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| OBJETIVOS |

Conocer en los nifios de 7 a 12 ainos de edad afectados por deficiencia en audicién
y lenguaje, la presencia de maloclusiones dentarias, atendiendo al sexo, la edad y
el tipo de maloclusién.

Conocer la distribucién de las maloclusiones en niios y nifas de 7 a I2 afnos de
edad con deficiencia en audicién y lenguaje.

Analizar cual es la clase de maloclusién que se presenta con mayor frecuencia

en los nifos ylas nifas de 7 a 12 afios de edad condeficiencia en audicién ylenguaje.

Senalar la importancia de la atencién odontolégica temprana en los nifios y

nifias de 7 a 12 afos de edad con deficiencia en aundicién y lenguaje.



JUSTIFICACION

Cuando se habla de hipoacusia se sabe que de igual manera se esta tratando con
alteraciones del lenguaje, tales como la articulacién defectuosa y desviaciones en
la inflexién del tono. Si se analizan algunas de las causas de la alteracion del
lenguaje (4), se encuentra que la implantacién dental defectuosa asi como la
maloclusién, a menudo ocasionan problemas en la articulacién de los sonidos. Los
sonidos sibilantes particularmente la /s/ y la /ch/ se distorsionan con mucha
frecuencia.

De igual manera la Dra. Zaldivar (3), cita a las maloclusiones dentarias como
el segundo grupo de factores causales de los trastornos del lenguaje.

Por otra parte Perello (1), refiere que la patogenia de la maloclusién dentaria
se atribuye a movimientos de la deglucién y del habla defectuosos (propios de los
niios con deficiencia en audicién y lenguaje), y aducen que en ocasiones después
de un tratamiento de ortodoncia correcto, los dientes vuelven a su antigua posicién.
Si esto resulta cierto, lo que en realidad arreglaria la maloclusiéon seria la terapia
ortodéntica junto con la rehabilitacion logopédica y asi se evitaria cualquier
intento de recidiva dental.

Por ultimo Graber (7), senala que las anomalias de la oclusién y las
anormalidadesen el hablavan dela mano, particularmente aquellas que presentan
mordida abierta o hiperoclusién.

Por lo anterior, es de vital importancia, conjuntar los esfuerzos en el tratamiento

o ez

de las anomalias de audicion y lenguaje. No solo por parte del médico para mejorar
la audicién, o del terapeuta en la foniatria, sino también por parte del odontélogo
y ortodoncista en la correccién de las estructuras defectuosas, logrando una mejor

integracién en el tratamiento de dichas anomalias.

(4) Deweese D. David; Tratado de Otorrinolaringologfa, pag.405.

(3) Dra. Zaldivar Vallente C., Bravo Rodriguez J., y otros; Las Maloclusiones Dentarias y su Relacién con los
Trastornos del Lenguaje, Parte ., pag. 135 a 136.

(1) Perello, J. y otros; Trastornos del habla. 2da. ed., pag.221.
(7) Dr. T.M. Graber, Ortodoncia Tedrica y Prdctica pag. 54.



~ PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Distribucién de maloclusiones en nifios de 7 a 12 afios de edad con deficiencia
en audicién y lenguaje, atendiendo a la edad y sexo, que se llevara a cabo durante
septiembre y octubre de 1990, en la Escuela de Educacién Especial No.52 "Anne
Sullivan" ubicada en la calle de Santiago No.126 Colonia Tepeyac Insurgentes.



| VARIABLES |

Para el presente estudio de la distribucién de maloclusiones en ninos y niiias de
7 a 12 afnos de edad con deficiencia en audicién y lenguaje se tomaron como
variables las siguientes:

1.- Grupo etario: de 7 a 12 afios en ambos sexos.
2.- Tipo de maloclusién: segiin la clasificacién de Angle y Dewey Anderson.



'HIPOTESIS. |

Es la presencia de deficiencia auditiva y del lenguaje causa de maloclusiones en
nifios y ninas de 7 a 12 anos de edad, con deficiencia en audicién y lenguaje en la
escuela de educacion especial "ANNE SULLIVAN",



DEFINICION DE CONCEPTOS:

ACUFENOS:

(Del gr. akoiiein, oir, y phainein, aparecer). SIN.: Tinnitus.

(Patol., Def. aud.) Sensacién auditiva que no es motivada por excitacién externa
alguna del oido. Es de origen patoldgico y se relaciona con estimulantes anormales
sobre el nervio auditive. Son siempre sonidos inespecificos (silbidos, zumbidos,
campaneos), nunca palabras articuladas.

AFASIA:

(Del gr. a, privacién, y phasis, palabra.)
(Neurol., Patol., Def. leng.) Trastorno del lenguaje que se produce cuando hayuna
alteraciéon de hemisferio cerebral cuya funcién principal es el procesamiento del

lenguaje.

Imposibilidad absoluta de expresarse, sea hablando, escribiendo o gesticulando.

ALALIA:

(Del gr. a, privacién, y laléin, hablar.)

(Neurol., Patol., Def. leng.) Término empleado para designar la pérdida patolégica
del lenguaje oral. Incapacidad de la emisién de sonidos articulados.

g *) Sergio Sdnchez Cerezo y Cols. Diccionario Enciclopédico de Educacién Especial. Tomo I. pags.: 64, 84,
01.



ANTECEDENTES:

(Del lat. ante, delante y cedere, caminar, el que va delante.)

(Med.) Conjunto de hechos o vicisitudes de la vida del enfermo acaecidas entre su
nacimiento y el momento en que va al médico. Los antecedentes suelen ser
considerados como la primera parte de Ia historia clinica del paciente, obteniendo
de esta forma datos e informacién que podemos relacienar con la enfermedad
actual,

ANOXIA:

(Del gr. an, carencia de, y oxys, oxigeno.)

(Patol.) Ausencia de oxigeno en las células o tejidos vivos, y mas ampliamente
aporte insuficiente.

ARTICULACION:

(Del lat. articulus, nudo, unign.)

(Fisiol., Def. leng.) Conjunto de movimientos de los 6rganos fonatorios que
conducen a la formacion de fonemas. La articulacion desde el punto de vista
psicolégico, es un aprendizaje motor basado en una previa capacidad
neuromuscular.,

ASTIGMATISMO:

(Del gr.. a, privacidn, y stigma, punto, sefal.)

(Patol., Def. vis.) Defecto de refraccion ocular causado por el distinto poder
refractivo en los diversos meridianos de sus medios refringentes, cérnea y
cristalino. Las imdgenes quedan siempre defectuosas en la retina, con la
consiguiente visién borrosa.

(*) Sergio Sénchez Cerezoy Cols. Diccionario Enciclopédico de Educacién Especial. Tomo I. pags.: 155, 161,
205, 221



ATAXIA:

(Del gr. a, privacidn, y taxia, orden.)

(Neurol., Patol., Def. mot.) Alteracién que se caracteriza por movimientos
voluntarios disarménicos, desmesurados, e incoordinados. Existe una pérdida
para la capacidad de controlar Ia amplitud del movimiento y para coordinar los
diferentes elementos implicados.

AUDIOMETRIA:

(Del lat. audire, oir, y del gr. métron, medida.)

(Med. Def. aud.) Conjunto de técnicas, test o pruebas que nos sirven para
investigar la audicion de un individuo. Se usan para ello los audiémetros, aparatos
que emiten una serie de sonidos a diversas intensidades y frecuencias para con ello
poder determinar los umbrales de audicién.

CARACOL.:

(Del lat. cochleollus, caracol.)

(Anat.) Cavidad del laberinto, dentro del oido interno, arrollado en espiral, en
forma de caracol, que contiene érganos esenciales del sentido del oido.

COCLEA:

(Del gr. koklias, rosca, caracol.)

(Anat.) Cavidad del oido interno, en el caracol, constituida por un conducto
helicoidal, dividido por la limina espiral en dos rampas o escalas: una es la
vestibular y la otra la timpanica.

*) éSgglo Sédnchez Cerezo y Cols. Diccionario Enciclopédico de Educacién Especial. Tomo l. pags.: 222, 236,
34 1.



COFOSIS:

(Del gr. kophés, sordo, y osis, formaciéon.)

(Patol., Def. aud.) Pérdida de la capacidad auditiva, o sordera laberintica. Este
defecto puede producir alteraciones en el lenguaje oral. Sordera profunda
adquirida.

CONDUCCION:

(Del lat. conductio, accién de conducir, y sonus, sonido.)

(Acus., Def. aud.) Proceso fisiolégico que se inicia por la emanacién de ondas
sonoras de cuerpos vibrantes y termina por las impresiones recibidas en la regién
del l16bulo temporal de Ia corteza cerebral donde se hace consciente la sensacién
auditiva; esto es posible por la conduccién y transformacién de las ondas sonoras
externas hasta nuestro interior.

CRETINISMO:

(Del fr. crétin, y éste del lat. chistianus, ristiano.)

(Patol., Def. ment.) Enfermedad producida por una alteracién endocrinoldgica
congénita por la que existe insuficiente o casi nula secrecién de hormonas
tiroideas.

DECIBEL.:

(Fisc. Def. aud.) Unidad fisica utilizada para medir las diferencias de intensidad
sonora. Esta diferencia se considera que es la minima que puede percibir un oido
normal. Es una unidad audiométrica que expresa la proporcién en que la
intensidad de un sonido es mayor o menor que la de otro. Su valor de referencia
equivale a la cantidad de presién sonora necesaria para percibir un tono de mil
ciclos.

(*) Sergio Sdnchez Cerezoy Cols. Diccionario Enciclopédico de Educacién Especial. Tomo I. pags.: 425, 455,
502. Tomo Il pdg. 555.



DEGLUCION:
(Del lat. deglutio, onis.)

(Fisiol.) Tragar los alimentos sélidos y liquidos, en parte por accién voluntaria y,
en parte, refleja, haciéndolos pasar de la boca al eséfago, a través de la laringe,

DIABETES:

(Del gr. diabdinein, sobrepasar.)

(Patol.) La diabetes describe un estado de aumento de glucosa en sangre
(Hiperglucemia).

DIAPASON:

(Del. gr. abrev. de dia pasén khordén, a través de todas las cuerdas.)

(Med., Def. aud.) Horquilla de dos puntas, construida con metal resistente, que
cuando se hace vibrar emite una secuencia constante. El calibre a 128
vibraciones/segundo se emplea para explorar la forma de sensibilidad no
discriminativa que se conoce con el nombre de palestesia.

Los diapasones dan una relativa informacién cuantitativa de Ia pérdida auditiva
(grado de hipoacusia), pero una precisa y rdapida orientacién cualitativa (tipo de
hipoacusia). Orientan para la determinacion de una sordera de transmisién (ofdo
externo y oido medio) o de percepcién (oido interno o resto de la via aciistica). (6)

(*) Sergio Sdnchez Cerezo y Cols. Dicclonario Enciclopédico de Educacién Especial. Tomo Il. pags.: 582, 636,
645..

(6) Diamante G. Vicente. Otorrinolaringologfay Afecciones conexas. Seccién uno. Pég. 21.



DISFASIA:
(Del gr. dys, dificultad, y phdsis, palabra.)

(Def, leng.) Constituye una pérdida parcial del habla, debido a una lesién cortical
en las dreas del lenguaje.

DISFONIA:
(Del gr. dys, dificultad, y phéne, voz.)

(Def. leng.) Trastorno o alteracién de la emisién vocal debido a una causa orgdnica
o funcional.

DISLALIA:
(Del gr. dys, dificultad, y laléin, hablar).

