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INTRODUCCION:

La deficiencia auditiva total o parcial produce un
inpedimento en la comunicacifn que obstruye hasta cierto ni=-
vel la completa participacitn del individuo sea pegquefio o -~
adulto en la sociedad actual. En los siguientes capftulos -
mencionareros la importancia de la comunicacibn en esta'pg -
blacibn de personas con problemas auditivos, tomando en con=- 2
sideracifn la obligacibn del Dentista de proporcionar todos
los niveles de prevencién y rehabilitacién. :

Hablaremos sobre el tratamiento odontoldgico como
una oran necesidad de salud no resuelta por la persona inca-
pacitada planteando la sicuiente interrogante: ‘aSOn las‘pegl
sonas impedidas m&s susceptibles a la-enfermedad dental o ~=
‘porque encuentran ruy diffcil adguirir la atencidn 6dont016n
“gica? '

En este tiempo de preparacién y mayor interés en -
"los programas de proteccifn para el ciudadano impedido, in =
sistiremos en la necesidad de que el mismo sea incluido en -
forma rutinaria en programas odontol8gicos completos para --
que las personas aprovechen al maximo su capacidad gozando -
‘de salud. : o K




CAPITULO I

DEFINICION Y ETIOLOGIA

SORDERA.- Significa cualquier pérdida de la fun -
cidn auditiva ya sea total o parcial. Cuando hay pérdida --
parcial de la audicibn se le llama "Hipoacusia", y cuando -~
hay pérdida total de la audicidn se le llama "Anacusia'. (2-5)

TIPOS DE SORDLPA:

A} Conductivas

- Héredituriash
B) - Neurosensoriales o Perceptivas C S
’ - Adquiridas

, A) Conductivas.~ Cuando hay cierto bloqueo 'mecé-
''nico en la transmisibn del sonido. . Por lo general se trata
de hipoacusias y en ellas el déficit es consecuencia de la -

»1ncapacidad del ofdo para realizar el acoplamiento de 1ﬁped£ i

mento. entre el medio aéreo exterior y el medio 1iduido del -
‘ofdo interno, ya sea por blogueo mec&nico de esta funcibn .o -
bien por ausencia de las estructuras encargadas de realizar.
este acople. [l impedimento puede ser debido a ‘la anormali-
dad del'conducto, del timpano o‘'de los huesecillos, incluyen
‘do 1a platina del estribo. (2)

B) - Heurosensoriales o Perceptivas.- ' Cuando el dg‘k
fio o falla se encuentra en los tejidos del 6rgano de Corti o
en el nervio de la audicibn. (5)

En este grupo el déficit se debe a la incapacidad’
. parcial o total del ofdo interno para realizar su funci6n de
"transductor o de analizador, o bien a la incapacidad de ha -



cer llegar esta informacibn hasta el sistema nervioso. cen --
tral. En estos casos es comfin Gueno s6lo exista una altera-
cibn cuantitativa de la sensacibn sino que también aparecen
fenﬁmenos psicoaclisticos debidos a alteraciones cualltatlvas
de la sensacibn sonora. (2)

En este tipo de sordera se presentan 2 clasifica -
ciones: lereditarias y Adquiridas.

SORDERA LEREDITARIA: PRepresentan una etiologfa re
lativamente frecuente (20 a 30%) de' las sorderas de percep -
cibn en el nifio, segGn las estadisticas se distinguen dos ==
grandes tipos: Sordera Recesiva Fija: El dé€ficit auditivo
constituido desde la infancia no evoluciona mis. Es siempre
..grave, bilateral y simétrico, con una calda r4pida hacia los

' agudos o una curva en cuchara. Los nifios estin afectados =-
" “con’ mayor frecuencia. (9) )

. Sordera Dominante Evolutiva: Empieza en una edad
_variable {de 3 a 30 afios). La curva audiométrica puede te -
_ ner todas las formas; a veces curvas invertidas (déficit mﬁs -
notable en los graves). (9) '

La evolucién se hace hacia un empeoramiento progre
 sivo. ' .

k]

‘Tanto en uno como en otro tipo, pueden asociarse a '
la ' sordera otras afecciones genéticas, realizando mﬁltiplés'
sfndromes (retinitis pigmentaria, lesiones renales, retraso
nental, etc.,) (9) : . TR

SORDERA ADQUIRIDA:

A)‘ Sordéras Prenatales. Son las enbrio y fetopatias.‘
'B) Sorderas Neonatales: Produc1das en el momento del naci-
‘miento, - i :



C) " 'Sorderas Post-natales: Interviniendo a edades variables
después del nacimiento. (9)

ETIOLOGIA DE LA SORDERA -
~A) Sordera conductiva.

; Puede ser causada por secrecién‘cétarral en el ofdo
medio, inflamacibn o infeccibn del ofdo medio (otitis media),
perforaciéh timpénica, fijaciones, cicatrices o nueva forma-
cibn Gsea en la ventana oval fijando el estribo el cual estd
imposibilitado para moverse (otoesclerosis). (11)’ ‘

a) - Hipoacusia por obstruccién del conducto auditi-
vo externo. ' '

El conducto auditivo externo puede obstruirse por -
“tapbn de cerfimen, cuerpos extrafios, y por hlnchazﬁn de sus -
‘paredes durante la otxtls externa. (3)

= - Cuerpos extrafos.

Los cuerpoé extraﬁbs'del_conducto.auditivo'externd‘,.
se encuentran principalmente en nifios. ~Desde el punto de ==
vxsta de su naturaleza, se distinguen tres tipos.

A, Tapbn ce cerlmen frecuente tanto en nifios como adultos -

, producidos por lavdesecacxén de la secrecifn normal del

" ofdo que se acumula lentamente danao como sfntoma Gnico
hipoacusia cuando blogquea completamente el conducto.

B. ' Cuerpos extrafios no hidrofilicos.- Entre ellos se ancuen

 tran de los que los nifios introducen en sus oldos, como.
cuentas de collar, piedras, etc. Estos objetos pueden -
permanecer en el ofdo largo tiempo, debido a que, a meb-f'
nos que la cera del conducto lo tape completamente, no -
suelen dar sfntomas. (10) ‘

-C. ' Cuerpos extrafos hidrb6filos.= Entre &stos se encﬁeg‘- -
© tran iasiSemillas que tienen tendencias .a absorber --=-
agua eihincharseu,~ES«muy impottante que se ext;aiganflo
antes posiblé debido a que en el conducto auditivo se --



.mueven causandc molestias de inmediato caracterfsticas -
que el paciente identifica esponté&neamente. Los arlcni-
dos, especialmente las garrapatas, frecuentes en ambien-
tes rurales, son dificiles de identificar. La larva pe-
netra al conducto y se inserta en la piel, causando muy
poca sintomatologlfa en el momento de introduccibén. Una =
vez insertada empieza a crecer lentamente y puede causar
dolor, y cuandc estd muy cerca del timpano, sus movimieg
tos dan sensacibn cde ruidos intermitentes., (10)

Cuaﬁdo el animal tiene un tarafio gue bloguea el conducto’
aparece hipoacusia v en estas condiciones, la otoscopia
‘solanente pone de manifiesto una masa rojiza cubierta -
parcialmente de cerfimen, en la que no se distingue fog -
na, (10) k ‘ :

b) ‘Hipoacusias debidas a lesiones del tInpano ¥4 —.
del ofdo medio.

