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INTRODUCCION

Desde el comienzo de larealizacion de trasplantes de érganos, €l rechazo tanto agudo como crénico hasidoy esuno de los
problemas mas graves que pueden presentarse.

Desde 1956 se vio que no era posible ninglin nuevo trasplante renal sin disminuir o anular lareactividad natural frente alos
Ag. de Histocompatibilidad. Muchos han sido los intentos y tratamientos que se han probado: Irradiacion total (Hamburber, 1950 y
Merril y cols., 1960), 6-Mercaptopurinay después azatioprina (I); suero antilinfocitico en 1967 Starry y cols., transfusiones (2);
anti cuerpos monacionales OKT3, OKT4, OKT8 (3, 4, 5). Pero es apartir del uso de la Ciclosporina-A, descubierta por Borrell y
cols. en 1976, cuando se ha entrado en una nueva etapa en €l trasplante renal, aportando una supervivencia elevada de injertos
funcionantes al afio y una mortaliadad muy baja (6, 7, 8).

La Cioclosporina-A es un farmaco inmunosupresor A través de su accion sobre las células T (9), la CsA actlia como un
potente inhibidor de lainmunidad celular y, en menor grado, de laformacion de anticuerpos. La CsA interfiere en la sefial que
induce laactivacion del linfocito T sensibilizado después de] contacto con el macréfago presentador del antigeno, por lo que dicho
linfocito T no queda activado (10). Si ya se ha establecido esta activacion, la CsA acttia sobre el linfocito T inhibiendo la
produccion de linfoquinas, en especial € Interferén gammay lainterleucina2.

Desde el comienzo de su uso se ha descrito una serie de reacciones adversas multisistémicas, destacando por su mayor
incidencia, la Nefrotoxicidad tanto aguda como crénicay la Hiperplasia Gingival (11, 12).

De entre las complicaciones orales de laingesta cronica de CsA, lalesion de mayor relevancia es la Hiperplasia Gingival,
inicialmente documentada en 1983 por Rateitschak-Pluss et al. (13) aunque ya habia sido mencionado con anterioridad por Calme
et a. en 1979 (14). Esta puede llegar a ser de tal dimensidn que oculte por completo |a corona anatémica del diente (porcion del
diente que vemos normalmente en bocay suele coincidir con la corona clinica) dificultando la masticacion y la propia oclusién del
paciente, por otro lado las encias sangran tanto de forma espontanea como ante el mas minimo contacto, por Gltimo, también afecta
lapropiavida de relacién del paciente a que las encias tan "hinchadas" |e ocasionan un problema estético y psicol 6gico.

Su incidencia es muy variable segiin la fuente de informacién, oscilando entre el 3,49% (datos publicados por Laboratorios
Sandoz (15) y € 70% (16, 17); habiendo sido también muy irTiportante laincidencia en un estudio realizado por nosotros sobre 32
pacientes trasplantados renales mantenidos con CsA (68,75%).

Como factores favorecedores del desarrollo de la citada hiperplasia gingival estén los relacionados con la higiene oral (18, 19,
20, 21) aportandose en algunos casos protocolos a seguir (18, 19, 22, 23).

PROTOCOLO DE PREVENCION. PAPEL DE ENFERMERIA

Por todo lo antes expuesto, creemos que es muy importante, en la medida de lo posible la prevencion, y en este sentido
creemos que €l personal de enfermeria a través de las Consultas de Enfermeria NefrolGgicay de las Unidades de Didlisis puede y
debe jugar un importante papel como miembro del equipo sanitario en la sensibilizacion de los pacientes ante este problema para
gue sean mas receptivos y tomen conciencia de su propio papel en el mantenimiento de una higiene adecuada; y ademas, transmitir
y ensefiar |as distintas técnicas precisas parallevar a cabo esa higiene correctamente.

Nosotros entendemos que e protocolo propuesto por Rodriguez y Bagna (19) es ssimple, vélido y fécil de aplicar. Se divide
en tres apartados:

1.- ACTUACIONES ANTES DE COMENZAR LA TERAPIA CON CsA

1.- Informar a paciente en cuanto a
* Placa bacteriana como factor que favorece la Hiperplasia Gingival .
* Importancia de una buena higiene oral.

2--Instruir a paciente en las técnicas para e mantenimiento de una buena higiene oral y en e manejo del cepillo y seda
dental.

3.- Remocion del sarro supraeinfragingival.

4.- Sustitucion o perfeccionamiento de los empastes defectuosos.

5.- Modificacién eventua de las posibles prétesis existentes o aparatos ortodéncicos de modo que irriten lo menos posible a
tejido gingival.

6.- Tratamiento de todas |as condiciones que provocan unarespiracion exclusivamente oral.

1. - ACTUACIONES DURANTE EL TRATAMIENTO CON CsA

1.- Seguimiento atento del paciente, mativandolo enormemente en la calidad e importancia de la higiene oral.

I11.- ACTUACIONES EN PACIENTES QUE HAN DESARROLLADO HIPERPLASIA GINGIVAL A PERSAR DE LAS
MEDIDAS PREVENTIVAS

1.- Realizacién de gingivectomia pararemover €l tejido gingival hipertréfico, con cobertura antibiética.