(Def. leng.) Trastorno de la articulacion del habla que no obedece a patologia del
sistema nervioso central.

DISOSTOSIS:

(Del gr. dys, anomalia, y osteén, hueso.)

(Patol.) Anormal osificacién periostal a la que se suman anomalias del desarro-
llo que afectan tanto al tejido conectivo como a los tejidos ectodérmicos.

(*) Sergio Sdnchez Cerezoy Cols. Diccionario Enciclopédico de Educacién Especial. Tomo Il. pags.: 670, 672,
682.

7,



DISPLASIA:
(Del gr. dys, dificultad, y pldssein, formar.)

(Patol.) Proceso patoldgico caracterizado por una proliferacién excesiva de un
tejido que da lugar a un aumento y alteracién de las formas de la zona afectada.

EMISION:

(Del lat. emissio, accién de emitir.)

(Comu., Def. leng.) Acto de producir un sonido. Junto a la recepcién delos mensajes
emitidos, hace posible la comunicacién.

El sistema de fonacién es el encargado de la emisién de las palabras. Las primeras
emisiones fonatorias del lactante se organizan en base a reflejos posturales,

producidos y controlados por una buena integracién del sistema
propioceptivo-vestibular.

ETIOLOGIA:

(Del gr. aitia, causa, y génos, origen.)

(Patol.) Parte de la patologia que se encarga del estudio de las causas que originan
las enfermedades.

(*) Serglo Sénchez Cerezo y Cols. Diccionario Enciclopédico de Educacién Especial. Tomo Il. pags.: 684, 192,
880.



FONACION:
(Del gr. phone, voz.)

(Fisiol.) Es el sistema encargado de producir la voz y controlar su calidad,
modulacién, tono e inflexién, tanto en el discurso oral, como en el canto.

(9) Sistema de valvulas formado por dientes, labios, lengua, paladar blando y
duro.

FONEMA:

(Del gr. phoné, sonido, y ~-ma, significado, efecto.)

(Ling.) Unidad fonoldgica més pequefia en que puede dividirse un conjunto fénico.
Cada lengua posece un ntimero fijo de fonemas, es decir, los fonemas pertenecen a
inventarios cerrados. En castellano existen diecinueve fonemas consondnticos y
cinco vocilicos. Un fonema puede tener diferentes realizaciones fonéticas, de
acuerdo con el contexto en el que se halle situado, sin que por ello cambie el valor
significativo de la palabra.

FONIATRIA:

Del gr. phoné, voz, y idtreia, curacién).
b ’

(Med.) Parte de la medicina que se ocupa del estudio de la voz humana, como
capacidad de emitir sonidos o fonemas, del habla, como modo de expresion del
lenguaje, y de éste como medio que permite las comunicaciones sociales y
razonamientos intelectuales.

!(? ggSerglo Sénchez Cerezo y Cols. Diccionario Enciclopédico de Educacién Especial. Tomo ll. pags.: 933, 936,

(9) Dr. J. Mayoral, Dr. G. Mayoral, Ortodoncia Princiliplos Fundamentales y Préctica. P4g. 100.



FRECUENCIA:

(Del lat. frequentia, repeticion con la que se sucede un hecho.)

(Aciis.) Niimero de veces que se repite por segundo un fen6meno periédico. La
repeticion supone haber completado un ciclo, por lo que la frecuencia mide el
nimero de ciclos por segundo. La unidad es el Hertzio (Hz): 1 Hz = 1 ciclo/segundo.

HABITOS:

(Del lat. habitum, vestidura, comportamiento.)

(Pedag., Psic.) Conjunto de habilidades que posibilitan la adaptacién del nifo al
medio y la adquisicién de la competencia necesaria para responder a los
requerimientos complejos de la vida en sociedad.

No es mids que un nuevo camino de descarga formado en el cerebro, mediante el
cuil tratan de escapar ciertas corrientes aferentes.

HABLA:
(Del 1at. fabula, facultad de hablar.)

(Com., Def. leng.) Realizacién concreta, en un momento y lugar precisos, de un
determinado cédigo o lengua. El habla es una de las funciones biolégicas vitales
para el ser humao, esencialmente relacionada con la alimentacién (succién,
masticacién y deglucidén) y la respiracion. Varios autores seiialan la necesidad de
utilizar los movimientos primarios, prelingiifsticos, de succién, masticacién y
deglucién como preculsores del habla. La Iengua es el acervo de conocimientos, de
signos y de relaciones entre estos signos, en cuanto a que todos los sujetos le
atribuyen los mismos valores. El habla es el funcionamiento de estos signos y de
estas relaciones encaminadas a la expresion de pensamiento individual; es decir,
es la lengua en accién.

g_*) Sergio Sénchez Cerezo y Cols. Diccionario Enciclopédico de Educacién Especial. Tomo Il. pags.: 947,
omo Ill. pdgs. 1039, 1043..



HETEROCROMIA:

(Del gr. héteros, diferente, chréma, color.)

(Oftal., Patol.) Deficiencia en el desarrollo del pigmento del iris que estd inhibido
en uno de los ojos.

HIPERMETROPIA:

(Del gr. hypér, exceso; métron, medida, y 6ps, 0jo.)

(Patol., Def. vis.) Defecto de refraccion caracterizado porque el gjo actiia como un
sistema dptico con escaso poder de convergencia, por lo cual los rayos que llegan
paralelos al eje éptico y que deberian formar su imagen en la retina lo hacen por
detris de ésta. Por lo tanto la imagen retiniana no sera nitida sino borrosa.

HIPERPLASIA:

(Del gr. hypér, exceso, y plassis, formacién.)

(Patol.) Aumento del volumen de un érgano o tejido debido a la multiplicacién
anémala de las células que los componen, siempre que no sea de origen tumoral.

HIPERTROFIA:

(Del gr.hypér, exceso, y trophé, nutricién.)

(Patol.) Aumento anémalo del volumen de un tejido u 6rgano causado por el
crecimiento del tamaio de sus células.

(*) Sergio Sdnchez Cerezo y Cols. Diccionario Enciclopédico de Educacién Especial. Tomo lil. pags.: 1059,
1074, 1078, 1082.



HIPOACUSIA:

(Del gr. hypd, disminucién y akofiein, oir.)

(Patol., Def. aud.) Disminucién de la sensibilidad auditiva.

HIPOPLASIA:

(Del gr. hypd, disminucién, y pldssis, formacién.)

(Patol.) Alteracién en el desarrollo de un érgano o tejido por la que este no llega a
su completa formacién, ocasionando anomalias en su funcionamiento.

IDEOPATIA:

(Del gr. idios, propio, y pitheia, enferrhedad.)

(Med.) Enfermedad originaria, no derivada de ninguna otra, cuyas causas no se
pueden remitir a otro proceso. De causa desconocida.

IMPEDANCIA:

(Del lat. impedire, resistir.)

(Acitis., Def. and.) La impedancia aciistica es la denominacién que se da a la
resistencia ofrecida por un objeto al paso de una onda sonora. Resistencia que
opone el sistema timpano-osicular al movimiento vibratorio.

(*) Sergio Sdnchez Cerezo y Cols. Diccionario Enciclopédico de Educacién Especial. Tomo lll. pags.:
1084,1092, 1127, 1131.



INNATO:

(Del lat. in, dentro y natus, nacido.)

(Biol., Pisc.) Cualidad o cardcter presente desde el nacimiento, ya sea hereditario
o adquirido durante la evolucién del embrién.

INTELIGIBILIDAD:

(Del lat. intelligentia, facultad de pensar,conocer y comprender.)

(Com., Def. leng.) En sentido amplio, toda aseveracidn o teoria capaz de comunicar
al que oye o lee un significado explicito, de modo que inmediatamente, o tras una
reflexién, pueda juzgar que dicho significado estd o no libre de contradiccién.

(Def. aud.) Inteligibilidad vocal. Es el resultado grifico de una audiometria vocal
cldsica. La curvade inteligibilidad vocal expresa el porcentaje de elementos vocales
reproducidos correctamente por el sujeto. La forma de la curva es de una S
alargada.

LABERINTITIS:

(Del gr. labyrinthos, laberinto, e itis, inflamacién.)

(Patol., Def. aud.) Inflamacién aguda del laberinto, es decir, de las estructuras que
forman el oido interno.

(*1)7Serglo Sénchez Cerezo y Cols. Dicclonario Enciclopédico de Educacién Especial. Tomo lil. pags.: 1158,
1179, 1223.



LABERINTO:
(Del gr. labyrinthos, lugar complicado.)

(Anat.) En el ofdo interno se distinguen dos formaciones que en su conjunto se
denominan laberinto: el laberinto éseo y el laberinto membranoso. Ambos forman
dos sistemas totalmente diferentes. Estos sistemas son el de recepcién sensorial
del sonido o caracol y el de recepcidn sensorial del equilibrio.

LENGUAJE:

(Del lat. linguagium, lengua.)

(Com.) Medio de comunicacién entre organismos o miembros de una misma
especie; el lenguaje verbal es el sistema que emplean los humanos para comunicar
a sus semejantes sus sentimientos o ideas por medio de un conjunto ordenado de
signos.

LOGOAUDIOMETRO:

(Del gr. l16gos, palabra; del lat. audire, oir, y del gr. métron, medida.)

(Tecnol. educ. esp., Def. aud.) Audiémetro para realizar pruebas de inteligibilidad.
Utilizad o tanto en audiometria clinica como pedagégica, sobre todo para controlar
los progresos que experimenta el nifio sometido a entrenamiento auditivo.

(*)4Serglo Sénchez Cerezo y Cols. Diccionario Enciclopédico de Educacién Especial. Tomo Ill. pags.: 1224,
1241,1268.
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LOGOPEDIA:

(Del gr. logos, palabra, y paideia, educacién de los nifios.)

(Tecnol. educ. esp., Tecnol. reh.) Profesién y especialidad que tiene por campo de
actividad la deteccién y exploracion de los trastornos de la voz, de la audicién, del
habla, del lenguaje oraly escrito, y la adaptacién de los pacientes que los padecen.

MALOCLUSION:

(Del lat. malus, que carece de calidad, y ocludere, cerrar.)

(Patol.) Las arcadas dentarias (maxilar superior e inferior) cierran normalmente
Ia cavidad bucal por contacto de las piezas dentarias (oclusién). Cuando este cierre
es imperfecto se le denomina maloclusién.

MENINGOENCEFALITIS:

(Del gr. ménigs, membrana; egképhale, encéfalo, e itis, inflamacién.)

(Patol., Neurol.) Proceso infeccioso inflamatorio que afecta tanto a las meninges
como a las sustancias encefilicas.

(*) Sergio Sénchez Cerezo y Cols. Diccionario Enciclopédico de Educacién Especial. Tomo lil. pags.: 1269,
1293, 1336.



MICROCEFALIA:

(Del gr. mikrés, pequeiio, y kephalé, cabeza.)

(Patol., Neurol.) En general, este término se emplea para determinar un crineo
anormalmente pequefio en relacién con la cara y la edad del nifio. Se presenta a
consecuencia de una anomalia o lesién encefilica que afecta su volumen y
desarrollo. Puede ser heredada o adquirida, y obedece a miltiples causas tales
como enfermedades metabélicas y degenerativas, irradiacién excesiva fetal,
hipoxia e infecciones del cerebro que hayan causado un daiio irreparable en el
sistema nervioso.

MIOPIA:

(Del gr. myops, corto de vista.)