El timpano puede ser lesionado por los traumatis =
ﬁos, por su engrbsamiento, por la cicatrizacibn, por la per=’
foracibn o por la retraccién. El.oldo medio puede estar le-
sionado por la infeccién, la presencia de lIQui&os, la auseﬁVv
cia 0 la disminucibn de la movilidad de los huesecilioé, las
" adherencias o los tumores, (3) RN

t

¢) Hipoacusias ocasionadas por la otosclerosis.

"La otosclerosis es la causa mds frecuente de las -‘f.f,

hipoacus1as conductivas en las personas que se hallan entre

“los 15 y 50 afios de edad. Es un defecto hereditario de‘cau-‘ '\

‘sa’ desconocida.‘ De acuerdo con los estudios necrbpsicos, el
10% de toda la ﬁoblacibn:blanca'tiene otosclerosis, No es =
frecuehte‘en las petsonas,de raza néqta. Las mujeres la pa-
decen con mis frecuencia Gue los hombres. (3) '



En la otosclerosis se presenta una distrofia 6sea
de la capsula laterintica. El hueso normal se reabsorbe y
es reemplazada por hueso otosclerbtico. (3)

El hueso otoaclerStico es un hueso altamente vascu
lizado que tiende a crecer m&s que el hueso normal de la cip
sula laberintica. (3)

Cuando el hueso otosclerbtico avanza hacia atré&s,
a partir de su lugar usual de origen de los focos otosclerg
ticos que suelen estar situados inmediatamente por delante =
"~ .dela ventana oval, ocasiona la fijacién prooresiva deyla -
"platina del estribo, Lsta fijacibén se manifiesta por una hi-.
poacusia conductiva progresiva. En las mujeres, el proceso
progresa m&s ripidamente durante o inmediatamente antes del
_embarazo, pese a lo cual no se ha podido establecer una Eélg
cibn casual directa.. El timpano, por lo general aparece nor
‘mal:'en ocasiones, un tenue rubor rosado‘puede apreciatse'Q—
por transparencia, lo que consgituye el signo de Schwartze y
representa la vascularizacibn activa del hueso otosclerﬁt_i_ -
co. (3) ‘

La hipoécusia se manifiesta al final de la segunda
“década de la vida o al principio de la tercera. Por lo gene
ral -ambos ofdos se lesionan al mismo tiempo, perb esto no --
- siempre es asf. Aunque es carac%gristico de la otosclerosis
;;que'pﬁ:hncan hipoacusia conductiva pura, también pueden afeg
tar elémentos neurol&gicds y ocasionar una hipoacusia mixta

o una hipoacusia perceptiva. i la funcibn coclear es nor - .-

mal, la- hipoacusia producida por la otosclerosis puede mejo- _“"'

rarse por medios quirﬁrgicos. (3)
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Las causas parasitarias: laAtdxoplamosis que con-
tamina 'a'la madre después de las seis primeras semanas de em

.. barazo puede originar una sordera de percepcifn de importan

cia variable. (9)

La asociacién a otras secuelas es frecuente (corio
retinitis, hidrocefalia o microcefalia). (9)

S{filis: Puede haber disminucibn de la audicibn =
en la sifilis congénita, secundaria o terciaria. Aunque ra-
ra, ya que es una de las formas tratables de la sordera neu-

rosensorial. El tratamiento consiste en la administracién - -

de penicilina y esteroides, (4)

Por Giltimo, las causas "endbgenas".  El astudio de -

las diferentes estadisticas publicadas conduce a considerar
como’ causa posible de embrio o de fetopatias, toda afecci&n_‘
de la madre durante el embarazo, enfermedad de larga dura -

cibn conocida y tratada (diabetes, hipertensiGn, nefritis)”-~_

,..con anenazas de aborto que se incluye en el cuadro . de embara

',zo con alto riesqo. (9)

b) . Sorderas Heonatales, producidas en el momento
 del nacimiento. (9) -

El verdadero traumatismo obstétrico, por hemorra <
gia meningea o cerebromeningea vy, sobre todo, la anoxia, pue
de lesionar las células nerviosas y sensoriales. La sordera- .
és,geheralmenté importante y asociada a destrucciones neuro-

- 16gicas mis o menos graves. (9) ‘ e

: El icterus nuclear, complicandd’una”incbmpatibiii;::‘
dad ‘sanguinea maternofetal puede producir una sordera grave '
clisica con pérdida de agudos. Se acompaiia Etecuehtementé -
de otiasblééiones_neu;OIGgicas,j(é) ’ S



" En lo que se refiere a la prematuridad, no consti-
.tuye en si misma una causa de sordera, sino solamente una --
_ circdﬁsfancia en la cual ‘la audicibn se encuentra especial -
mente amenazada (riesgo de anoxia por pausas respiratorias -
'ictericias hemolfticas graves por inmadurez hep&tica). . (9)

c) .- Sorderas Post-natales interviniendo a edades =~
variables despuds del nacimiento.

Se encuentran aquf las causas de sordera del adul-
'to, sobre todo traumas, Loxicos e 1nfecc10nes.

Las meningitis son responsables de sorderas fre -~
’cuentemente profundas en el 4 6 9% de los casos.

Ciertas afeccilones por virus neurotropo como la.pg‘

V~rot1d1tis, pueden lesionar la‘audiciﬁn pero la iesién’es bi-

lateral, es excepcional. (9)

_ENFERMEDADES QUE PUEDEN PRODUCIR HIPOACUSIA SENSORIALi
a) . Sordera sibita. =
b) . Presbiacusia., -
c) Otoesclerosis, Otoespongiosis.

‘En raras ocasiocnes:

Enfermedad de Meniere, - ,
Sordera por medicamentos otot6xicos.

a) SORDERA SUB;TA.

Consiste en la pérdida sﬁbita de 1a funcién auditi‘”ft
va en un solo ofdo.’ Puede estar en relacién con. enfermeda -l,f
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des virales en otros territorios o presentarse sin causa apa
'rente, en cuyo caso -se considcra debido a infeccifin v1ral ll
mitada al ofdo. (2)

Las enferredades virales generalizadas c¢ue pueden -
ocasionar sordera sfbita mis frecuentemente son la influenza,
el sarampidn y la parotiditis epxdémica, pero también es fre-
" cuente gue la sordera sfibita no se acompafie de manifestacién
en ninguna otra parte del organismo. La sordera se debe a -
dafio en el ofdo interno y se caracteriza pot descenso de la »
audicibn y aparicién de acfifeno repentino. Los estudios de
la funcibn coclear ponen de manifiesto hipoacusia profunda o
anacusia, (2) o

b) PRESBIACUSIA.

