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I N T R o D u e e I o N 

La Ceficiencia auditiva total o parcial produce un 
impedimento en la comunicaci6n que obstruye hasta cierto ni­
vel la completa participación del individuo sea pequeño o -­
adulto en la sociedad actual. En los siguientes cap1tulos -
mencionaremos la importancia de la comunicaci6n en esta P2 -
blación de personas con problemas auditivos, tomando en con­
sideraci6n la obligaci6n del Dentista de proporcionar todos 
los niveles de prevenci6n y rehabilitaci6n. 

Hablaremos sobre el tratamiento odontolOgico como 
una ~ran necesidad de salud no resuelta por la persona inca­
pacitada planteando .. la siquiente interrogante: ¿Son las peE 
sona·s impedidas m!s susceptibles a la enfermedad dental o ,.;_ 
porque encuentran muy dif!cil adquirir la atenci6n odontol6·· 

. gica? 

En este tiempo de preparaci6n y mayor inter6s en -
los programas de protección para el ciudadano impedido, in -
sistiremos en la necesidad de que el mismo sea incluido en -
forma rutinaria en programas odontol6gicos completos para -­
que las personas aprovechen al m!ximo su capacidad gozando -
de salud. 

.1 .. .. 
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C A P I T U L O I 

DEFINICION Y ETIOLOGIA 

SORDERA.- Significa cualquier pérc1ida de la fun -
ci6n auditiva ya sea total o parcial. cuando hay pérdida -­
parcial de la audici6n se le llama "Hipoacusia", y cuando -­
hay pt!rdida total de la audición se le llama "Anacusia ", (2-5) 

TIPOS DE SORDCPJ\: 

A) Conductivas 

- Hereditarias 
B) Heurosensoriales o Perceptivas 

- Adquiridas 

A) Conductivas.- Cuando hay cierto bloqueo,mec4-
nico en la transmisión del sonido. Por lo, general se trata 

de hipoacusias y en ellas el déficit es consecuencia de la -
incapacidad del o!do para realizar el acoplamiento de impcd! 
mento entre el medio aéreo exterior y el medio liquido del -

o!do interno, ya sea por bloqueo mecánico de esta funci6n o 
bien por ausencia de las estructuras encargadas de realizar 
este acople. El impedimento puede ser debido a la anormali­
dad del conducto, del t1rnpano o •de los huesecillos, incluye!!. 
do, la platina del estribo. (2) 

D) Neurosensoriales o Perceptivas.- CuanC.o el df!. 
ño o falla se encuentra en los tejidos del 6rgano de Corti o 
en el nervio de la audici6n. (S) 

En este 0rupo el d~ficit se cebe a la incapacidad 

parcial o total del o1do interno para realizar su funci6n de 
transductor o de analizador, o bien a la incapacidad de h!!. -
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cer llegar esta información hasta el sistema nervioso cen -­
tral. En estos casos es común que. no s6lo exista una altera­
ción cuantitativa de la sensación ~ino que también aparecen 
fenómenos psicoacüsticos debidos a alteraciones cualitativas 
de la sensación sonora. (2) 

En este tipo de sordera se presentan 2 clasific! -
ciones: Hereditarias y Adquiridas. 

SORDERA llI:REDITJ\RIA: Representan una etiologta r! 
lativamente frecuente (20 a 30%) de las sorderas de percee -
ci6n en el niño, seg6n las estad1sticas se distinguen dos -­
grandes tipos: Sordera Recesiva Fija: El d~ficit auditivo 
constituido desde la infancia no evoluciona m4s. Es siempre 

. grave, bilateral y simétrico, con una catda r4pida hacia los 
agudos o una curva en cuchara. Los niños est4n afectados -­
con r:1ayor frecuencia. (9) 

Sordera Dominante Evolutiva: Empieza en una edad 
variable (de 3 a 30.años). La curva audiométrica puede t! -
ner todas las formas¡ a veces curvas invertidas (d6ficit m4s 
notable en los graves). (9) 

La evolución se hace hacia un empeoramiento progr! 
sivo. 

Tanto en uno como en otro tipo, pueden asociarse a 
la sordera otras afecciones genéticas 1 realizando.mGltiples 
stndromes (retinitis pigmentaria,· lesiones renales, retraso 
mental, etc.) (9) 

SORDEPA ADQUIRIDA: 

Al Sorderas Prenatales: Son las ernbrio y fetopattas. 
Bl sorderas Neonatales: Producidas en el momento del naci­

miento. 
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C) Sorderas Post-natales: Interviniendo a edades variables 
despu~s del nacimiento. (9) 

ETIOLOGIA DE LA SORDERA' 

AJ Sordera Conductiva. 

Puede ser causada por secreci6n catarral en el o!do 
medio, inflamaci6n o infecci6n del o!do medio (otitis media), 
perforaci6n timp~nica, fijaciones, cicatrices o nueva forma­
ci6n 6sea en la ventana oval fijando el estribo el cual est~ 
imposibilitado para moverse (otoesclerosis). (11) 

a) Hipoacusia por obstrucci6n del conducto auditi­
vo externo. 

El conducto auditivo externo puede obstruirse por -
tap6n de cerÍllllen, cuerpos extraños, y por hinchaz6n de sus -
paredes durante la otitis externa. (3) 

Cuerpos extraños. 

Los cuerpos extraños del conducto. auditivo externo 
se encuentran principalmente en niños. Desde el punto de 
vista de su naturaleza, se distinguen tres tipos: 

A. Tap6n ce cerúmen frecuente tanto en niños como adultos -
producidos por la desecaci6n de la secreci6n normal del 
o!do que se acumula lentamente dando como s!ntoma Cinico 
hipoacusia cuando bloquea completamente el conducto. 

s. Cuerpos extraños no hidrof!licos.- Entre ellos se ClCUli!!!. 
tran de los que los niños introducen en sus otdos, como. 
cuentas de collar, piedras, etc. Estos objetos pueden -
permanecer en el o!do largo tiempo, debido a que1 a m! -
nos que la cera del conducto lo tape completamente, no -
suelen dar s!ntomas. (10) 

c. Cuerpos extraños hidr6filos.- Entre 6stoa se encueE -
tran las: semillas que tienen tendencias . a absorber --:­
agua e hincharse·. Es .muy importante que se extraigan lo 
antes posible debido a que en el conducto auditivo se 
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mueven causando molestias <le innediato caracter1sticas -

que el paciente identifica espont!neamente. Los arácni­

dos, especialmente las garrapatas, frecuentes en ambien­
tes rurales, son <lif1ciles de identificar. La larva pe­
netra al conducto y se inserta en la piel, causando muy 

poca sintomatolog1a en el momento de introducci6n. Una -
vez insertada empieza a crecer lentamente y puede causar 

dolor, y cuando está muy cerca del t!mpano, sus movimie~ 
tos dan sensaci6n cle ruidos interr.ti ten tes. ( 10) 

Cuando el animal tiene un tar.:año c:¡ue bloquea el conducto 
aparece hipoacusia y en estas condiciones, la otoscopia 
solaraente pone de l'.1ani fiesto una masa rojiza cubierta -­
parcialmente de cerOmen, en la que no se distingue fo! -
r.1a. ( 10) 

b) Hipoacusias debidas a lesiones del t1rnpano.y ~ 

del o!do medio. 