(Patol., Def. vis.) Defecto de refraccién caracterizado por el hecho de que los rayos
que llegan al ojo procedentes del infinito, y por tanto paralelos, sufren una
refraccién excesiva yendo a formar la imagen no en la retina sino por delante de
ella. En consecuencia, Ia imagen es borrosa. Los miopes tienen ¢l punto remoto
situado mads cerca del infinito, siendo las distancias de este punto menor cuando
mayor es la miopia.

NEUROPATIA:

(Del gr. neyron, nervio, y pitheia, enfermedad.)

(Neurol., Patol.) Sindrome caracterizado por trastornes sensitivos y motores
distribuidos difusamente por los nervios periféricos, de evolucién crénica. Este
sindrome se manifiesta por dolores y paralisis distribuidos por varias zonas del
cuerpo.

Las principales causas son intoxicaciones crénicas (alcohol, fésfore, metales
pesados, etc.), infecciones, causas metabélicas y causas nutricionales.

(*) Sergio Sdnchez Cerezo y Cols. Diccionario Enciclopédico de Educacién Especial. Tomo Ill. pags.: 1358,
1363, 1414.



ORGANO DE CORTI:
(Ing. Organ of corti, Fr. Organe de corti.)

(Anat.) Organo situado en el interior de la céclea, especializado en la recepcién y
cifrado de los estimulos auditivos. Se asienta sobre la membrana basilar y estd
recubierto por la membrana tectérica.

OTITIS:

(Del gr. oils, oido, e itis, inflamacién.)

(Patol., Def. aud.) Inflamacién del oido; segiin afecta al oido externo, al medio o al
oido interno, recibe respectivamente el nombre de otitis externa, media o interna,

OTORREA:

(Del gr. oiis, oido, y rhéin, fluir.).

(Patol., Def. aud.) Término general con que se designa cualquier supuracién
créonica del oido, que aparece frecuentemente a consecuencia de una rotura de
timpano.

PARESIA:

(Del gr. piresis, debilitamiento.)

(Med.) Pardlisis incompleta o ligera, de grado variable, de un misculo o0 miembro
del cuerpo.

(*) Sergio Sénchez Cerezo y Cols. Diccionario Enciclopédico de Educacién Especial. Tomo lil. pags.: 1488,
1508,1509. Tomo [V pdg. 1559.



POLIDACTILIA:
(Del gr. polys, mucho, y ddktylos, dedos.)

(Patol.) Malformacién, congénita o heredada de la mano o el pie caracterizada por
la presencia de un sexto dedo.

PRONUNCIACION:

(Del lat. pronuntiatio, accién de pronunciar.)

(Leng,) Emision de sonidos articulados; se emplea en general como sinénimo de
articulacién y se refiere al conjunto de movimientos por los cuales se forman los
fonemas y las palabras.

SIBILANTE:

(Del lat. sibilans, -antis, p.a. de sibilare, silbar.)
(Adj., Fon.) Dicese del sonido que se pronuncia como una especie de silbido. Letra

que representa éste sonido, como /s/.

SIGMATISMOS:

(Del gr. sigma, letra equivalente a la /s/, eismo calidad de.)

(Def. leng.) Dislalia multiforme del fonema /s/. Constituye uno de los defectos de
articulacién mas frecuentes y comprende toda la serie de silbantes,

(*)SSergio Sénchez Cerezo y Cols. Diccionario Enciclopédico de Educacién Especial. Tomo IV. pags.: 1609,
1653, 1827.



SINDACTILIA:
(Del gr. syn, junto, y diaktylos, dedos.)

(Patol.) Malformacién, congénita o hereditaria, de la mano o el pie, en la que
aparecen los dedos soldados o unidos por una pequeita membrana o limina de piel.

SINDROME:

(Del gr. syndrome, concurso, conjunto.)

(Med.) Grupo de sintomas y signos que revelan la alteracién de una funcién
somética, relacionados unos con otros por medio de una peculiaridad anatémica,
fisiolégica o bioquimica del organismo. Implica una hipétesis sobre el trastorno
funcional de un érgano, un sistema o un tejido.

SINTOMA:

(Del gr. symptoma, seiial, indicio de una cosa.)

(Med.) La manifestacion de una alteracién orgdnica o funcional, apreciable bien
por el enfermo o bien por el médico. La apreciacién y reconocimiento de estas
alteraciones es el objeto de la sintomatologia, parte de la patologia que estudia los
sintomas de las enfermedades.

(*) Sergio Sdnchez Cerezo y Cols. Diccionario Enciclopédico de Educacién Especial. Tomo IV. pags.: 1833,
1835..



TARTAMUDEZ:
(De tartamudo.)

(Patol., Def. leng.) Perturbacién del habla caracterizada por una falta de
coordinacién de los movimientos fonoarticulatorios y la presencia de espasmos
musculares. Estos sintomas sueclen ir acompafnados de sintomas vegetativos,
motores y/o lingiiisticos y, con frecuencia, de perturbaciones en la personalidad y
en la integracién social.

TIMPANO:
(Del gr. tympanon, tambor.)

(Anat.) El oido medio se suele dividir en tres partes. A la parte central se le
denomina caja timpdnica y se le considera de una gran importancia. Dentro de la
caja timpanica hay distintas resistencias que se oponen a la transmisién de las
ondas y que reciben, en su conjunto, la designacién de impedancia.

TRASTORNO FUNCIONAL:

(De trans, tras; y tornar, de una parte a otra.)

(Pisc.) El trastorno funcional implica perturbaciones en la funcién (realizacién),
pero no en la capacidad organica de base. Perturbacién que no ésta provocada por
la afeccién de un érgano.

(*) Sergio Sénchez Cerezo y Cols. Diccionario Enciclopédico de Educacién Especial. Tomo IV. pags.: 1902,
7936, 1956.



TRASTORNO ORGANICO:

(De trans, tras; y tornar, de una parte a otra.)

(Patol.) Perturbacién de un érgano o parte del cuerpo, quedando en consonancia
alteradas de forma secundaria sus funciones. Pueden ser producidos por causas
fisicas, quimicas, biolégicas e incluso psiquicas.

TUMEFACCION:

(Del lat. tumefactum, supino de, tumefacere, hinchar.)

(Med.) Hinchazén de una parte del cuerpo.

VO2Z:

(Del lat. vox, articualcién de sonido.)

(Fisiol., Aciis.) Emision sonora del ser humano. El sistema de fonacién se encarga
de producir la voz y controlar su calidad, tono, modulacién e inflexién durante el
discurso oral o el canto.

(*)BSeg%ig?Sénchez Cerezo y Cols. Dicclonario Enciclopédico de Educacién Especlal. Tomo Iv. pags.: 1957,
1964, f



MARCO TEORICO T

INTRODUCCION

La deficiencia en audicién y lenguaje conocida como sordomudez, es solo un
sindrome en donde la sordera actiia como causa directa en la pérdida del lenguaje.

El ser sordo, no implica ser mudo, ya que con la ayuda de la rehabilitacién
logopédica y foniitrica, se logra recuperar el lenguaje, aunque no de manera muy
significativa.(5).

El lenguaje es la capacidad exclusiva del hombre mediante la cual es capaz de
abstraer y generalizar los fenémenos de Ia realidad circundante y de designarlos
mediante un signo convencional. (2).

El diagnéstico del lenguaje se realiza analizando diferentes factores, pudiendo
mencionar entre ellos el estado del aparato de fonacién.

En la fonacién intervienen diversos 6rganos que producen sonidos, los que son
articulados en la cavidad bucal y nasal, debido al sistema de vilvulas compuesto
por los dientes, los labios, la lengua y el paladar, por lo que de su correcta relacion
y armonia dependeri una buena fonacién. (3), (9).

Entre los trastornos de la cavidad bucal que tienen mucha significacién practica
en relacién con la funcién de la fonacién y la pronunciacién estdan las anomalias
del desarrollo de los 6rganos de la articulacién (tejidos blandos, 6seos y dentales).

).

(2) Dra. Zaldivar Valinete C., Bravo Rodriguez I. y otros. Las Maloclusiones y su relacién con los Transtornos
del Lenguafe. Parte ll, pdg. 140, 142.

g._?) Dra. Zaldivar Valinete C. Bravo Rodriluez J., y otros. Las Maloclusiones Dentaria y su relacién con los
rastornos del Lenguaje. Parte I, pdg. 135.

(9) Dr.J. Mayoraly Dr. G. Mayoral. Ortodoncia Principios Fundamentales y préctica pdg. 100.



La ausencia de la lengua, naturalmente, conduce a un trastorno en la
pronunciacion de los sonidos. Entre otros, el desarrollo insuficiente o excesivo
también influye. El frenillo sublingual corto provoca trastorno del lenguaje como
Ia tartamudez. La profundidad de la béveda palatina afecta los sonidos /ch/, /ii/ y

M. (2).

En cuanto a las maloclusiones dentarias se plantea que todos los defectos de
las estructuras y desproporcion de los dientes pueden acompaiiarse de trastornos
en la pronunciacién.

La presencia de hidbitos bucales deformantes, especialmente el empuje lingual,
se encuentra intimamente relacionado con las dislalias.

En dos investigaciones presentadas por la Dra. Zaldivar (2 y 3). se concluye:

1.- De cada dos nifos afectados de maloclusiones dentarias, uno tiene
trastornos del lenguaje.

2.- En cuanto a las maloclusiones dentarias, segiin la clasificacién de Angle,
se observa que enla Clase Iy Il de cada dos nifios uno tiene trastornos del lenguaje,
pero en la Clase I1I la relacién es uno a uno, es decir, el cien por ciento.

3.- Dentro de los trastornos del lenguaje predominaron los de la pronunciacién
o dislalias.

4.- Los sonidos linguoalveolares (R-L) fueron los que se emitieron con mayor
deficiencia, y el siguiente en orden los sonidos linguodentales (S-T-D), siguiendo
hacia abajo otros sonidos (P-B-C).

92) Valiente Zaldivar C. 3/ Bravo Rdorfguez J. y otros. Las Malocusiones Dentarias y su Relacién con los
rastornos del Lenguaje Parte Il, pag. 142 y 145.

(3} Valiente Zaldivar C .y Colbrs. Las Maloclusiones Dentarias y su Relacién con los Trastornos del Lenguaje
parte l. pag. 139,



I. AUDICION Y LENGUAJE

Sordomudez: Es un estado patoldgico del 6rgano auditivo, de variada etiologia,
heredado o adquirido, que produce sordera en la primera infancia y que impide o
hace olvidar el lenguaje.

En realidad, la sordomudez es solo un sindrome, no es una enfermedad. En
donde innumerables enfermedades son las causantes de la sordera profunda en
las primeras edades de la vida intra y extrauterina y que traen como consecuencia
la falta de presentacién de la palabra.

Pero en realidad, la mudez no es producida directamente por la enfermedad
causal, y la palabra puede recuperarse con los procedimientos de la logopedia. Por
tanto, estaria justificada la tendencia a suprimir la palabra sordomudez por
impropia. (5)

Para el estudio se hace necesario la aclaracién de las siguientes definiciones:

®

- sordo: aquel cuya audicién no es funcional para la vida ordinaria. Esta puede
ser congénita o adquirida.

- duro de oido: aquel en el cual la audicién, aunque deficiente, es funcional con

o sin prétesis auditiva.

1. Etiologia

En el complejo sindrome de la sordomudez la etiologia se puede clasificar en
tres grandes grupos: (5).

