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INTROOUCCION. 

La atenci6n del niño sordo puede ser muy gratifica~ 

te para el odontólogo si recuerda que este niño debe - -

aprender a través de los demás sentidos. (10) 

El preescolar puede ser más diffcil de abordar, - -

pues no ha sido adiestrado aan en la comunicaci6n. Sus

experiencias suelen ser las relacionadas con el medio fa 

miliar. (7) 

Esta tesis tratara de las características y educa-

ci6n especial para niños sordos, así como del manejo de

estos niños en el consultorio dental y las modificacio-

nes en el tratamiento dental. 

La meta de éste trabajo es dar material sobre sord~ 

ra y brindar algan conocimiento de las causas y conse- -

cuencias de ésta incapacidad. 



CAPITULO l 

" DEFINICION Y CARACTERISTICAS DEL NI~O 

SORDO. 

CONSIDERACIONES GENERALES.-
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De 5 a 10% de la poblaci6n tiene un defecto auditi

vo, ya sea temporal o permanente, el cual es lo suficie~ 

temente intenso para impedir su funci6n normal. La sor

dera se puede presentar a cualquier edad y produce inca

pacidad, dependiendo del grado de la pérdida, de la edad 

a la cual se produce (interferencia con el desarrollo -

del lenguaje y de la palabra hablada) y si uno o ambos -

ofdos estan afectados. (4) 

La pérdida del oído ha sido notada en compañia de -

un número de otras condiciones de inhabilidades. 

El 90% de pacientes con paladar hendido experimen-

tan pérdida del ofdo periódicamente cuando ocurre la oti 

tis media. 

El 20% de todas las personas con parálisis cerebral 

percibe pérdida en la alta frecuencia. 
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Y más del 70% de individuos con sfndrome de Down de

muestra pérdida del ofdo conductivo permanente como resul 

tado de la otitis media y de los raros defectos estructu

rales del ofdo medio. 

La pérdida del ofdo es comün en las personas con an~ 

ma1fas craneofaciales si las estructuras del ofdo o ner-

.vio son irregulares. (5] 

La sordera puede ser causada por diferentes virus: 

La sordera caracterfstica de la parotiditis es una -

sordera unilateral preseptiva que deja un ofdo totalmente 

sordo y otro normal. 

El sarampión es una causa importante de sordera en -

los niños, generalmente provoca sordera parcial en ambos

ofdos. 

Algunos de los casos más graves de sordera observa-

dos son aquellos provocados por meningitis y suelen ser -

total o casi total. 

Existe controversia con respecto a si la sordera es

resultado de la meningitis misma o de la estreptomicina -

empleada en el tratamiento de las infecciones tuberculo--
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s as. 

NingQn tipo de tratamiento, medicamento o estfmulo -

mejorará el ofdo de una persona cuya sordera haya sido -

provocada por meningitis. (2) 

Es conocido que el deterioro del ofdo ocurre más - -

frecuentemente en parálisis cerebral que en poblaciones -

normales, 

También una alta incidencia de deterioro del ofdo -

han sido reportados en atetosis y ataxia. 

En muchos niños con parálisis cerebral, el desarro-

llo del nivel del habla y del idioma podría estar relaci~ 

nado al deterioro del oído. 

Estas condiciones son importantes para el dentista.

ya que encausa 1as funciones esenciales de la comunica- -

ci6n en el desarrollo de la armonfa. (11) 
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A).- DEFINICIONES.-

Existen muchas definiciones y muy variadas que de-

penden de cada autor: 

La pérdida total o impedimento grave de la facultad 

de ofr puede alterar la conducta de los individuos. Oír 

u hablar están intimamente relacionados en su desarro- -

llo. La dicción es una conducta aprendida que requiere

la integración de varios impulsos sensoriales. La audi

ción es un sentido a distancia, brinda impulso aQn dura~ 

te el sueño. Quizás es este funcionamiento más básico -

lo que determina que la pérdida grave de la audición sea 

una incapacidad más seria que la pérdida de la visión -

para muchos individuos. (8) 

El deterioro del ofdo es un término utilizado para

describir la dificultad en el ofdo. El término implica

los defectos de las funciones del oído, 

El número de perso~as consideradas sordas o con di

ficultad para escuchar varfa, ya que depende de las fun

ciones usadas y del origen de información .. Una estima-

ción conservadora indica aproximadamente: 9 millones de

personas tienen algún tipo de lesión o padecimiento del

ofdo, De estas personas, 8,5 millones tienen pérdida --
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del ofdo que crea una espera inconveniencia o una ligera 

inhabilidad. 

Otros 350,000 son inhabilitados auditivos, que es -

un grado significativo el cual requiere una atención es

pecial para la pérdida del ofdo. Aproximadamente 40,000 

de estos asisten a escuelas para sordos, (5) 

La pérdida de la capacidad para reconocer el signi

ficado de estímulos auditivos estando intacta la audi- -

ción recibe el nombre de agnosia acústica o auditiva. 

Tal defecto puede ser muy general, aplicándose a estímu

los auditivos de todas clases, o puede ser especifico, -

incluyendo solo la comprensión de la palabra hablada. 

(12) 

La definición de sordera se entiende muy fácilmente 

si se considera la gama y clasificación de la pérdida -

auditiva, 

Un niño sordo es aquel que no posee el suficiente -

oído residual para comprender el habla, aún con un apar~ 

to, sin recurrir a la instrucción especial. 

Las definiciones de estas deficiencias son muchas y 
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variadas, también la ~lasificaci6n varfa dependiendo de

la parte del ofdo que esté afectado. 

