NACION ACUSTICA EN ODONTOLOGIA"

' Cirujano - Dentista.



" El saber humano se afirma en la razén,
al punto que llega a establecer que la
certeza de su existencia la encuentra
en la certidumbre de que piensa.'Pienso,

luego existo!.

Con amor a nuestros padres.
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CAPITULO I

ot

INTRODUCCION

El sonido es algo tan de la vida diaria, que raramente podemos

valorarlo en todas sus facetas.

Nos proporciona la agradable sxperiencia de disfrutar de gra-
tas sensaciones: como los acordes musicales o el inimitsble canto de

los pajaros.

Nos posibilita la importante comunicacién hablada con rmues -

tros semejantes.

Nos alerta y previene con el timbre de un teléfono,o el ulular
de unas sirenas.

En fin, en nuestro campo profesional podemos a través de é1,
por ejemplo, valorar el estado periodontal o el funcioriamiento de la ar-
ticulacidén témporo-mandibular,

Sin embargo, y cada vez con méas frecuencia, la sociedad en la
medida que se moderniza, provoca ''ruidos' gue nos meolestan y atacan  in-

tensamente, buscando eso si, nuevos logros.

Entonces, michos sonidos son desagradables o indeseados y es
por eso que los llamamos '"ruidos". El grado de molestia de un ruido no
sb6lo depende de sus cualidades, sino de nuestra actitud frente a él1., FEl
poco simpatico zumbido emitido por una turbina de uso odontolbgico, pue-
de ser normal e incluso.familiar para el operador, perc para el comin de

las personas, se traduce en algo muy molesto e intranquilizante.

El sonido no necesita ser fuerte para ser molesto. Lo peor es
gue puede causar dafios y destrucciones irreparables. Una onda sfnica pus
de romper cristales y descornchar paredes, Pero el caso mas desafortmmado,
es aguel en que el sonido dafia definitivamente el delicado instrmente

gue nos sirve para percibirlo: "el oido humano'". (3)



El propdsito gue nos movié para irnvestigar en este tema, ¥
gue iniciamos con esta introduccién, es precisamente aplicar estas con
sideraciones en un campo que miy frecuentemente se descuida, como es

£1 caso del Odontdlogo, del operador.

Casi siempre las investigaciones giran en torno a mejoras
técnicas, condiciones, materiales y farmacos en beneficio de nuestros
pacientes. Pocas veces 1o hacemos centriandolas en el gue efectia 1la

labor terapéutica.

Y es asi como la salud del Odontdlogo, al usar piezas de ma-
no de alta velocidad, esté expuesta a riesgos indudables, gue deben ser
ampliamente conocidos y difundidos, para que pueda de algin modo, estar

prevenido contra ellos.

Debido a su alta velocidad, las turbinas dentales emiten un
ruido caracteristico de tono alto, gue es potencialmente peligroso para
el oido y puede causar trauma actstico y lesiones al &rgano de la audi-
cidn.

El principio del trauma actstico puede ser aguéo y doloroso:
es el resultado de explosiones o estimulos de ruido de alta intensidad.
El trauma actstico puede también desarrollarse crénicamente, como conse
cuericia de una exposicidn prolongada a estimulos sonoros de baja inten-
sidad, que no son lo suficientemente fuertes para provocar indcialmente

una reaccién dolorosa. La ausencia de dolor lo hace ain més peligroso.

Las lesiones que derivan del trauma actstico agudo (hemorragia,ruptura,
luxacién), pueden causar dafio irreversible o reversible del timpano,
oido medio o membrana basilar del érgano de Corti. Sin embargo, las le
sicnes resultantes de un trauma acistico crdnico son irreversibles. Se
lecalizan en zonas de mayor sensibilidad de la nembrana basilar (sobre
4.000 Hz. parecen particularmente vulnerables). Las lesiones auditivas
pusden permanecer sin descubrirse por afios, ya que un individuo puede
perder hasta un 28% de su capacidad auditiva (30 decibeles), antes de

cercibir problemas en la cominicacién oral.

En la préctica clinica diaria de un Odontdlogo, cusndo =1 te—

Jido dental duro es cortado con una pieza de mano de alta velocidad

Jok

2= rediciones de intensidad de senido a nivel del oido, varian =ntrs

i

H

2= ¥ B2 48, En las mismas condiciones, la intensidad aimentz =
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decibeles cuando la fresa gira sin carga, es decir, cuando no esta sien
do usada para cortar el tejido dentario. (25). Las normas de seguri -
dad establecen que ya hay riesgo con 85 dB, medidos a la altura del oi-
do del operador, para una exposicién de 8 horas diarias. (8)

El riesgo del trauma acustico crdnico, se inicia junto con la
aparicién del uso de las turbinas y su estudio ha sido una preocupacién
para Odontdlogos e investigadores. Ya en 1959 el Consejo de Investiga-
cién de la A.D.A., aconsejbé a los Odontdlogos que trabajeban con turbi-
na, someterse a audiometrias peribédicas. Este peligro aclstico ain
existe hoy en dia, aungue se ha minimizado con algunas investigaciones
desarrolladas sobre bases de coeficientes de seguridad, usados en la in
dustria y aviacién., Sin embargo, exémenes audiométricos efectuados a
Odontdlogos que utilizan turbina, muestran una ocurrencia significativa

de lesiones auditivas, més altas que el promedic de la poblacién.

El grado de riesgo para cada Odontdlogo depende de varios fac

tores:

a) Susceptibilidad personal;

b) Exposicién diaria total al instrumento; y

¢) Patrdén de uso. Es decir, uso alternado, distancia al instru-
mento rotatorio, etec.. (25)

En cuanto a la intensidad del ruido emitido, las piezas de ma
no varian de acuerdo a los fabricantes. Ademés, a medida que el elemen
to rotatorioc se va deteriorando, el ruide aumenta en proporcién directa,
especialmente cuando hay descuido en la mantencidén, situacién miy fre-

cuente en la practica diaria de servicios asistenciales.

El medio ambiente de trabajo también influye en el riesgo.
Mientras algunos materiales, como un cemento liso, reflejan el ruido ca

« si completamente, otros, como los panos, lo absorben en gran medida.

Cuando el Odontdlogo opera individualmente, el trauma actsti-
co =8 casi exclusivamente directo y es dado por la proximidad a la fuen

t2 dz2l ruido. En clinicas donde dos o mas turbinas de alta velocidad

=ren simultaneamente en el mismo medio, el Odontélogo estd expussic
no s8lo 21 trauma de su propia pieza de mano, sino que tarbhién =21 eco
c= l=s restantes. Hay que agregar a 1o anterior, el peligro gue repre—



ra 1a estabilidad emocional, el hecho de trabajar en un ambisnts

El riesgo acistico es més preocupante ain en Odontélogos jéve
que durante su infancia y adolescencia estuvieron expuestos a rui-
: 1tensos, como los de motocicletas, discotheques, conciertos de
mx‘:k y otros. Se puede esperar en ellos un répido deterioro de la audi
cién si se agrega que en su vida profesional, estarén expuestos a un
inevitable ruido traumatizante, incontrolado hasta donde se sabe. (25)
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CAPITULO 1II

OBJETIVOS.