A) Sordera Hereditaria.- Entendemos con este nombre la alteracién contenida
en el gen de un individuo y que se transmite segiin las posibles combinaciones de
los genes.

(5) Jorge Perellé y Tortosa Fco. Sordomudez . Cap. | pdg. 1y Cap. lll pdag. 29



B) Sordera Adquirida Prenatal.- Es la producida por la accién de un factor
infectivo, téxico o traumético sobre ambos oidos durante el desarrollo prenatal.
Como no hay lesidn del gen no se transmite a las futuras generaciones.

C) Sordera Adquirida Postnatal.- Es la producida por lesién infectiva, téxica

o traumitica bilateral sobre el érgano del oido después del nacimiento. Tampoco
es transmisible.

Sordomudez Hereditaria:

La sordera hereditaria puede ser Ia consecuencia de un defecto en los genes de
los padres que impide el desarrollo normal del caracol.

Existen muchos tipos de sordera hereditaria ya clasificados; como es el método
de las anomalias asociadas. En este método se incluyen los sindromes comos: el
sindrome de Waardenburg, el albinismo con sordera congénita, despigmentacién

con sordera congénita. (4)

También pueden observarse alteraciones esqueléticas asociadas con sordera
incluyen: (4)

1.- La enfermedad de Crouzon (disostosis craneofacial),

2.- El sindrome de Treacher-Collins (disostosis maxilofacial: hipoplasia del
maxilar superior, de la mandibula y del malar, alteraciones del esmalte e
implantacién defectuosa, paladar hendido.),

3.- El sindrome de Van der Hoeve (osteogénesis imperfecta),

4.- La enfermedad de Paget,

(4) Deweese D. David. Tratado de Otorrinolaringologfa. Cap. 25 pdg. 366, 367.



5.- El sindrome de Nager (disbstbsis arcofacial: disostosis mandibulofacial.), y
otras.

Hay otros mucheos sindromes con hipoacusia descritos, aunque no siempre la
hipoacusia es neurosensorial.

Se cree que la herencia esta ligada al sexo, por haber mayor numero de nifios
sordos que de ninas. (5)

Sordomudez Adgquirida:

Cualquier enfermedad que produzca una sordera bilateral, y total, y que
sobreviene a Ia vida fetal o postnatal antes de los 7 u 8 afios de edad, conduce a la
mudez o perdida del lenguaje, si éste estaba ya establecido.

Se ha observado que las sorderas adquiridas postnatales, sobrevienen en nifhos
que tienen antecedentes familiares de sordomudez. Por tanto admiten que existe
una predisposicién y una receptibilidad individual, que hace que repercuta sobre
el oido cualquier factor cofogénico extrinseco. (5)

Entre las causas de sordomudez adquirida tenemos:

(a) __Infecciones:

Encefalitis: Causadas principalmente por la invasién de virus neurotrépodos.
Los mas conocidos son los virus de la rabia y la encefalitis epidémica (letargica,
von Economo o tipo A). Otros virus se localizan eventualmente en el encéfalo, asfi
el urliano, el herpético, el de la mononucleosis infecciosa, el postvaccinal, el gripal
etc. La mayoria de las veces se puede presentar la sordera total. (5)

(5) Jorge Perellé y Tortosa Fco. Sordomudez. Cap. lif pdg. 32, 33.



finy

Meningitis cerebrospinal: El meningococo es uno de los agentes patégenos que
con mayor frecuencia ataca el aparato auditivoe. Produciendo lesiones agudas,
crénicas o cicatrizantes, que afectan a una o varias partes del oido interno.

Rubedla: La sordera causada por la rubeéla aparece en los primeros cuatro
meses de embarazo. La sordera puede ir asociada a la persistencia del canal
arterial, a comunicaciones interventriculares, a anomalias discretas dentarias, a
malformaciones en las extremidades, y en el crineo, a retraso mental etc.

Sifilis: El treponema atraviesa la barrera placentaria a partir de los cinco meses
de vida intrauterina. Provocando daiios al oido como es la meningoneuritis del
nervio aciistico, que es poco frecuente.

Otitis: Algunas enfermedades infecciosas éticas producen panotitis con graves
destrucciones timpdnicas frecuentemente complicadas con destruccién del
laberinto, por laberintitis supurada o por necrosis 6sea. Afortunadamente, en la
actualidad estas complicaciones son muy raras.

La escarlatina es la enfermedad que mads tendencia tiene a producir estas otitis
necrosantes. Luego viene en frecuencia el sarampion.

Tuberculosis: Las lesiones tuberculosas asientan en la base del cerebro y en
el nervio aciistico en su vaina aracnoidea. Muchas meningitis y encefalitis tienen
este origen. Como el tratamiento elegido en esta afeccién es la estreptomicina, no
se puede aclarar hasta que punto una sordera es de origen téxico o infeccioso.

Parotiditis: El virus de la parotiditis produce una meningoneuritis unilateral del
nervio aciistico.

Zoster: El herpes zoster es producido por un virus neurotrépodos que afecta
permanentemente al ganglio geniculado. Puede afectar asimismo al ganglio de
Corti y al Scarpa.

(5) Jorge Perell6 y Tortosa Fco. Sordomudez. Cap. lll pdg. 33a37.



(b) Téxicos:

Estreptomicina y derivados: La estreptomicina inyectada a Ia mujer
embarazada puede atacar al feto en el iitero; afectando el 6rgano de Corti
produciendo su degeneracién, asi como en el ganglio espiral y las fibras nerviosas.

Kanamicina: Al parecer los efectos de la canamicina sobre el oido son mayores
que los de la estreptomicina, ya que esta provoca deformidades en el érgano de
Corti, cambios degenerativos en la estria vascularis y en las células del ganglio
espiral, causando lesién auditiva en las frecuencias agudas.

Neomicina: Por via parenteral produce sordera irreversible en el 10% de los
sujetos tratados.

Otros Toxicos:  Hay otros téxicos que actiian sobre el octavo par, incluso a
través de la placenta. Entre ellos se han descrito la quinina y los salicilatos en
concentracion sanguinea, el alcohol, la viomicina y la vancomicina pueden
producir una perdida parcial del oido, Ia talidomida en las primeras semanas de
embarazo provoca sordera de oido interno con malformacién del primer arco
visceral,

(c) _Traumatismos:

Los traumatismos pueden ser de variada naturaleza. Las fracturas de crineo
pueden ser desde simples fisuras de una tabla craneal, a fracturas totales con
lesiones meningoencefalicas. Mas frecuentes son la anoxia y las lesiones
hemorrdgicas en meninges y cértex cerebral. Los partos largos y la aplicacién de
férceps constan en bastantes antecedentes de nifios sordos.

(5) Jorge Perellé y Tortosa Fco. Sordomudez. Cap. Ill pdg. 37a 40.



2. Clasificacion de Hipoacusias.

Andtomo-fisiolégicamente se clasifica al aparato auditivo en: (6)

A) Aparato de transmisién o conduccion del oido: (oido externo y oido medio).
El aparato de transmisién conduce por via aérea la onda sonora hasta el 6rgano
de Corti.

B) Aparato de percepcién del sonido: (oido interno, nervio auditivo, vias, centros
y corteza). El oido interno es estimulado por el sonido llegado a el por via aérea o
por via ésea. Esta circunstancia se da cuando el sonido tiene una intensidad
superior a 60 db. (decibeles) y hace vibrar todo el crineo transmitiéndose por el
hasta llegar a la céclea.

De esta clasificacién surge la divisién de las hipoacusias en tres grandes grupos,
segiin el sitio de lesién:

1) Hipoacusia de transmision o conduccién: Causadas por lesiones del oido
externo y/o medio.

2) Hipoacusia de percepcién: Determinada por lesiones de los elementos
nerviosos, desde el érgano de Corti hasta la corteza temporal.

3) Hipoacusia mixta: Cuando se presentan simultineamente causas
determinantes de una hipoacusia de conduccién y de percepcién.

(6) Diamante G. Vicente . Otorinolaringologfa y Afecciones Conexas., Seccion I pdg. 21.



. Cuadro Comparativo de Hipoacusias
Conductivas e Hipoacusias Perceptivas:

A) Hipoacusias de Conduccién: (6)

1) Voz: Los pacientes hablan en tono bajo porque la via 6sea absoluta les hace
oir su voz muy fuerte.

2) Lenguaje: Los nifios pueden presentar dislalias.
3) Antecedentes: Generalmente han existido dolores, acufenos graves u otorreas.
4) Otoscopia: Casi siempre orienta al diagnéstico.

5) Prueba de Diapasones:

Weber: al lado enfermo.
Rinne: negativo.
Lewis-Bing-Federici: 6sea > que tragus.
Runge y Gellé: no modifican.

6) Audiometria Tonal: La via aérea esta descendida, generalmente mids en los
graves. La via 6sea es normal (el aparato de percepcion esta sano).

7) Logoaudiometria: Se mantiene la curva normal, pero desplazada hacia la
derecha del grifico.

8) Medicién de Impedancia: La complacencia y/o la presién del oido medio estin
maodificados. El reflejo aclistico es negativo.

9) Pruebas Supraliminares: Son normales.

(6) Diamante G. Vicente. Otorrinolaringologfa y Afecciones Conexas. pag. 39.



B) Hipoacusia de Percepciéon:

1) Voz: Hablan en tono alto porque no se escuchan su propia voz, en casos
bilaterales.

2) Lenguaje: Segin el grado de severidad de la hipoacusia, pueden presentar
importantes alteraciones del lenguaje y hasta falta de desarrollo del mismo, en
lesiones bilaterales.

. 3) Antecedentes: No dolores no otorreas. Pueden haber antecedentes familiares.

4) Otoscopia: Normal.

5) Prueba de Diapasones:

Weber: al lado sano.
Rinne: positivo acortado.
Lewis-Sing-Federici: tragus > que Gsea.
Runge y Gellé: modifican.

6) Audiometria tonal: La via 6sea esta descendida, generalmente mas para los
tonos agudos. La via aérea es normal y acompaiia a la via ésea en el mismo nivel.

7) Logoaudiometria: Curva desplazada a la derecha y con un ascenso mas lento
que lo normal.

8) Medicién de impedancia: Timpanograma y presién de oido medio normales.
El reflejo aciistico es positivo, aparece con menos decibeles sobre el umbral de
audicién (reclutamiento por cortipatia), o con mas decibeles sobre el umbral
(neuronopatia).

9) Pruebas supraliminares: Estin alteradas.

(6) Diamante G. Vicente. Otorrinolaringologfa y Afecciones Conexas. pag. 39.



3. Sintomas

A) Sintomas Oticos:

La sordera, es decir, inexcitabilidad completa para la impresién aciistica, no se
presenta en todos los casos. Ya que se han observado y comprobado que el mas del
tercio de los nifios internados en los colegios de sordomudos poseen restos
auditivos. Pero si estos se encuentran por debajo de 80-85 db. no son
aprovechables. (5)

B) Fonacién:

La falta de habla es caracteristica de los nifios sordomudos reeducados. Para
el estudio es necesario analizar todos los componentes de la palabra en estos
enfermos.

I) Respiracién: En estos pacientes la frecuencia inspiratoria esta aumentada
al hablar. La curva respiratoria es irregular y da una impresién atixica. Es a causa
de estas continuas inspiraciones que se produce la palabra caracteristica
desgarrada y a sacudidas.