En 1938, una definición estandar fué formulada por

un comité especial sobre nomenclatura para la Conference 

of Executives of American Schools por the Deaf. 

l.- Los Sordos.- Aquellos en quienes el sentido del ofdo 

no funciona para las actividades norma

les de 1 a vi da. Es te grupo está forma

do por dos clases definidas basadas to

talmente en el tiempo transcurrido des

de la pérdida del ofdo, 

2.- Los Sordos Parciales.- Aquellos en quienes el sen-

tido del oído, aunque defectuoso, podrá 

funcionar con o sin aparato auxiliar. -

( 2) 



B).- CLASIFICACION Y CARACTERISTICAS.-

La intensidad del sonido es medido en decibeles. 

(dB). Un decibel es la más baja intensidad que puede 

ser escuchada. 

La más alta intencidad es de 100 dB. 

Una conversaci6n ordinaria con una persona entre 

una distancia de 3 a 4 pies mide cerca de 60 dB. 

8 

Las pérdidas del ofdo están tfpicamente reportadas

en menos intensidad (dBs). (5) 

La clasificaci6n siguiente se relaciona principal-

mente con las condiciones del oído interno (que en su m~ 

yoria no son corregibles). El continuo de pérdidas audi 

tivas puede caracterizarse como: 

LEVE,- Pérdida de 15 a 30 dB, Los individuos que

presentan una pérdida de este grado son llamados a menu

do duros de oído. La incapacidad es ligera, interfiere

poco con el desarrollo, y requiere poca ayuda. 

PARCIAL.- Pérdida de 30 a 65 dB, Los individuos -

con una pérdida de este grado, a menudo pueden ocurrir -
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a escuelas regulares, aunque p~~de ser necesaria alguna -

ayuda especial. (8) 

Cuando causa problemas en una conversación ordinaria 

y requiere de un aparato auxiliar del oído, (13) 

GRAVE.- Pérdida de 65 a 95 dB. La conversaci6n de

be ser muy cerca y fuerte, para ser entendida. Los es- -

fuerzos de entrenamiento auditivos y de dicción deben ini 

ciarse temprano. (8) 

También es llamada severa, usualmente causa dificul

tades serias en el aprendizaje del idioma. (13) 

PROFUNDA.- Pérdida de 95 a+ dB, Muy pocos indivi

duos tienen pérdida auditiva total. Generalmente pueden

ofr unos pocos sonidos si son amplificados. La dicción -

no se oye aún con amplificaci6n a este nivel. (8) 

Contando individualmente casi completamente en la -

lectura de los labtos y métodos manuales. (13) 
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La pérdida del ofdo y sus probables efectos. 

CLASIFICACION: 

Rango normal 

Pérdida suave 

Pérdida media 

Pérdida Moderada 

' Pérdida severa 

Pérdida profunda 

PERDIDA DE dB OIDO SIN AMPLI
FICACION. 

O - 15 dB Todos los sonidos 
diálogados. 

15 - 25 dB Se escuchan los -
sonidos de las vo 
cales claramente: 
quizás se pierda
el sonido de algu 
nas consonantes.-

25 ~ 40 dB Escucha solamente 
un diálogo en voz 
muy alta. 

40 - 65 dB Piérde la mayorfa 
del diálogo en -
una conversaci6n
normal, 

65 - 95 dB Piérde todo el -
di al ogo en una -
conversación nor
ma l. 

95 - + dB No se escucha ab
so1 utamente nin-
gGn sonido o diá-
1 ogo. 

Tabla 2-1 (Lange,Brian Mark-Entwistle,Beverly M.-Lipson,Laurette F) 
Describe los rangos de la pérdida de decibeles con sus efectos corres
pondientes en el ofdo. (5) 
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Hay dos categorías de sordera a ·saber: 

1.- Pérdida Conductiva de la audición. 

2,- Pérdida del ofdo nerviosa sensorioneural. 

l.- la pérdida conductiva de la audición es atribuible a 

una osteoesclerosis que impide que los pequeños hue

secillos del ofdo funcionan bien. (1) 

Que afecta el aparato del oído medio. (8) 

Ocurre del resultado de cualquier herida o dañoo -

enfermedad que interfiere con los 6rganos que conducen -

las ondas del sonido por la parte del oído medio hacia -

afuera, En la pérdida del oído conductivo la parte in

terna del oído es normal y usualmente es consistente so

bre cualquier rango del sonido. 

los pacientes con esta enfermedad conductiva son 

los más beneficiados del uso del aparato auxiliar del 

ofdo, (5) 

Un traumatismo puede producir perforaci6n de la mem~ 

brana del tímpano o luxación de la cadena osicular. (4) 
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2.- La pérdida del oído nerviosa sensorial incluye lesiQ 

nes de las vfas auditivas desde el nervio auditivo -

en el -0fdo interno hasta la regi6n auditiva en el -

l6bulo temporal del cerebro, (1) 

Que afecta el caracol, los nervios del caracol o -

las vías centrales, (8) 

Puede ser debida a lesiones traumáticas del ofdo -

interno o del octavo par craneal, a agentes t~xicos, in

fecciones bacterianas y virales', a enfermedades febriles 

graves, a enfermedades de Menniere y a exposición pro- -

longada o repetida a sonidos fuertes. (4) 

El padecimiento del oído sensorioneural resulta - -

del mal funcionamiento del órgano que percibe el sonido. 

El oído interno, el nervio auditivo o el centro auditivo 

en el cerebro. 