TIniciar una investigacién a nivel local, del equipamiento ¢linico
Odontolégico.

De ellos, comenzar con los estudios pertinentes a los propulsores
de alta velocidad para los elementos rotatorios de desgaste.
Ademas, referirse a la implementacidn para remover depdsitos cal-
cAreos, tanto activados eléctrica como neuméaticamente.

Pesquisar la frecuencia del ruido emitido por el equipamiento arri
ba anotado.

Recopilar la informacidn que se conoce hasta la fecha sobre propul
sores de alta velocidad, asi como dafio acistico en Odontélogos.
Analizar los diversos factores determinantes del dafio aclstico.
Investigar el posible dafio aciustico en Odontdlogos, determinado
con el uso de elementos propulscores de alta velocidad y removedo-
res de depOsitos calclreos tanto eléctricos como neumaticos.
Compararlos con grupo de control seleccignado especificamente, 1i-
bre de cualquier trauma acistico, tanto en su vida privada como
profesional.

En el caso de encontrar dafio acGstico en Odontdlogos, alertar a la
Profesién con el resultado de la investigacidn.

Pretender ademés, que el trabajo de Investigacidén sirva de inicio
para otros mas acusiosos y dirigidos puntualmente en esa materia,
para prevenir o aminorar el dafio.

Establecer conclusiones con los resultados obtenidos, para tratar
de lograr con ellos, algunas medidas preventivas y de proteccién

con los medios al alcance, si es que se encuentra dafio profesicnal.
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CAFITULO III

MARCO TEORICO

1. ANATOMIA DEL OIDO.

El oido es aguel de nuestros sentidos que nos hace percibir
los sonidos y actia también en el sistema del equilibrio. El aparato a
natémico que lo conforma, se divide en tres parte que cumplen funcicnes
diferentes (Fig. 1 ) :

1. Oido Externo: Recibe los sonidos y contribuye a informar sobre sus
direcciones.

2. Oido Medio : Adapta los sonidos y los transmite a su recepcién.

3. Oido Interno: Los sonidos pasan del medio aéreo al liguido, para
ser recogidos y analizados por las terminaciones ner

viosas. (16)

Fig. 1. El oido humano: 1- Timpano; 2- Oido medio; 2-4-5 Ca—
dena de huesecillos; 6 — Ventana redonda; 7- Trompa de Eustaguio; 8-2
Concuctos semicirculares; 10- Nervio actstico; 11- Ventana oval; 12-

—— & I
4~ 2210
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Estéd formado por una parte externa llamada Pabellén del
oido u Oreja y una parte interma que constituye el Conducto Auditivo Ex
~=rmo, gue es curvo hacia abajo y atras. Avbas estructuras dirigen las

—~das sonoras hacia el timpano ( Fig. 2 ). (20)

No se analizarén en detalle por no ser relevantes para el

presente trabajo de investigacién.

Fig. 2..Visién lateral del oido: Visién del pabellén auricu

lar, conducto anditivo externo y timpano.

0IDO MEDIO:

Estéd constituido por una cavidad llena de aire, llamada "Ca-
ja del Timpano" ( Fig. 3 ) . Contiene los huesecillos del oido y sus
masculos. Se commica por delante con la faringe a través de la Trompa
de Fustaguio, y por detréas, con la apotfisis mastoides que parece desti
nada a mantener constante la presidn, temperatura y el grado higrométri
co. Ademds, se relaciona con el seno lateral (por dentro ), el nervio

facial (por delente ) y con la meninge (por arriba ). (20 )
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(Fig. 3).- Ofdo Medio: Se puede apreciar la caja del tfm-

pano con la cadena de huesecillos y trompa de Eustaquio.

La caja del tfmpano tiene la forma de un lente bicdneave
(Fig. 4)." Estd limitando con el conducto auditivo extermo a traws de
la membrana del tj'mp.'anO' delgada, trensparente, elastica, pero muy re-
sistente, y formada por varias capas de fibras que se entrecruzan (Fig.
4.1, ). Estd fuertemente extendida y tiene una direccién de 452 a 552

con respecto a la horizontal.

Fig. 4. Caja del Tupano: 1. Muestra la membrana timpinic
2-3 Meestra al mertillo, yungue y _p'l_.l’lbD_, 4-5 Muestra las ve:

val y redonda respectivamente.



La membrana del timpano tiene un espesor de 1/10 de mm. pese’
2 estar formada por cuatro capas de tejido. Es recorrida por rnamnerosos
vasos sanguineos. También posee filamentos nerviosos provenientes de

los nervios neumogéstrico y auriculotemporal.

A continuacidn, existe una cadena formada por cuatro hueseci
lios (Fig. 4.2-3 ). El timpano se une con el huesecillo mas externo:
el martillo, que posee una cabeza separada del mango por una apofisis
o0 cuello. La longitud del martillo es de 8 mm. aproximadamente. E1
mango se inserta en la membrana del timpano, por lo que estd obligado

a seguir sus movimientos.

A contimuacidn estd el Yunque, que se articula con la cabeza
del martillo y posee dos ramas perpendiculares entre si. Una de ellas
se dirige abajo paralelamente al mango del martillo y se dobla cerca
de su extremo para articularse con el hueso lenticular. El hueso len
ticular es el mas pequefio del cuerpo humano y tiene la forma de una
lenteja, estando generalmente soldado por una de sus caras a la rama
larga del yunque., (16)

El Gltimo de los huesecillos, el Estribo, se divide en tres
partes:— Una base, que es una peguefia placa ésea que se aloja en la
ventana oval, cerrandola por completo a través del ligamento
circular.
- Una cabeza redonda que se articula con el Yunque.
- Dos ramas, una anterior y otra posterior, que forman el estri
bo propiamente tal (Fig. 4.2-3 ).  (20)

Scbre los huesecillos se insertan dos misculos pequefios y po-
Tentes: uno scbre el martillo , llamado tensor del timpano; el otro
se inserta en el estribo y es dencminado masculo del estribo (Fig. 4).
El masculo tensor del-timpano tira al martillo y a través de él, a la
menbrana del timpano, hacia adentro. El misculo del estribo mueve los

huesecillos hacia atrés.

En la parte anterior de la caja timpanica esté el origen auri
cular de la Trompa de Eustaguio, conducto de 35 a 40 mm. de longitud,
gus comnica el oido medio con la faringe, por sobre el velo del pzlza-
dar (Fig. 4 ). Este conducto posee una porcién ésea y una cartilaging

sa, vy tiene 1,5 a 2 mm. de didmetro.



El tabique 6seo opuesto a la membrana del timpanc, presenta
dos orificios: la ventana oval y bajo ella, levemente més posterior,
esté la ventana redonda, cerrada por otra membrana llamada timpanc se
amndario (Fig. 4.4-5 ).

Toda la caja timpénica estéd cubierta por mucosa que es con-

tinuacidén de la micosa de la Trompa de Eustaguio. (16)

OIDO INTERNO:

El oido intermo estéd constituido por el laberinto éseo (Fig.
3), que es una cavidad con una porcién anterior o coclear, y una por-
cién posterior o vestibular. La porcidn anterior, esta constituida

por el denominade caracol, que cumple una funcidn acustica. La por-

cién posterior esta constituida por los conductos semicirculares de
utriculo y século, y es encargada de la funcidn del equilibrio (Fig.
5.10 - 12 ).

