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RESUMEN 

En este artículo se revisan las ca­
racterísticas personales y psicológi­
cas de los pacientes sordos, así 
como /os problemas buco-dentales 
y el enfoque de los tratamientos 
odontoestomatológicos. 
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tratamiento dental, características psi­
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ABSTRACT 

The personal and psychological 
characteristics, as we/1 as dental im­
plications and treatment considera­
tions for the deaf patients are revie­
wed in this artícle. 

Key words: Deaf patient, dental 
care, psychologica/ characteristics. 

Introducción 

L
a pérdida total o parcial de la 

facultad de oír puede alterar 
la conducta de los individuos. 

La audición y el habla están íntima­
mente relacionados en su desarro­
llo. No tan sólo el lenguaje y la co­
municación están afectados sino 
también el estímulo que produce el 
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sonido en la persona. Falta la inte­
gración del sonido con los otros sen­
tidos. La actividad motora puede ver­
se perjudicada. 

La sociedad está obligada a pro­
porcionar una adecuada educación 
a estas personas y a tomar una acti­
tud de tolerancia y consideración. La 
simultaneidad de las noticias televi­
sivas habladas con el lenguaje de 
los signos es un ejemplo de buena 
organización en la comunidad (1, 2). 

Terminología 
La definición de sordera se adap­

ta al grado y clasificación de pérdi-
da auditiva: (3, 4) . 

- Ligera (pérdida de 15-30 de­
cibelios). Es el típico «duro de oído». 
Interfiere poco con el desarrollo y re­
quiere poca ayuda. 

- Parcial (pérdida de 30-65 de­
cibelios). Las conversaciones norma­
les a una distancia de entre medio 
y un metro y medio son atendidas 
razonablemente bien. Se requiere 
amplificación combinada con lectu­
ra labial. Generalmente pueden fun­
cionar en escu.elas normales aunque 
requieran ayuda especial. 

- Severa (pérdida de 65-95 de­
cibelios). La conversación ha de ser 
desde muy cerca y con un tono muy 
elevado para que sea entendida. El 
entreno de la audición y del lengua­
je se ha de iniciar pronto. La amplifi­
cación puede ser útil , acompañada 
de lectura labial.· 

- Profunda (pérdidas mayores 
de 95 decibelios). Muy pocos indivi-
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duos tienen una pérdida total de 
audición. Generalmente algunos so­
nidos pueden oírse si son amplifica­
dos. En este nivel el lenguaje no 
puede ser escuchado aunque se uti­
lice amplificación. Es necesario el en­
trenamiento temprano e intensivo en 
la lectura de los labios y otras técni­
cas, como el lenguaje de los signos. 
Puede desarrollarse algo de len­
guaje. 

La pérdida de la audición también 
puede ser clasificada de acuerdo a 
la localización anatómica del defec­
to. Existen pérdidas conductivas por 
implicación del oído medio, y pérdi­
das neurosensoriales por implicación 
de la cóclea, nervios cocleares y vías 
de conducción centrales. 

La detección temprana de la pér­
dida de audición es muy importan­
te. Existen variados tests para tal pro­
pósito. Algunos niños con pérdidas 
ligeras erniten ciertos sonidos al ha­
blar. Los más frecuentes son: /f/,lth/, 
/sh/, /si. Ello ayuda al diagnóstico 
temprano (5). 

Etiología de las pérdidas 
auditivas (3, 4) 

Como causas prenatales citare­
mos: defectos hereditarios y con­
génitos, infecciones, trauma en el 
nacimiento, prematuridad, incompa­
tibilidades sanguíneas y causas des­
conocidas (10-20%). 

Aproximadamente entre la mitad 
y un tercio de los casos entran en 
1~ categoría de trastornos heredita­
rios y congénitos. La rubéola produ-



ce el 200/o de las sorderas congéni­
tas. En muchos casos la sordera no 
se detecta hasta fases más avanza­
das de la vida. También se asocia 
con ceguera, defectos cardíacos e 
hipoplasias dentales. Algunas cau­
sas hereditarios son el síndrome de 
Hunter, el síndrome de Waardenburg 
y la otosclerosis. 

Como causas postnatales citare­
mos: infecciones, herencia, trauma­
tismos, fármacos y sordera central 
Qesiones corticales). 