Esta enfermedad envuelve a la pérdida de sensibili

dad y conducción de agudeza que es generalmente confina

da a una o más frecuencias, usualmente en a 1 tas frecuen

cias. Desde que las consonantes tienen un alto sonido 

más que 1 as vocales, y son usualmente pronunciadas con -

menos intensidad que las vocales crece la dificultad al-
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entender el diálogo. 

Este tipo de padecimiento es permanente. (5) 

Otros métodos de clasificación incluyen aquellos ba 

sacios en la oportunidad del trauma: 

1.- CONGENITOS, 

2,- ADQUIRIDOS, 

1.- Los congénitos nacen con una incapacidad. (8) 

Congénitas debidas a malformaciones del oído e~ 

terno o medio, 

La osteoesclerosis, una sordera de conducción -

frecuentemente familiar, con iniciación en la -

·segunda década de la vida produce anquilosis en 

el estribo por la neoformaci6n de un hueso es-

ponjoso. La causa no es conocida. (4) 

2.- Los Adquiridos.- Que nacen con audicf6n normal

que va disminuyendo a lo largo de la vida, (8) 

La pérdida del oído conductivo adquirida ocurre 
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del resultado de cualquier herida dafio o enferm~ 

dad que interfiere con los órganos que conducen

las ondas del sonido por la parte media del oído 

hacia afuera, 

En la pérdida del oído conductivo la parte inter 

na del oído es normal y usualmente es consisten

te sobre cualquier rango del sonido, (5) 

CLASIFICACION DE SORDERA. 

A) Sordera Sensorioneural (nerviosa perceptiva) 

1.- Organo receptor final (coclea) 

2.- Vías neuronales 

3.- Central (corteza auditiva) las lesiones 

corticales. 

B) Sordera Conductiva.- Trastornos en el oído externo

º medio que previenen la transmisión normal del so

nido. 

C) Sordera Mixta.- Sordera sensorioneural y conductiva 

combinada. 

O) Sordera Funcional,- No puede descubrirse lesión or

gánica alguna. 

Diagnóstico Clínico y Tratamiento (Krupp, Markus A.) (4) 
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Otro autor nos da la siguiente clasifiacidn: 

A) GRUPO HEREDITARIO 
1.- SORDERA CONGENITA B) GRUPO PRENATAL 

C) GRUPO PERINATAL 

2.- SORDOS ADVENTICIOS, 

1.- SORDERA CONGENITA.- Puede ser clasificada en tres --

grupos principales: hereditarias 

causadas por influencias genéti-

cas; prenatales, causadas por --

una variedad de influencias noci 

vas sobre el embridn en desarro-

llo; y perinatales, causadas por 

uno de varios accidentes que pue 

den ocurrir en el momento del n~ 

cimiento mismo, poco después del 

nacimiento o en las primeras ho

ras o días después del nacimien-

to, 

A) GRUPO HEREDITARIO,- Se sabe que muchos casos de-

sordera congénita hereditaria presentan una fuer

te tendencia familiar y que la sordera congénita

suele estar relacionada con otros defectos congé-
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nitos. La sordera hereditaria se caracteriza por 

di versos grados de desarrollo incompleto del oído 

interno, degeneración hereditaria en las que exis 

te una pérdida progresiva del ofdo, una vez que -

el ofdo interno se ha desarrollado normalmente y

las aberraciones cromosómicas, La sordera por 

heredodegeneración puede presentarse sola o en 

combinación con otras anomalías, caso en el que -

se les conoce como "síndromes". 

B) GRUPO PRENATAL.- En 1945 Carruthers informó que

podfa ocurrir sordera congénita como secuela de -

la rubéola materna. La rubéola causará sordera -

congénita solamente si es contraída durante los 

primeros tres o cuatro meses del embarazo. Casi

el 10 por 100 de todos los casos de sordera cong~ 

nita pueden ser atribuidos a la rubéola, pudiéndQ 

se presentar también algunos otros defectos. 

Otros virus, principalmente los de la influenza,

pueden ser causa de un gran nQmero de casos de -

sordera. También es posible que ciertas drogas -

puedan causar daño durante los primeros meses del 

embarazo, un intento fracasado de aborto con fár

macos pueden conducir a consecuencias trágicas en 

el niño, 



17 

La sífilis congénita se incluye en este grupo, -

aunque el sfntoma de sordera rara vez está pre-

sente en el nacimiento, 

Existe una forma temprana en que la sordera co-

mienza en los primeros anos de vida y una forma

tardia en que la sordera comienza a presentarse

entre los 8 y 20 años de edad, Frecuentemente -

durante la pubertad. 

C) GRUPO PERINATAL.- Las toxemias en las últimas -

etapas del embarazo, los partos prematuros, las

lesiones durante el parto por instrumentos o - -

accidentales, la anoxia y las ictericias neonat~ 

les con causas perinatales de sordera congénita. 

Quizá la afección más importante es la incompati 

bilidad del factor Rh. Esta incompatabilidad 

de los grupos sanguineos Rheus entre la madre y

su hijo quizá sea causa del 2 a 3 por 100 de los 

casos de sordera congénita. 

2.- LOS SORDOS ADVENTICIOS.- Desde hace muchos años se

sabe que los vi rus. pueden

ser causa de sordera. En

tre aquellos virus que se

sabe o se sospecha que pu~ 
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dan ser la causa de la sorde

ra se encuentran los agentes

etiológi cos de la parotiditis 

sarampión, varicela, influen

za, virus del catarro común -

y poliomielitis. 