El t1mpano puede ser lesionado por los traumati~ -

mos, por su engrosamiento, por la cicatrizaci6n, P?r la per­
foraci6n o por la retracción. El.o1do medio puede estar le­

sionado por la infecci6n, la presencia de l!quidos, la ause~ 
cia o la disninuci6n de la n~vilidad de los huesecillos, las 
adherencias o los tumores, (3) 

c) Hipoacusias ocasionadas por la otosclerosis. 

La otosclerosis es la causa más frecuente de las -
hipoacusias conductivas en las personas que se hallan entre 
los 15 y 50 años de edad. Es un defecto hereditario de cau­
sa desconocida. De acuerdo con los estudios necr6psicos, el 
10% de toda la poblaci6n .blanca tiene otosclerosis, No es ·• 
frecuente en las personas de raza nec;rra. Las mujeres la pa·· 
decen con más frecuencia que los hombres. (3) 



En la oto~clerosis se presenta una distrofia 6sea 
de la c~psula lacer1ntica. El hueso normal se reabsorbe y 
es reemplazada por hueso otoscler6tico. (3) 
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El hueso otoscler6tico es un hueso altamente vasc~ 
lizado que tiende a crecer más que el hueso normal de la cae 
sula laberintica. ( 3) 

Cuando el hueso otoscler6tico avanza hacia atr!s, 
a partir de su lu9ar usual de origen de los focos otoscler~ 
ticos que suelen esta1· situados inmediatamente por delante 
de la ventana oval, ocasiona la fijaci6n progresiva de la - : 
platina del estribo. Esta fijaci6n se manifiesta por una hi­
poacusia conductiva progresiva. En las mujeres, el proceso 
progresa más r4pidairente durante o inmediatamente antes del 
embarazo, pese a lo cual no se ha podido establecer una rel! 
ci6n casual direc.ta.. El ttmpano, por lo general aparece n~! 
mal: en ocasiones, un tenue rubor rosado puede apreciarse -­
por transparencia, lo que constituye el signo de Schwartze y 
representa la vascularizaci6n activa del hueso otoscler6t! -. 
co. (3) 

La hipoacusia se manifiesta al final de la segunda 
di!cada de la vida o al principio de la tercera. Por lo gen! 
ral ambos oídos se lesionan al mismo tiempo, pero esto no -­
siempre es ast. Aunque es carac

1

t~rtstico de la otosclerosis 
que produzcan hipoacusia conductiva pura, tambi.i!n pueden afe~ 
tar elementos neurol6gicos y ocasionar una hipoacusia mixta 

o una hipoacusia i>erceptiva. Si la funci6n coclear es no! -
mal, la hipoacusia producida por la otosclerosis puede mejo­
rarse por medios quir6rgicos. (3) 
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Las causas parasitarias: la toxoplamosis que con­
tamina a la madre después de las seis primeras semanas de e~ 
barazo puede originar una sordera de percepción de importa~ 
cia variable. (9) 

La asociación a otras secuelas es t'recuente (cori2 
retinitis, hidrocefalia o microcefalia). (9) 

S1filis: Puede haber disminuci6n de la audici6n -
en la stfilis congénita, secundaria o terciaria. Aunque ra-
ra, ya que es 
rosensorial. 
de penicilina 

una de las formas tratables de la sordera neu­
El tratamiento consiste en la administraci6n -
y esteroides, (4) 

Por (iltimo, las causas "end6genas". El estudio de 
las diferentes estadtsticas publicadas conduce a considerar 
como causa posible de embrio o de fetopattas, toda afecci6n 
de la madre durante el embarazo, enfermedad de larga dur! -
ci6n conocida y tratada (diabetes, hipertensi6n, nefritis) -
con anenazas de aborto que se incluye en el cuadro de embar! 
zo con alto riesgo. (9) 

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

El verdad~~º traumatisino obstétrico, por her.10rr_! .;. 
gia mentngea o cerebromen1ngea y, sobre todo, la anoxia, pu! 
de lesionar las células nerviosas y sensoriales. La sordera 
es.generalmente importante y asociada a destrucciones neuro­
l6gicas mtis o rnenos graves. (9) 

El icterus nuclear, complicando una incompatibili­
dad sangu1nea r.1aternofetal puede producir una sordera grave 
cUsica con pérdida de.agudos. Se acompaña frecuentemente -
de otras lesiones neurol6gicas. (9) 
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En lo que se refiere a la prematuridad, no consti­
tuye· en st misma una causa de sordera, sino solamente una -­
circunstancia en la cual la audici6n se encuentra especia! -
mente amenazada (riesgo <le ano::ia por pausas respiratorias -
ictericias hemol1ticas graves por inmadurez hepática). (9) 

c) Sorderas Post-natales interviniendo a edades -
variables despulls del nacimiento. 

Se encuentran aqu! las causas de sordera del adul­
to, sobre todo traumas, t6xicos e infecciones. 

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

Ciertas afecciones por virus neurotropo como la P! 
rotiditis, pueden lesionar la audicitin pero la lesi6n es bi­
lateral, es excepcional. ( 9) 

ENFERMEDADES QUE PUEDEN PRODUCIR HIPOACUSIA SENSORIAL: 

a) Sordera súbita. 
b) Presbiacusia. 
c) Otoesclerosis, Ot9espongiosis. 

En raras ocasiones: 

Enfermedad de Heniere • 
. Sordera por medicamentos otot6xicos, 

a) SORDERA SUBITA, 

Consiste enla p~rdida súbita.de 1a func16n audit! 
va en un solo otdo. Puede estar enrelaci6n con.enfermed!!_ -
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des virales en otros territorios o presentarse sin causa ªP! 
rente, en cuyo cascr·se considera debido a infecci6n viral l! 
mitada al otdo. (2) 

Las enferr:-e<lades virales generalizaC.as c;ue pueden 
ocasionar sordera s!ibita m:is frecuentemente son la influenza, 
el sarampión 'l la parotiditis epid6mica, pero tambit!n es fre­
cuente que la ·sordera sQbita no se acompañe de manifestaci6n 
en ninguna otra parte del organismo. La sordera se debe a -
daño en el otdo interno y se caracteriza por descenso de la 
audici6n y aparici6n de acdfeno repentino. Los estudios de 
la funci6n coclear ponen de manifiesto hipoacusia profunda o 
anacusia. (2) 

b) PRESBIACUSIA. 

