontrándose un 

porcentaje de defectos de esmalte de 15%, caries 

dental 40% similar al estudio de Oliveros, cálculo 

dental en 10% y un 35% de los pacientes no 

presentaron ninguna alteración bucal (Tabla 2). 

Ya en la década de los 70, Nikiforuk-Fraser 

señalaban que un desorden en la homeostasis podría 

estar relacionado con la aparición de defectos de 

esmalte 
(26)

. Estas alteraciones de esmalte deben ser 

monitoreadas, ya que se hacen susceptibles a 

desarrollar lesiones de caries dental por la 

acumulación de placa dental 
(27)

. Uribe señala que 

existe una la relación comprobada entre la caries 

dental y los defectos de esmalte 
(28)

. Además que 

representan un problema estético común en la 

población infantil y adolescente 
(29)

. Wolff por su 

parte destaca que un efecto tempranamente 

observado en la enfermedad renal es la hipoplasia 

de esmalte por los defectos en el desarrollo y 

mineralización del esmalte. En su investigación 

reporta una aparición de hipoplasias en un 60% 
(21)

, 

porcentaje mucho mayor al encontrado en esta 

investigación y en la de Oliveros y col 
(25)

.  Al-

Nowaiser y col señalan un porcentaje también 

menor de defectos de esmalte en un grupo de 

pacientes con insuficiencia renal crónica, 

específicamente 57%, añadiendo que las hipoplasias 

de esmalte en la dentición permanente coinciden 

con la instalación y severidad de la enfermedad 

renal 
(3)

. Ibarra y Santana 
(20)

, así como     

Davidovich 
(30)

 indican que los defectos de esmalte 

son más severos y extensos en pacientes con 

enfermedad renal que en grupos controles.  

Acosta reportó una relación entre enfermedad renal, 

hipercalcuria, nefrocalcinosis e hipoplasia de 

esmalte en un caso clínico 
(31)

. También Koppang 

reportó un caso de acidosis tubular renal tipo 

proximal congénita, donde se presentaban varias 

alteraciones dentarias como: agenesia de tres 

segundos premolares, retardo en la erupción 

dentaria y severa hipoplasia de esmalte en la 

dentición permanente 
(32)

.  

En este estudio se encontró que el 40% de los 

sujetos evaluados presentaron lesiones cavitadas 

(Tabla 3) aun cuando los pacientes tenían un alto 

índice de placa dental, al compararse con los bajos 

valores del Índice de O’Leary, 15% 

específicamente. Se ha reportado que pacientes con 

insuficiencia renal crónica poseen aproximadamente 

30% de las caries observadas en niños de grupo 

control sanos 
(33)

. Aun cuando poseen dietas con 

restricciones proteicas por la reducción calórica 

provenientes de éstas, son compensadas por la 

ingesta de carbohidratos 
(34)

. 

Se cree que la reducción de la caries es debida al pH 

salival 
(34)

, el cual en esta investigación se encontró 

en 7.31. Es importante destacar que 60% de la 

población estudiada nunca había tenido caries 

(Tabla 1). Kleinberg señala que al existir una salida 

de urea en la saliva, la cual es de manera constante 

y sustancial, se favorece el crecimiento de una flora 

no acidogénica y como el sedimento salival está 

conformado por bacterias presentes en la saliva, si 

las bacterias que crecen son no acidogénicas, el 

sedimento estará conformado por este tipo de 

bacterias 
(35)

. La producción de amonio también 

puede ser por bacterias, las cuales pueden influir 

positivamente entre la remineralización y la 

desmineralización del diente, pudiendo prevenir la 

emergencia de una microflora cariogénica 
(36)

. No 

hay que dejar de señalar que pacientes con falla 
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renal crónica tienen niveles salivales de urea tan 

altos como 50 veces lo que tienen sujetos sanos, por 

eso rara vez desarrollan caries 
(15-37)

. Confirmando 

esto, Nascimiento y cols. encontraron en su estudio 

que los pacientes sin caries tenían una producción 

de amonio a partir de arginina y urea mayor que los 

pacientes con caries activas 
(38)

. Sin embargo, en 

este estudio se encontró una presencia de caries en 

un 40% de la población estudiada, si este porcentaje 

se contrasta con la alta presencia de placa dental que 

poseían los pacientes, aun se puede ver que lo 

esperado era una mayor aparición de caries dental. 

Los cambios en la saliva de los pacientes con 

enfermedad renal pueden ser la causa de dicho 

resultado, ya que pudiera haber una mayor cantidad 

de amonio en la misma.  

En esta investigación se observó presencia de 

cálculo dental en un 10% de los individuos 

estudiados (Tabla 2). Souza y col encontraron que 

los pacientes renales tienen un aumento en la 

formación de cálculo dental, ellos reportaron que el 

87% de los pacientes presentaban cálculo dental 

acompañado de mala higiene 
(17)

. Una de las razones 

pudiera ser la presencia de niños pequeños 

estudiados. Generalmente el cálculo dental aparece 

en sujetos de 12 años o más. Así lo refleja un 

estudio hecho en la India por Das y col. en niños 

sanos, donde los menores de 6 años tenían sólo un 

2.62% mientras que los de 12 años tenían un 8.46% 

de cálculo dental 
(39)

. Davidovich y col explican que 

el cálculo dental en pacientes con enfermedad renal 

podría ser el reflejo de otra patología de tejidos 

calcificados 
(18)

. Martins por su parte reporta 

aparición de cálculo en enfermos renales crónicos 

acompañados de erupción retardada y manchas 

dentarias 
(40)

. En cambio Garcéz y col no 

encontraron diferencias significativas con respecto a 

cálculo dental en pacientes que tenían disminución 

en la filtración glomerular 
(41)

. 