La sordera puede ser causada

por los efectos de drogas, h-ª. 

bitualmente por la aspirina -

y la quinina. 

Debido al amplio uso de anti

bióticos tales como estrptomi 

cina, neomicina y kanamicina. 

Se ha establecido sin lugar a 

dudas que la toxicidad farma

cológica constituye una de -

las principales causas de so~ 

dera, y suele ser lo suficie~ 

temente coman para justificar 

la preocupacidn y la discu- -

si6n continua, (2) 

Los mecanismos receptores pri 

marios y las ~fas neuronales

conductoras que sirven para -



19 

las sensaciones auditivas son muy 

complejas; fundándonos en nues- -

tras actuales conocimientos de -

anomalías del ofdo solo deben co~ 

siderarse en dos grandes grupos: 

1.- Por disfunción del aparato periférico (cara

col y porción coclear del octavo par crane-

a 1). 

2.- Por disfunción de las conexiones centrales -

(núcleos cocleares y sus proyecciones ascen

dentes.). (12) 
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CAPITULO 11 

" MANEJO Y EDUCACION ESPECIAL DEL NlílO SORDO EN EL - -

CONSULTORIO DENTAL. 

CONSIDERACIONES GENERALES.-

La presencia de una deficiencia auditiva en un niño, 

deberá surgir del padre en el interrogatorio inicial. La 

recepcionista sagaz, al saber de una deficiencia, deberá

pedir la historia médica completa a los padres. En candi 

cienes ideales esta deberá obtenerse antes de la primera

visi ta del niño; existen varios motivos para proceder en

esta forma. Un motivo es que las visitas largas suelen -

provocar inquietud innecesaria, lo que aumenta la apren-

si6n. Además el obtener los datos anticipadamente, da al 

dentista una apreciación previa de su paciente nuevo y su 

deficiencia, ayudándolo a la vez a considerar la mejor 

forma de presentarse a sf mismo y el servicio que presta

rá. (2) 

Al lactante sordo aparentemente nada le distingue -

de un niño oyente. Está alegre, despierto, amable y so-

bre todo, muy "Bueno". Duerme bien, sea cual sea el rui 

do ambiente, cosa muy apreciada siempre por los familia-

res. Puede pasar largo tiempo antes de que se advierta -

que no se despierta cuando se entra en su habitaci6n, pe-
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ro que se socrresalta cuando se llega cerca de la cuna. La 

voz de su madre no parece afectarle y los ruidos domésti

cos no le interesan. Pero un avión cerca de la casa, un

motor de camión, el ladrido de un perro grande, despier-

tan una reacción a veces de espanto. 

El laleo aparece normalmente hacia los dos meses o -

tres, para desaparecer a veces espontáneamente algunos m~ 

ses después. Con frecuencia se organiza hacia los seis -

meses en sonidos silábicos. Pero el niño no repite jamás 

silabas redobladas tomadas del ambiente, si se le estimu

la vivamente, formará a veces un fonema con sus labios, • 

pero será incapaz de sonorizarlo. Y sobre todo, ninguna

"unión simbólica" se producirá entre los sonidos emiti-

dos y los objetos próximos. Si el niño dice/ pa-pa /, -

solo será por azar, sin ninguna ligazón con la persona de 

su padre. Hacia los 18 meses o más tarde, los sonidos 

silábicos desaparecen y el niño sólo emite sonidos inarti 

culadas. (9) 

El impedimento serio en la audición tiene consecuen

cias de largo alcance. El individuo con esta incapacidad 

está afectado en muchas áreas de desarrollo. No solo es

tán perturbados la dicción y la comunicación, sino que el 

estfmulo del sonido mismo está disminuido, La integra- -

ción de la audición con los otros sentidos sufre, la acti 



22 

vidad motora puede ser reducida y los placeres derivados

de los sonidos agradables pueden no experimentarse. Los

sonidos de advertencia no son percibidos claramente. La

vida familiar puede estar alterada a veces en tal medida 

que hay un rechazo del niño por los padres. 

La pérdida grave del oído también tiene efecto sobre 

los padres del niño y sobre la comunidad. Los padres pug_ 

de:-• Hperimentar culpabilidad después de los sentimientos 

iniciales de choque e incredulidad. Naturalmente, surgen 

preguntas. ¿ Qué produjo el problema ? ¿ Volverá a sucg_ 

der ? ¿ Qué puede esperarse del niño en la escuela y lug_ 

go e n l a vi da ? . 

Los padres también desearán saber que pueden hacer -

para ayudar, una vez que comprendan que la intervención -

debe comenzar temprano. Los padres deben aprender a ace~ 

tar al niño y las limitactones de la incapacidad, brindar 

el necesario amor y afecto y poner limites realistas a la 

conducta de su hijo sin ser sobreprotectores, lo que crea 

rfa una actitud dependiente por parte de su hijo o exi- -

giendo demasiado en su progreso y logro. (8) 
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COMO ATENDER Y CONOCER AL PACIENTE ANTES DE REALIZAR EL -

TRATAMIENTO. 

La atención del niño sordo puede ser muy gratifican

te para el odontólogo si se recuerda que ese niño debe -

aprender a través de los demás sentidos. (7) 

La atención odontólogica para el sordo, debe ser ne-

.~r~ariamente un esfuerzo de equipo, compuesto por el odo! 

tólogo, la asistente, la higienista, los padres, maestros 

terapeutas, médicos y el paciente. El campo en el que -

opera el equipo es el mundo total del paciente. La conti 

nuidad en la atención es esencial, sobre todo si las téc

nicas preventivas van a ser eficaces. 