La agudeza auditiva tiende a disminuir a medida -­
que avanzan los años. Este es un proceso normal, su exaqer! 
cUm se denomina presbiacusia o sordera senil. (2) 

La presbiacusia se debe a 2 tipos de alteraciones 
histológicas. El primero, denominado "atrofia epitelial", -
ae caracteriza por degeneración ~ue se inicia.en la vuelta -
basal del dueto coclear y lentamente progresa hacia el vért! 
ce afectando por igual todas sus estructuras incluyendo célu 

1 -

las de Corti y los nervios que llegan a ellas. Este proc~ -
so se inicia en la edad adulta, progresa lentamente y se ma~ 
nifiesta cltnicamente por sordera caracterlstica, en que el. 
paciente escucha mejor en ambiente silencioso y tiene dif! -
cultad para escuchar varias voces simult6neamente. El diag­
n6stico se.efectda por los estudios audiométricos que mue! -
tran pérdida de la audici6n de predominio en tonos agudos. 

El segundo tipo de presbiacusia se llama "atrofia 
neural" y se caracteriza por degeneraci6n de las células del 
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j 
¡. 

1 

11 

ganglio espiral que se inicia en las que corresponden a la -

vuelta basal y se acompaña de degeneraci6n neuronal en las -
vtas auditivas centrales. Se inicia en edades más avanzadas 
que la anterior, progresa lentamente y se caracteriza por -­
sordera para los tonos agudos que se acompaña por p6rdida de 
la discrioinaci6n para las palabras mucho más severa que lo 
que la p6rdida del umbral pudiera señalar. Se considera la 
manifestaci6n otol6,gica de un proceso de degeneraci6n que -­
afecta al sistema nervioso central, y que se caracteriza por 
disminuci6n de la poblaci6n neuronal. 

Diferenciar entre uno y otro tipo no siempre es -­
f5cil, depende de la edad en que se inicie y la pGrdida rel! 

tiva de la diSMinuci6n para las palabras. En la presbiac~ -
sia epitelial la p6rdida de la discriminaci6n del lenguaje -

estA fuera tle proporci6n con la p6rdida del umbral; son P! -
cientes que se caracterizan por decir al mfldico: "si oigo P! 
ro no entiendo". (2) 

c) OTOSCLEROSIS, OTOESPOimIOSIS. 

La Otoaclerosis es la causa m5s frecuente de sor­
dera conductiva en adulto sin historia de otitis cr6nica. 

Es una enfermedad de la cápsula 6sea del laberinto 
' El t6rmino Otosclerosis se presta a confusi6n, porque se.as2 

cia frecuentemente en forma equivocada con la arterioescler2 

sis, con la que no guarda ninguna relaci6n. La escuela fran 
cesa la denomina otoespongiosis, t~rmino mucho m5s preciso -
porque describe la apariencia histol6gica del hueso enfermo. 

Este hueso es, de hecho, más blan'do que el que lo rodea, y -

en lugar de tener una apariencia de 15rninas ordenadas,. asem! 
ja una esponja de color eosin6filo y de mayor celularidad y 
vascularidad gue el hueso normal. Este foco de ostoespongi~ 

sis, en el proceso de crecimiento, puede invadir el estribo, 

ocasionando su movilidad. En estas condiciones, el sonido -
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es incapaz de llegar al o1do interno sino que rebota hacia -
el exterior, estableciéndose una sordera conductiva que pue­
de ser muy considerable. La sordera conductiva no es el dn! 
co tipo de sordera que la otoespongiosis puede ocasionar.. -­
Cuando el hueso enfermo llega hasta el end6steo que se e~ -­
cuentra en la vecindad de la estr1a vascular, produce atr2 -
fia de esta estructura y del ligamento espiral. Esta atr2_ -
fia produce a su vez daño en las células de Corti y sordera 
Sensorial. (2) 

La oto3clerosis es una enfermedad familiar. El -
mecanismo genético de su herencia no est! perfectamente d~ -
terminado. Es m!s frecuente en las mujeres que en los hom -
bres en proporci6n 2 a 1, y los primeros síntomas aparecen -
en la adolescencia o en la edad adulta temprana. (2) 

Los s1ntomas son los de una hipoacusia conductiva, 
habitualmente bilateral, lentamente progresiva. La otosc2 -
p1a no da datos anormales, excepto en ocasiones el llamado -
signo de Schwartze, que consiste en una imagen. !=ojiza en di­
recci6n del promotorio , y que manifiesta la hipervasc\\lari­
dad del foco de otosclerosis. (2) 

ENFEPlfüDADES UIPORTANTES POCO FRECUENTES. 
1 

l. Enfermedad de l~eniére. 

La enfermedad de Heniére ea debida a aumento del -
volumen endolinf!tico que ocasiona distensi6n del laberinto 
membranoso. Su etiologta es desconocida. cl1nicamente'se -

caracteriza por presentar hipoacusia y vGrtigo. La evol~ -
ci6n de estos s1ntomas es característica, apareciendo por -­
crisis, aparece stibitamente vl!rtigo rotatorio muy intenso, -
que se acompafia de actifeno e hipoacusia unilaterales. El --
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vértigo dura unas horas y desaparece lentamente. A medida -
que la hipoacusia, pero sin que aquel llegue a desaparecer -
ni ésta a recuperarse totalmente. En estas condiciones pue­
den pasar dtas y aún semanas y meses, al cabo de los cuales 
se presenta nueva crisis de vértigo, exacerbándose el acúfe­
no y eBpeor~ndose la audici6n. Al desaparecer el vértigo, m!:_ 
jora de nuevo el acúfeno y la audici6n, pero sin llegar si -
quiera al nivel que tenta antes del ataque, por lo que, a m! 
dida que transcurren los ataques de vértigo, el acdfeno va -
empeorando y la audici6n se va deteriorando, aun cuando casi 
nunca llega a la anacusia. (2) 

La enfermedad es habitualmente un.ilateral, pero 
puede ser bilateral hasta en 25% de los pacientes. {2) 

Cl diagn6stico se efectúa ante la historia caract! 
rtstica de episodios de vértigo acompañados de hipoacusias -
fluctuantes; se confirma audiométricamente ante la presenciá 
de hipoacusia sensorial pura unilateral. (2) 

2. Schwanoma Acústico y tumores del !ngulo pontocerebeloso, 

Una de las causas que se presentan con menor fr!!_ -
cuencia en la sordera unilateral progresiva es la presencia 
de tumores de la vecindad del nqrvio, De dichos.tumores el· 
Schwanoma se origina en la vaina del propio nervio, Este t_!! 
mor puede aparecer aislado o formar parte de una neurofibro­
matosis generaliz_ada, .la enfermedad de Von Recklinghausen. -
{2) 