[

(Fig. 5).- 0ido Intemo: Diagrama que permite observar con

ductos semicirculares (10) y caracol (12).

El espacio del laberinto 6seo estd ocupado por un liguido de
alto contenido de sodio y composicién quimica muy similar al liguido
cefalorraquideo, llamado perilinfa. Suspendido en ella existe un sis—

tema comunicante de finos sacos membranosos, denominado laberinic mem—
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braroso, (Fig. 5, color verde oscuro), que contiene endolinfa de zito
contenido de potasio.

El laberinto membranoso posterior esté formado por dos sacos
commicados entre si, el utriculo y el saculo, y tres canales semicir-
culsres, uno superior, uno posterior y uno horizontal. Este sistems
canalicular, estéd orientado en diferentes direcciones: el conducto su
perior tiene su curva orientada en el plano vertical; el conducto pos
terior, en un plano vertical transversal; y por Gltimo, el conducto ho
rizontal con su curva orientada de adelante a atrés. Todos ellos con-
forman el Sistema Canalicular.

En el interior del saculo y del utriculo existen sendas for-
maciones neurcsensoriales denominadas méculas . Las maculas son meca-
norreceptores que estén formados por células sensoriales provistas de
cilios que penetran en una capa amorfa y gelatinosa (membrana otoliti-
ca) sobre la cual existen formaciones calcéreas dencminadas otolitos u
otoconias. 1)

El saco membranocso esté completamente cerrado y no tiene nin
guna commicacién con el exterior. Por el contrario, el liquido en el
cual esta sumergido (perilinfa), commnica con el liquido cefalorragui-
deo por-un conducto mindsculo llamado acueducto coclear..

El tubo arrollado de la porcién anterior, constituye el cara
col y estd subdividido en dos pisos o rampas por una lémina semidsea y
semimembranosa, (Fig. 6 ), que se extiende desde la base hasta la cls-
pide, cuyo extremo no llega a alcanzar completamente. Esta 1&mina es

denominada lamina espiral.

Rampa timpénica
Fared suua dsl oS0

Fig. 6. Corte esquematico del caracol que miestra los brganos ds

s O

e s s
TG



F1 espacio libre en la cispide constituye el helicotremo. El

f

piso superior forma la rampa vestibular y termina en la vecindad de 1

o

ventana oval. El piso inferior forma la rampa timp&nica que dessnboca

en la ventana redonda. En la rampa vestibular se encuentra el conduc—
to membranoso que encierra al Orgeno sensorial, el conducto coclear.

Reposa sobre la lamina espiral que 1o separa de la rampa timpénica, ¥y
la parte que lo aisla del resto de la rampa vestibular se denomina mem

brana de Reissner. (Fig. 6)

El érgano sensorial, que transforma la onda sonora en un fe-
nomeno fisiolégico, se encuentra en el interior del conducto coclear.
El conjunto de células de este 6rgano es designado con el nombre de
6rgano de Corti. La parte més notable es constituida por arcadas cuyo
conjunto forma un tinel. Cada arcada estéd formada por pilares. la ar-
cada de Corti reposa scbre la membrana basilar. Por fuera y por den-
tro de ella, las células ciliadas constituyen el 6rgano sensorial de

la andicibén. Se encuentran 15.000 & 20.000 células ciliadas externas

y 3.500 internas. lLos cilios de cada célula atraviesan una cuticula y
estén en contacto con una espesa membrana flotante: la membrana tecto
ria o de Corti.

De la base a la cuspide de la céclea, el didmetro del conduc
to coclear, la dimensidn de las arcadas de Corti y el ancho de la mem-

brana basilar van en aumento.

Alrededor de las células ciliadas se expanden las terminacio
nes del nervio auditivo. Se encuentran alrededor de 25.000 fibras ner
viosas, que terminan después de un trayecto intercerebral interrumpido

por numerosas neurcnas intercaladas, en los dos hemisferios cerebrales

( 1 3J.



5. FISIOLOGIA DE LA AUDICION

Mecanismo de la Audicidn: El oido se comporta como un elemento recep-

tor y decodificador de las sefiales anditivas que recibe. La onda scnc
ra que se propaga a través del aire u otro medio, es detectada y trans

formada dando lugar a la sensacidn audible.

La onda sonora, es captada por el pabellén auricular, (Fig.
7), penetra a través del conducto auditivo externo y provoca la vibra-
cién de la membrana timpénica, que es altamente sensible a los cambios
de presidn. Sin embargo, el centro cerebral no serd estimulado a me-

nos que estos cambios de presién se repitan periddicamente.

(Fig. 7 ) Esquema de la cadena de huesecillos y sus movimien
tos. BSe muestra la manera como un movimiento traduce la vibracién del
timpano en ondas a nivel del liguido del oido intemo, disipéndose a

nivel de la ventana redonda.

Como ya se sabe, las ondas sonoras constituyen presiones por
sobre y bajo la presién atmosférica alternativamente, y para detectar
estos camblos de presién, el oido medio se llena de aire por medio de
la Trompa de Eustaquio, que actuaria como un elemento equalizador. Es
te conducto conectado a la nasofaringe permite tener una presién igusl

a la atmosférica.

La vibracién de la membrana timpanica, pone en

movimiernts 1s
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cadens de huesecillos ( martillo, yungque, estribo y lenticular) gue oo

mrican la vibracién a la ventana oval. (Fig. 8 ). (18)

(Fig. 8 ) En la figura se puede apreciar el recorrido de

una onda sonora y su viaje a través del oido medio e interno.

Esta cadena de huesecillos proporciona un cierto grado de ac
cién de palanca de alrededor de 1.3 : 11, equivalente a 2,5 dB., de ga-—
nancia, elevando la presién por unidad de area y transmitiendoe la ener

gia desde el aire al liquido del oido intermo. (1)

La superficie Gtil del timpano (55 mm2. ) en relacién a la
superficie 0til de la platina del estribo (3,2 mm2. ) proporciona una
relacion aproximada de 17 veces mayor del timpano, respecto a la plati
na del estribo. S5in embargo, las mediciones experimentales indican un

aumento de presidén por este concepto de sblo 14 veces més. (19)

Si vemos el efecto de palanca de la cadena de huesecillos
que aumentan la presién en 1,3 veces (quiValente a 2,5 dB, de ganan -
cia) y la multiplicamos por la relacidén ae superficie que es de 14,
(aumento de presién por la relacién de tamafic de membranas), obtenemos

la 1llamada relacién de transformacidén equivalente a 18 veces, indican-

do un aumento de presidn equivalente a 27 dB., que es la energia nece-

saria para traspasar la barrera aire/liquido.

Queda a la vista que la funcién primordial del oido medic es

gbsorber la energia acustica y transmitirla al medio liguide, pero sin
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o= seaz reflajada. (1)

Anora, en el oido interno, la parte mas importante es la cé-
clez, en forma de espiral, que comienza en la ventana oval y termina

en 1z ventana redonda.