La prevención es la clave para un programa de aten-

ción bucal exitoso, (8) 

Cuando la oficina dental o consultorio está conecta

do con el paciente, padre, amigo o agencia representativa 

y la cita está marcada, la recepcionista debe determinar

la siguiente información acerca del padecimiento del ofdo 

de"l paciente: 

1,- Tipo de padecimiento. 

2.- La severidad de la pérdida. 
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3.- Des de que edad 1 a tiene. 

4.- Si el auxiliar del ofdo es usado (aparato) 

5.- Como se comunica generalmente la persona. 

6.- Como contactar al paciente si otra persona está 

haciendo el contacto inicial. 

7.- La experiencia pre vi a dental del paciente. ( 5) 

El deseo de cumunicarse es básico para todos, inclu

yendo al sordo o a los individuos gravemente impedidos -

en su audici6n. Tienen la necesidad de dominar y la nec~ 

sidad de imitar y proyectar. 

Cuando el deseo y las motivaciones son frustradas,-

la respuesta puede ser una actitud defensiva o de retira

da (habitualmente esta Qltima). Como la comunicación es

más lenta, los niños sordos tardan más en adquirir habili 

dades para manejarse solos y en lograr la adaptación so-

cial. (8} 

Los niños con esta deficiencia son a veces muy diff. 

ciles de tratar, dado que no se pueden orientar fácilmen

te en la nueva situación y porque muchas veces no podemos 

comunicarnos bien con ellos. 

Los niños sordomudos pueden ser influidos psfquica-

mente sólo por una expresión y gesto amable. Los impac--



tos de luz inesperados pueden influir sobre ellos desfav~ 

rablemente. Estos niños, en general se asustan fácilmen

te; muchos inhibidos y angustiados. (3) 

El niño que solo padece sordera, puede llegar a ser

un buen paciente odontol6gico. Algunos niños requieren -

una extensa educaci6n especial, pero su capacidad para -

leer palabras impresas o los labios del interlocutor los

facul ta para recibir informaci6n que los haga pacientes -

dóciles. Lamentablemente, este grado de progreso es una

condici6n rara en la mayorfa de los preescolares. El ni

ño sordo que está estrechamente vinculado con un maestro

de educaci6n especial o cuyo padre funcione como interpr~ 

te te debe ser acompañado por esa persona al consultorio. 

El tratamiento debe avanzar lentamente mostrando que 

se hará en cada etapa. La paciencia con el niño sordo y

la creaci6n de una estrecha amistad conducirán invariabl~ 

mente a c6modas sesiones odontol6gicas. (1) 

Antes de la visita inicial del paciente, los padres

deber8n juntarse o hablar con el dentista para que este -

pueda explicarles exactamente lo que ocurrirá. Se darán

instrucciones a los padres sobre los métodos positivos -

para preparar al niño para su primera visita al dentista. 

{2) 
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Haga que el padre o la madre venga con el niño o ni

ña m&s temprano y ocupe algo de tiempo mostr&ndoles la -

oficina mientras observan sus disposiciones de animo, el

método de comunicación con cada uno y el tono establecido 

entre el los. 

Los padres pueden estar confiados y entusiastas; y -

al niño hay que darle la mano permitiendo tocar cosas y-~ 

teniendo la seguridad que él puede ~erlo, todas las veces 

como manera de un edificio de simpatías. (5) 

CONOCIENDO AL PACIENTE Y MODIFICACIONES DEL TRATAMIENTO.-

Para tratar a los niños con alguna deficiencia, en

este caso a los niños sordos en el consultorio dental, es 

necesario tomar en cuenta algunos cambios en el procedi-

miento antes de iniciar el tratamiento o durante el mis-

mo. 

La comunicación verbal es una parte crftica del pro

cedimiento, Por eso para que el tratamiento y estas téc

nicas sean efectivas con el inhabilitado del oído, los -

cambios son requeridos. Algunbs de estos cambios inclu-

ye.: 
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1.- Permaneciendo a la vista del niílo para fuaximizar 

la comunicación visual. 

2.- Hablando con buena acción del labio para transml 

tir información desde una distancia cerca de 3 -

pies. Sin embargo, si un niño es bueno en la 

lectura del labio, demasiada acción del labio 

puede impedir la interpretación, 

3.- Sustituyendo refuerzos verbales con sonrisas, 

apretando el brazo suavemente, o palmeando una -

mano para transmitir la apreciación del equipo -

dental de la cooperación del niílo. 

4.- Usando el tacto sensitivo, (13) 

Debe existir una relación Dentista-Paciente-Padres.

Los niños con inhabilidades crean situaciones extraordin~ 

rias para el dentista. 

Pero las mismas técnicas manejadas entre el comport~ 

miento pueden ser utilizadas como uno deberfa usarlas con 

cualquier paciente que sea niño. 

Hacer que el niño comprenda que será hecho mostrlnd~ 

le como y hacerlo a la vez, 'Debe existir: 

Desensibilización. 

Entendimiento. 



Firmeza cuando sea nece~ario. 

Cuidado cariñoso y suave. (6) 

28 

Algunos problemas podrían presentarse por el abuso

de los padres del niño, fuera de la simpatía o culpabili 

dad varios niños aprenden a usar sus inhabilidades como

miedo de defensa en contra de sus padres. Quienes po- -

drfan estar temerosos reusarse a la exigencia del niño -

inafortunado. 

Por eso el niño podría abusar demasiado y acostum-

brarse a obtener lo que quiera. 