Existe una manifiesta discordancia entre Ia inspiracién y la expiracién durante el
acto de hablar. Cuando estos nifios hablan, las inspiraciones son mucho mids
frecuentes que en los nifios normales, cortando e interrumpiendo la fluidez de la
palabra. Incluso en reposo, la frecuencia respiratoria es mayor que en el nifio
normal. Se ha calculado que el promedio de respiraciones por minuto en el nifio
sordomudo es de 24 por minuto. (5)

(5) Jorge Perelld y Tortosa Fco. Sordomudez. Cap. Vi pdg. 63, 70, 71.



Los estudios realizados sobre la respiracién en el sordomudo concluyen: (5)
l.- La respiracién es predominantemente diafragmadtica;

2.- No hay concordancia entre los movimientos del térax y los del abdomen;
3.- No hay simetria entre los dos lados del térax;

4.- La duracién de espiracién es variable e irregular;

5.- No existe ni ritmo ni regularidad respiratoria;

6.- No hay trastornos en la continuidad respiratoria;

7.- Los movimientos no son flexibles;

8.- La voz es nasalizada,

9.- Utilizan mds cantidad de aire por unidad de tiempo durante Ia fonacién.

2) Laringe: Los movimientos laringeos son anormales. La laringe estd colocada
excesivamente elevada o descendida. Se observa una paresia de tensién y de la
audicion de las cuerdas vocales, lo que causa un escape de aire. El aire espirado
no se transforma totalmente en ondas vibratoriasy por ello el tiempo de fonacién

es mds corto y requiere constantes inspiraciones.

El sordomudo no puede mantener un tono y durante la fonacién alargada
desafina y tiende a bajar o a subir hacia el agudo.

(5) Jorge Perellé y Tortosa Feo. Sordomudez. Cap. Vi pdg. 72, 73.



Otro fendmeno que se presenta es cuando en medio de l1a emisién de un
sonido la frecuencia baja progresivamente a un tono mucho mas grave y luego
vuelve a emitir el primer tono. En ocasiones, el timbre de voz es muy estridente,
agudo y desagradable.

Durante la muda de voz, ademis del descenso de tono medio hablado, se observa
que Ia /i/ se transforma en /e/ y la /u/ en /o/; los fonemas sonoros tienden a
esconderse y las sibilantes dejan de hacerlo .

3) Articulacién: Los movimientos de la articulacién son defectuosos. En general
los movimientos articulatorios enseiiados por los maestros son imitados
exageradamente.

El nifio tiende a articular mejor las vocales que las consonantes, pero como las
vocales tienen un tono fundamental y varios arménicos que las caracterizan, es
posible que el nifio sélo perciba alguno de estos arménicos, y atin asi, con distinta
intensidad. Por tanto, su articulacion cambiara de espectro sonoro, de tal modo
que deforma la vocal hasta hacerla, en ocasiones, irreconocible. La vocal /a/ es la
mejor emitida, y la /i/ y la /u/, las peores.

Las consonantes son, atin, peor oidas, Entre ellas la /s/, porque tiene muchos
arménicos agudos. Asi observamos que el niiio sordomudo raramente habla en
plural, porque no articula la /s/ final. Es frecuente oir también las /r/ fuertes e
hipertrofiadas.

(5) Jorge Perellé y Tortosa Fco. Sordomudez. Cap. Vi pdg. 72,73, 74.



4) Ritmo: Todos los sordos presentan alteraciones ritmicas del habla.

El trastorno del ritmo estd ocasionado por los esfuerzos que pone ¢l sordo en la
articulacién y por la importancia predominante en la emisién de las consonantes
mads que las vocales. A medida que mejora la articulacién, puede mejorar el ritmo.
En el sordomudo la adquisicién de un tiempo normal es muy dificil. La duracién
en la emisién de los distintos fonemas no es la normal, lo que deforma mucho la
inteligibilidad del habla.

5) Habla: La mudez completa raramente se presenta en el nifio sordomudo. Las
exteriorizaciones habladas estin limitadas a interjecciones y sonidos balbuceantes
e incomprensibles.

El nifio con restos auditivos articula mds palabras que el sordo total. El nifio
aislado del que nadie se ocupa, tendrd menos capacidad para el lenguaje que el
nifio que vive en un medio ambiente amable y locuaz.

Durante el primer afio de vida el laleo, el vaguido y el balbuceo apenas se
diferencian de los del nifio normal. A partir de esta edad un observador atento
puede descubrir en sus gritos y modulaciones un timbre estridente, inhumano y
con resonancia nasal. Mis adelante aunque los elementos bdsicos de la expresién
se conserven en parte, el lenguaje no se adquiere o es dificilmente inteligible. Entre
los dos y tres afios de edad, el nifio pierde el balbuceo y empieza a usar la mimica
Yy los gestos. A partir de los siete afos de edad, cuando maduran las ideas
abstractas, es cuando se manifiestan Jas profundas diferencias que surgen entre
el nifio normal y el sordo.

Aun cuando la enseiianza de la palabra ha sido buena, el sordo alcanza muy
raras veces una capacidad total para el lenguaje que pueda compararse con la del
oyente.

Las alteraciones de la palabra se manifiestan, en el timbre, la continuidad, la
resonancia, el volumen, la modulacién, la articulacién y el ritmo, es decir, la
palabra estd muy alterada por modificaciones en todos los érganos de la fonacién.

(5) Jorge Perelléy Tortosa Fco. Sordomudez. Cap. Vi pdg. 74, 75.




C)_ Lenguaje mimico.

Todos los sordomudos lo poseen sin que les haya sido ensefado. Es el lenguaje
mimico natural, del desarrollo de los movimientos de expresion. Estos gestos y
ademanes pueden clasificarse en tres grupos: (5)

1.- Gesto demostrativo o indicativo: es un gesto involuntario que paulatinamente
se hace consciente. El nifio sefiala o indica lo que quicere nombrar.

2.- Gesto representativo o imitativo: estos gestos pueden tomar dos aspectos; la
representacion en el espacio del contorno del objeto que se quiere representar, o
la formacién plistica manual del volumen de dicho objeto.

3.- Gesto simbdélico: se utiliza para la transposicién de ideas por asociacién.
Muchos de ellos son empleados habitualmente por todo el mundo y cuyo origen
sabemos apenas vislumbrar, como los gestos del saludo, el saludo militar, el
quitarse ¢l sombrero, el estrechar la mano, etc.

Por fin, los signos convenidos son los que por mutuo acuerdo entre un grupo de
sordomudos definen lugares, personas, etc. Esta es la parte del lenguaje mimico
que resulta impenetrable y que sélo puede ser entendida por aquéllos que viven en
este ambiente. También es la adopcién de este tipo de mimica la que mas distancia
al sordomudo del lenguaje oral corriente.

El sordomudo forma grupos mimicos segiin los ambientes, pero comprende a
cualquier sordomudo de otro grupo con gran facilidad. Podemos decir que el
lenguaje mimico es inteligible a todos los que se habitiian a él aunque pertenezcan
a grupos distintos. En las Reuniones Internacionales se entienden ficilmente.
Solamente precisan una sesién previa para acordar los signos convenidos.

(5) Jorge Pereli6 y Tortosa Fco. Sordomudez. Cap. Vi pdg. 75 a 78..



‘ D) Psicologia.

1.- El aspecto motriz: el niiio que nace o se vuelve sordo, no tiene en principio,
que presentar mas deficiencias psicomotrices que los demads nifios.

En general, se acepta un desarrollo normal, pero se coincide en un ligero retraso
en la marcha, sobre todo en caso de existir una lesiéon en el laberinto. El caminar
de los nifios sordoes puede ser, desgracioso, con balanceo defectuoso de los brazos,
los pies se arrastran ruidosamente al no ser oidos, etc.

2.- La inteligencia: el estudio de la inteligencia y su relacién con el lenguaje (o
con su ausencia) es uno de los temas fundamentales de la psicologia.

La opinién general es que el desarrollo intelectual del nifio sordo esti retrasado
de unos dos a cinco afios. Siendo el motivo de este retraso la sordera o mejor dicho,
la ausencia de lenguaje, que normalmente permite otro desarrollo, tanto por la
informacién recibida, como por la expresién y estructuras mentales que éstas
establecen. Lo mis afectado es el pensamiento abstracto. El razonamiento légico,
la simbolizacién, el cdlculo, las clasificaciones y todo lo que requiera el lenguaje
interior que sélo se llega a establecer rudimentariamente, a no ser que con la
ensefanza especializada lo mejore.

La ensefanza del habla es un medio, pero no es suficiente para un desarrollo
mental completo. Y para que éste sea 6ptimo se habria de estimular desde todos
los angulos mentales y sensoriales a los niios. Que se enseiie légica, metodologia,
sintaxis y lenguaje, como teoria a profundizar, a los niveles que correspondan sus
capacidades. De esta forma es de esperar que, al menos desde el punto de vista
psicolégico, el desarrollo mental del sordo llegue a otros limites.

(5) Jorge Perellé y Tortosa Fco. Sordomudez. Cap. Vi pdg. 79, 85, 86, 91.



3.- Personalidad: En nuestro caso, la sordera es un factor fisico que repercute
de manera profunda en los otros niveles de la personalidad. El nifio sordo
normalmente es muy sobreprotegido y es muy poco estimulado. No se le fomenta
la iniciativa. Ante cualquier estimulo queda dependiente de un informador
intermedio, o queda sin comprensién real captando unas sensaciones que son
integradas con dificultad.

Es muy comprensible que el sordo tenga, dentro de una variedad interindividual,
una personalidad introvertida, emotiva y de menor maduracién global.

El trato con el nifio sordo es dificil. Frecuentemente se opone incluso
violentamente, a toda colaboracién. Su gran inseguridad le provoca temor y recelo.
La inculcacién de normas de conducta es causa frecuente de problema.
Dificilmente puede comprender el motivo de ciertas prohibiciones, sobre todo si
los padres no cuidan el ser constantes en sus normas. Otra vertiente del problema
es su falta de realismo.

Su sistema de valores evoluciona muy poco. Es el que ha recibido en la escuela
y en la familia. Como maximo su critica o personalizacién consiste en negar estos
valores e ir al otro extremo simétricamente opuesto. Pero en general los cambios
de opinién son muy dificiles de conseguir. El sordo es un individuo muy propenso
a los cambios emocionales.

La personalidad equilibrada en el sordo, es el resultado de una armonia de la
sociedad, la familia, la escuela, la psicologia y Ia medicina quienes deben de tener
en sus manos la realidad de este equilibrio.

E) Oculares.

Son relativamente frecuentes y desconocidas las manifestaciones de anomalias
oculares en los sordomudos. A continuvacién senalamos algunas de extrema
importancia:

(5) Jorge Perellé y Tortosa Fco. Sordomudez. Cap. Vi pdg. 91 a 94.
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l.- Anomalias de la refraccién: Condicién del ojo, en que estando éste en reposo,
Ia imagen de un punto situado en el infinito no se forma en la retina sino
teéricamente por delante o por detris, de modo que al punto corresponde en la
retina un circulo de difusién, con la consiguiente visién borrosa. Los tres errores
de refraccién existentes son: la miopia, hipermetropia y astigmatismo.

2.- Estrabismo: Trastorno motor y sensorial combinado, en el cudl las Iineas de
mirada de ambos ojos no pueden ser dirigidas hacia el mismo punto.

3.- Nistagmus: Movimiento ritmico e involuntario de los ojos que cuando
aparece espontineamente es siempre patolégico.

4.- Iris: Se refiere a una heterocromia, es decir, diferencia en el desarrollo del
iris que estd inhibido en uno de los ojos.

5.- Ceguera: Ausencia total de percepcién visual, incluyendo la percepcién
luminosa.