Cl1nicamente se caracteriza por sordera unilateral 

lentamente progresiva acompañada de acdfeno, habitualmente -
sin vértigo. A diferencia de la enfermedad tle f~niére, la -
audici6n eventualmente se pierde en forma absoluta. (2) 
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Cuando la sordera todavta es parcial, el diagn6st! 
co se hace audiol6gicamente ante una hipoacusia con caracte­
res neurales puros~ El diagnóstico se confirma con estudios 
radiológicos de contraste, introduciendo material radiopaco 
en l~ cisterna magna.y los recesos pontocerebelosos, que di­
buja el contorno del tumor. (2) 

En ocasiones, los tumores del hemisferio cerebelo­
so o los tumores que se originan en la cercan1a del nervio, 
como los.rneningiomas, pueden dar la misma sintomatolog1a· que 
el Schwanoma ad1stico. (2) 

3. Atresia del Conducto Auditivo Externo. 

La malformación cong~nita que constituye la atr~ -· 
sia del conducto auditivo externo casi siempre se acompaña -
con deformidad de la oreja. En estas condiciones, la hip~ -
acusia es conductiva, ya que el otdo interno es. normal, pue~ 
to que se desarrolla embriol6gicamente a partir de la vede~ 
la 6tica y no tle los arcos branquiales que dan origen al con 
dueto y a los huesecillos. (2) 

cuando la enfermedad es bilateral,· puede ser nece­
sario la correcci6n quir6rgica del oído medio y. externo ano!. 
males, con objeto de mejorar la audici6n¡ cuando la enferme­
dad es unilateral el tratamient~ debe ser exclusivamente ºº!. 
mético. (2) 

Cuando la malformación del conducto auditivo exte!. 
no y de las orejas se acompaña con hipoplasia de las estruc­
turas de la cara derivadas del segundo arco branquial, es.de 
cir con hipoplasia del n~xilar superior, se constituye el -­
s1ndrome de Treacher Collin& (2) 
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4. Ototoxicidad l.\edicamentosa. 

Afortunadamente, la sordera debida a ototoxicidad 
medicamentosa es relativamente poco frecuente, pero es de -­
fundamental importancia conocerla, puesto que la mayor parte 
de las veces es consecuencia de error médico al prescribir -
drogas otot6xicas. ,Entre los ~~dicamentos que pueden causar 
daño. al otdo interno destacan, por su importancia y por la -
severidad de sus efectos, todos los antibi6ticos aminoglico­
stdicos: estreptomicina, Kanar.licina, Gentamicina, Neomicina 
y otras mtis. (2) 

Estos antibi6ticos siempre producen daño en el ot­

do, si se aplican en dosis suficientemente elevadas, La ra- . 

z6n porcsue no todos los pacientes a quienes se aplican se ha­
cen sordos es solamente que las d.osis terapéuticas se encue!!, 

tra por debajo de las dosis otot6xicas, Esto se exceptda en 
dos circunstancias: en primer lugar, cuando un trastorno re­
nal impide la eliminaci6n de la droga y ésta se acuraul~ en -
el torrente circulatorio, alcanzando concentraciones demasi! 

do elevadas. La segunda circunstancia se debe a la idiosin­
cracia. Algunos pacientes, sobre todo niños, reaccionan an­
te dosis normales de antibi6ticos de la misma manera que --­
reaccionartan ante dosis elevadas, produciendo una sordera -
bilateral brusca y profunda ant~ dosis terapéuticamente nor­
males en ausencia de afecci6n renal. (2) 

La sordera por otot6xicos es irreversible, y se -­
puede iniciar algún tiempo después de la aplicaci6n de los -
antibi6ticos, inclusive ya que fueron suspendidos, Esto se 

ha podido comprobar experimentalmente, y es debido a la man~ 

ra particular con que se comporta el antibi6tico en relaci6n 
con la endolinfa. Al parecer, los aminoglicos1dicos son se~ 

cretados selectivamenteJ:lor la estrta vascular, ya que en. la 
endolinfa alcanzan concentraciones muy superiores a las que 



16 

se encuentran en otros 11quidos org~nicos, En la endolinfa, 

persisten durante muchos meses quiz~ debido a la lentitud de 
su reabsorción por el saco endolinf§tico. (2) 

La sordera por ototoxicidad medicamentosa es irre­
versible, no es susceptible de tratamiento y las prótesis -­
electrónicas no son dtiles. (2) 

Es opinión universal que los antibióticos aminogl,! 

cos1dicos deben usarse exclusivamente en dos circunstancias: 

A. Infecciones que pongan en peligro la vida. 

B. Que los ~Arrnenes responsables sólo sean sensibles a e~ -

tos rnedicamentos. (2) 
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MANEJO DEL NiílO CON DEFICIENCIA AUDITIVA 

EN EL SILLON DENTAL, 
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El niño que solamente padece sordera puede llegar 
a ser un buen paci~~te odontol6gico. Algunos niños requi! -
ren ·una extensa educaci6n especial, pero su capacidad para -
leer palabras impresas o los labios del interlocutor los fa­
culta para recibir informaci6n que los haga pacientes d6c! -
les. Lamentablemente, este grado deprogreso es una cond! -­
ci6n rara en la mayorta de los preescolares. El niño sordo 
que est& estrechamente vinculado con un maestro de educaci6n 
especial o cuyo padre funcione como int~rprete debe ser acom· 
pañado por esa persona al consultorio. 

El tratamiento debe avánzar lentamente mostrando -
qu~ se har4 en cada etapa, La paciencia con el niño ~ordo y 
la creaci6n de una estrecha amistad conducir&n invariablemea 
te a c6modas sesiones odontol6gicas. El niño sordo puede -­
aprender mucho de observar el tratamiento· y la visita odonto-
16gica de otro niño. Sus observaciones cumplir&n el·aprend! 
zaje que la comunicaci6n del odont6logo brinda a los pacien­
tes normales. (1) 

A la persona sorda se le hace mucho muy dificil la 
comunicaci6n con personas no sordas, por lo tanto no pueden 
ellos desenvo~verse en toda su capacidad potencial.que exis­
te para convivir con personas afortlJ'lndas que no son sordas. 
El impedimento principal para la gente sorda es el de poder­
se acoplar completamente a la participaci6n en la sociedad. 
(6) 

.I::stas personas se pueden definir como personas que 
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tienen una pérdida de audición que es medida a los 65 decibe 
les o un poco r.1&s la diferencia en el o!do que est& mejor -­
que el o!do sordo. Individuos con p~rdidas de audición mod~ 
rada, en el nivel de 25 a 65 decibeles, se les dificulta 
tambi6n entender el lenguaje normal en un ritmo normal de r! 
pidez. (6) 