Cuando se esta conociendo al paciente muestrele la

cara a él o ella cuando usted habla, así sus movimientos 

de los labios y las expresiones faciales pueden ser ob-

servados. 

Pronuncie las palabras cuidadosamente, 

Las personas cometen seguido el error de deletrear

º hablar muy despacio. 

La éonversaci6n debe ser conductiva y en un tono -

normal. 
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Si el paciente intenta hablar"trata de comprender -

lo que el o ella está diciendo. Si usted no puede enten

der sugiera un mensaje escrito, o si es un niño muy pequ~ 

ño pida ayuda a sus padres. (5) 

Si el paciente está usando audifono, son necesarias

algunas consideraciones adicionales. Los audifonos ampl! 

fican todo sonido, no solamente lo que se habla, Los - -

·.~instrumentos que caen en las bandejas o en las cubetas -

pueden ser molestamente ruidosas. Gritarle a un paciente 

con audifono es también ofensivo, 

El sonido de una turbina puede producir una respues

ta adversa en el paciente. Los audffonos pueden emitir -

sonidos chillones, porque la parte que va dentro de la -

oreja está colocada incorrectamente, el volamen está dem~ 

siado alto o el odont6logo, la asistente o la higienista, 

estan demasiado cerca del paciente. Puede ser ventajoso

bajar el volúmen durante parte de las sesiones de trata-

miento, Hay que pedir a los pacientes que expresen sus -

preferencias en este sentido, 

Si el audffono está correctamente ajustado, todo ]o

que se requiere son tonos de conversaci6n normal. (8) 
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Antes de la cita, los miembros del equipo dental po

drfan escribir información en tarjetas para los pacientes 

especialmente si el tratamiento anticipado es complicado

y el ofdo del paciente está severamente comprometido. Es 

to podrfa tomar la forma de una secuencia paso a paso de

examen anticipado y del tratamiento. 

El uso libre de dibujos o fotografías con un minimo

de mensajes escritos ayudará a facilitar la comunicaci6n

con los niños. (5) 

Los medios audiovisuales auxiliares tales como un -

folleto ilustrado o un libro infantil descriptivo sobre -

la primera visita al dentista son atiles para ofrecerle -

una imagen realista. Existe verdadero interés en el niño 

sordo para tratar de imitar a sus hermanos y de lograr -

éxito en las mismas actividades que ellos realizan. Gua~ 

do exista tal relación familiar, el niño sordo deberá - -

observar el comportamiento de su hermano o hermana duran

te un procedimiento dental con la esperanza de que lo imi 

te. 

El dentista debera demostrarle al niño sordo los - -

instrumentos y el equipo: por ejemplo, el agua, el vapo

rizador de agua, "el cepillo dentario móvil", etc. Debe

rá también hacer énfasis en las vibraciones del equipo --
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que sentirá el niño y explicará que esto es normal y que

deberá ser anticipado dentro del consultorio dental. (2) 

Cualquier cambio de equipo debe tomar lugar directa

mente enfrente del paciente. (5) 

A los pacientes se les debe permitir tocar los ins-

trumentos. Esta técnica debe ser utilizada al máximo con 

los sordos. 

Cuando el aire comprimido es utilizado debe ser de-

mostrado en las mejillas o manos del operador y luego en

la mano del paciente antes de ser introducido a la boca,

(13) 

Un espejo de mano es una ayuda valiosa durante la m~ 

yorfa del procedimiento, permitiendo una comunicación a-

través de los sentidos disponibles del niño. 

Cuando explica los procedimientos a los pacientes -

usted puede tener palabras escritas, fotografías, modelos 

y demostraciones de instrumentos actuales para usarse - -

paso a paso dibujando atenciones de las palabras amisto-

sas y fotografías de modelos y objetos. 
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Este es un buen momento para usaf los sfmbolos de -

concepto que usted pudo haber aprendido y establecer res

puestas del paciente para "dolor", "comenzar","detener",

"al to", "abrir" y otras pal abras el aves. 

Cuestionar al paciente a la mitad del punto y al fi

nal de su explicación para determinar si el o ella com- -

prende que es lo que está sucediendo. 

El movimiento de cabeza de un lado a otro y sonrisa

del paciente puede ser una expresión de nerviosismo o es

tfmulo y no una expresión de entendimiento. (5) 

Para los niños más grandes, una placa mágica, o un -

pizarrón pequeño, o papel para escribir deben estar disp~ 

nibles para establecer comunicación, 

Posters, libros y pinturas también deben ser usadas

para transmitir información. (13) 

Las notas anecdoticas de cualquier suceso significa~ 

te ayudar~ a mantener una interacción efectiva que debe -

ser escrita en el record dental. 
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Las notas simples son suficientes: 

"Carlos es siempre llamado Bud" o "El Sr. Smith lee los -

labios muy bien, no tiene problemas en el entendimiento"

º "Roberto lloró hasta que le dejamos probar la silla den. 

ta 111
• 

Estas anécdotas son importantes para las vi si tas y -

para la comunicación entre los miembros del consultorio -

dental. Estas también sirven para individualizar cada 

record del paciente, ya que no todos los pacientes con p~ 

decimtentos del oído presentarán los mismos problemas. 

( 5) 

El niño sordo teme especialmente a lo desconocido -

por lo tanto es conveniente emplear gran número de demos

traciones y explicaciones. (2) 

Suele ser difícil, antes de iniciar los procedimien

tos restauradores, explicar el concepto de anestesia lo-

cal al niño sordo. Los padres pueden ser útiles para in

terpretación de este procedimiento diciéndole que los 

dientes estarán dormidos. La palabra "dolor" es importan. 

te para el niño sordo y el empleo de una palabra diferen

te no suele dar buenos resultados. Una vez que el anest~ 

sico local haya sido administrado, es muy importante que-
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el dentista esté absolutamente seguro de que haya obrado. 