F)_Sintomas Asociados.

En los casos de sordomudez hereditaria la sordera puede ir unida a otras
malformaciones:

.- Sindrome de Usher: Consiste en la presencia de sordomudez y renitis
pigmentosa.

2.~ Sindrome de Cockayne: Consta de enanismo, microcefalia, renitis
pigmentosa y sordomudez.

3.- Sindrome de Mende: Compuesto por una mecha blanca frontal,
despigmentacién de cejas y pestaiias, albinismo en manchas en tronco y
extremidades, sordomudez, cara mongoloide y persistencia a nivel del cuello de
lanugo fetal.

(5) Jorge Perelié y Tortosa Fco. Sordomudez. Cap. Vi pdg. 94 a 97.



4.- Sindrome Waardenburg: Se encuentra asociado a albinismo circunserito
frontal, mediano o paramediano., Sordomudez, congénita, desplazamiento lateral
del canto y de los puntos lagrimales, hiperplasia de la nariz, hipertricosis entre las
cejas, heterocromia del iris. Ademds discrania, paladar ojival, irregularidad
dentaria, displasias éseas, etc.

5.- Sindrome de Hallgren: Este se compone de sordera congénita, retinitis
pigmentosa, ataxia vestibulo-cerebelosa y trastornos mentales.

6.- Sindrome de Berdet-Bield: Los sintomas principales son una degeneracion
tapetorretiniana, obesidad del tipo diencefilico asociada a un hipogenitalismo
inconstante, una polidactilia con sindactilia o sin ella y un retraso mental variable.

7.- Sindrome de Pendred: Es la asociacién de sordomudez y bocio esporéddico al
cual no acostumbra producir hipotiroidismo, la sordera es de percepcién y mayor
en los tonos agudos.

Otros muchos sindromes que encontramos ya se han descrito en la parte
correspondiente a sordomudez hereditaria.

G) Otros Sintomas.

Algunas veces se encuentran alteraciones que estin en relacién con anomalias
constitucionales del nifo. En la sordomudez endémica se presentan las
alteraciones que son tipicas en el cretinismo.

Se ha descrito también la polidactilia, la diabetes, la ictosis, lacunas parietales,
pie zambo, pabellones circulares con desarrollo insuficiente etc.

(5) Jorge Perell6 y Tortosa Fco. Sordomudez. Cap. Vi pdg. 97 a 102



4, TRATAMIENTO
Médico:

La terapéutica médica en la sordomudez es muy limitada. Las alteraciones
cocleares una vez instituidas, no pueden hacerse regresar, a pesar del tratamiento
mas intensivo y cuidadoso.

Si existen trastornos endécrinos, como por ejemplo, hipotiroidismo, se puede
aplicar un tratamiento con tiroidina que deberi llevar a cabo el endocrindlogo.

En los casos de sordera por estreptomicina se recomienda un tratamiento
intenso de vitamina B y acidos aminicos.

El médico obstetra debe presentar especial atencién en las afecciones por virus
durante los primeros meses del embarazo. La gestante, en tal caso, debe recibir
suero de convalecientes globulina gamma. De ahi la importancia de que todas las
jovenes se encuentren vacunadas contra la rubéola.

Quirirgico:

Es recomendable que se practique la amigdalectomia y sobre todo la
adenoidectomia, no solo por las repercusiones que se puedan presentar al estado
general, sino por las alteraciones que se puedan presentar sobre Ia trompa de
Eustaquio.

En algunos casos después de la adenoidectomia, de insuflaciones de trompa, de
radiumterapia y de crenoterapia sulfuresa, se ha visto mejorar mucho los restos
de audiciéon y ésta se refleja en una mejora de su palabra.

(5) Jorge Perellé y Tortosa Fco. Sordomudez. Cap. IX pdg. 110, 113.



En varios laboratorios del mundo se ha trabajado en la construccién y
miniaturizacién de una cdclea electrénica que serd conectada con el nervio coclear.
Teéricamente si éste y las dreas auditivas corticales estin sanas serd posible

s e

restablecer la audicién del sordo total.

(5) Jorge Perellé y Tortosa Fco. Sordomudez. Cap. IX pdg. 113.



. MALOCLUSIONES

La palabra oclusiéon en medicina, significa cierre u obturacién. Las raices son
"ob" y "claudere" que literalmente significaria "cierre anormal".

La posicién de los dientes dentro de los maxilares y la forma de la oclusién son
determinados por procesos del desarrollo que actiian sobre los dientes y sus
estructuras, asociadas durante los periodos de formacion, crecimiento y
modificacién posnatal. La oclusién dentaria varia entre los individuos, segiin el
tamafio y forma de los dientes, posicién de los mismos, tiempo y orden de la
erupcion, tamafno y forma de las arcadas dentarias y patrén de crecimiento
craneofacial.

El estudio de la oclusién se refiere, no solamente a la descripcién morfolégica,
penetra en la naturaleza de las variaciones de los componentes del sistema
masticatorio y considera los efectos de cambios por edad, modificaciones
funcionales y patolégicas. La variacién en la denticién es el resultado de la
interaccién de factores genéticos y ambientales que afectan tanto al desarrollo
prenatal como la modificacion posnatal.

Lo normal, en fisiologia es siempre una gama amplia, nunca un solo punto.
Veintiocho dientes en situacién correcta, y en equilibrio con todas las fuerzas
ambientales y funcionales, pueden considerarse normales.

El estudio de las maloclusiones incluye las relaciones de los dientes dentro del
mismo arco dental, asi como entre los dos arcos cuando los dientes se ponen en
contacto.




1. Etiologia
La mayoria de las maloclusiones que requieren tratamiento completo resultan
de una de dos condiciones:

1) Una discrepancia relativa entre los tamafios de los dientes y los tamaios de
los maxilares para acomodar esos dientes.

2) Patrones esqueléticos faciales disarménicos.

Ambas condiciones generales son innatas al paciente y determinadas
esencialmente por factores genéticos. (8)

La ecuacién ortodontica de Dockrell es una expresiéon breve del desarrolio de
cada unay todas las deformidades dentofaciales. De aquf que nos basemos en ella
para el estudio de la etiologia en maloclusion. (8)

Como podemos aisiar e identificar todas las causas originales, pueden ser
estudiadas mejor agrupdndolas de la manera siguiente: I.- herencia, 2.- causas de
desarrollo de origen desconocido, 3.- trauma, 4.- agentes fisicos, 5.- habitos, 6.-
enfermedad y 7.- malnutricion. (7). La duracién de operacién de estas causas y
Ia edad a la que se ven, son ambas funciones del tiempo, y asi, pueden agruparse
juntas bajo este encabezamiento. Los sitios primarios principalmente afectados
son: 1.- huesos del esqueleto facial, 2.- los dientes, 3.- el sistema neuromuscular y
4.- los tejidos blandos, exceptuando el miisculo. (8). Cada una de las regiones
afectadas se encuentra formada por un tejido distinto. Hueso, miisculo y dientes
crecen a velocidades diferentes, de manera diferente y se adaptan al impacto
ambiental en forma diferente. Al méirgen de la causa original de una variacién de
crecimiento, debe recordarse que el lugar donde esa causa muestra su efecto, es
muy importante. La diferencia en la respuesta tisular durante el desarrollo es un
factor determinante para diferenciar entre los muchos problemas clinicos que

parecen similares.

(7) Dr. T. M. Graber. Ortodoncia Tebrica y Préctica. Cap. Vi pag. 240.
(8) Moyers E. Robert. Manual de Ortodoncia. P4g. 243, 245.



Raramente estia afectado un sitio solo, habitualmente otros también lo estan, y
denominamos a uno el sitio primariamente afectado, y consideramos a los otros
como secundariamente interesados. El resultado es la maloclusién, malfancién o
displasia ésea; mas probablemente una combinaciéon de las tres. La ecuacién
ortodéntica desarrollada se muestra de la siguiente forma: (8)

ECUA: N ORTODONTICA

ACTUAN SOBRE PRODU-

CAUSAS — s TIEMPO ——— - TESIDO ~— e RESULTADOS

Y

ALGUNAS PRENATAL ALGUNAS PUEDEN SER LOS
PREDISPONENTES PRIMARIAMENTE  SIGUIENTES O UNA
o COMBINACION DE
ESTOS
ALGUNAS POSTNATAL ALGUNAS
EXCITANTES SECUNDARIAMENTE
1. HERENCIA 1. CONTINUO 1. TEJIDO NEURO- 1. MALFUNCION
INTERMITENTE MUSCULAR
2. CAUSAS DE DESA- 2. PUEDEACTUAR 2. DIENTES 2. MALOCLUSION
RROLLO DE ORIGEN A DIFERENTES
DESCONOCIDO. NIVELES DE EDAD
3, TRAUMA a, HUESO YCARTI- 3. DISPLASIA
LAGO OSEA
4, AGENTES FISICOS 4. TENDOS BLAN-
DOS QUE NO SEAN
5. HABITOS MUsSCULOS

€. ENFERMEDAD
7. MALNUTRICION

(8) Moyers E. Robert. Manual de Ortodoncia. Pédg. 244, 245.



Herencia:

El patron de crecimiento y desarrollo posee un fuerte componente hereditario,
y se ve influenciado por los siguientes factores:

1) Influencia facial hereditaria.

2) Tipo facial hereditario.

3) Influencia de la herencia en el patrén de crecimiento y desarrollo.

4) Caracteristicas morfoldgicas hereditarias y dentofaciales especificas.

La herencia puede ser significativa en la determinacion de las siguientes
caracteristicas:

a) Tamaiio de los dientes.

b) Anchura y longitud de la cara.

c) Altura del paladar.

d) Apifiamiento y espacio entre los dientes.
e) Grado de sobremordida horizontal.

f) Posicién y conformacion de Ia musculatura peribucal al tamaio y forma de
Ia lengua.

g) Caracteristicas de los tejidos blandos.

Otros factores que se ven influenciando a las maloclusiones son la patologia de
origen hereditario como:

(7) Dr. T.M. Graber . Ortodoncia Tebricay Préctica. Cap. Vi pdg. 243, 244.



Paladar y labio hendido.

Displasia Ectodérmica Anhidrética Hereditaria: Se manifiesta en forma
primaria por la ausencia parcial o completa de glindulas sudoriparas. Entre sus
manifestaciones bucales encontramos anodoncia completa o parcial,
malformacion de dientes presentes, arco palatino alto con o sin fisura del paladar,
xerostomia y labios protuberantes. (10)

Disostosis Cleidocraneana: Se caracteriza por anomalias del cridneo, dientes,
maxilares, y cintura escapularasi como por la falta de desarrollo de huesos largos.
Entre las manifestaciones bucales tenemos: paladar alto, angosto y ojival, maxilar
menor que lo normal en relacién a lIa mandibula, retencién de dientes temporales,
retardo en el brote de los permanentes. (10)

Disostosis Craneofacial (Enfermedad de Crouzon): Se caracteriza poruna
gran variedad de deformidades del crianeo, malformaciones faciales, alteraciones
oculares etc. Las malformaciones faciales consisten en hipoplasia de maxilares con
prognatismo mandibular y béveda palatina alta fisurada algunas veces, el dngulo
facial es exagerado. (10)

Disostosis Mandibulofacial (Sindrome de Treacher Collins): Es
considerado como una forma grave de disostosis mandibulofacial, compuesta de
la triada bucal-mandibular-auricular. Las manifestaciones clinicas de
importancia para el estudio son: hipoplasia de huesos faciales, especialmente de
malaresy mandibula, malformacion del oido externo,y en ocasiones de oido medio
e interno, macrostomia, paladar alto, posicion anormal y maloclusion de dientes.
Puede haber agnesia de huesos malares y falta de fusién de los arcos cigomaiticos,
asi como ausencia de huesos palatinos. (10)

Displasia Fibrosa Familiar de los Maxilares: Se manifiesta a los tres aiios
de vida por tumefaccién indolora de los maxilares. No hay manifestaciones
sistémicas. La dentadura primaria puede caer prematuramente y en forma
espontineca desde los tres anos. (10)

(10) Thoma. Patclogfa Oral. Pdg. 12, 583, 590, 631,748,



Los dientes permanentes suelen ser defectuosos, con ausencia de muchos y
desplazamiento y falta de brote de los presentes.