La agudeza auditiva tiende a disminuir a medida -
gue ‘avanzan los . anos. Este es’ un proceso normal, su exagera -
c16n se denomina presbiacusia o sordera senil (2)

: La presbiacusxa se ‘debe a 2 tipos de alteraciones
.histolégicas. Bl primero, denominado "atrofia epitelial”, =
se caracteriza por degeneraciéh,que se inicia/én ia vuelta -
basal ‘del ducto coclear v lentamente progresa hdc;a el vérti.‘
ce afectando por igual todas sus estructuras incluyendo célgf
las de Corti y los nervios gue llegan a-ellas. Esté'procg‘f

~'so se inicia en la edad adulta, progresa lentamente Y se mar

,nifieéta ci!nicamente por sordera caracterfstica, en que el

V}paciente escucha mejor en ‘ambiente silencioso y tiene qifi -

' cultad para escuchar varias voces sinulténeamente. El diag—i

néstico se efectfia por los estudios audiométricos gue mues -

tran pérdida de la audicién de predominio en tonos agudos.

El segundo tipo de presbiacusia se llama "atrofia
_neural" y se caracteriza por degeneracibn de las c&lulés"delﬂl
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ganglio espiral que se inicia en las que corresponden a la =
vuelta basal y se acompafia de degeneracifn neuronal en las -
vias auditivas centrales. Se inicia en edades m&s avanzadas
que la anterior, progresa lentamente y se caracteriza por ==
sordera para los tonos agudos gue se acompafia por pérdida de
la discriminacifn para las palabras mucho mis severa que lo
que la pérdida del umbral pudiera sefialar.  Se considera la
manifestacibn otol8gica de un proceso de degeneracifn que --
afecta al sistema nervioso central, y gue se caracteriza por
disminucibn de la poblac16n neuronal,’

‘Diferenciar entre uno y otro tipo no siempre es =-
- f&cil, depende de la edad en que se inicie y la pérdida rela
““tiva de la disminucibn para las palabras. En la presbxacu -
sia epitelial la pérdida de la discriminacién del lenguaje -
. est8& fuera de proporcibn con la pérdida del umbral; sdn'pg -
cientes que se caracterizan por decir al médico: "si oigo,pg‘
ro no entiendo". (2) : ' '

c) OTOSCLERQSiS, OTOESPONGIOSIS.

La Otosclerosis es la causa mis frecuente de sor-
_ dera conductiva en adulto sin historia de otitis crénica.

Es. una enfermedad de la cipsula bsea del laber1nto
El término Otoscler051s se presta a confusi&n, porque se.aso
‘cia frecuentemente en forma equivocada con la arterioesclero
'VBLS, con la que no guarda ninguna relacién. La escuela fran.
cesa la denomina otoespongiosis,}térmxno mucho n8s preciso -
porque describe la apariencia histolbgica del hueso enférmo.
Este hueso es, de hecho, mis blando que el que lo rodea, Yy =
en lugar de tener una apariencia de l8minas ordenadas, aseme‘
Ja una esponja de color eosinbfilo y de mayor celularidad y
. vascularidad que el hueso normal. Este foco de ostoespongio
sis, ‘en el proceso de  creciniento, puede invadif el estribo,
~ocasionando su movilidad. En estas condiciones, el SOnido_-
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es incapaz de llegar al ofdo interno sino que rebota hacia -
“el exterior, establecifndose una sordera conductiva que pue-
"~ de ser muyiéonsiderable. La sordera conductiva no es el fini
co tipo de sordera que la otoespongiosis puede ocasionar. --
Cuando el hueso enfermo llega hasta el end8steo que se en --

cuentra en la vecindad de la estrla vascular, produce atro -
fia de esta estructura y del ligamento éspiral. Esta atro -
fia ‘produce a su vez dafio en las células de Corti y sordera
Sensorial.. (2) '

La. otosclerosis es una enfermedad familiar. El
mecanismo genético de su herencia no est§ perfectanente de
terminado. Es mis frecuente en las nujeres que en los hom

1bres en proporcién 2. a 1, y los primeros sfntonas aparecen f}'
en la adolescencia o en la edad adulta temprana.  (2)

Los sintomas son log de una hipoacusia conductiva,
"habitualmente bilateral, lentamente progresiva, La otosco -
5 pia no da datos anormales, excepto en ocasiones el llamado -
- 8igno de Schwartze, que consiste en una 1magen rojiza en di-
- reccidn del promotorio , y que manxfiesta la hipervasculari-
- dad del foco de otosclerosis. (2) '

ENFER!DDADES IMPORTANTES POCO FRLCUENTES.
1. Enfermedad de Menifre.
La enfermedad de Leniére es debida a aumento del -

~volumen endolinfatico que ocasiona distensx6n del laberinto'
membranoao. Su etiologia es desconocida. Clinicamente se =

"icaracteriza por presentar hipoacusia y vértigo. La evolu -

‘cién de estos sintomas es caracterlstica, apareciendo por -
crisis, aparece sﬁbitamente vértigo rotatorio muy intenso, -
que. se acompaiia de actfeno e hipoacusia unilaterales. El ==



vértigo dura unas horas-y desaparece lentamente. A medida -
‘que la hlpoacu51a, pero sin que aquel llegue a desaparecer -
ni ésta a recuperarse totalmente. En estas cordiciones pue-
den pasar dfas y afin semanas y meses, al cabo de los cuales
se presenta nueva crisis de'vértigo, exacerbéndose el acfife~
no.y empeorindose la audicién. Al desaparecer el vértigo, ne

jora-de nuevo el acGfeno y la audicién, pero sin llegar si - »
guiera alynivel que tenla antes. del ataque, por lo que, a me .
dida gue transcurren los atacques de vértigo, el ac&féno va =
empeorando y la audicibn se va deteriorando, aun cuando casi:
nunca llega a la anacusia. (2) ' | ’

La enfermedad es habitualmente un}lateral; perb -
. puede ‘ser bilateral hasta en 25% de los pacientes. (2)

L1 diagn6stico se efect@ia ante la historia caracte
“ristica de episodios de vértigo acompafiados de hipoacusias -
fluctuantes- se confirma audiométricamente ante la. presenciq

de hipoacusia sensor1a1 pura unilateral, (2)

2. (Schwanoma Acfistico y tumores del &nculo pontocerebeloso.

