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Caso Clinico Tamé

Paciente con deficiencia intelectual; manejo periodontal
Gonzalez Jauregui Miguel Angel,* Pacheco Paredes Yadira Thereza.**

Resumen

La deficiencia intelectual se considera un trastorno del desarrollo la cual inicia antes de los 18 afios; disminuye capacidades motrices,
sensitivas y funcionales del individuo que imposibilita realizar funciones cotidianas por si como el cuidado de la cavidad bucal;
disminuyendo su calidad de vida. El objetivo es describir el manejo periodontal del paciente con deficiencia intelectual; basado en un
adecuado y temprano diagnéstico; asi como el empleo de estrategias que promuevan la motivaciéon. Acude a la consulta paciente
masculino con deficiencia intelectual; se diagnéstica con periodontitis crénica leve. Iniciando con una crucial fase 1, se instruyen medidas
de higiene junto con su familia. Posteriormente es intervenido mediante desbridamientos en la fase quirdrgica y finalmente una fase de
mantenimiento. El éxito del tratamiento depende de factores sociales, familiares, y bucales como alta incidencia de caries y problemas
periodontales por un gran indice de placa dentobacteriana; los tratamientos deben proyectarse individualmente a partir del diagnéstico
familiar, psicologico, médico y bucal. El manejo periodontal depende del control de placa; los pacientes con deficiencia intelectual son
dependientes de su entorno. Es esencial incluir un programa de mantenimiento para evitar la recurrencia y progresion de la enfermedad
periodontal a largo plazo.

Palabras claves: Deficiencia intelectual, placa dentobacteriana, periodontitis, desbridamiento, mantenimiento.
Abstract

Intellectual deficiency is considered as a disorder that deveopes before 18 years old; It dicreases the individual's function, sensibility and
functional capacities, which makes it hard to perform daily functions on his own such as toothbrush; decreasing their life quality. The goal
is to describe the periodontal management of patients with intellectual disability; based on an adequate and early diagnosis; and the use
of strategies that promote motivation. Male patient with intellectual disability is diagnosed with slight chronic periodontitis is treated with
hygiene measures (taught together with the family). Subsequently it is operated by debridement in the surgical phase . The success of the
treatment depends on social, family and oral factors such as high incidence of caries and periodontal problems due to a high index of
dentobacterial plaque; Treatments should be designed individually from family, psychological, medical and oral diagnosis. Periodontal
mainteinance depends on plaque control; patients with intellectual disability are dependent on their environment. It is essential to include
them in a program to prevent the recurrence and progression of periodontal disease in long term.
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Introduccion

por lo tanto se deben crear estrategias convencionales
como el uso de pastillas reveladoras, controles
personales de placa dentobacteriana y alternativas:
empleo del cepillo eléctrico y uso de aditamentos como
irrigadores bucales. El método convencional del plan de

La deficiencia intelectual se considera como una
limitacion en el funcionamiento humano para realizar
actividades tipicas de cualquier persona, por tal motivo
el individuo requiere ayuda externa se manifiesta en las

habilidades adaptativas conceptuales, sociales vy
practicas. Esta incapacidad se origina antes de los 18
afos durante el periodo de desarrollo.!

De acuerdo a la clasificaciébn del funcionamiento,
discapacidad y de la salud (ICF) de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), el término “deficiencia”
designa las limitaciones en el funcionamiento humano
para realizar actividades en la vida normal de una
persona. La “discapacidad” puede resultar en la
restriccion en una o mas de las tres dimensiones del ser
humano: estructuras y funciones del cuerpo, actividades
personales y la participacion. 2

Las limitaciones mentales, fisicas y sensoriales que
manifiestan estos pacientes requieren de una atencion
especial odontolégica y periodontal; se ven afectados
los 6rganos dentales por caries, gingivitis y periodontitis

Rev Tamé 2018; 6 (18):697-700.

tratamiento odontoldgico no se modifica sino se usan
alternativas en mejorar la comunicacion, interaccion y
motivacién para establecer una relacion odont6logo
paciente familia mas efectiva. 34

Los pacientes con deficiencia intelectual pueden ser
tratados en el sillon dental mediante musicoterapia,
técnicas restrictivas, sedacion y anestesia general,
siendo esta la Ultima opcion. Se requieren estrategias
de comunicacion como lenguaje de sefias, escritura,
uso de braille, lectura de labios y estimulacion sensorial
al paciente ademas de una motivacion constante tanto
al paciente como a los familiares de este; mediante
refuerzos positivos a los logros y avances; el empleo de
fotografias para ver cambios del antes y después en
tejidos duros y blandos. 56
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Descripcion del caso

Acude a la consulta paciente masculino de 36 afios de
edad con dificultad en el habla, marcha; acompafiado
de su padre a revision; se remite al postgrado de
periodoncia. Se realiza la historia clinica encontrado un
trastorno del desarrollo de deficiencia intelectual; no
refiere alguna enfermedad sistémica. Es compleja la
comunicacién por parte del paciente debido a la
dificultad en la emision de sonidos; por lo que se
emplea el uso de lectura de labios y escritura mediante
aparatos electrénicos. A la exploracion clinica se
observa sangrado al hablar, resalté la presencia mltiple
de calculo, cambios de coloraciéon rojiza sobre las
encias; no manifiesta dolor. Al momento de realizar el
control personal de higiene se tifie un 100% de placa
dentobacteriana; encontrando una deficiente técnica de
cepillado (Figura 1).