2.- Si se suspende la terapia con CsA, considerar la demora de la intervencion en a menos seis meses, puesto que la mayor
parte de los casos en tal periodo regresan expontaneamente.

A lavista de este protocolo, entendemos que el personal de enfermeria de las Unidades y Colsultas de Nefrologia pueden y
deben participar activamente, al menos, en los apartados 1-1, 1-2 y 111; es decir, en todos aquell os aspectos rel acionados con una
educacion sanitaria buco-gingival y en e seguimiento de los pacientes en tratamiento con CsA para intentar detectar [0 antes
posible la eventual aparicion de la Hiperplasia

Todo el apartado 1 del protocolo se deberia seguir con cualquier paciente que entra en hemodidlisis y pueda ser candidato a
recibir un injerto renal. En este sentido, estos pacientes deberian recibir adiestramiento en cuanto:

1.- Realizacion correcta de una técnica de cepillado indicada en estos casos. La técnica de Scrubing o de barrido debe de

realizarse a menos dos veces a dia durante dos o tres minutos en cada sesion (Gréfico 1).

2.- Utilizacién de un dispositivo de limpiezainterdental (seda dental sin cera, cepillosinterproximales) por 1o menos en una
de las dos sesiones de cepillado.

3.- Utilizacién de reveladores de placa bateriana, disponibles en cualquier farmacia, que tienen como funcién poner de
manifiesto la existencia de residuos organicos adheridos a los dientes. Se deben de utilizar después de redlizar €l
cepillado, con lo cual nos sirven de método evaluador de la eficacia de nuestra técnica de cepillado y nos indican qué
zonas de la boca limpiamos peor y debemos por tanto mejorar Estos reveladores de placa bacteriana se dispensan en
forma de comprimidos que deben ser disueltos en la boca con la saliva, manteniéndolos durante un minuto y
expulsandol os después, procediendo a continuacion a enjuagarnos la bocay comprobar visualmente la efectividad del
cepillado en funcion de que permanezcan residuos del reveladore adheridos a diente.

4.- El empleo de antisépticos bucales tipo clorhexicina, hexitiding, etc. (hibitane solucion dental, plax, perio-aid, oradine
... ) son acose]ables en espacios limitados de tiempo, es decir, se pueden usar un colutorio reductor de placa
bacteriana después del cepillado dejado el liquido en la bocay haciendo gargarismos con é durante unos dos o tres
minutos para a continuacion escupirlo. No obstante, el empleo de estas sustancias no debe mantenerse de forma
ininterrumpida porgue puede provocar una alteracion de la flora bacteriana saprofita de la boca y ademés produce
tinciones dentales. Por tanto, su uso sera de forma temporal, usandol os durante dos semanas y descansando dos meses
paravolver aempezar otravez.

El resto de las fases del protocolo de prevencion estén reservados para € odonto-estomatdlogo puesto que requieren
intervenciones en boca. Siendo necesario que se recomiende a los pacientes que estan siendo sometidos a tratamiento con CsA
que se realizen una limpieza mediante un aparato de ultrasonidos por parte de su dentista, que ademas servira para valorar y
seguir el estado gingival.
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UN CORRECTO CEPILLADO
RA UNA CORRECTA HIGIENE BUCODENTAL

Figura 2. Superficies externos de incisivos y caninos
superiores. Eleciuor pequerios movimientos
vibratorios en sentido horizntal y camplementar con
movimientas de barride desde los cuellos dentarios
hosta su borde incisa!, haciendo movimientos
rotatorios de muAeca, hacia abaio en dientes
supericres. Hacar hincapié, en o zona de caninos

Figura 1. Superficies externas que, por esior en un lugar de cambio de angulacion

de premolnres y molares superiores.
Situar el cepillo en dngulo de 452

respecto o Ju superficie de los dientes, e
5

en fa arcada, se ofvidan frecuentemente. Figuro 3. Superiicies externas

de premolares y molores inferiores
e Apficor Ja misma técnica
que lo descrita en fa figura |

apficando Jas cerdos sobre el margen

gingival. Erercer mavimienlos vibratorios

cortos en sentido horizontal
y mavimicntas de barrido desde fos

cuellas hosta los coras masticatorias.

CIRCUITO DEL CEPILLADO

Figura 4. Supediicies internas de premolares
y molores superiores. Apiicar la misme técnica
que Jo descrita en la figuro |

Figura 7. Superficies mosticalorias. Aplicar fas
cerdas del cepillo perpendicularmente o las
superficies moslicatoris Realizar movimientos
vibratorios de olrds-adelante y de
delante. airas, haciendo un poco de presin

Figora 6. Superlicies internas de premofores, R
Figura 5. Superficics infernas de dicntes

molares, incisivas y coninos. Aplicar fo mismar
técnica que lo descrito en la figura 1 anteriores superiores. Situar el cepilla

y vegillar los dientes anleriores como se indica en posicion vertical y realizar movimientos
on los superiores, calacando fos penachos vibtatorios de ariba-oboio y wbajo-ariiba
de las cerdas hacia abajo Fn estos dientes se han de calocar fos penachos

de lrs cerdas del cepillo hacio arriba

n