Contiene un fluido llamado Endolinfa. La ventana redonda es
t4 cubierta por una membrana elastica que hace posible la existencia
de ondas de presién en el liquido (18), disipéndose la energia y prote

giendo el funcionamiento del sistema.

La transmisién directa del sonido propagado por aire a un 11
quido, es mily pequefia (debido a la falta de compresidén que se puede
ejercer sobre un liquide). El liquido no es compresible, sino despla-
zeble. La energia actOstica no es capaz de poner en movimiento al 1i-
quido, sino que sufre una refleccidn de 99% a nivel de la superficie

de contacto aire/liquido. (1)

Como se explicd anteriormente en un corte de la céclea, se
ve que esté dividida en tres partes por las membranas Basilar y de
Reissner, (Fig. 6 ). Dentro del canal o conducto coclear, estén los
Organos de Corti que contienen terminacicnes nerviosas llamadas cilios,
los que penetran al canal coclear mismo y estén en contacto con la mem

brana tectoria.

Cuando una onda de presién atraviesa longitudinalmente la cb
clea, es producto de la energia mecénica que llega a la platina del es
tribo que hace hundir la ventana oval provocando el desplazamiento de
la perilinfa de la rampa vestibular y la timpénica. Se determina el
desplazamiento de los liquidos y de la membrana basilar, sobre la cual
estéd colocado el érgano de Corti. (Fig. 8). Esta membrana que se mue-
ve en forma ondulatoria, permite el desplazamiento a lo largo de ella
de una "onda viajera'.

Al producirse una onda de presién, se produce un movimiento
relativo entre la membrana basilar y la tectoria, que hace curvarse a
los cilios, Estos excitan a las células que envian los impulsos ner-
vicsos que llegardn hasta el cerebro via VIII par, produciéndose la

sensacidén auditiva. (19)

Mecanismo de descripeidn de frecuencias e intensidades:’

El tipo de desplazamiento de los ligquidos perilinfaticcs, ¥



por 1c tanto de los movimientos ondulatorios de la membrana basilar ,
dependerd de la frecuencia e intensidad con que el émbolo (platinz) s=
fhunda en la ventana oval. Estos factores son directamente proporciona
les a la frecuencia e intensidad de la onda viajera. Existen zonas de
1z membrana basilar que son més anchas y gruesas (&pice del caracol) y
zonas mas delgadas y angostas (base del caracol). Existird asi una di
ferencia en la vibracién segin el lugar de la membrana basilar "estimu
lado" y el segmento del érgano de Corti que a ese lugar corresponde.
Esto determinard el tipo de sonido escuchado (frecuencia e intensidad).
No se conoce el lugar donde se discrimina el timbre del sonido, pero

se cree que seria de tipo central. (18)

Funcién del Organo de Corti:

El movimiento de la membrana basilar desplaza el Organo de
Corti suprayacente, pero no la membrana tectoria. Asi, se produce un
desplazamiento ciliar de las células del 6rgano de Corti, que se despo
larizan y estimalan la terminacidn nerviosa del polo basal de la célu-
la, con lo cual parte la informacién al Sistema Nervioso Central , trans
forméndose la energia mecédnica en eléctrica. No se ha demostrado me-

diacién gquimica entre las células y su terminacién nerviosa basal.(18)



CONCEPTOS GENERALES DEL SONIDO Y DE TA AUDICION,
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3.1, Definicién del ruido:

Existen muchas definiciones de ruido; nos quedamos con estas:

- "El ruido es un sorido desagradable".

- '"Cualguier sonido que no contenga informacidn Gtil o deseada pa
ra guien deba‘esoucharla, considerdandolo molesto, desagradable
o insgportable, que irrita, asusta, despierta a la persona o
daria el oido".

- "Fenfmenos actisticos causantes de una sensacidn considerada co-

mo molesta y desagradable'. (12)

La Real Academia Espaficla lo define como: "Sonido inarticula-

do y confuso més o menos fuerte'.

En cambio, silencio es definido como: "Ausencia de ruido"

]
poniendo como ejemplo: El silencio de los bosques, de la noche,

el de los claustros, en donde cbviamente los sonidos existen, pe

ro son minimos.

Para el Dr. Juan Grau, especialista en Ecologia, ruido es:
Cualguier sonido indeseable de cualquier intensidad, dindose el
caso que 1o gue para algunos es misica apasionante, para otros ,
algarabia infernal. (12)

El sonido, necesita de un medio para ser transportado hasta

nuestro oido (agua, aire, tierra, metales, etc.).

La fuente emisora de sonido vibra: se produce una corpresién

Y descompresién del aire, con formacién de bandas densas v bandas

B
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livianas al igual que las ondas de la superficie de un estangue cuando

3.2,

cae en &l una piedra. Por el sonido, las ondas se desprenden ha-
cia afuera. Hablamos de ondas sonoras gue viajan por el zire =z
una velocidad de 1.200 Km./Hr, 6 334 mt./seg.. A esta veloci -
dad se le llama match 1; (el Concorde viaja a una velocidad de
1,3 match).

Las vibraciones del aire pueden ser mas répidas o lentas en
el tiempo; esto lo 1lamamos:

Frecuencia y su unidad es ciclos por segundo o Hertz (Hz.),sien-
do un ciclo igual a una compresién y descompresién del aire, (Fig.
9)-

Fig. 9. Caracteristicas de las ondas scnioras: A representa
el registro de un tono puro, B tiene mayor amplitud que A y es més
intenso. C tiene la misma amplitud que A, pero mayor frecuencia y
su tono es mas grande. D es una onda compleja cuya forma se repite
regularmente. Tales patrones son percibidos como sonidos masica-
les, mientras que las ondas como las que se muestran en E, que no

tienen un patrdn regular, se perciben como ruidos.



3.3.

1a distancia entre una corpresidn y otra, representads por la
distancia entre una cresta y otra cresta de una linea ondulante,

se 1llama Longitud de Onda, que se mide en milimetros, centimetros

o metros.

El oido humano posee un limite de audicidén que no pasa de 1lcs
20.000 Hertz o ciclos por segundo. Por sobre esta frecuencia es-
ta el Ultrascnido. El nivel més bajo audible estéd en 15 ciclos

por segundo. Bajo este umbral estd el Infrasonido.

Las ondas soncras se transmiten uniformemente en un medio determi
nado, por ejemplo el aire, pero al encontrar otro medio que se in
terponga, se reflejan y dispersan. Otra parte de las ondas (vi -
braciones) retroceden como resonancia y eco; segin las caracteris
ticas del obstéculo, este puede vibrar y transmitir el scnido a

otro lugar.

La Intensidad: Es la presién que ejerce el sonido en el aire u

otro medio.

La intensidad del sonido es pequefia, pero el timpano recibe esta
compresién/descompresién transmitiéndola para ser interpretada
por el cerebro.:

La intensidad del sonido puede variar entre 0,0002 - 200.000 mi-
crobares. En el oido humano las vibraciones que van mas alla de
mil microbares, las interpreta no como sonido, sino como ruido
doloroso. |

Un microbar es igual a la presién de una dina por cmé .,pero por
ser el espectro auditivo miy amplio, estas unidades resultan miy
pequefias, por lo cual se recurre a una nueva unidad: el Decibel
(dB.), que es la unidad internacional de medida de la intensidad.
Decibel: Deci significa diez y es una referencia a la base de lo-

garitmos comunes.