Una de las causas que se presentan con menor fre -
cuencia en la sordera unilateral prégresiva es la presencia
de tumores de la vecindad del nervio, De dichos.tumores el
Schwanoma se origina en ‘la vaina del propio nervio. Este tg
‘mor puede aparecer aislado o formar parte de una neurofibro-
'~matosis generallzada, 1a enfermedad de Von RecLlinghausen. é‘
(2)

: » ClInicamente se caracteriza por sordera unilateral ;
‘ 1entanente prooresiva acompafiada de acdfeno, habitualmente -
sin vértigo. ‘A" uiferencia de la enfermedad de Meniére, la -
audicidn eventualmente se_pierde en forma absoluta. (2)
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Cuando la sordera todavia es parcial, el diagnbsti -
co sé hace audiol8gicamente ante una hipoacusia con caracte-
res neurales puros. El diagn6stico se confirma con estudios
radiol&gicos de contraste, introduciendo material radiopaco
en la cisterna magna y los recesos pontocerebelosos, que di-
buja el contorno del tumor. (2) '

. i n ocasiones, log tumores del hemisferio cerebelo-
‘80 0 los tumores que se originan en la cercanifa del nervio,
como 10s meningiomas, pueden dar la misma sintomatologfa que
. el Schwanoma aclstico. (2)

3. Atresia del Conducto Auditivo Externo.

: La malformacién congénita‘que constituye ia atrg -
"‘sia del conducto auditivo externo casi siempre. se acompafia -

’_rcoh deformidad de-la oreja. En estas condiczones, la hipo -
" acusia es conductiva, ya gue el ofdo interno es, normal, pues S

to que se desarrolla embriolégicamente a partir de la vesicuv.
la 6t1ca y no de los arcos branguiales dque dan origen al con
ducto y.a los huesecillos. (2) : i

Cuando la enfermedad es bilateral, puede ser nece-
sario  la correccibn quirGrgica del ofdo medio y externo anor -
males, con obJeto de mejorar la audicibn; cuando la: enferme-’

- dad. es unilateral el tratamiento debe ser exclusivamente cos -

i mético. (2)

‘cuando la maiformacién del conducto auditivo eXiér

no y-de las orejas se acompaha con hipoplasia de las estruc-if;'
. turas de la cara derivadas del segundo arco branquial, es de : -

cir con’ hipoplasia del maxilar Superior, se constituye el —--'“:
sindrome de Treacher Collin& (2) ' ‘
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- .4, Ototoxicidad Kedicamentosa.

Afortunadanente, la sordera debida a ototoxicidad
medicamentosa es relativamente poco frecuente, pero es de --
fundamental importancia conocerla,kpuesto que la mayor parte

. de las veces es consecuencia de error médico al prescribir -
drogas ototbxicas. . Entre los medicamentos que pueden causar
dafio al ofdo interno destacan, por su importancia y por la -
éeveridad de sus efectos, todos los antibibticos aminogliéo4

" sfdicos: estreptomicina, Kanamicina, Gentamicina, Neomicina

y otras mis. (2)

’ Estos antibibticos siempre pioducen Gafio en el of- -
do, si se aplican en dosis suficientemente elevadas. La ra=-
- 26n porgue no. todos los pacientes a quienes se aplican se ha-"
"‘cen sordos es solamente cue las dosis terapfuticas se encuen
tra por debajo de las dosis ototbxicas., Esto se exceptfia en
dos circunstancias: en primer lugar, cuando un trastorno re-

nal impide la eliminacién de la‘droga y &sta se acutwula en -
el torrente circulatorio, alcanzando concentraciones demasig" '
do elevadas. La segunda circunstancia se debe a la idiosiné_'
cracia. Algunos pacientes, sobre todo nifios, reacCionén an- .
te dosis normales de antibibticos de la misma manera que === .
reaccionarlfan ante dosis elevadas, produciendo una SOrdera,;
bilateral brusca y profunda ante dosis terapéuticamehte nor-
males en ausencia de afeccibén renal. (2) B

‘La sordera por otot6xicos es irreversible, y se =- . ..

puede iniciar alagin tiempo después de la aplicacién de los =
antibiéticos, inclusive ya que fueron suspendidos, Esto se
ha podido‘comprobar_expefimentalmente, y es debido ayla‘mang
ra particular con que se comporta el antibibtico en relacibn-

con la endolinfa. Al parecer, los aminoglicosidicos éon se= -

’c;etados selectivamente por la estrfa vascular, ya que_epfla‘ L

endolinfa alcanzan concentraciones muy superiores a.las que e
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se encuentran en otros liguidos orgénicos. En la endolinfa,
persisten durante muchos meses quiz§ debido a la lentxtud de
su reabsorcién por el saco endolinfitico. (2)

La sordera por ototoxicidad medicarentosa es irre-
versible, no es susceptible de tratamiento y las pr8tesis =--
electrfnicas no son Gtiles. (2)

Es opinifn universal que los antibifticos aminogli
cosidicos deben usarse exclusivamente en dos circunstancias:

A; Infeccionés gue pongan en‘peligro la vida.

Que los qérnenes responsables 5610 sean sensibles a eg -~
tos nedicamentos. (2) :
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CAPITULO II

MANEJO DEL NIRO CON DEFICIENCIA AUDITIVA
: EN EL SILLON DENTAL. ’

El nifioc que solamente padece sordera puede llegar
“a ser un buen paciente odontolbgico. Algunos nifios requie -
ren ‘una extensa educacibn especial, pero su capacidad para -
leer palabras impresas o los labios del interlocutor los fa--
culta para recibir informacifn que los haga pacientes dbci -
les. Lamentablemente, este grado deprogreso es una condi- =~
ci6n rara en la mavorfa de los preescolares. ' El nifio sordo "
que esti estrechamente vinculado con un maestro de educacibn
especial 0 cuyo padre funcione como intérprete debe ser acom-
panado por €sa persona al consultorio.

El tragamiento debe avanzar ientaménte mostrando =
"qué se har§ en cada etapa. La paciencia con el nifio sordo y
la creacibn de una estrecha amistad conducirfn invariablemen
te a cbmodas sesiones odontolbgicas. El nifio sordo puede --'
aprénder mucho de observar el tratamiento'y la visita,ddonto-
-16gica  de otro nifio, Sus observaciones éumpliran el ‘aprendi
zaJe gue la comunicacién. del odontéloqo brinda a los pacien-
tes. nornales. (1) i :

Ala pérsoha sorda se le hace nucho mﬁy dificil‘la”'
comunicacifn con . personas nb sordas, por'1o tanto no puedén ‘
~ellos desehvo;verse en toda su capacidad potencial que exis- . .
. te para convivir con personas afortwadas :jue no’ son sofdas; ' :
El impedimento’principal para la_genté'éorda es el de poder5“>{,
‘se acoplar completa@ente ala patficipaéiGn en lafsociedad;l'
(6)

.Lstas personas se'puedeh,definir'cqmo personas Qué,
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tienen una pérdida de audicibn que es medida a los 65 decibe
les o un poco mis la diferencia en el ofdo que est§ mejor --
que el ofdo sordo. Individuos con pérdidas de audicibn node
‘rada, en el nivel de 25 a 65 decibeles, sé les dificulta ==
también entender el lenguaje nofmal en un ritmo normal de ra
pidez. (6)

) En vista de la gran cantidad de poblacién joven de
"SOrdos es muy probable que muchos dentistas atienda o le den
Servicio dental a los pacientes con deficiencias auditivas;
pero el servir a esta gran parte del pueblo sordo con efecti
vidad requiere de conocimientos para una comunicacibn adecua
da de estas personas en la poblacibn normal. (6)

Existen cinco formas generales utilizadas. para co~
. municarse con la persona sorda: 1l.- La lectura de los la .