Otras patologias de importancia como causa de maloclusién dentaria pueden ser:
-Acondroplasia, -Raquitismo resistente a la vitamina D, -Hipofosfatasia,

-Amelogénesis imperfecta hereditaria, -Dentinogénesis imperfecta, -Displasia
dentinal (dientes arradicualares), -Osteogénesis imperfecta, ete.

Las causas del desarrollo de origen desconocido son de interés para el dentista
por su capacidad de provocar maloclusiones. A continuacién fdnicamente
mencionaremos aquellas que son de importancia para el presente estudio:

-Parilisis Cerebral, -Sindrome de Down, -Sindrome de Pierre Robin, -Torticolis

Congénita, -Frenillo labial anormal, -Erupcién Ectépica, -Anquilosis, etc. (7)

@) Tmauma.

Es posible que los accidentes sean un factor mas significativo en Ja maloclusién
gue lo que generalmente se cree. Las experiencias traumditicas desconocidas
pueden explicar muchas anomalias eruptivas ideopiticas.

Entre las formas de traumatismos mas frecuentes tenemos:

-Hipoplasia por traumatismo natal, -Anquilosis de la articulacién
temporomandibular, -Fracturas de céndilo, -Fracturas dentales, etc.

(7)Dr. T. M. Graber. Ortodoncia Tedricay Préctica. Cap. VI pdg. 256, 257.
(10) Thoma, Patologla Oral pég. 590.



(b)_A Fisicos:

Existe un sinnimero de agentes fisicos que son capaces de producir
maloclusiones. Los accidentes que producen presiones indebidas sobre la
denticién en desarrollo son capaces de provocar maloclusiones. Las caidas que
provocan fractura condilar pueden provocar asimetria facial marcada. El tejido
de cicatrizacién de una quemadura, también es capaz de producir maloclusién.
Entre estos agentes podemos mencionar:

-Restauraciones dentales inadecuadas, -Erupcién tardia de los dientes
permanentes, -Bruxismo y bricomania, -Abrasién, -Quemaduras eléctricasy otros.

() Hibitos:

Un hdbito adquirido, desde un punto de vista psicolégico, no es mds que un
nuevo camino de descarga formado en el cerebro, mediante el cual tratan de
escapar ciertas corrientes aferentes. (7).

Los hdbitos, en relacién con la maloclusién se pueden clasificar en:

1.- Hdbitos qtiles: Son todos aquellos que incluyen funciones normales, como
posicién correcta de la lengua, respiracién y deglucién adecuada y uso normal de
los labios para hablar.

2.- Habitos daiinos: Son todos aquellos que ejercen presiones pervertidas
contra los dientes y las arcadas dentarias, asi como hibitos de boca abierta,
morderse los labios, chuparse los labios y chuparse los pulgares. (7)

Dentro de estos habitos podemos encontrar:

Hibitos oclusales, -Habitos de labio y Iengua, -Hdbitos respiracién bucal, Habitos
de morder objetos, -Hdbitos de deglucién y otros.

(7)Dr. T. M. Graber. Ortodoncia Teérica y Préctica. Cap. VI pdg. 283.



2. Clasificacién Clinica de maloclusiones.

No sélo las variables dentales individuales, sino también las diversas categorfas
de las maloclusiones importantes, deben ser certeramente aceptadas. Afin cuando
han sido propuestos muchos sistemas de clasificacién para las maloclusiones uno
de los mejores, es el sistema de Angle. (11)

Para ayudar en la clasificacién de estas diversas clases de oclusiones, Angle y
otros, propusieron utilizar las posiciones mesiodistales relativas de los molares
superiores e inferiores de los seis afios, a medida que se ponen en contacto al cerrar
en céntrica. Otros, como Dewey y Anderson, han hecho agregados al sistema de
Angle, para describir diferencias precisas, entre las maloclusiones de Ia Clase I,
referidas principalmente a los problemas de espacio y excesivas malposiciones
faciolinguales de dientes aislados o en grupos.

En el presente estudio hemos tomado como referencia estos dos sistemas por
ser los mejores y mas completos.

Angle en su sistema tomé como concepto primario, la intercuspidacién de los
primeros molares permanentes para determinar en que clasificacién se ubicaba
una determinada denticién. (11)

Clasificaciéon de maloclusiones porAngle:

CLASE I: A medida que el maxilar inferior cierra pareja y cémodamente hacia
su relacién con el maxilar superior, la ciispide mesiovestibular del primer molar
permanente superior entra en relacién con el surco vestibular del primer molar
permanente inferior.

CLASE II: A medida que la mandibula cierra pareja y comodamente hacia su
relacién con el maxilar superior, la ciispide mesiovestibular del primer molar
permanente superior, estd en relacién con la tronera entre el segundo premolar
inferior y el primer molar inferior.

(11) Sim M. Joseph. Movimientos Dentarios Menores en Nifios pag. 49, 50.



CLASE HI: A medida que el maxilar inferior cierra pareja y confortablemente
hacia su relacién con el maxilar superior, la clispide mesiovestibular del primer
molar permanente superior, entra en relacién con el surco distovestibular del
primer molar permanente inferior.

Divisiones de la CLASE II:

Angle, dividi6 después las denticiones de la Clase II en dos divisiones
determinadas por la inclinacién axial de los incisivos superiores.

CLASE II, Divisién 1: Significa que los incisivos centrales son protrusivos
(prominentes).

CLASE 1II, Division 2: Describe una denticiéon en la cual los incisivos centrales
superiores pueden variar desde una posicién aproximadamente vertical a una
posicién mds inclinada a lingual. En ésta viltima divisién los incisivos laterales
superiores, suelen aparecer protuidos marcadamente hacia vestibular de los
incisivos centrales.

Subdivisiones de Clase II. Cada divisién de la Clase II tiene una subdivision.
Cada una de éstas, describe una denticién que tiene una relacién molar de Clase
I de un lado del arco y Clase IT del otro.

Subdivisiones de Clase III:

Al describir las denticiones Clase III, Angle encontré que también era necesaria
una subdivisién, Por tanto la Clase III subdivisién describe una denticién en la
cual existe una relacion molar Clase I de un lado, con una relacién molar Clase III

del otro.

(11) Sim M. Joseph. Movimientos Dentarios Menores en Nifios pédg. 52.



Clasificacion de maloclusiones de Clase | por Dewey Anderson:

Este sistema divide a Ia Clase I de Angle, de modo que los factores obvios y
repetidos tales como apifiamiento de los incisivos causado genéticamente o por el
medio ambiente, disminucién del espacio en el arco posterior como resultado de la
mesializacién de los molares permanentes, incisivos protuidos y mordidas
cruzadas, pueden ser considerados como entidades especificas de maloclusién.
Cada uno de estos patrones de diagnéstico de Dewey Anderson, para la maloclusién
de Clase I, son llamados Tipos. Son ficilmente reconocibles y particularmente

s o2

iitiles como auxiliares del diagnéstico durante los afios de la denticién mixta.

En el siguiente cuadro presentamos la clasificacién de Dewey Anderson para la
Clase I de maloclusiones de Angle, atendiendo a las causas que la provocan.

(11) Sim M. Joseph. Mavimientos Dentarios Menores en Nirfios pdg. 54.



CLASIFICACION DESCRIPCION Y CAUSA ]

Clase |, Tipo .

Clase |, Tipo 2.

Clase |, Tipo 3.

Clase |, Tipo 4.

Clase i, Tipo 0.

Incisivos inferiores apifiados, incisivos superiores espaclados normalmente.
Causa: misculo mentoneano hiperactivo.

Incisivos sup. e Inf. rotados y apifados.

Causa: por lo general genética.

Incisivos sup. e inf. protuldos y espaclados, dando como resultado una mordida
ablerta anterior; caninos en oclusidn; visto en la denticidn temporaria y mixta.

Causa; habito oral activo generaimente con un patrén de deglucién pobre y una
posicién lingual inadecuada, en estado de reposo.

Incisivos sup. protuidos y espaciados pero con un arco inf. bien formado.
Causa: habitos de succion, empuje lingual leve, a moderado y habitos labiales.

Mordida cruzada anterlor que involucra a uno o dos Inclsivos permanentes sup.

Causa: posible Clase lil precoz, también un traumatismo de los dientes temporarios
sup. provacando que los incisivos erupcionen lingualmente.

Mordida cruzada anterior que involucra a tres 0 cuatro incisivos sup.

Causa: comUnmente genética, mostrando menos potencial del crecimiento del
maxilar inf. que lo normal, como en 1a Clase 1.

Mordida cruzada posterior que, involucra dos o mas dientes, visualizada como
unilateral cuando los dientes estan en oclusion.

Causa: caninos temporarios interdigitdndose inadecuadamente; crecimiento del
maxilar sup. en lateral y es probable menos que lo normal.

Mclard%ga cruzada sup., visualizada como bilateral cuando los dientes estan en
oclusién.

Causa: posible influencia de una Clase Il enla familia, tambjlén puede provenir de una
rinitis alérgica o de habitos de succiénde la me'pl\a.cl'_ase 1, Tipo 5.Pérdida de espacio
posterior de dos o tres milimetros en cuadrante debido a la mesializacién de uno o
mas molares de los sels anos.

Causa: extraccién precoz o destruccién por caries de los molares temporarios.

Perdida de espacio posterjor de mas de tres milimetros en un cuadrante, debido ala
meslalizacién de uno o mas molares de los sels afios.

Causa: pérdida precoz de los molares temporarios, erupcion ectdpica de los primeros
S

molares permanentes, destruccion por caries de los molares temporarios.

Es el tipo de relacién oclusal entendido como Clase | de Angle "normal", en el nifio en
desarrolio (si el examen de las relaciones molares, caninos, lineas medias, overbite y
overjet, todos prueban estar dentro de los Iimites normales, esto demuestra que €l
nifo no presenta ninguno de los otros tipos de matoclusiones descritas por el sistema
de Dewey Anderson. Eliminando estos defectos los odontélogos diagnostican que el
nino tiene Tipo 0, o cero defectos, en su relacién oclusal. Lo fundamental debera ser
mantener esta relacion ideal si es posible.}



'METODO E INSTRUMENTOS -

Se valoraron a 65 niios y ninas de 7 a 12 afios de edad con deficiencia en audicién
y lenguaje en la Escuela de Educacion especial "Anne Sullivan".

A todos se les realizé un examen clinico bucodental de la oclusién, mismo que fue
llevado a cabo por medio de abatelenguas y fichas individuales en las que se
recopilé la siguiente informacién: nombre del alumno, edad, sexo, diagnéstico
auditivo y del lenguaje el cuil se obtuvo de los expedientes que manejan para cada
nifo los profesores de la Escuela de Educacién Especial "Anne Sullivan”.