Bel: En honor a Graham Bell, el inventor del teléfono e investi-

gador de alpunos aspectos de la sordera.

Un decibel tendri diez veces menos potencia que un bel o bien un
bel tiene 10 veces la potencia de un decibel.

"E1l decibel es un logaritmo de base 10, es decir, el nimerc de ve
ces que 10 es multiplicado por si mismo para dar un nGmerc en
cuestién. En este caso serén todos los miltiplos de 10, por 1o

gue su logaritmo serad el nimero de ceros que contenga'.
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10 tiene un cero, por loque log 10 =1
2
10.000 tiene 4 ceros por lo que log 10.000 = 4

]

100 tiene 2 ceros por lo que log 100

Como es un logaritmo, el decibel no es una unidad constante
como el metro: es més bien una unidad arbitraria, se define en térmi-

nos de razdn de la intensidad de un sonido con relacidén a otro.

De acuerdo a lo explicado anteriormente, el umbral inferior
de percepcitn auditiva humana es aprox. 0,0002 microbares y se ha fija
do como cero decibeles, un aumento de 10 veces en las presiones signi-

fica 20 puntos en la escala decibel.

Presién sénica un microbares DB
0,0002 0
0,002 20
0,02 a0
0,2 60
2 80
- 100
200 120
2000 140

El ruido se mide en dB mediante instrumentos electrdnicos o
Sonémetros, de mayor o menor complejidad. Transforman la energia s6ni
ca percibida, a través de un micréfono, en energia eléctrica que pasa
aun regiétrador de informacion. Estos instrumentos sbélo miden ener-
gia independiente de altura del tono. El hombre percibe e interpreta
como més intenso el sonido més alto que el mis bajo, aungue tenga la
misma intensidad.

Es relativamente sencillo realizar un circuito electrdnico
cuya sensibilidad con las frecuencias siguiera la misma ley que el cide
fumano (es de tipo logaritmica). Y esto ya se ha realizado, cbteniéndo
se como resultado tres sistemas de ponderacidn, normalizados intermscio
nalmente como: "A" , "B" , "C!". E1l A" se gproxima a las curvas de sone
ridad igual de los SPL (Inglés) o NPS (Espafiol). (NPS: Niveles de pre-
=ién sonora): el "B", a los NPS medios; y el "C", a los NPS zltos.

B e

Sin embargo, sélo el "AY" se ha impussto en la préctica, va

gue ni el "B" ni el "C" han dado buena correlacién con las prusbss s
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Jetivas,

1a escala de ponderacién "A" corresponderia entre 400-12.000 Hz.,
iz "B" entre 124-12.000 Hz. y la "C" entre 15-10.000 Hz.. (3)

Si al comparar la lectura de un ruide medido en la escala "A" con
el mismo medido en la escala 'C", nos da una intensidad mayor en la es
cala '"C", querrd decir, que este ruido tiene una gran componente de ba
jas frecuencias que el oido humano no podré percibir.

Debemos recordar que los sonidos a menudo son mezclas de vibracio
nes sénicas y se componen por mas de una frecuencia: Complejidad de un
Scnido. '

Los Sondmetros mAs usados registran entre 24 a 150 dB.. (12)

3.4. Umbral de Audiencia:

El umbral de audicién es la presién de sonido efectiva minima, pa
ra una sefial dada, capaz de producir la sensacién de audicidn. Se ex-
presa en decibeles (dB.) referidos a 2 x 105 N/m2.. Este umbral varia
segin las condiciones y la persona que se le mida, incluso se modifica

levemente en la misma persona de un dia para otro.

40

b Avo Acpo 10000

Fig. 10. En la figura se muestra el umbral de audiencia medido

en una persona joven, en una cémara anecoide con la fuente sonora a
1 mt. al frente de la persona.

Referente al rango de frecuencia, también es variable de persona
a persona, siendo en una joven, su capacidad de audicidén de hasta 20
KHz. si el tono es lo suficientemente intenso. Para una persona de me
diana edad, el limite estard entre 12 y 16 KHz. En frecuencias bajas
es alrededor de 20 Hz..
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2.5. Nivel de intensidad subjetiva:

Referente a la intensidad, tenémos una cantidad subjetiva que wva
asociada a la audicidén. Se especifica comparéndola con un sonido
estandar, por lo que, el nivel de intensidad subjetiva es el ni-
vel de presién de sonido que tendra un tono de 1000 Hz. al escu-—
charse igual (en intensidad) que el sonido en cuestidén. La uni-
dad es el FONIO.

Por ejemplo: Una sefial sinusoidal de 100 Hz. tiene una intensi-
dad objetiva de 50 dB., si se le compara con otra de 1000 Hz. és-
ta lograra una sensacién de igualdad de fuerzas a un nivel aproxi
mado de 20 dB.. Por lo tanto el nivel de intensidad subjetiva de
la sefial de 50 dB. es de 20 fonios,

En la figura N? 11 que se presenta a continuacién, se tienen las

curvas de igual sensacidn o igual intensidad subjetiva para tonos

puros.
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Cuando estamos frente a la suma de 2 o mas sefiales (o tonos puros)
no podemos aplicar el concepto de fonio por lo que aparece el cor—
cepto de SONIO,

2.8, Conceptos para tener en cuenta:
a) Campo de sonido directo: Es directo s6lo cuando la onda de soni




%”) @mﬂpo reverberante: Comprende todas las ondas que ya se han
- %ﬂﬁﬁadn una o mas veces. 51 este sonido es pmdm:ta de muchas




EFECTOS DEL RUIDO EN SERES HUMANOS.

Se inicia desde muy temprano. Esta demostrado que el feto de ©
meses ya reacciona frente a los sonidos. Su sistema auditive ya
estd desarrollado. El1 Dr. Johansson del Instituto de Karolinsksa
de Estocolmo, logrd acelerar la frecuencia de latidos al aplicar
un sonido agradable de 3000 Hz. y de una intensidad de 110 dB.du
rante 1 segundo scbre el vientre de diez embarazadas. El pulso
fetal aumentd de 130 a 150 o més latidos, calculindose que des-
pués de atravesar la pared abdominal, el Gtero y las membranas,

llegaba al liguido amidtico solamenite 50 dB..

Efectos otolégicos: Existe una pérdida parcial de la capacidad

auditiva del habitante de las ciudades y en especial de los que
trabajan en lugares ruidosos., Es conocida la sordera del artille
ro, del cazador, de soldados, policias, etc.. Esta sordera tiene
como caracteristica que al comienzo sélo afecta una parte limita
da del espectro auditivo, una sordera especifica al ruido profe-
sicnal, y poco a poco va abarcando otras zonas de la audicidn,
Precisamente la presente investigacién, tiene por principal obje
tivo incorporar a los Odontdlogos en esta lista de especialistas

para posteriormente tratar de considerar su prevencién.