En vista de la gran cantidad de poblaci6n 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 efect! 
vidad requiere de conocimientos para una comunicaci6n adecu! 
da de estas personas en la poblaciOn normal. (6) 

Existen cinco formas generales utilizadas para co­
municarse con la persona sorda: 1.- La lectura de los l! -­
bios; 2.- La nota escrita; 3.- El teletipo escrito ('l'TY) y 
la telecomunicación (TTD); 4.- El lenguaje con signos; y.s.­
El lenguaje con signos por medio de int6rprete, (6) 

LA LECTURA DE LOS LABIOS es utilizada por mucha 
gente que st oye, debido a que no requiere un entrenamiento 
especifico para las personas ~ue 51 escuchan. Opuesto a lo 
anterior, la responsabilidad de la comprensión es de la per­
sona sorda. El que habla debe d~ asegurarse de ver y hablar 
directamente al individuo sordo para que aumente el entendi­
miento por parte de la persona sorda, (6) 

Corro hemos dicho repetidas veces, los niños con -­
audici6n normal aprenden el lenguaje oral principalmente a -
travAs de la audición, que es reforzada por otras experie~ -
cias sensoriales, Los sonidos son asociados m4s tarde con -
lostrnl:>olos visuales, .con los movimientos faciales del que h! 
bla, que en cierto rnodo representan el lenguaje, Esto es • .;. 
lectura labial. Al niño sordo le es negada la posibilidad -
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de aprender lectura labial asoci~ndola al estimulo auditivo, 

y se ve precisado a aprender su lenguaje a través de lectura 
labial directamente. El punto hasta el cual es capaz de --­
aprender lectura labial depende de varios factores, algunos 

de los cuales son excesivamente complejos y dif1ciles de an! 
!izar. Un grupo de factores se relacionan con el locutor; -
éstos incluyen su distancia, posici6n y la iluminaci6n de la 
cara. Incluye igualmente el car!cter de su expresi6n oral, 
la precisión de su articulación, con qué rapidez habla, ia -
movilidad 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 vocabul! -
rio y la estructura del mismo. Finalmente est! el propio -­
lector: su capacidad visual, su inteligencia, su informaci6n 

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

reconocer unidades aisladas de la expresi6n oral, habilidad -
para asociar su apreciaci6n subjetiva de la expresi6n oral -

con la que lee en la cara; y la estructura fundamental de su 

personalidad que puede determinar su actitud hacia la lectu­
ra labial. (11) 

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

cir sonidos no visibles como la e fuerte (k) y la g suave -­
(g) en palabras hom6fonas (palabras que aparecen iguales en 
los labios como "casa" y "gasa") y por la.dificultad en apr! 
ciar patrones de acentuaci6n, entonaci6n y fraseo. (11) 

Se han hecho nur.ierosos intentos para valorar el P! 
pel que juegan estos factores en la lectura labial con vi! -

tas al diagn6stico áe las dificultades, para apreciar el pr2 
greso de los métodos de enseñanza y para predecir el aprove­

chamiento. (11) 
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~ntre los miles de factores sue pueden estar rela 
cionatlos con la habilidad para leer en los labios y que han 
sido investigados, están: inteligencia, facilidad para la -­
lectura y habilidad en actividades rttmicas, Estos estudios 
no han llevado a ninguna generalizaci6n en la que podamos -­
confiar. Uno de los mayores problemas al estudiar estos fa.!:_ 

tores es la adaptaci6n de las pruebas para valorar la lectu­
ra labial. Los investigadores que han preparado estas prue­
bas han tenido guc encarar variables importantes, que son -­
propias de la poblaci6n que se trata de valorar. Entre es­
tas variables contamos con el tipo y el grado de la p6rdida 
auditiva, la edad de aparici6n del trastorno, la habilidad -
del individuo en el uso del lenguaje, la estandarizaci6n del 
material de las pruebas y particularmente la manera de prese!! 
taci6n y la diticultad en establecer normas en una poblaci6n 
tan heterog6riia. Adem4s, el valor de las pruebas parece des­

cansar solamente en la calificaci6n que da el maestro, lo -­
que introduce un nuevo problema. (11) 

La enseñanza de lectura labial para los niños sor­
dos no es generalmente un hecho aislado. Al principio, in -
cluso antes de que el niño ingrese en la escuela, se le indu 
ce a observar la cara del qlll habla. El niño sordo, a dif~ -
rencia del niño oyente, no tiene conciencia de que puede ob­
tener informaci6n general en un amplio sentido, observando -

1 

los movimientos de la cara. cuando se co~ienza la enseñanza 
formal, se enseña al niño a asociar los movimientos de los -
labios, mand!bula y lengua, con objetos, sentimientos y ac­
ciones. El objetivo entonces no es s6lo un aumento del VOC,! 

bulario por medio de lalectura labial, sino, adem4s, el cul­
tivar la idea de la utilidad que aporta el observar la cara 
del que· habla. Finalmente, la le·ctura labial afecta cada as_ 
to de percepci6n del lenguaje del niño, y se transforma cada 
vez m!s en un instrumento 6til de comunicaci6n, cuando se -
practica en situaciones intencionadas. (11) 
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El hecho de que 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 gu1en al desarrollo de esta habilidad en los niños sor -
dos: 

1.- Debe crearse y mantenerse una atmósfera de c~ 
raunicaci6n oral. Debe demostrarse que la lectura labial sir 
ve a un prop6sito. 

2.- Aun cuando no se espere que el niño entienda 
cada palabra del mensaje oral, debe sin embargo habl4rsele -
y tambi~n debe ser estimulado a aprovechar las situaciones -
propicias, 

J.- La lectura labial debe ser reforzada, cuando 

sea de utilidad, por otras informaciones sensoriales. (11) 

La lectura labial se fundamenta en la suplencia -­
mental que todo el mundo posee. Lo mismo sucede con la es -

critura. Logrando descifrar algunas letras podemo.s seguir -
la lectura de un manuscrito. Es~a facilidad de comprensi6n 

varia en cada persona. La comprensi6n de la labio-lectura -
es mayor si se sabe ele qué tema se habla. Por tanto, ·c1uran­
te la conversaci6n se evitar! ir saltando de temas insisten-

' ternente. Una buena inteligencia y un buen caudal de l~xico 
son factores muy favorables para un buen éxito en la labi~ -
lectura. ( 9) 

En la enseñanza de la lectura labial se forman dos 
m6todos. El primero y J:\4s antiguo cree que debe empezarse -

la enseñanza con sonidos aislados, luego se pasa a la uni6n 
de sonidos sin sentido. cuando el sordo lo interpreta bien 
se pasa a palabras y a las frases. 

el principio pedag6gico que di.ce: 
y de lo sencillo a lo complicado. 