Se han observado casos en que los procedimientos restaur~ 

dores han sido realizados sin anestesia completa, y el ni 

ño sordo ha presentado una regresión en cuanto a su com--

portamiento, sintiéndose traicionado y conviertiéndose en 

ocasiones en niño problema, (2) 

Tunis y Dixter (1979) señalan que el concepto de la

anestesia local es particularmente dificil de explicar a

las niños y los jóvenes. 

Ellos utilizan los diagramas ilustrados para ayudar

a describir el efecto de la anestesia. (13) 

Diagrama usado para explicar el concepto de anestesia lo

cal a los niños sordos. (De Tunis,W., y Dixter, C.reimpr~ 

so con permiso de la revista Journal of Pedodontics., Ve-

rano 1979). ( 13) 
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La utilización del dique de goma en los procedimien

tos restauradores pueden también dar como resultado pa-

trones de comportamiento negativos si no se realiza en -

forma adecuada. La proximidad del dique de goma y el ar

co a los ojos del paciente pone en peligro la principal -

forma de comunicación del sordo, pudiendo causar una rea~ 

ción adversa. Sin embargo, con la confianza y amistad -

entabladas entre el dentista y el niño esto puede ser su

perado. (2) 

Muchos niños son capaces de leer los labios y de - -

asociar gestos y excepciones faciales con significados de 

palabras. Si se los deja tomar y sentir los instrumentos 

odontdlogicos, el niño sordo se mostrará más receptivo a

las procedimientos habituales, si el niño es retardado y -

requiere un extenso tratamiento odontológico, la conducta 

podría ser controlada con premedicación o anestesia gene

ral. (7) 

También los niños sordos pueden ser muy impacientes

con las demoras, las cuales encausarán en el manejo de -

problemas adicionales; un plan organizado en el procedi-

miento es de importancia suprema. Por la misma razón las 

citas deben ser programadas para minimizar la sala de es

pera. 
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Otras caracterfsticas del niño sordo concii~ne a sus 

niveles de actividades. Muy seguido estos niños son más

activos que los niños normales. 

Esto quizás podrfa relacionarse con sus necesidades

por explorar. Desde que estos niños aprenden tocando y -

con una curiosidad cuidadosa, a ellos se les deberfa per

mitir con más libertad según el medio ambiente del consul 

torio lo permite. 

Los niños tienen una curiosidad insaciable con los -

artefactos en el consultorio, y el niño sordo no es la -

excepción. 

Las reglas consistentes y las rutinas son fuentes 

muy importantes para la seguridad del niño sordo. 

En consultorios maltiples por ejemplo, al tranferir

al niño de un consultorio a otro en citas subsecuentes -

puede tenerse un efecto contrario en su comportamiento. -

Esto puede encaminar a sentimientos de inseguridad. 

Sin embargo, al transferir a un niño normal puede -

ser insgnificante en comparación al niño sordo. 
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Siempre que sea posible el niílo debe ser acomodado -

en el mismo consultorio y con los mismos miembros del - -

equipo dental. ( 13) 

El tratamiento dental mismo para el niílo sordo es -

casi igual que el que se suministra a los niílos oyentes.

Deberá iniciarse un programa preventivo de gran envergad~ 

ra, ya que los niílos sordos suelen presentar mala higiene 

bu ca 1 . A 1 os padres debemos exp 1 i ca rl es 1 a gran importa~ 

cia de las medidas higiénicas de casa, así como la impor

tancia de su participación en el mantenimiento. 

Los padres suelen controlar a sus hijos recompensán

dolos con dulces y golosinas en exceso y los padres de -

los sordos no son excepctón en esta norma, 

Por lo tanto deberá hacerse un análisis de la dieta

y deberá dársele a los padres orientación nutricional co

rrectiva, (2) 

Si los niílos están recibiendo servicios especiales -

en la escuela y el cepillado de dientes está incorporado-

en el programa. La consulta con el maestro o el encar--

gado de la terapia, acerca del cuidado de la higiene -

oral, podría comprobar que es beneficiosa. 
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La comunicación entre el dentista y el maestro -

encargado de la terapia proveerán una oportunidad de dis 

cutir las recomendaciones de los cuidados orales oue 

fueron dados en el consultorio dental y el intercambio -

de ideas orovee una educación de la salud dental efecti

va. (5) 



NOMBRE: J.J.V.D. 

EDAD: 10 años 

CASO CLINICO No. 1 

ESTA 
SALIR 

39 

TESIS NO DEBE 
DE LA llBUOTEC~ 

SEXO: Masculino. 

LUGAR DE ORIGEN: Ciudad Guzmán, Jalisco. 

NIVEL CULTURAL: Bajo, no recibe educaci6n esoecial para sor 
dos. 

PROBLEMA DENTAL: Se nresent6 el paciente al consultorio por 

DIAGNOSTICO: 

TRATAMIENTO: 

presentar erupción de los premolares sin -

present~r exfoliación de los molares prim~ 

rios. Y por presentar caries en otras pie

zas dentarias. 

La exfoliación tardía se present6 nor no -

haber reabsorción normal de las raíces de-

los molares primarios. 

Presentó caries de ler. 9rado en los 4 pri 

meros molares permanentes. 