Se plantea como Unica solucién recomendsble para evitar los da-
fios otolégicos la llamada vigilancia audiométrica, que debe efec
tuarse peribédicamente a todas las personas expuestas en forma
mas o menos continua a mas de 85-90 dB.. La periodicidad del exa
men dependerd del riesgo. La evaluacidn comparativa de los au -
diogramas podra a veces, inducir a un carbio temporal o definiti
vo de trabajo.

Efectos Psiquicos: El ruido causa como efecto psiquico, el can-

sancio. Se produce cuando el individuo estéd viviendo en medio
de un sinndmero de ruidos, su cerebro en forma subconsciente des
cifra todos los sonidos de fondo, tratando de encontrar uno gue
sea significativo.

Efectos Fisiopatoldgicos: Todos los experimentos llevados z ca-

bo en animales son concluyentes en demostrar que el ruido produ-
ce efectos detectables dependientes del tipo, intensidad y durs—
cidn del ruidoe.

Fuidos continuos produjeron cambios de caracter en monos; zlzmcs



guedaron con sintomas de decaimiento y otros con marcada fatiga.
Se producen indices hormonales de hiperfuncién, indicando que el
ruido iﬁtenso es un 'stress" tan importante como la anoxia, el do
lor, etc.. BSe ha comprobado que ruidos intensos son capaces ds
provocar lesiones ulcerosas estomacales, elevacidn del nivel de
colesterol sanguineo, estableciéndose depésitos lipidos en las ar
terias (arteriosclerosis precoz), Vasoconstriccién y aumento de
la presién sanguinea, especialmente de la presién diastélica.
Talvez el esquema de la Figura N2 12 da una idea muy general del

mecanismo de accidn de los stress mencionados.

El Dr. Gerd Jansen del Instituto de Fisiologia del Trabajo 'Max-
Plark" de la Repiblica Federal Alemana, llevd a cabo trabajos en
grupos de voluntarios humanos, demostrando el aumento de la pre-
sion diastdlica después de la aplicacién de ruidos; ademés compro
bbd extensas zonas de vasoconstriceidn, tanto en extremidades como
de érganos profundos. Lo interpreta como accién simpatica adre -
nérgica. Lo extraordinario del experimento es que el efecto del
ruido fue similar tanto en personas acostumbradas (obreros side -
rirgicos), como en estudiantes, demostrandose que la adaptacién

al ruido es s6lo aparente y no fisiolégica.

Constantin Stramentov, publicé en el diario de la UNESCO que el
ruido intenso disminuia la agudeza visual en un 25%.. Asimismo ,

se comprobd en Francia que el ruido hizo perder la nocidén de los

colores a un grupo de soldados sometidos al experimento. (12)
Nervios de la cadena del simpatico v
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Fig. 12, Mecanismo de accién del stress ante el ruido, ndte

se la liberacién de adrenalina producto del stress.
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S. DETERTCRO AUDITIVO INDUCIDO POR RUIDO

Es indudable que la vinculacién causal entre ruidos intensos
¥ lz hipoacusia se reconcce desde milenios. Los sibaritas, hacia el
o 6000 A.C., prohibian trabajar metales a martillazos dentro de los
limites de la ciudad. Hoy en dia nuestra era industrial produce nive-
les de ruidos cada vez mayores en todas partes: en el trabajo, en el
hogar, en'los Juegos, entretenciones, etc.. No debe extrafiarmos, en-
tonces, que el problema del Detericro de la Audicién Inducido por Rui-
dos (DAIR) y su prevencién estén asumiendo una importancia creciente
en el mundo entero. Lo mismo que la presbiacusia, el DATR no es rever
sible, pero, a diferencia de ella, se puede evitar o por lo menos redu
cir al minimo si se toman precauciones razonsbles para gue no hayan ex

posicicnes a los ruidos.

Patogenia: Idealmenté, debiera ser gque nuestros conocimientos sobre
las caracteristicas histolégicas y bioguimicas del DAIR proviniesen de
estudios realizados con huesos temporales humanos individuales, pero
nunca se puede estar seguro de que un paciente s6lo ha sufrido un DAIR.
Se puede'encontrar casos relativamente puros de DAIR en animales de ex

perimentacién como gatos, perros, cobayos y chinchillas.

Traumatismo Actstico: El DAIR puede ocurrir instanténeamente por un

estampido (balazo - cohete) a corta distancia o por exposicidén a nive-
les de sonido relativamente moderados. El traumatismo achstico presen
ta caracteristicas morfoldgicas como las siguientes: Inmediatamente
después de la exposicién, podemos encontrar lesiones anatémicas que
van desde una ligera tumefaccién de las células ciliadas externas y
picnosis de sus nicleos, hasta ausencia completa del érgano de Corti y
rotura de la menmbrana de Reissner. No se suelen registrar alteracio -
nes de hueso, nervios, vasos sanguineos, estria vascular, ligamento es
piral, limbo ni membreana basilar (Davis y Col, 1953), lLa endolinfa
puede estar si, llena de detritus de las células ciliadas destruidas ,

debido a exposicicnes muy severas.

En suma, el cuadro corresponde a un sistema mecanico (Crganc

de Corti) que ha vibrado en excesiva amplitud. La lesién tiene rels -

cién con la duracién de la exposicién, y en la que, por exceder fisica
mente el limite elastico del mecanismo auditivo periférico, scoreviens

- 2

el dafio. Este puede ser a nivel de las células ciliadas, o guizss pri
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m=rc en los elementos de sostén de éstas, degenerando después las cflu

las ciliadas por falta de sostén.

DATR por exposicion habitual: Existen dos puntos de vista, en ke

antagbnicos, respecto al dafio que se produce al cabo de &fios de exposi
cién: uno es micromecénico y otro bioguimico. Grvendeel y Plomp (R:Mi
cro noise trauma Arch Otolaryngol. 71:656-663, 1960) sugirieron que el
DATR a largo plazo representaria una acumilacién de microtraumatismos
por ruidos. El ruido se caracteriza por su irregularidad, por lo que
en un ruido de un nivel medio moderado, de lapso en lapso aumenta vio-
lentamente en intensidad (dB.), provocando una lesién irreversible en
una célula ciliada. Una célula ciliada puede perderse hoy; otra mafia-
na o pasado; una tercera, la semana siguiente, y al cabo de varios
arios la pérdida auditiva acumulativa de células ciliadas por estos mi-
crotraumas se torna importante. Seguramente el DATR ODONTOLOGICO esté
incorporado a este tipo de dafio.