Al sondeo inicial hay bolsas periodontales de 5, 7, 9
mm. en el maxilar superior y bolsas periodontales de 4 y
5mm. en el maxilar inferior. Hay movilidad Miller grado 1
en maxilar superior posterior; movilidad Miller grado 2
en el sector anterior inferior y sangrado al sondeo en las
6 caras de todos los érganos dentarios. El estudio
radiolégico const6 de una serie de radiografias
periapicales y una ortopantomografia. Radiogréafica-
mente hay una sugerencia de pérdida leve 6sea. El
diagnostico periodontal es una periodontitis cronica
leve generalizada y una periodontitis cronica moderada
localizada en el sector anteroinferior (figura 2).

Es explicado al paciente junto con su padre sobre el
padecimiento, severidad, plan de tratamiento y costos.
Son comprometidos a trabajar en equipo dentista-
paciente-familia. La técnica de cepillado indicada es
Bass modificado a paciente y familiar; indicando el uso
de cepillo eléctrico en conjunto con auxiliares de higiene
como irrigadores bucales; cepillo interproximal e hilo
dental. En cada cita se hace control de placa; refuerzo
de técnica de cepillado y motivacion al paciente.

El paciente empieza a la par del tratamiento
odontolégico-periodontal con terapia psicoanalista y
tratamiento médico. En cual se observa mejoria notoria
y progresiva. Se programan citas por la mafana y de
corta duracién; se obtiene una buena aceptacion y
adaptacion al tratamiento (Figura 3).

Se realizan raspados y alisados radiculares mediante el
uso de instrumentos ultrasénicos y la remocion del
calculo subgingival con curetas especificas de sitio
“gracey”. Posterior a 4 semanas se inicia la revaluacion;
muestra un indice de placa de 25% el cual fue
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disminuyendo progresivamente conforme se avanzo
con el tratamiento (figura 4).

A la revaluaciébn en el sondeo, persisten bolsas
periodontales de 4mm. no sangrantes en mandibula y
una disminucién de movilidad Miller tipo 1 en el sector
anteroinferior. En el maxilar superior persistieron bolsas
periodontales activas de 6 y 5 mm. de profundidad con
sangrado al sondeo. El paciente muestra una mejoria
en su autoestima por tener una sonrisa mas saludable y
estética. Hay evidencias de mejoria en los tratamientos
médicos, psicologicos y periodontales (figura 5).

Una vez concluida la fase higiénica; se progresa a la
fase quirdrgica en la cual se realiza un tratamiento de
tipo resectivo: desbridamientos de 1 y 2 cuadrante; se
levanta un colgajo a espesor total y se remueve el
célculo subgingival y tejido de granulacidn; se sutura
con poliglactina 910; se receta como cuidado
postoperatorio el uso de clorhexidina en gel al 0.20%
(figura 6).

A la revaluacion post quirdrgica se arrojan datos
favorables; encontrando bolsas de 4mm no activas en
maxilar superior y movilidad grado 1 Miller en maxilar
inferior. Una vez concluido con éxito la fase quirargica,
el paciente entra a una fase de mantenimiento
periodontal; que incluyen visitas periddicas cada 3
meses para realizar una revision de la higiene personal,
observar algin cambio patolégico en cavidad oral,
sondeo y evaluacién periodontal; asi como la remocién
de placa y calculo (figura 7).

Discusion

Existe una directa relacion entre la dindmica
interfamiliar de las personas con deficiencia intelectual
con el indice de placa dentobacteriana.”®%1° Se debe
tener en cuenta que las estrategias empleadas para
lograr un tratamiento exitoso se plantean en forma
personalizada por la vulnerabilidad del paciente. El
enfoque debe ser en equipo multidisciplinario, el
médico general, psicélogo, odontélogo con el fin de
garantizar una mejor calidad de vida. Se debe
determinar el vinculo familiar y socioeconémico para
localizar las limitaciones cognitivas y trabajar en lograr
una inclusion a la sociedad.*

El tratamiento estomatoldgico propiamente dicho que
se ofrece a estos pacientes es en la mayoria de los
casos, el mismo que se le brinda a cualquier otra
persona pero se pone énfasis en los métodos
preventivos de control de enfermedades, como la caries
dental y la enfermedad periodontal Se debe trabajar
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Figura 1. Fotografia intraorales donde se observa pre-
sencia de célculo en zona anteroinferior y sobremordida.

Figura. 2 Radiografia panoramica. Figura 4. Raspado y alisado

radicular subgingival mediante
curetas Gracey.

Figura 3. Control personal de
placa, refuerzo de técnica de
cepillado y motivacion.

=

Figura 5. Fotografias intraorales posteriores a la fase 1. Figura 6. Fase 2 quirdrgica, desbridamiento del 1 y 2 cuadrante para
eliminar bolsas activas persistentes.

al paciente con otros especialistas médicos para tratar
el estado sistémico, terapia psicolégica para trabajar en
la autoestima y comunicacion del paciente. El
tratamiento integral de las diferentes especialidades con
los familiares del paciente; predeterminantes del éxito
del tratamiento. El uso de cepillo eléctrico y auxiliares
de higiene oral son mas viables que el cepillado manual
en el control de placa. Se encuentran indices de placa
dentobacteriana més altos y a la vez de problemas
periodontales y caries en personas con disfuncion
familiar moderada y niveles mas bajos en familias con
disfuncion de tipo leve. Es esencial involucrar a la
familia en el tratamiento y lograr vinculos positivos hacia
el paciente, 91012-15

Crear estrategias para motivar al paciente y mejorar la
comunicacion es esencial para lograr los objetivos de
un tratamiento exitoso a largo plazo; tales como

699

Figura 7. Fotografias intraorales en fase 3 de
mantenimiento  periodontal donde se observa un
resultado exitoso.

musicoterapia, lenguaje en sefas, lectura de labios,
escritura por medio de medios electronicos. Se debe
adecuar a cada paciente y a cada situacion conforme
vaya progresando el tratamiento.
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