' bios; 2.~ La nota escrita; 3.- El teletipo escrito (ITY) y

-la' telecomunicacibn (TTD); 4.~ El lenguaje con signos; y-5.~
El lenguaje con signos por medio de int&rprete. (6)

‘ LA LECTURA DE LOS LABIOS es utilizada por mucha =-
' gente que s! oye, debido a gue no requiere un ehtrenamiento

; ,eépecifico para las personas que 51 escuchan. -Opuesto a lo
: anterior. la responsabilidad de la comprensibn es de la per?
_sona sorda. . El que habla debe de asegurarse de ver y hablar
directamente al 1ndividuo ‘sordo para que aumente el entendi-

vmiento por parte de la persona sorda, (6)

Como hemos dicho repetidas veces, los nifios con -~
audicién normal aprenden el lenguaje oral prlncipalmente a .-’
través de la audicibn, que es reforzada por otras experien -
"cias sensoriales, Los sonidos son asociados mis tarde con -
 1031mbo1os visuales, .con los movimientos faciales del ‘que ha

bla, ‘que et cierto modo representan el lenguaje, vEsto es -—‘
lectura labial. Al nifio sordo 1le esvnegada la posibilidad ~
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de’ aprender lectura labial asocifndola al estimulo audltlvo,
y se ve prec1sado a aprender su lenquaje a través de lectira
labial directamente. E1l punto hasta el cual es capaz de ===
aprender lectura labial depende de varios factores, algunos

de los cuales son excesivamente complejos y diffciles de ana
lizar. Un grupo de factores se relacionan con el locutor; -
&stos incluyen su distancia, posicibn y la iluminacifn de la .
cara. Incluye iqgualmente el carfcter de su expresién oral,

la precisidn de su articulacibn, con qué rapidez habla, la -

- wovilidad de su cara, y la familiaridad del que “lee" con el

que habla. Después hay que considerar los factores relacio-
nados con el material del lenguaje, tales como el vocabula -
“rio y la estructura del mismo, - Finalmente est8 el propio =~

lector: su capacidad visual, su inteligencia, su informacibn

general, su habilidad para sintetizar a partir de ciertas ~--
orientaciones e indicaciones del contexto, su habilidad pafa-

reconocer unidades aisladas de la expresibn oral, habilidad - k
para,asocidr su apreciacifn subjetiva de la expresifn oral -
con la gue lee en la cara; y la estructura fundamehtal de su
personalidad que puede determinar su actitud hacia la lectu~ -
ra labjal. (11)

La lectura labial se complica m&s por la ambiglie =
dad que resulta de los movimientos articulatorios, al produ-

cir sonidos no visibles como la ¢ fuerte (k) y la g suave,F-\',»“

{(g). en palabras hombfonas (palabras que aparecen iguales en
los labios como “casa" y "gasa“) 'y por la,dificultad-en apre
ciar patrones de acentuacifn, entonacién y fraseo. (11)

" Se han hetho nunerosos intentos para valorar el pa
pel que juegan estos factores en la lectura labial con vig =
tas al diagnbstico de las dificuitades, para apreciar el pro-
greso de. los métodos de ensefianza y para predecir el aprove-
chamiento.;(ll)
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IEntre los miles de factores gue pueden estar rela’
cionados con la habilidad para leer en los labios y que han
sido investigados; estén: inteligencia, facilidad para la --
lectura y habilidad en actividades ritmicas. Estos estudios
no han llevado a ninguna generalizacifn en la que podamos =~
confiar. Uno de los mayores problemas al estudiar estos fac
tores es la adaptacibén de las‘pruebas para valorar la lectu~
ra labial, Los investigadores gue han preparado estas prue~
bas han tenido que encarar variables importantes, que son ==~
propias de la poblacién que se trata de valorar. Entre es=-
tas variables contamos con el tipo y el grade de la pérdida

auditiva, la edad de aparicibn del trastorno, la habilidad ~

del individuo en el uso del lenguaje, la estandarizacibn del

material de las pruebas y particularmente la manera de presen

tacibn y la dificultad en establecer normas en una poblaci&n.'
tan heterogérea, Adem&s, el valor de las pruebas parece des-'
cansar solamente en la calificaci&n que da el maestro, lo -~
gue introduce un nuevo problema. (11)

, La ensefianza de lectura labial para los nifios sor~..
dos no es generalmente un hecho aislado. Al principio, in‘=-.
cluso antes de que el nifio ingrese en la escuela, se le indu

-ece-a observay la cata del que habla. El nifio sordo, a difg -

-~ rencia del nifio oyente, no tiene conciencia dé que puede ob-
_tener informacibén general en un amplio sentido, observando =
“.1os movimientos de la cara. Cuéndo se comienza la enseiianza

formal, se enseiia al nifio a asociar los movinientos de los -

"labios, mandfbula y lengua} con objetos, sentimientos y ac=

ciones. El objetivo entonces no es s8lo un aumento del voca

bulario por medio de lalectura labial, sino, ademds, el cul-
tivar la idea de la utilidad que aporta el observar la cara

del que habla. Finalmente, la lectura labial afecta cada ag
- to de percepcibn del lenguaje del niﬁb, y se transforma cada .
vez m&s en un instrumento Gtil de comunicaéién, cuando se -

- .practica en-situaciones intgncionadas. (11)
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El hecho de gque nuestro material para valorar la -
_.capacidad para la lectura labial en un individuo no sea ade-
cuado, no debe impedirnos sugerir los siguientes puntos que
nos gufen al desarrollo de esta habilidad en los nifos sor -

dos:

1.~ Debe crearse y mantenerse una atmbsfera de co
nunicacibn oral. Debe demostrarse gque la lectura labial sir
ve ‘a un propfsito. ' '

2.- Aun cuando no se espere que el nifio entienda
cada palabra del mensaje oral, debe sin embargo habl&rsele -
y también debe ser estimulado a aprovechar las situaciones -
propicias. '

- 3.~ 1La lectura labial debe ser reforzada, cuéndo,
sea Ce utilidad, por otras informaciones sensoriales. (11)

‘La lectura labial se fundamenta en la suplehcia -

mental gue todo el mundo posee. Lo mismo sucede con la es - . -

critura. Logrando descifrar algunas letras podemos seguir =
la lectura de un manuscrito. Esta facilidad de comprensién
varfa en cada persona. La comprensiﬁn de la labip-lgctura -
es mayor si se sabe de qué tema se habla. - Por -tanto, .duran-
te la conversacidn se evitari ir saltando de temas insisten-
temente.  Una buena inteligenci$ y un buen caudal de lé&xico
son factores muy favorables para un buen &xito en la la'b‘i_q -
‘lectura. (8) :

E 'En la  ensefianza de 1a lectura labial se forman dos
métodos. El primero y mds antiguo cree que debe empezarse N
la ensefianza con sonidos aislados, luego se pasa a la unién
~de sonidos sin sentido. Cuando el sordo lo interpreta bien
“se pasa a palabras y a las frases. Este método’ se basa.en -
_ el principio pedagbgico que dice: De lo f4cil a lo diffcil’
.y de.lo sencillo é,lo complicado. (8) - : C
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El otro método, mls moderno, defiende la teorfa de
‘que la palabra debe aprenderse como un todo. Se funda en ~=-
que los fonemas y las sIlabas aisladas son artificiales, son
abstracciones no naturales. Ademis, cree que la enseianza -
de las sflabas aisladas es diffcil y complica innecesariamen
te el método.. El alumno se acostumbra desde un principioc --
con la frase entera Yy no con logotonos. (8)