El otro punto de vista, el bioquimico, sostiene que el DATIR
a largo plazo produce un lento agotamiento acumilativo de metabolitos
en niveles citoquimicos que conducen al dafio macroscopico directo del
tejido (Voteen, 1958 Die Erschipfung der Phonoreceptoren nach furktion
eller Belastung. Arch. Chren. Heilk.Z. 172:489-512, 1958). (7

LA DOS1IS DE RUIDO:

La capacidad de un ruido para producir lesifn auditiva no sé
lo depende de su nivel, sine también de su duracién. Por ejemplo, una
exposicidn de un minuto a un cierto ruido no es nunca tan perjudicial
como otra de 60 min. para el mismo nivel. Por ello, para estimar el
potencial de lesidn auditiva de un ruido, hay que medir tanto su nivel
como su duracién. Para un nivel constante esto es féacil, pero cuando
varia, hay que muestrearlo varias veces y en forma perfectamente defi-
nida. Después, baséndose en los niveles de las muestras cbtenidas, se
puede calcular un valor llamado leq, que representa un nivel contimuo
equivalente en dB(A), que tendria el mismo potencial de lesién auditi-
va que el ruido considerade. Si el nivel varia a saltos, el leg s=
puede calcular baséndose en las medidas con un sondmetro y un crondme-
tro. Si el nivel varia en forma aleatoria no se pueden utilizar mEte-
dos manuales sino recurrir a un dosimetro de ruidos o analizadores es-

peciales, (3)
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6.  TRAUMA ACUSTICO.

El ruido emitido por las turbinas dentales puede producir en
los odontblogos algin grado de trastorno auditivo.

El trauma acistico o hipoacusia parcial por exposicion al rui

do, es un fendmeno que afecta tanto a la peoblacidén de grandes ciudades
como a las zonas rurales.

Glorig, estudidé la frecuencia de trauma acGstico en grandes
grupos humanos que no estén expuestos habitualmente a ruidos intensos y
encontrd que el 10% presentaba alteracidn. Otros investigadores encon-
traron una frecuencia de un 7% de trauma acistico en 6.000 pacientes
atendidos en servicios otorrinolaringoldgicos. Este porcentaje se ele-
va al estudiar grupos de personas que trabajan habitualmente en anbien-
tes ruidosos, pudiendo llegar a cifras cercanas a un 32 %..

Los otorrinolaringdlogos han estudiado exhaustivemente este
problema, ya que puede afectar la audicidén de obreros textiles y meta-
lGrgicos, pilotos de aviones, personal de aercpuertos, astilleros y mu-
chos otros profesionales, entre los cuales se encuentran tembién los
odontélogos que usan turbinas de alto nivel sonoro. .

Para que el ruido pueda producir trastorno auditivo permanen
te, deben coincidir varios factores:

1. Intensidad y frecuencia del ruido emitido.
2. Tiempo de exposicidén.

3. Continuidad de la exposicidn.

4, Distancia de la fuente emisora.

5. Busceptibilidad de la persona expuesta.

El profesional afectado por trauma actstico puede no darse
cuenta de su problema inicialmente, ya que oye bien los sonidos de la
voz humana. No obstante, tiene dificultad para percibir sonidos débi-
les. Al progresar su afeccibén, le resultard dificil entender la voz
susurrada o corwversar en anbientes ruidosos. Si continda expuesto =1
ruido, podra perder totalmente la audicién de los sonidos gue correspon
den a las frecuencias afectadas.

Se ha aceptado que el trauma acistico se intensifica gradusi-
mente durante los primeros 10 afios de exposicidn, como se cbserva =n la
Fig. N? 13 correspondiente a la audiometria de uno de los zutores oe =z
te trabajo, con sblo dos afios de contaminacién, para lusgo psrmanscer

estacionario o confundirse con los efectos del envejecimisnto.
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Fig, 13, Trauma acOstico leve experimentade por uno de los

autores de la Tesis. 0ido derecho en rojo; oido izquierdo en azul,

Se debe diferenciar el trauma actstico de la fatiga aclstica,
ya que en ambos la audiometria miestra pérdida auditiva, pero la segun
da es recuperable después de un periodo de reposo, mientras que el pri

mero es irreversible ya que se produce una lesién permanente del oido
interno (cdelea). (2)

6.a. ANALISIS DEL, RUIDO:

Hobin, estudié la intensidad y frecuencia del ruido de 4 modelos
de turbinas dentales a 25 cm. de distancia. El espectro sonoro
mostrd preponderancia de frecuencias a nivel de 2.400-4.000 y
5.500 ciclos, con intensidades'que variaban entre 60 y 80 dB..

Brunell y Grifie, en Francia, descubrieron que ademas de las on-
das sOnicas gue oscilaban entre 3.200 y 6.700 ciclos, existian
‘otras ondas de frecuencia ultrasénica con arménicas hasta 48.000
ciclos. Las intensidades medidas estuvieron entre 82 y 96 dB. a
40 cm. de distancia. Ademés agregan que la boca del paciente ac-
tha como caja de rescnancia.

Lz gama de frecuencia oscila en general entre los 3.000 a 7.000
ciclos, con predominio de los 4.000 ciclos con una intensidad pro
medio de 75 dB. para turbinas de rodamientos y 70 dB. para turbi-
nzs de colchén de aire. (2)
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FRUEBAS DE FATIGA:

Hzhu y Chantel, estudiaron los efectos del ruido de la turbina
dental scbre la audicién de 5 personas jévenes, sometidas al rui-
do durante periodos intermitentes entre 15 y 60 minutos. La expo
sicién de 60 min. provocd pérdida auditiva de 15 - 25 dB. en la
frecuencia de 4.000 Hz. en tres casos, luego de 30 min. de descan
s0 habrian vuelto a la normalidad. Eichner, sometidé a 6 perscnas
(20 a 35 afios) al ruido de turbinas durante 1 hora con intervalos.
El andlisis audiométrico mostrd pérdida auditiva en todos los ca-
s0s en las frecuencias entre 2.000 y 8.000 Hz. y luego de 25 min.
todos se habian recuperado. (2)

. AUDIOMETRIAS A GRUPOS:

Kaminzsczik y Salvatori, reslizaron audiometrias a 20 dentistas ,
de los cuales 15 usaban turbinas y 5 no usaban. De los dentistas
expuestos al ruido el 80 % (12 casos) tenian trauma acOstico a ni
vel de los 4.000 Hz. y pérdida auditiva entre 20 y 100 dB.. sugi-
rieron la posibilidad de que ondas ultras@nicas pudieran ser res-
ponsables del trauma. Consideraron indtiles los tapones, ya que
niveles sobre 8.000 Hz. la vibracién actha directamente por via

Osea.

Keller, Olk y Opitz, examinaron a 120 dentistas; 89 usaban turbi-
nas con antigiiedad promedio de 2,8 afios; la curva promedio del au
diograma mostrd pérdida auditiva notable entre los 2.000 y 8.000
Hz., especialmente en los grupos jovenes entre 39 y 49 afios de
edad. los 31 dentistas que no usaban turbinas no presentaban pér
dida auditiva. (2)

MEDIDAS DE PROTECCION:

Los aparatos de superalta velocidad producen al funcionar, un rui-
do mucho més intenso y molesto que el torno convencional. Este
ruido alcanza su nivel méaximo en las turbinas. El efecto de sire-
nas de ellas, se genera en el momento en que el flujo de aire =z
presién choca contra las paletas del rotor. El rodamiento de lzs
turbinas agrega un componente més al componente sonoro.

las turbinas a colchén de aire son més silenciosas que las furbi-
nas a rodamiento, en atencién a que carecen de ellos y sus giros

los efectian suspendidas en el aire.

siones auditivas permanentes (trauma actstico).