Este mlttodo' se basa en -

De lo fAcil a lo dificil 
(8) 
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El otro método, más 11'.oderno, defiende la teoría ele 

que la palabra debe aprenderse como un todo. Se funda en 
que los fonenas y las sílabas aisladas son artificiales, son 

abstracciones no naturales. Además, cree que la enseñanza -
de las sílabas aisladas es difícil y complica innecesariame~ 
te el método. El alumno se acostumbra desde un principio -­
con la frase entera. y no con logotor~os. (8) 

Podemos adoptar un término medio aceptando lo que 
de positivo ofrece cada método. Los fonemas y uniones ele f~ 

nemas pueden ense~arse con palabras que los contengan. El 
alumno, as!, pone más interés en lo que aprende, (8) 

LA NOTA ESCRITl• es <itil para asegurar que el mensa­
je está bien entendido por parte de la persona soróa, ya que 
ésta es capaz de comunicarse con el resto de la audiencia, -
Debido a que su lenguaje puede ser no muy entendible, la no·­
ta escrita es sin embargo un proceso que consume tiempo, lo 
cual la hace no deseable cuando se necesita entrar en det!!_ -
lle o la informaciOn 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, cualquiera de estos dos para la cornunicaci6n de 
la persona sorda. I:l teletipo escrito es un instrumento es­
tacionario grande mientras la Telecomunicaci6n permiten a la 
persona sorda transmitir un mensaje escrito por una línea re­
gular telef6nica para hacer citas o dejar mensajes. Las dos 

partes de la conversación por teléfono deben tener el telet! 

po escrito y la telecomunicación para su operaci6n. (6) 

EL LmmuAJE CON SICNOS. Debemos distinguir dos ª! 
pectos o dos formas de exprcsi6n: una es la utilizaci6n de 

signos manuales que equivalen a signos gráficos, que llamár~ 

mos alfa~eto manual, y otra es la utilizaci6n de signos .111! ·• 
nuales para expresar ideas o palabras, es decir, el llamado 

lenguaje mímico, 
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La e::presi6n del pensamiento por medio de movimie.!! 

tos de las manos no es un concepto nuevo, como veremos a con 
tinuaci6n, y toe.los los métodos ue enseñanza que se basan en 
ello se engloban en el término de manualismo. ('$) 

Debido a que el uso del lenguaje con signos requi~ 
re de un entrenamiento y de habilidades que la .mayor1.a de las 

personas que oyen no tienen, los intérpretes se utilizan mu­
chas veces para facilitar la comunicaci6n entre la persona -
sorda y la persona que s1 oye. La utilizaci6n de intérpr~ -
tes tiene algunas desventajas, incluyendo la falta de priva­
cta para el, paciente sordo. El costo es otra desventaja --­
cuando se utiliza el intérprete. (6) 

Cuando se añade esto al costo del cuidado dental -

este servicio se vuelve prohibitivo para muchas personas sor. 

das. 

Parece que hay una ganancia adecuada en cuanto a -

la inforrnaci6n impresa .en la comunicaci6n entre una persona 
sorda y quien la escucha, pero pocas referencias sugieren -­

las formas de aplicar estas prflcticas en el medio ambiente -
dental. Los estudios en la literatura que reporta la actua­
lizaci6n de estas prScticas en los consultorios dentales o -

las interacciones con las personas sordas y los cuidados de ,. 
los dentistas, mencionan lo siguiente: 

1.- Elevar el conocimiento del cuidado de la S! -
lud dental con la comunicaci6n especial que se necesita para 
la persona sorda en el medio ambiente dental. 

2.-. sugerir caminos para que el dentista profesi~ 
nal pueda tener una efectiva comunicaci6n y proveer.serv~ ~­

cios al paciente sordo. 
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3,- Reportar los resultados del examen dental que 
se efectu6 al paciente sordo en el consultorio dental. (6) 

Problemas en la comunicaci6n: 

Leer los labios serta una condici6n ideal, pero va 
rios obstáculos impiden llegar a esta meta y éstos son: 

Dentistas que usan bigote o barba, que tengan ace~ 
to extranjero, luz inadecuaC:a y muchas veces la distancia -­
que separa al dentista del paciente. Para el paciente de~ -
tal sordo términos técnicos, la manera de estar sentado s~ -
bre la silla dental, y la ansiedad o mortificaci6n puede ser 
agregada a la lista de factores ya mencionados. También se 

le puede agregar la homofonta de algunas palabras. Por ejem­
plo las letras P M B se forman con los labios de manera muy 
similar. ;:;1 paciente sordo muchas veces se ve en la necesi­
dad de adivinar lo que se está diciendo; (6) 

Pero cuando se usan términos médicos dentales las 

probabilidades de error se aumentarlln grandemente; Para la 

gente que puede otr regularmente está en la creencia que --·· 
leer los labios es cosa sencilla, pero esta gente goza del -
poder otr y por lo tanto un gran conocimiento del idioma, -­
Sin embargo, ante el desconocimiento del idioma es dif1cil -
conocer la forrnaci6n delas palabras s6lo con los movimientos 
de la boca. (6) 

De esta manera mencionamos algunos de los obstácu­

los que se pueden presentar en el consultorio dental para la 

comunicaci6n satisfactoria entre el paciente con deficiencia 
auditiva y el dentista. A pesar de los obstllculos que impi­

den una comunicaci6n eficiente los dentistas que atienden P! 

cientes sordos usualmente prefieren el sistema de leer l! -­
bios o de escribir notas para poder comunicarse. A esta ac-
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titud s6lo hay dos razones posibles: la primera podrta ser 
que el dentista no estA informado de las dificultades para -
leer labios; la segunda podr!a ser que el dentista puede ser 
influenciado por la misma persona sorda, pues el paciente al 
hablarle el dentista se sonr!a o haga alguna mueca de enten­
dimiento, pero la persona sorda hace esto únicamente por ser 

cortf!s con la persona que le est~ hablando, o simplemente -­

pretende entender para que no se le crea que es un retardado 
mental adernAs de sordo. As! es que cuando se le habla a una 
persona sorda ésta sonreirA o harA alguna mueca de entend~ -
miento. (6) 

La comunicaci6n escrita no es una manera práctica 

dentro de una oficina dental, pues toma mucho tiempo y ad~ -
mds dar al paciente sordo instrucciones por escrito tratánd2· 
se de tratamientos y procedimientos dentales es una tarea di 

ftcil. (6) 

Control de la placa, consejos sobre dietas, inten­
tar dar confianza al menor, y otras formas de instrucciones 
para el paciente es frustrante cuando notas escritas son us!!_ 
das como medios de comunicaciOn, esto sin tomar en cuenta -
la gran pérdida de tiempo que el escribir notas requiere. (6) 

Rl!PERCUSIONES DENTARIAS. 
1 

El impedimento de los sentidos, como la sordera, -

combinado con defectos dentarios, ha sido mencionado con co~ 

diciones y s1ndromes. (7) 

La prematurez y la rub~ola, dos condiciones que se 

encuentran con frecuencia relacionadas con ceguera y sord~ -
ra, estAn asociadas con mayores hipoplasias del esmalte. (7) 

El bruxismo se encuentra con bastante frecuencia -· 
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en la poblaci6n sorda, especialrr:ente en individuos con otras 

incapacidades. La razón de esto no se conoce, aunque puede 
servir posiblemente como una forma. de autoest1mulo. (7) 

Enfermedad Periodontal: 

La frecuencia de esta enfermedad es poco común en 
niños (con o sin deficiencia auditiva). 