El registro de la Clasificacion de Angle sellevé a cabo de la siguiente manera
Clase I, II Div.l, II Div.2, III, IIT Subdivisién, utilizando las posiciones
mesiodistales relativas de los molares superiores e inferiores de los 6 afios a
medida que se ponen en contacto. Clasificacién de Dewey Anderson Clase I tipo 1
(LI), Clase I'tipo 2 (1.2), Clase I tipo 3 (1.3}, Clase I tipo 4 (1.4), Clase I tipo 5 (I.5),
Clase I tipo 0 (1.0), en la que se describen diferencias precisas entre maloclusiones
Clase I, referidas a los problemas de espacio y excesivas malposiciones
faciolinguales de dientes aislados o en grupo.
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PRESENTACION DE RESULTADOS J

De los 65 ninos valorados se encontré que 63 presentaban problemas de
maloclusién, es decir, que la muestra se encuentra afectada en un 99.7%.

De estas maloclusiones se observaron 32.2% para casos femeninos y 67.8% para
casos masculinos.

Tanto en casos femeninos como masculinos la Clase que se presenta con mayor
distribucién es la Clase Il Subdivisién representada por el 7.7% sobre el total de
casos femeninos y el 18.5% sobre el total de casos masculinos.

La edad en que se encontré mayor distribucién de maloclusiones fue a los 10 afios
representada por el 29.24%

Tabla ;Tabla de maloclusiones sobre el total de casos femeninos y masculinos
No. CASOS MALOCLUS. CLASE MALOCLUS. 9% TOTAL CASOS
Femenino ~ Masculino Femenino Masculino
5 7 Clase I.1 7.7% 10.0%
1 6 Clase 1.2 1.5% 9.2%
2 4 " Clasel3 3.1% 6.2%
0. .2 Clase L4 0.0% 3.1%
1 -0 ‘Clasel.5 1.5% 0.0%
0 2. Clase 1.0 0.0% 3.1%
4 0 Clase II Div.l 2.6% 0.0%
0 5 ClaseIl Div.2 0.0% 7.7%
3 6 Clase III 4.6% 9.2%
‘ 5 o 12 Clase III Subdiv. 7.7% 18.5%




Tabla 2. Tabla de maloclusiones sobre el total de casos. -

No.CASOS MALOCLUSION CLASE MALOCLUSION % TOTAL CASOS

12 o Clase 1. 18.5%
Clase 1.2 10.0%

Clase 1.3 9,2%

Clase L4 30%

- Clase L5 1.5%

" Clase L0 - . 31%

Clase IL Div.l 6.2%

Clase II' Div.2 7.7%

Lo  Clase III 13.8%
7 Claselll Subdiv. 26.2%




Tabla 3. Tabla de maloclusiones de 7 a 12 anos de edad.

CLASE DE EDAD No. CASOS » PORCENTAJE
MALOCLUSION , o v
Ll 7 o 1.5%
12 7 G VI 1.5%
1.3 7 T 1B%.
m 1.5%
1l Subdiv. 1.5%
1.3 1.5%
11 Div.] i 1.5%
WSubdiv. * . e -
T T o 3.8%
1.2 Hd
1 Div.l
m
1l Subdiv.
Ll
1.2
1.3
1.5
i1 Div.1 3
n 6.2%
11l Subdiv. ;
1l 4
1.2 1.5
1.3 . 4.6%
14 o 1 :
1.0 11 S 1.5%
1 Div.l 1 L2 3.8%
11 : S bk A 1:5% .
o 12 a4 6.2%
2 T 2 3.8%
13 2 1 1.5%
14 : 2 1 1.5%
1.0 o 12 9 1.5%
Il Div.1 12 2 3.8%
1 : 12 2 3.8%
1l Subdiv. 12 a4 6.2%




[ ANALISIS DE RESULTADOS |

Dentro de los factores que intervienen en las maloclusiones se encuentra alterada
la funcién del sistema de vdlvulas, es decir, la posicién anatémica de los
dientes,labios, lengua, paladar blando y duro.

Si se analiza que la fonacién depende del correcto funcionamiento de los
componentes del sistema de vilvulas, es logico pensar que al presentarse una
maloclusién se vera directamente afectado el lenguaje.

Por el contrario también se sabe que al presentarse pérdida auditiva trae como
consecuencia la deficiencia del lenguaje, modificando el sistema de vidlvulas en la
busqueda del equilibrio provocando finalmente la maloclusién.

Se confirma lo anterior al observar que de 65 nifos en estudio el 99.7% se encontré
dentro de la clasificacién de maloclusiones.

También se cree que la herencia est4 ligada al sexo en la pérdida de la audiciény
lenguaje por tanto las maloclusiones en este estudio se encontraron en mayor
distribucién en el sexo masculino representadas en un 67.8% del total de casos,
siendo sélo el 32.2% de maloclusiones para el total de casos femeninos.

Al analizar la distribucién de maloclusiones por edad se observé que a menor edad
menor distribucion de maloclusiones, es decir a los 7 aiios se encuentran en el 6.16%
sobre el total de casos. A los 10 aifios se encontré una distribucién del 29.2% sobre
el total de casos y a los 12 aiios con el 26.6% sobre el total de casos.



CONCLUSIONES

I.- No sélo se encontré que la deficiencia auditiva y del lenguaje es la causa de
maloclusiones, sino que esto se presenta de manera reciproca ya que:

L.- Como seinala Perello lIa patologia de la maloclusién dentaria se atribuye a
movimientos de la deglucién y habla defectuosos.

2.- La presencia de maloclusiones altera la correcta pronunciacién y articulacién
del lenguaje.

II.- La informacién presentada por los profesores de la Escuela de Educacién
Especial "Anne Sullivan" sobre el diagnéstico auditivo y del lenguaje es deficiente
y no del todo fidedigna, ya que los datos levantados durante el desarrollo del
estudio no coinciden con dicha informacién.

II1.- Se concluye que las maloclusiones se encuentran con mayor distribucion a los
10 aios, edad en la que el cambio de denticién esta en plena actividad. Lo que hace
suponer que es el mejor momento para interceptar y prevenir la maloclusion.

IV.- Es importante recalcar que los nifios de la Escuela "Anne Sullivan", son nifos
con mayor necesidad de atencion odontoldgica que los nifios considerados como
normales.

Ya que el problema que presentan es reciproco y deben permanecer en constante
revisién.

V.- Como experiencia personal se puede decir que este tipo de poblzici(‘m ha
despertado el interés no solo para continuar la investigacién en la distribucién de

maloclusiones en nifos hipoacusico, sino, para llevar cada caso a la prictica
odontologica en la busqueda de técnicas eficientes durante la consulta.

VIL.- El reporte de este trabajo nos presenta nuevas alternativas en la prictica
privada hacia la atencién integral del niiio hipoacusico.










CLASE DE

TOTAL DE CASOS

MALOCLUSION

1.1 18.5
1.2 10.8
1.3 9.2
1.4 3.1
1.5 1.5
1.0 3.1
1. DIV. 1 13.8
1. DIV. 2 0
1 13.8
I1l. SUB. DIV. 26.2




DISTRIBUCION POR CLASE DE MALOCLUSION
SOBRE EL TOTAL DE CASOS (65)

PORCENTAJE
30

CLASE DE MALOCLUSION



DISTRIBUCION POR CLASE Y SEXO

CLASE DE FEMENIMO MASCULINO
MALOCLUSION
1.1 7.7 10.8
1.2 1.5 9.2
1.3 3.1 6.2
1.4 0 3.1
.5 1.5 0
1.0 0 3.1
1. DIV. 1 6.2 7.7
. DIV. 2 .0 0
i 4.6 9.2
iii. SUB. DIV, 7.7 18.5




DISTRIBUCION POR CLASE Y SEXO
SOBRE EL TOTAL DE CASOS (65)
PORCENTAJE

39

25

20

15

io

CLASE DE MALOCLUSION

FEMENIMO || MASCULINO



DISTRIBUCION POR EDAD Y CLASE

CLASE DE SIETE OCHO NUEVE DIEZ ONCE DOCE |

MALOCLUSION

1.1 1.54 1.54 3.08 4.62
1.2 1.54 0 1.54 3.08 |
1.3 0 1.54 0 1.54
1.4 0 0 0 0
1.5 0 0 0 1.54
1.0 0 0 0 0
Il. DIV. 1 0 1.54 1.54 4.62
[Il. DIV. 2 0 0 0 0
i 1.54 0 - 1.54 6.15
i1l. SUB. DIV. 1.54 1.54 - .9.23 7.69




DISTRIBUCION POR EDAD Y CLASE
SOBRE EL TOTAL DE CASOS {65)

PORCENTAJE

20
28
26

24
22
20

i8
16
14
72

7.1 12 .3 14 L5 1.8 HODNi HDIV.2 i suBpy

CLASE DE MALOCLUSION
8ANOS 9ANOS [ 10ANOS 1TANOS  12ANOS




- PROPUESTAS

- Elaborar un programa completo sobre promocién a la salud, para los padres
y maestros de la Escuela de Educacién Especial "Anne Sullivan”.

- Concientizar a los padres y terapeutas sobre los problemas del lenguaje y su
directa relacién con las maloclusiones.

- Establecer un programa de atencién odontolégica para la deteccién temprana
de las maloclusiones dentales y control de habitos daiiinos.

- Crear conciencia en la importancia del trabajo integral por parte de los
médicos, terapeutas y odontélogos, en la correccién de la pérdida del lenguaje.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Dentro de los tratamientos que se realizaron con mayor frecuencia estin las
extracciones tanto en la primera denticién como en la segunda, esto se debe a:

1. El presupuesto con el que cuenta el I.M.S.0. Ejercito de Oriente, no es suficiente
para cubrir las necesidades del material endodéntico.

2. La poblacién que se atiende es de bajos recursos, por tanto no pueden cubrir el
costo del material endodéntico (puntas de papel, puntas de gutapercha, y por
altimo la obturacién definitiva).

3. Las actividades que se desarrollaron durante el servicio social se enfocaron a
cubrir el 4rea de urgencias y administracion de la clinica.

Las actividades como Promocién de la salud, Proteccién especifica y Operatoria
dental se encontaron a cargo de los alumnos de séptimo y octavo semestre de la
carrera de cirujano dentista.

En el universo de trabajo se puede observar que las consultas subsecuentes son
muy pocas en comparacién a las de primera vez, esto se debe a la falta de interés
y constancia por parte de los pacientes.

Se realizarén también otro tipo de actividades como: bazar de ropa usada, etc. con
el fin de recabar fondos para material y mejorar el espacio fisico de la Clinica
I.M.S.O. Ejercito de Oriente.



CONCLUSIONES

Se cree que al permitir al pasante de odontologia, participar dentro de las
actividades administrativas de la clinica, lo acercaria a situaciones reales de
organizacién y administracién, a la cudl tendrdi que enfrentarse durante su
desarrollo profesional.

Al dejar actuar libremente al pasante dentro de las actividades del servicio social,
permite un mejor desarrollo del mismo, a nivel individual y grupal, dando como
resultado mayor rendimiento.

En lo personal el haber desarrollado las actividades en el drea de urgencias, sirvié
para tener mayor seguridad en la rapida toma de decisiones sobre algunos
tratamientos.

Por 1ltimo se afirma que la habilidad en la realizacién de extracciones dentarias
se adquirio durante Ia prictica en el servicio social, ya que durante la carrera son
contadas las exodoncias que se realizan.
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