Kho y col hicieron un estudio donde describen las 

manifestaciones orales, el flujo salival, pH y 

capacidad amortiguadora de la saliva en 82 

pacientes terminales con enfermedad renal en 

hemodiálisis. Sus resultados fueron: olor urémico, 

boca seca y cambios en el sabor. De todos sus 

pacientes, seleccionaron 22 pacientes para hacer 

pruebas salivales y los compararon con un grupo 

control. La tasa de flujo salival total no estimulado 

y estimulado en parótida fue menor en el grupo de 

pacientes. También el pH y la capacidad 

amortiguadora de saliva no estimulada total fue 

mayor en el grupo de pacientes al ser comparada 

con el grupo control. Se llegó a la conclusión que 

los pacientes con enfermedad renal terminal en 

hemodiálisis muestran cambios orales y salivales 
(6)

. 

Al comparar estos resultados con el presente estudio 

se debe tener en cuenta que los pacientes con 

acidosis tubular distal no muestran un deterioro de 

la filtración glomerular como un paciente que ya 

está en hemodiálisis. 

En promedio la tasa de flujo salival no estimulado 

en los pacientes estudiados en esta investigación fue 

0.42, dentro del rango normal, lo que soporta los 

resultados de Al Nowaiser pero contradice los de 

Martins y Bots, que señalan xerostomía y sensación 

de boca seca en pacientes con alteración renal 
(40-42)

. 

Al Nowaiser y col en su estudio en pacientes con 

insuficiencia renal crónica no encontraron 

diferencias de flujo salival al compararlos con grupo 

control 
(3)

, no así Kho y col que encontraron una 

diferencia significativa en pacientes estudiados, 

reportando valores entre 0.3 a 0.18 ml/min 
(6)

. Sin 

embargo, la tasa de flujo encontrada en los 

pacientes estudiados en esta investigación se podría 

asociar con el bajo número promedio de lesiones 

cavitadas detectadas en los sujetos. 

El pH salival en este estudio fue 7.31 (Tabla 4) el 

cual es considerado normal entre 6.7 y 7.5 
(3)

. Kho y 

col encontraron que el pH en saliva de pacientes en 

estado terminal de enfermedad renal fue 

significativamente mayor que el observado en el 

grupo control, específicamente 7.51 + - 0.44 
(6)

. La 

explicación que da el autor es debido a que la urea 

es convertida en amonio por las bacterias bucales. 

Además que la estimulación salival por sí misma 

aumenta el pH y la capacidad buffer así como la 



Rev Venez Invest Odont IADR 2013;1(1):16-28. Depósito Legal: ppi201302ME4323 

 

24 

Condición bucal en pacientes pediátricos con acidosis tubular distal. Estudio Piloto Acosta, M. 

 

tasa de flujo salival. Este efecto pudo enmascarar 

los cambios bucales que genera la condición de la 

enfermedad. En este estudio que sólo se tomó en 

cuenta saliva no estimulada la explicación puede 

deberse también a la presencia de amonio en saliva. 

El índice de placa dental en ambos géneros de los 

pacientes estudiados fue similar, 38,46% para los 

varones y 38,57% para las hembras, mostrando 

ambos géneros mala higiene, ya que se considera 

una óptima higiene cuando el valor de las 

superficies teñidas es menor al 15% (Tabla 6). Así 

también lo reporta Davidovich y col en su estudio, 

relacionando la falta de higiene con la cronicidad de 

la enfermedad renal y las hospitalizaciones 
(18)

.  

En la medida en que el Odontólogo se involucre en 

atención multidisciplinaria del paciente pediátrico 

se lograrán hacer diagnósticos más tempranos y 

tratamientos oportunos 
(43-44)

. Incorporar un servicio 

dental al programa médico general mejoraría la 

condición bucal de pacientes renales, ya que 

alteraciones bucales y orales pudieran ser 

prevenidas al instaurar programas de educación 
(3)

, 

así como aplicar estrategias para aumentar la 

prevención 
(45)

.  

Aspectos como flujo salival, xerostomía, presencia 

de cálculo dental, baja susceptibilidad a caries 

dental e hipoplasias de esmalte deben alertarnos 

para hacer análisis exhaustivo del paciente y brindar 

una atención integral. 

Se necesitan hacer más investigaciones para 

profundizar en este tema, ya que la muestra fue muy 

pequeña y se debieron hacer estudios de diagnóstico 

con otras asociaciones como severidad de las 

lesiones, tiempo de instalación de la enfermedad, 

consumo de medicamentos asociados, para mejorar 

el estudio. Son aún muchos los aspectos bucales que 

pueden seguirse estudiando en pacientes renales 

como la condición periodontal, tipo de placa dental, 

crecimientos bacterianos, retardo en la exfoliación y 

erupción, las calcificaciones dentarias, influencia de 

medicamentos, relación con amelogénesis 

imperfecta, la cual a pesar de ser una entidad 

genética ha mostrado asociación con nefrocalcinosis 

debido muy probablemente a alteración del mismo 

gen 
(46)

. Todas estas interrogantes que motivan a 

seguir estudiando este interesante tema. 

Se sabe que pacientes que van a ser trasplantados si 

reciben educación bucal, mejoran notablemente su 

higiene bucal 
(5)

, destacándose la gran importancia 

que tiene implementar estos programas en los 

resultados exitosos del tratamiento integral 
(47)

. 

Además, al integrar el cuidado dental y médico en 

enfermos renales se podrán evitar secuelas 

indeseables en particular los agrandamientos 

gingivales, carcinomas o hipoplasias de esmalte 
(48)

. 
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