La prevenpi6n de esta enfermedad será por medio de 
una ·correcta higiene bucal. 

Hábitos Orales: 

La falta de comunicaci6n con niños con deficiencia· 
auditiva podrá.dar lugar a cierto retraimiento o aislamiento 

por parte del niño, por lo que en un momento dado éste trat! 
rá de refugirarse en los hábitos bucales en una manera de e! 
caparse de la realidad y as1 sen~irse en un lugar más seguro. 

Corno se sabe, los hábitos orales son una forma, de 

los niños; de llamar la atenci6n cuando se sienten rechaz! -
dos o por falta de inter~s hacia ellos, es un refugio, un es 

cape. 

Esto podrá ser prevenido si se le da al niño todo 

el ar.10r y calor humano necesarios para evitar este tipo de -

problemas. 

El tratamiento básicamente es psicol6gico y corisi! 

te en preparar al niño para romper el hábito guiado por el ~ 

odont6logo y sus padres. Cubriendo la necesidad del hábito 

por la.necesidad real. 
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Caries Dental: 

La caries dental es una enf errnedad que afecta a ca 
si toda la.poblaci6n, no respeta edad, raza o sexo, por lo -
tanto la poblaci6n con deficiencia auditiva no va a ser una 
excepci6n. 

Se podr!a creer que en este tipo de personas la C! 
ries dental sea m!s severa debido a su falta de comunicaci6n, 
pero si a los .. padres se les instruye para que no descuiden la 
higiene bucal de sus niños (esto es igual que en niñ9s riorm! 
les) estos pacientes no tendr4n m4s problemas cariog~nicos -

que un niño normal, aún a pesar de la barrera de la comunic! 
:ci6n oral. 

En este tipo de pacientes la incidencia de caries 
ser! igual que un niño sin impedimentos auditivos, esta inc! 
dencia será mayor o menor dependiendo de ciertos factores 12 
cales ,como: presencia de placa bacteriana en la boca, presen­

cia de una flora bacteriana en la boca capaz de fermentar -­
los hidratos de carbono, cantidad de flujo saliva~, capac! -. 
dad buffer de la saliva y de la placa, etc • 

... 
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e o N e L u s I o N E s 

Los niños son a menudo pacientes difíciles si ellos 
no son manejados adecuadarr.ente: sin embargo, .ellos pueden -­
ser extremadamente cooperadores si los miembros del consult~ 
rio son cuidadosos gara introducirlos al tratamiento dental. 

Lo mismo sucede con los niños con algún impedimento 
ftsico quienes deben ser atendidos con gran paciencia y com­
prensi6n, estimulando la comunicaci6n que le permite liberar 
sus miedos y aprehensiones surgidas o causadas por su inhá.b!. 
liuad auditiva. 

La forma n~s eficiente e ideal es ~ue el paciente 
sordo use su propia forma de comunicaci6n, Para la persona 
que usa señales pára su comunicaci6n éstá es la forll'.a que de 
be usar para comunicarse con ella en particular. Hay escue­
las donde se puede aprender a comunicarse a través de este -
m6todo. Pero también es conveniente que instrucciones y al­
gunas de las formas de terapia sean hechas en dibujos atrac­
tivos para que el niño con deficiencia auditiva las entienda 
y claro que esto es ventajoso, pues ahorra mucho tiempo; El 
niño podr4 llevarse estos panfletos a su casa y estudiarlos 
aht. 

Si el paciente prefiere la.lectura de labios ento!!, 
ces el dentista tener~ mucha paciencia para articular las P! 
labras en tal forma que no ser! gran dificultad para que.en­
tienda lo que se le dice, También panfletos con este sist.e­
ma pueden ser íitiles para dar instrucciones. También servi­
r!n ~ara que el dentista se asegure que lo que se le dijo al 
niño fue entendido. 

La instalaci6n del Teletipo escrito y la Telccomu-
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nicaci6n para permitir que los pacientes llamen y hagan ci -

tas es muy importante para el dentista que sirve a los p~ -­
cientes con deficiencia auditiva. Esto facilitará 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 cursos para personas sordas o que tome sus medidas para 
atender a las· personas que no pueden oir, pero si se le ha -
cen será una gran ventaja. Aden!s, tendrán una clientela -­
asegurada. El dentista que se prepare en esta forma podrá -
dar a su clientela sorda un servicio completo. Podr! tomar 
su historial y dar su tratamiento de una manera que será en­
tendido. 

Dar servicio a niños con deficiencia auditiva --­
aprendiendo a comunicarse con ellos será un reto interesan­
te, pero el dentista que lo logre tendrá su futuro despeja­
do. 

Por lo menos el dentista interesado en prepararse 
para atender a este tipo de pacientes por lo mtni~o deberá -
saber lo más elemental para poder atenderlos de una manera -
más eficaz. 
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e A s u I s T I e A 

CASO REPORTADO Hª 1 

Historia: 

Niño uexicano ele 7 ar.os de edacl, fue referido al servicio -­
dental en la Cl1nica Dental del DIF Jalisco para realizar un 
diagn6stico de su boca. Este paciente presenta sordera t2 -
tal en ambos o1dos con etiolog1a desconocida, cursa en espe­
cial para niños sordos desde los 5 años de .edad. El r.~todo 
utilizado para comunicarnos con este paciente fue con la ay~ 
da de los padres como int~rpretes. 

Diagn6stico Dental: 

IV 
Amalgamas 

IV V 

Profilaxis y aplicaciOn de fltlor. 
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CASO REPORTADO Nª 2 

Historia: 

Paciente de 12 años de edad se present6 en la CU:nica De!! -
tal del DIF Jalisco, con dolor en el primer molar superior -
derecho temporario. 

El pequeño paciente se presentó solo y lo primero que hizo -
fue tomar una hoja y una pluma, en la cual anotó que padec1a 
de sordera total en .. ambos o1dos, y nos refirió que trata do'." 
l.or 'en el primer molar superior derecho, se efectu6 la comu­
nicaci6n a base de escritos, mencion!ndole al pequeño pacie~ 
te que se iba a observar .la pieza afectada y que no le iba 
a suceder nada. 