El raciente no tenia ninnún tratamiento den 

tal previo a esta consulta. 

1.- Extracción de primero y sepundo molares 

tempo ra 1 es in f. , der. 

2.- Extracci6n de primeros y sepundos mola-

res temporales suoerinr derecho. 

3. - Extracción de primeros .V segundos mola-

res temporales inferior izquierdo. 

4. - Extracción de primeros y segundos mola-

res temoorales superior derecho. 
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5,- Obturación con amalgama de pri - -

mer molar superior de re cho pe rm!!_ 

nen te. 

6,- Obturación con amalgama del p ri -

me r mol ar inferior derecho perm!!_ 

ne nte, 

7. - Obturación con amalgama del p ri -

mer molar superior izquierdo pe.r_ 

manente. 

8.- Obturación con amalgama del pri - -

mer molar inferior izquierdo pe.r_ 

manente. 

9.- Profi 1 axis y pulido. 

COMPORTAMIENTO Y MANEJO.- Con la ayuda de los oadres se -

hizo la comunicación con el chi 

co, oidiendo a la madre que nos 

sirviera de interprete durante

el orocedimiento. 

COMENTARIOS: No hubo dificultades mayores. 
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CASíl CLIN!Cíl No. 2 

NOMBRE: J.G.íl.H. 
EDAD: 
SEXO: 
LUGAR 
NIVEL 

9 años 
Masculino. 

DE ORIGEN: México, D.F. 
SOCIOCULTURAL: Alto, recibe educaci6n especial para

sordos. 

PROBLEMA DENTAL: El paciente fue.llevado al consultorio -
dental para su revisión rutinaria; no pr~ 
sentaba molestias. 

DIAGNOSTfCO: 

TRATA~IENTO: 

Una vez hecho el examen oral intensivo; -
se detect6 caries de ler y 2do ~rado en -
sus 4 primeros molares permanentes, asf -
como abundante placa bacteriana por un c~ 

pillado deficiente. 

Tratamiento preventivo nrevio a esta con
sulta. Profilaxis y aplicación de fluor~ 

ro, obturaci6n con amalrama de plata en -
sus cuatro primeros molares. 

COMPORTA~IENTO Y MANEJO: Se proyectó un caso clfnico com-
pleto de obturaciones delante del niño y
tratamos mediante mfmica de hubicar al p~ 

ciente en su problema y soluci6n; cosa -
que logramos fácilmente por el entusiasmo 
demostrado objetivamente la técnica de c~ 
pillado y la utilizaci6n de pastillas re
veladoras, para que lue~o el frente al es 
jo realizará la técnica. 

CO~ENTARIOS: El empleo de transparencias y rotafolios es -
excelente apoyo en la atenci6n de éste tipo -
de chicos. 
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CftSO CLINICO No. 3 

NOMBRE: C. M. r,. F ... 
EDAD: 13 años 
SEXO: Femenino 
LUGAR DE ORIGEN: Tepatitlán, Jal. 
NIVEL SOCIOCULTURAL: Alto, recibe educación especial para 

sordos. La paciente, sabe leer, es-
cribir y conoce el alfabeto mfmico,
contesta perfectamente a las pregun
tas realizadas frente a ella. 

PROBLEMA DENTAL: Dolor en orimer molar inferior izquierdo 
permanente. Causado por caries profunda, 
(recidivante,ya aue tenfa una obturación 
de aproximadamente 5 años atrás) pero el 
dolor no es espontáneo, solo aparece a -
la presión .v con alimentos frios. 

DIAGNOSTICO: 

TRATAMIENTO: 

Caries de 3er rrado en una sola nieza 
.(Primer molar inf. izquierdo). 

Recubrimiento pulpar con hidróxido de -
calcio. Se realizó el tratamiento si- -
guiendo la técnica convencional; aislan
do, retirando caries, solamente se dejó
un pequeño remanente que fué cubierta -
con hidróxido de calcio (Dycal)se puso -
barniz y sell6 con cemento de silicato,-
40 días desoués se tomó radiografía de -
control y se obturó definitivamente con
amalgama. 

COMPORTAMIENTO Y MANEJO: La experiencia odontológica ant! 
rior fue de 9ran ayuda;asf como la faci
lidad de la niña para leer los labios -
así que no tuvimos problemas de comport~ 

miento ni de comunicación. 

COMENTARIO: Entre mayor sea la cultura del paciente más -
fácil es su manejo y comunicación. 
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'" 
CONCLUSIONES. 

Cualquier niño con un defecto sensorial debe ser - -

tratado lentamente, hasta que pueda percibir el tratamie~ 

to y comprender su importancia. 

La falta de experiencia del tratamiento en este tipo 

de pacientes es un impedimento serio en su tratamiento. -

El dentista frecuentemente teme a estos pacientes y cons~ 

cuentemente, le es más fácil remitirlos a otro dentis- -

ta que emplear el tiempo y hacer el esfuerzo necesario -

para tratarles adecuadamente. 

No existe problema dental especffico en los pacien-

tes sordos, 

Es triste que, cuando los familiares hacen esfuerzos 

para obtener servicios dentales, los dentistas, incluso -

no tratándo1os, no los remiten a alguien que les pueda --

suministrar una buena asistencia dental, Esta falta - -

de asistencia es una especie de abandono .moral, 

Se pide al lector que aplique cualquier conocimiento 

ganado en estas páginas como gufa más que como una regla

Y que trate a la persona que tiene una incapacidad senso-



rial, primero como individuo, luego como un miembro -

de una clase especial, 
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