Podemos adoptar un té&rmino medio aceptando lo que
de positivo ofrece cada método. Los fonemas y uniones de fo
nemas pueden enserrarse con palabras que los contengan. El -
alunno, as!f, pone m&s interés en lo que aprende. (8)

LA NOTA ESCRITA es fitil para asegurar que el mensa-
.je est8 bien entendido por parte de la persona so:da,'ya que -
ésta. es capaz de comunicarse con el resto de la audiencia, =
" pebido a que su lenguaje puede ser no muy entendible, la no-
ta escrita es sin embargo un proceso que consume tiempd, lo
cual la hace no deseable cuando se necesita'enﬁrar en deta -
lle o la informacién sea muy abundante. (6) ‘

‘ Otra de las ayudas también efectiva para comunicar-
se con la persona sorda son el TELETIPO ESCRITO y la TELECO-
- MUNICACION, cualqguiera de estos dos para la comunicacién de
la persona sorda. Ul teletipo escr1to es un instrumento es--
tacionario grande mientras la Télecomunicacibn permltenzala
persona sorda transmitir un mensaje escrito por una lfnea re-
gular telefénica para hacer citas o dejar mensajes. Las dos
'partes de la conversacidn pdr teléfono debeh'tenerfe1 telet1
po escrito y la telecomunicacién para su)bperacién. (6)

EL LENCUAJE CON SIGNOS. Debemos distinguir dos as
pectos o dos formas de éxpresidn: una_es 1a‘utilizaci&n de
signos manuales (ue equivalen a signos grificos, gue llamare
© mos alfabeto manual, y otra es la util;zacxﬁn de siqnos ma 5.
nuales para expresar 1deas o palabras, es -decir, el ‘1lamado

'~,'1enguaJe n!nlco.
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-~ La expresidn del pensamiento por medio de movimien
. tos de las manos no es un concepto nuevo, COMO veremos a con
tinuacibn, y todos los métodos de enseflanza que se basan -en -

ello se engloban eh el t&rmino de manualismo. (8)

Debido a que el uso del lenguaje con signos.requie
re de un entrenamiento y de habilidades cue la mayorfa'de las
. personas .que oyen no tienen, los intérpretes se utilizan mu-
chas veces para facilitar la comunicacibn entre la persona -
sorda y la persona gue si oye. La utilizacién de intérpre -
tes tiene algunas desventajas, incluyendo la falta de prian
cla para el; paciente sordo. El costo es otra desventaja -=-
cuando se utiliza el intérprete. (6) .

Cuando se afiade esto al costo del cuidado aéntai‘-f:*

este servicio se vuelve prohxbxtxvo para muchas personas sor'
das. ) ’ )

Parece que hay una ganancia’ adecuada en cuanto a. -
la 1nformac16n 1mpresa en'la comunicaci6n entre .una persona
‘ao;da Y quien la escucha, pero pocas referencias sugieren --
las formas de aplicar estas précticas en el medio anbiente -
dental.  Los estudios en la literatura que reporta la actua=
lizacidn de estas pricticas en los donsulﬁorios dentales o -
las interacciones con las personas. sordas y los cuidados de
los dentistas, mencionan lo sig&iente: o

1.~ Elevar el conocimiento del cuidado de la sa =
lud dental con la comunicacidn especial que se necesita‘para
‘la persona sorda en el medio ambiente dental.

2.= Sugerir caminos para gue el dentista profesio
nal pueda tener una efectiva comunicaci6én y proveer . servi -—
cios ‘al paciente sordo. o
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3.~ Reportar 1los resultados del examen dental que
- se efectud al paciente sordo .en el consultorio dental. (6) .

Problemas en la comunicacidn:

Leer los labios serfa una condicibn ideal, pero va
rios obstlculos impiden llegar a esta meta y &stos son:

Dentistas que usan bigote o barba, que tengan acen
to extranjero, luz inadecuacda y muchas veces la distancia ==
gue separa al dentista del paciente. Para el paciente'deg -
tal sordo términos técnicos, la manera de estar sentado S0 - .
bre la silla deﬁtal, y la ansiedad o mortificacifn puede ser.
agregada a la lista de factores Ya mencionados. También se
ie puede agregar la homofonfa de algunas palabras. - Por ejem-
plo las letras P M B se forman con losylabios'de manera,mﬁy
similar., &1 paciente sordo muchas veces se ve en la necesi-
dad de adivinar lo que se estd diciendo. (6)

Pero cuando se usan t&rminos médicos den:alés las
probabilidades de error se aumentarén grandemente. bPara la.
. gente que puede olr regularmente est& en la creencia que e

leer los labios es cosa sencilla, pero esta gente goza del -~

poder ofr y por lo tanto un gran conocimiento del idioma, =--
Sin embargo, ante el desconocimiento del idioma es d1f1c11 -
conocer’ la formacifn delas palabras s6lo ‘con los movimientos
.de la boca. (6) ‘ :

De eata manera mencionamos algunos de los obst&cu—“
los que se pueden presentar en el consultorio dental para la.
conunicacién satisfactoria entre el pacxente con deficiencia
-audxtiva y el dentista. 'A pesar de los obst&culos que impi-v
den una comunicacién eficiente los dentistas que atienden pa
cientes sordos usualmente prefieren el sistema de leer la --
bios o de escribir notas:para poder comunicarse. A esta ac-



25

titud s6lo hay dos razones'posibles: la primera podria ser -
. que el dentista no estf informado de las dificultades para -

leer labios; la segunda podria ser que el dentista puede ser’ H

influenciado por la misma persona sorda, pues el paciente al
hablarle el dentista se sonrfa o haga alguna mueca de enten-
dimiento, pero la persona sorda hace esto ﬁnicaﬁente por ser
cortés con la persona que le estd hablando, o simplemente .-
pretende entender para que no se le crea gue es un retardado
mental ademls de sordo. Ast esbque cuando se le habla a una
- . persona sorda &sta sonreir& o har8 alguna mueca de entendi -
‘miento. (6) ’

La comunicacién escrlta no es una manera pr&ctica
dentro de una oficina dental, pues toma mucho tlempo y ade -
més dar al paciente sordo instrucciones por esctito traténdoi
'se de tratamientos y procedlmlentos dentales ‘es una tarea di
f1011 (6)

Control ‘de la placa, consejos sobre dietas,-ihten——»
tar dar confianza al menor, y otras formas de instrucciones
.para el paciente es frustrante cuando notas escritas son usa.

das como medios de comunicacibn, esto sin tomar en cuenta - -

la gran pérdida de tiempo que el escribir notas requiere. (6)

REPERCUSIONES DENTARIAS.
. H

El impedimento de los sentidos, como ‘la sordera, - .

rconbinado con defectos dentarios; :ha sxdo mencionado con. con
‘diciones y sindromes. (7) '

La prematurez y-la rubéola, dos condiciones .que se"
encuentran con frecuencia relacionadas con cequera y sorde =

‘ra, estén asociadas con mayores hipoplasias delAesnalte.b(7)k;

El bruxismo se encuentra con bastante frecuencia = =
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en ‘la poblacifn sorda, especialmente en individuos con otras
.‘incapacidades.. La razbn de esto no se conoce, aungue puede
servir posiblemente como una forma de autoestimulo.. (7)

Enfermedad ‘Periodontal:

La frecuencia de esta enfermedad es poco comfin en :
nifios (con o sin deficiencia auditiva).