Entre las etiologías postnatales la 
otitis media crónica serosa será la 
causa más frecuente cuando la pér~ 
dida se debe a la conducción. Es­
tas infecciones del ofdo medio se so­
lucionan con antibioticoterapia y 
drenaje. 

Los traumatismos sobre el hueso 
temporal producen pérdida de la 
audición sobre todo si el hueso se 
fractura transversalmente. Habrá le­
sión del oído medio y en ocasiones 
parálisis cerebral. Antibióticos tales 
como la estreptomicina, neomicina 
y vancomicina son ototóxicos. La en­
fermedad de Meniére comienza en 
la etapa media de la vida y afecta 
a los dos sexos por igual. Se carac­
teriza por pérdida auditiva y vértigo. 
Existe un problema del oído interno 
con hiperpresión de la endolinfa. 

En los EE.UU. se considera que 
existen 3 millones de sordos. Medio 
millón de los mismos ha perdido la 
audición antes de los 19 años. En 

Flg. 1 • 
Paciente ciego­
sordo que 
requirió 
anestesia 
general para 
poder realizar 
los 
tratamientos. 

Europa, aproximadamente un 2 por 
1.000 de los niños que acuden a es­
cuelas regulares o especiales tienen 
suficiente pérdida de la audición 
como para requerir la utilización de 
amplificadores. 

Características psicológicas 
y conductuales en los 
trastornos de la audición 

El desarrollo individual está basa­
do en gran medida en los sentidos 
del tacto y de la visión. Necesitan 
ver lo que pasa. En los primeros 
años de la vida adolecen de las pa­
labras de cariño que les ofrece la 
madre; la seguridad de la voz ma­
terna. En consecuencia van a seguir 
a la madre a todos los lados. No de­
sean experiencias· que no puedan 
ver. Temen la pérdida de la visión 
del mismo modo que el ciego teme 
la pérdida de la audición, ya que di­
chas pérdidas les aislarían mucho 
más (6, 7). 

Padecen un aislamiento forzado 
por la incapacidad de comunicación. 
Tratan de juntarse con otros niños 
con los mismos problemas de co­
municación produciéndose entonces 
un mayor aislamiento de la comuni­
dad general. No experimentan el 
placer de .los sonidos agradables y 
no responden a los sonidos de ad­
vertencia (8). 

Como la comunicación está dis­
minuida los niños sordos tardan en 
adquirir las bases de <<autofunciona-

miento» y en adaptarse socialmen­
te. Presentan resultados inferiores en 
tests de inteligencia standard. Algu­
nos de ellos obtienen los mismos re­
sultados de coeficiente intelectual 
que niños sin impedimentos, cuan­
do los tests no dependen del len­
guaje ni de instrucciones habla­
das. 

Las percepciones que tienen de 
ellos mismos acostumbran a ser po­
bres. Muy frecuentemente reciben 
poca educación especial y se les co­
loca en trabajos por debajo de su 
potencial real, lo cual conlleva toda­
vía una más baja percepción de sí 
mismos. Muchos padres van a ex­
perimentar sentimientos de culpabi­
lidad, sobreprotección y rechazo, 
preguntándose qué será de sus 
hijos más tarde en la vida. De­
ben aprender a aceptar al niño con 
sus limitaciones y proponerse obje­
tivos realistas sin dejar de estimular­
les. 

Tratamientos 
odontoestomatológicos 
(4, 9, 10) " 

La alteración de la audición y de­
fectos en la dentición se han rela­
cionado en condiciones tales como 
la displasia ectodérmica y la displa­
sia oculodentodigital. La prematuri­
dád y la rubéola aumentan la fre­
cuencia de hipoplasias en el esmalte. 
El bruxismo se encuentra con ma­
yor frecuencia en la población sor­
da. La razón no es conocida aun­
que se cree que se debe a un 
mecanismo de autoestimulación. 

Dependen fundamentalmente de 
la visión para relacionarse con el am­
biente. Las sonrisas y los gestos de 
simpatía van a ser muy apreciados 
y reducen la ansiedad. Hay que en­
señarles todo lo que sea posible. 
Viendo las cosas se sienten con ma­
yor control de la situación. 

Se deberá estimular la prevención 
con la enseñanza de una higiene 
oral adecuada y unos hábitos dieté­
ticos correctos. Debemos conocer la 
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