DIAGNOSTICO DENTAL: 

Extracci6n 
Amalgama 

V V Arnal arna 
V V Amalgama 

Fue positiva la ayuda de la nota escrita, ast se pudo'ent! -
blar comunicación durante el proceso. 
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CASO REPORTADO Nª 3 

Historia: 

Paciente de 14 años de eóad, fue referido al serv! 
cio dental de la Cl!nica Dental del DIF Jalisco por la escue­
la especial para ~ersonas sordas, por presentar dolor en el -
canino inferior derecho. 

Este paciente presenta sordera total en ambos o! -
dos su etiologta es desconocida. Cursa el 4ª de Prir.1aria 
por lo cual este paciente se expresa por medio de señas. 

DIAGNOSTICO DErlTAL: 

Amalgamas 

Amalgamas 

6 5 3 Recubrimiento pulpar Ind. 
~~~~ ..... ----~~~ 

6 S 6 Amalgama 

En este paciente se utilizó el m~todo delenguaje -
de las manos, de esta manera se le explicO que se iba a co~ 
locar un tap6n (recubrimiento pulpar indirecto) en la pieza 
que lé rrolesta, y también en las que tenia afectadas, el pa·· 
ciente entendi6 el mensaje y se procedi6 al tratamiento. 
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CASO REPORTADO Nª 4 

Historia: 

Paciente de 14 años de edad, con ocupaci6n como -­
sirvienta, se present6 a la Cl1nica Dental del DIF Jalisco -
acompañada de su patrona, la cual nos hizo saber que la p~ -
queña es sorda en ambos otdos, y que es muy dif!cil entende~ 
la, que ella entendía un poco mejor; la señora nos refiere -
que la pequeña se queja por las noches de dolor en los mola­
res inferiores derechos e izquierdos. 

La señora nos ayud6 corno int~rprete para entablar 
cornunicaci6n con la pequeña, la cual present6 caries con de! 
trucci6n coronaria extensa en el primer molar inferior dere­

cho. 

DIAGNOSTICO DENTAL: 

Amalgamas 
Amalgamas 

7 6 6 Amalgama 
6 5 6 Extracc:l,6n 

ProfÚaxis y aplicaci6n de Fllior. 

¡' 
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CASO REPORTADO Nª 5 

Historia: 

;; 

Paciente mexicano de 10 años de edad que presenta 
una deficiencia auditiva moderada, que utiliza aud1fonos en 
ambos o1dos, fue referido a servicio dental a la Cl1nica -• 
Dental del DIF Jalisco por presentar molestias en el primer 
molar superior izquierdo. El paciente lleg6 sin acompañan­
te¡ para entablar comunicaci6n con este paciente hubo neces! 
dad de aumentar el tono de la voz y por medio de señas, as1 
en las siguientes citas se pudo entablar buena comunicaci6n 
por ambas partes, 

DIAGNOSTICO DENTAL: 

Aroalgair.as 6 5 5 (j 

(j 6 

Profilaxis y aplicaci6n de Fl6or .. 



35 

CASO REPORTADO Nª 6 

Historia: 

Paciente de 14 años de edad, se present6 a mí con­
sultorio dental. 

El pequeño paciente refirí6 a base de señas que no 
ola ni hablaba. Se quejaba de dolor en la parte posterior -
derecha inferior. 

La comuni~aci6n que entabl~ con el peJueño paciente 

fue a base de señas y lo primero que le rnencion~ fue que iba 
a observar la pieza y a curarla. 

DIAGNOSTICO.DENTAL: 

Amalgamas 

All'.algamas 
7 6 5 

6 6 5 

Amalgama 
5 6 

6 

Amalgama 

Profilaxis y aplicaci6n de Fltior. 

La comunicaci6n de señas fue buena. 

Recubrimiento 
pulpar Ind. 
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CASO REPOR'l'J\DO N!'. 7 
¡ 

Historia: 

Paciente de 12 añ.os de edad se present6 acompañado 
de su mam4 a mi consultorio dental. La mamá del pequeño pa­
ciente nos hi.zo menci6n C]Ue su hijo presentaba sordera en ª!!! 
bos oidos desde su nacimiento, por lo cual el pequeño no ha­
blaba. 

A su mamá le entendía bastante bien por medio de -
señas. Por lo que su hijo se quejaba con ella ele dolor en -
una pieza dental. 

Le pedt a la mamá que me ayudara a entablar comunf 
caci6n con su hijo, le hi<E ver que iba a observar la pieza -- . 
afectada. 

DIAGNOSTICO DENTAL: 

Extracci6n V 

1 

V Amalga111a 

Amalgama V V Amalgama 

La cor.1unicaci6n utilizada fue por medio de un in:_ 
tArpreté (mamá del paciente). 
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CASO REPORTADO N~ 8 

Historia: 

Paciente de 12 años de edad se presento en la Cl1-
nica Dental del DIF Jalisco, fue enviado de la escuela espe~ 
cial para pacientes sordos. 

El paciente presentaba sordera en ambos o1dos, cu~ 
sa el 2ª año de secundaria y su forma de comunicaci6n con -­
las dem5s personas es por rredio de señas y de lectura labial. 

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

Se le explic6 al pequeño paciente por medio de le~ 
.tura labial que se iba a curar esa pie:1a. 

DIAGNOSTICO DENTAL: 

Amalgama 6 6 Amalgama -

Profilaxis y aplicaci6n de Fltlor. 

La comunicaci6n.con este paciente fue abase de le~ 
tura labial~· 
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CASO REPOR'l'ADO Nª 9 

Historia: 

Paciente de 14 años de edad se present6 a mi CO.!l -

sultorio dental. Este paciente trata una hoja y una plur.ta, 
y empez6 a escribir en ella al terminar me di6 la hoja y de­
c1a lo siguiente: "Doctor soy sordo en ambos otdos no puedo 
tampoco hablar pero st se escribir, vengo aqut porque traigo 
dolor en esta muela". 

Tomé la hoja y le escribt que lo iba a revisar. 

DIAGNOSTICO DENTAL: 

6 Amalgama 

Amalgama 6 

Profilaxis y. aplicaci6n de Fl11o1i'• 

Le hice la referencia en escrito y el paciente 

cooperó. 
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CASO REPORTADO Nª 10 

Historia: 

Paciente de 15 años de edad, se present6 a mi con­
sultorio dental, a revisi6n de rutina. El paciente me refi­
ri6 no poder o!r bien en ambos o!dos pero s! hablaba bien. 

Se le revis6 su boca, y no se encontr6 ninguna.an~ 
malta, se le di6 cita en 6 meses. Cuando se le di6 la cita 
se le tuvo que hablar con tono de voz fuerte. 
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