La prevenc16n de esta enfermedad seré por medio de '
una correcta higiene bucal. :

'H&bitos Orales:

La falta de comunicacién con nifios con deficiehcia’

~auditiva podr§. dar lugat a cierto retraimiento o aislamiento e

_por parte del nifio, por lo que en un momento dado éste trata

', r& de refug;tarse en los h8bitos bucales en una manera de es

caparse de la realidad y ast sentlrse en un lugar mﬁs seguro.

) Como se sabe, los hébitos orales son una forha de
los nifios, de llamar la atencibn cuando se sienten rechaza - .
‘dos o por falta de interés hacia ellos, es un refugio, un es
cape. !

"Esto podra ser prevenido si se le da al nino todo

el amor 'y calor humano necesarios para eV1tar este thO de ~‘: o

problemas.

, " 'El tratamiento bésicameﬁte és’psicolééibo Y'COhéis‘f
. te .en preparar al nijio para romper el h&bito guiado por. el -
‘odontélogo y sus padres.} Cubriendo la necesidad del thito f' ‘
por la'neCpsidad real, : i :
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‘Caries Derntal:

La caries dental es una enfermedad que afecta aca
8i toda la poblacibn, no respeta edad, raza o sexo, por lo -
tanto la poblac16n con deficiencia audltxva no va a ser una
excepcibn.

- Se podrfa creer (ue en este tipo de bersonas la ca
ries.déntal sea m&s severa debido a su falta de comunicaci®n,
pero si a los padres se les instruye para que no descuiden la
‘higiene bucal de sus nifics (esto es igual que en nifios norma
les) estos pacientes no tendrin rds problemas cariogénicos -
gue un nifio normal, aGn a pesar de la barrera de la conunica
.ci6n oral.: o

En este tipo de pacientes la incidencia de caties
ser§ igual gue un nifio sin impedimentos auditivos, esta inci
dencia serj mayor o menor dependiendo de ciertos factores 1o :.
‘cales comos nresenc1a de placa bacteriana en la boca, preaen- ‘
cia de una flora bacteriana en la boca capaz de fermentar'-—

los hidratos de carbono, cantidad de flujo salival, capaci -f:‘f

~dad buffer de- la saliva y de la placa, etc.
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C Q WCLUSIONES

Los nifios son a menudo pacientes diffciles si ellos
- no son manejados ‘adecuadarente; sin embargo, ellos pueden --
" ser extremadamente cooperadores si los miembros del consulto
rio son cuidadosos pvara introducirlos al tratamiento dental.

‘Lo mismo sucede con los nifios con alrﬁn 1mpeaimento;
'flsxco guienes deben ser atendidos con gran paciencia y com-j‘
_prensién, estimulando la comunicacién gue le permite liberar
- sus miedos y aprehensiones surcgidas o causadas por. su 1nhabi‘

" 'licadé auditiva.k

La forma m&s eficiente e ideal es cué el paciente'l
sordo use su- ptopia forma de comunicacién, - Para- la persona

que -usa seflales para su comunicacién €sta es la forma que de

be usar para comunicarse con-ella en particular. Hay escue-
las donde se puede aprender a comunicarse a través de este =
‘método. Pero también es conveniente gue instrucciones 'y'al'-
gunas de las formas de terapia sean hechas en dibujos atrac-.
tivos para que el nifio con deficiencia auditiva las entienda
"y claro que esto es ventajoso,_pueS'ahorré mucho tiempos El

niﬁo'podra llevarse estos panfletos a su casa y,estudiarlos :
" ahi.

1

Si el paciente prefxere la lectura de labios entonf.:-

ces el dentista tendrd mucha paciencia para articular. las pa‘

- labras en tal forma gue no seré gran dificultad para que en-

tienda lo Que se le dice, Tambié&n panfletos’con este siste-""
-ma pueden  ser fitiles para dar instrucciohes. Tambiéh servi-
. 'rn para que el dentista se aserure ¢ue lo que se le dijo al

nifio fue entendido. -

“La instalacifn del Teietipo‘escrito,y la’TeLeComu-f
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nicacifn para permitir que los pacientes llamen y hagan.ci =
tas es muy importante para el dentista que sirve a los pa --
cientes con deficiencia auditiva. Esto facilitari a la per-
sona sorda hacer sus citas sin necesidad de un intérprete.”

Claro que al dentista no se le puede obligar a to~
mar curgos para personas sordas o que tome sus medidas para
atender a las personas que no pueden oir, pero si se le ha -
© cen ser& una gran ventaja. Adenss, tendr&n una clientela -

' asegurada. El dentista que se prepare en esta forma podrd -
’.dar a su clientela sorda un servicico completo. Podr& tomar
su-historial y dar su tratamiento de una manera que- ‘ser$ en-

: tendido.

. . Dar servicio a nifios con’deficiencié auditiva =e- ’
aprendiendo a comunicarse con ellos ser un reto interesan-
.te, ‘pero el dentista que lo logre tendri su futuro despeja-

o do.

,Por>lo-mehos el dentista intereéado-en'pteparatse
para aténder a este tipo de pacientes por lo minimb deber§ -
bsaber lo més clemental para poder atenderlos de una manera =
_ m8s eficaz.‘.« : ‘ =
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CASUISTICA

- .CASO REPORTADO N4 1
Historias

‘Nifio nexicano de 7 afios de edad, fue referido al servicio ==
dental en la Clinica Dental del DIF Jalisco para realizar un_
: diaanStico de su boca. ' Este paciente presenta sordera to ~-
- tal en ambos ofdos caon etiologfa desconocida, cursa en espe-
'cial‘para nifnos sotdos desde los 5 afios de edad. El ré&todo
,utilizado para comunicarnos con este paciente fue con la ayu '
ffda de los padres como intérpretes.

"Diagnbstico Dental; :
' vxv]x_v.

" Amalgamas
S T

“Profilaxis y aplicaéidn de fldof;  ﬁn



ST

CASO REPORTADC N2 2
Historia:

Pacienté de " 12 afios de edad se présent6 en la Clfnica Den‘é-;
tal del DIF Jalisco, con dolor en. el primer molar superior -
derecho temporario.

- El pequefio paciente se present8 solo y lo primero que’hizo -
fue tomar una hoja y una pluma, en la cual anot6 que padecla
de sordera total en ambos ofdos, y nos refiri6 que traia‘dof
lor'en el primer molar superior derecho, se efectubé la comu~

’,'nicaciGn a base de escritos, wencxonandole al pequeifio pacien-l :

te que se iba a observar la. pieza afectada .Y que no 1e 1ba
a suceder nada.

DIAGNOSTICO. DENTAL:

Extraccidn -V ' V Amalgama
Amalgama . - -V l V Amalgama

" Fue positiva la ayuda de la'nota escrita, asI se puuo ‘enta -; 
blar comunicaci6n durante el proceso.
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'CASO REPORTADO N4 3
Historia:

. Paciente de 14 afios de edad, fue referido al sefQi
" cio dental dela Clinica Dental del DIF Jalisco por la escue~
S 1a especial para personas sordas, por presentar dolor en el ~
-canino inferior derecho. :

Este paciente presenta sordera total en ambos of -~
-dos su etiologia es desconocida. Cursa el 4% de Primaria ==
i por 10 cual este paciente se’ expresa por medio de senas.

" DIAGNOSTICO DENTAL:

Ahalgamas\' ©. 65 l -3 Recubrimiento pulpat Ind. o

* Amalgamas 6 5 , 6 Anmlgama

En este paciente se utilizé el métado deleﬁgﬁajé -
ldé las  manos, de esta manera se le explich que se iba a co-
locar ‘un tapbn (recubrimiento pulpar indirecto) en la. pieza
“gue ' le molesta, y también en las que tenfa afectadas,: el pa- i
ciente entendi& el mensaje y- se proced16 al tratamiento. L
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CASO REPORTADO N8 4
Historia:

) Paciente de 14 afios de edad, con ocupacibn como ==
“gsirvienta, se present6 a la Clinica Dental del DIF Jalisco =
acompafiada de su patrona, la cual nos hizo saber que 1la pg -
: quefia es sorda en ambos oidos, y que es'muy diffcil entender
la, que ella entendfa un poco mejor; la sefiora nos refiere -
que la pequefia se queja por las noches de dolor en los mola-
res inferiores derechos e izquierdos. o :

La sefiora nos ayudd como intérprete para entéblat,
. comunicacifn con la pequefia, 1a.cual present® caries con des
‘- truccibn coronaria extensa en el primer molar inferior dere~""

. iehoyt » ' e

DIAGNOSTICO DENTAL:

‘Amalgamas - 7 6 '| 6 Amalgama
- Amalgamas 6 5 l' 6 Extraccibn

Profilaxis ykapliéacién de Flfor.
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CASO REPORTADO N& 5
Historia:

Paciente menicano de 10 anos de edad que presenta  o
una deficiencia auditiva moderada, que utiliza audfonos en
ambos oldos, fue referido a servicio dental a la Clinica _,,
Dehtal del DIF Jalisco por presentar molestias en el primet
molar ‘superior izquierdo. El paciente llegb sin acompaﬁan-‘
tejpara entablar comunicacibn con este paciente hubo neceé}_:

. dad de. aumentar el tono de la voz y por medio de seﬁas; ‘ast
en. las siguientes citas se pudo entablar buena comunicaci6nf‘.
. por ambas partes, sl

DIAGNOSTICO DENTAL:

- Amalgaras 6 5 |5 ¢
6 ‘

Profilaxis y aplicacibn de Flfior..
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CASO REPORTADO N4 6
 Historias

Paciente de 14 afios de edad, se present6 a mi con=- -
sultorio dental. . ' S

Ll pequeno pacxente !efuué a ‘base de sefias que no
" ofa ni hablaba, ' Se que]aba de dolor en la parte posterior -
: derecha inferior. :

‘La comunicaci6n qué entablé con el pequefio paciénte', .

" fue a base de sefias y lo primero que le mencioné fue que iba
‘a’ observar la pieza y a curarla. i

'DIAGHOSTICO'DENTAL:

Analgama ‘ S
Amalgamas = 7f64§l 56 Recubriniento :
Amalgamas - 6 6 5' 6 pulpar Ind.
o - Amalgama '

. Profilaxis y aplicacién de Flfior.

‘La“comunicacifn de sefias fue buena.
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CASO. REPORTADO W2 7
Historia:

Paciente de 12 afios de edad se presentb acompAﬁéddf;
de su mani ami consultorio dental. La mamé del'peQueﬁé'pa-v
‘ciente nos hizo mencidn que su hijo presentaba‘sordeta en am

_ bos ofdos desde sy nac1m1ento, por lo cual el pequeifio no ‘ha-
blaba.

A su mard le éntendia bastante bien por medio derv
sehas. Por lo ¢ue su hijo se quejaba con ella de dolor en -
. una pieza dental. '
"Le ped! a la mard que melayudaré a’entablai corunj
cacibn con su hi]O, le hice ver que iba a’ observar la pieza --;
afectaua. ‘ )

 vDIAGNdSTiCQ DENTAL: = =

Extraccibn  V 1 v o Amalgama‘

“Amalgama - -V 'I V. Amalgama’ -

- La. conunica016n utilizada fue por medio de uh-iﬁi?ﬂgf

'7fy 't§zprete (mamé del pac1ente)
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 cASo REPORTADO N¢ 8
Historia:
o Paciente de 12 afios de edad se presentd en la Cli-
nica Dental del DIF Jalisco, fue enviado de la escuela espe-
“-cial para pacientes sordos.
: El paciente presentaba sordera en ambos ofdos, cur
sa el 28 afio de secundaria y su forma de comunicacién con == .

las dem8s personas es por medio de seiias y:de lectu;a labial.

El pequeﬁo paciente nos hizo referencia de dolor -
en un molar superior derecho. ‘

se le exp11c6 a1 peguefio paciente por nedio de lec :
 tura labial que ‘se. iba a curar esa pieaa. .

DIAGNos'rico, DENTAL:"

Amélgama 6 . I 6  Analgama’

Profilaxis y aplicacibn de Flﬁdr;7 s

. - La comunlcaciGn con este paciente fue a base ae lec’ o
ﬁftura labial. s ,




"CASO REPORTADO N& 9
. Historia:

Paciente de 14 anos de edad se pfesent6 a mi con:-
sultorio dental. ELste paciente trata una hoja y una pluma,
'y empez8 a escribir en ella al terminar me dif la hoja y de-
cfa lo siguiente: "Doctor soy sordo en ambos ofdos no puedo
tampoco hablar pero sf se escribir, vengo aqul porque craigo
dolor en esta muela"

Tomé la hoja y le escrib? que lo iba a revisar.

DIAGNOSTICO DENTAL:

I 6 Amalgama

Amalgama 6
Prdfilaxis y aplicacibn de Flﬂog. A

Le hice 1a referencia en escrlto Yy el paciente'-f?
k cooperé. : : A

“38° 7
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;C‘ASQ’ REPORTADO N8 10 . ' 'W/ d ’[SIJ‘
, S M ﬂf

: Historia: R . . bw"fi[‘l

Paciente Ge 15 afios de edad, se presentf a mi con-
) sultorio dental, a revismn de rutina. El paciente me refi-
rib no poder ofr bien en ambos 6fdos pero sf hablaba bien.

Se ‘le revis$ su boca, y no se encontrb nivnguna'ano‘
malla, se le dié cita en 6 meses. Cuando se le d16 la cita o
‘se le tuvo que hablar con tono de voz fuerte. v
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