Por lo anterior, es necesario adoptar medidas para con-
el efecto que produce no s6lo sobre el oido, sino también
el sistema nervioso y el estado animico del cperador, entre los ﬂ
s estén las siguientes:

1. Alejarse lo mas posible de la fuente del ruido.

‘2. Trebajar en forma intermitente, procurando que los periodos de si-
lencio superen a los del ruido.

3. Usar aparatos de superalta velocidad con la menor velocidad Gtil.
4. Durante el descanso semenal, deben evitarse nuevas exposiciores a
ruidoes intensos.

5. Atenuacién de los ecos y reflajos sonoros del consultorio, mediante
la colocacién de materiales especiales en el piso, paredes y techo.
- 6. Verificacién, una vez al afio, de la capacidad auditiva del operador
por medio del examen audiométrico.

7. Uso de aparatologia mis silenciosa y/o instrumental merual. (2)




7. MEDICION EN LA AUDICION EN ADULTCS.

Puede llegar a suponerse, en vista de la forma de un audic—
grama, que el oido es igualmente sensible a los sonidos de cualguier
frecuencia. Esto es enteramente falso, es mucho més sensible a los
sonidos de una frecuencia alrededor de 1000 ciclos por segundo (alrede
dor de dos octavas por encima del mi de la parte media del pianc) que
a los sonidos que estén situados en los limites superior e inferior
del margen de audicién. El audiograma compara el oido probado con un
"oido estandar" y pone especialmente de manifiesto algunas diferencias,
Asi, puede verse, por ejemplo, si una pérdida de audicién es mis marca
da para las frecuencias bajas o altas, o estéd confinado a un pequefio
margen de frecuencias. (19)

La audiologia se preccupa de establecer dos puntos bisicos
en relacién a fendmenos auditivos:
1.- ;Cufnto compromiso auditivo existe?

2.— ¢Dbénde esta el compromiso auditivo?

En el trabajo que nos preocupa, nos quedaremos sOlo con la
primera inquietud, para no desvirtuar el objetivo que intentamos corro

borar.

1.- ¢Cufnto compromiso auditivo existe? Nos interesa saber, el grado

de pérdida auditiva. Para la medicidn de este fendmeno existe hoy

en dia la audiometria, que consta de:
- Audiometria de notas puras, y
- Audiometria del lenguaje.

Audiometria de notas puras:

Con la audiometria de notas puras se determina el grado o ex
tensidén de la pérdida auditiva del paciente; este método esta cons
tituido por 3 partes: 1. Instrumentos.

2. Procedimiento audiométrico.
y 3. Observaciones audiométricas.
1., Instrumentos:

Un audiémetro consta de:

I

Oscilador (genera notas puras).

Amplificador (aumenta la intensidad de notas puras).

Interruptor (sin clicks audibles),

Atenuador (para aumentar o disminuir la intensidad d= nots

b



puras: calibrador).

— Auricular (convierte el sonido en sefial eléctrica: oscilador)

— Generador de ruido de enmascaramiento para poder ensayar n
raido a la vez.

2.— Procedimientos:

El objetivo de realizar la audiometria de notas puras de
tono o frecuencia audible, es obtener umbrales, mediante la mo-
dificacién de dos factores: sonoridad-intensidad.

Para seguir adelante debemos definir lo que entendemos por
umbral.

Umbral, es el nivel de intensidad mis baja que el paciente detecta
mas o menos el 50% de las veces. Clinicamente umbral es el ni-
vel de intensidad que produce una respuesta 2 de cada 3 veces

en series ascendentes.

Presentacidn del sonido

INTENSIDAD

Pzciente levanta el dedo, B

cuando tiene sensacién au” | Aparece
dible. Reducecidn respuesta. .

Incremento

Paciente deja de levantar
el dedo....

Fig. 14. La técnica para obtencién de umbrales hoy mas
empleada es la preconizada por Hughson Westlake (Corhort vy
Jeger, 1959).

. Debemos hacer presente, que en la realizacién de nuestro traba

jo usaremos el sistema descendente de presentacién de sonidos.

3. Observaciones:

Audiograma: De cada oido se logra cbtener umbrales de 6-8 notas pu-—
ras distintas.
El audiograma esté constituido por:
- Frecuencia (desde 250 a 8.000 Hz.).
- Intensidad (desde NA-nivel audible -10 d8. miy intenso).



Ciasificacion de valores encontrados: f
a) Aadicidén normal : 0 a 20 dB,
b) Pérdida leve : 20 a 40 dB.
c) Pérdida moderada : 40 a 60 dB. Audiometria de conduccién
¢é) Pérdida severa : 60 a 80 dB. aérea.
e) Pérdida profunda : 80 a 110 dB.
dB (A)
100
PERDIDA PROFUNDA
820
PERDIDA SEVERA
60
PERDIDA MODERADA
a0
PERDIDA LEVE
20

AUDICION NORMAL

Hz.

Fig. 15. Graficacién de niveles de audicién, a rango de nor-
malidad, hipoacusia leve, hipoacusia moderada, hipoacusia severa, hipo-

acusia profunda.

El resultado del unbral puede expresarse en dos formas:

*  Por ensayo auricular (via aérea): Mide la sensibilidad del eparato
auditivo (conducto auditivo externo, oido medio, mecanismo sensoric
neural coclear hasta octavo par).

** Por vibrador o6seo (via 6sea): Mide la sensibilidad del mecanismo

sensorioneural (mecanismo auditivo central).

Cuestiones no resueltas: Por ahora existe desacuerdo sobre el momento

propicio para enmascarar, cuanto ruido se debe presentar para este ©in

¥ gué tipo de ruido se debe usar.

Como consecuencia se produce el fendmeno de Audicidén Cruzada: Esto

I
(]

(]
L

olantea cuando entre ambos oldos existe una diferenciz de wurbrzl cé=



2 50 d=.. Para que no ocurra este fendmeno se recurre a enmascarar el
oido no ensagyado con ruido.

Sin esta medida se pueden dar respuestas falsas por estimila
cién del otro oido. Se debe a que el sonido presentado al oido ensaya
do, més deficiente, puede viajar alrededor de la cazbeza o a través de
ella y escucharse en el oido no ensayado més normal, déndose urbrales
falsos 0 curvas de sombra (ensombrecen la curva audiométrica del oido
mejor). Si no se enmascara el oido mejor, administréndole ruide, no

se puede establecer cuil de los dos capta en realidad el sonido. (15)

Se expone a continuacidén una tabla con niveles sonoros tipi-
cos, para que se tengan como referencia aproximada, medidas en condicio
nes ambientales normales; para los efectos de comparacidn con los ac-—

tuales equipamientos clinicos odontoldgicos.
Decibeles:

- 140 dB. Sirena de alamma de 50 (Cv) desde 30 a 50 mts. de distancia.

- 130 dB. Martillo neumédtico a 3 mts. de distancia.

- 120 dB. Sala de méquinas de un barco. 5.000 (Cv).

- 110 dB. Ferrocarril subterréneo; motor de un camidén a 1 mt.de distan
cia.

- 90 dB. Varias maguinas textiles en un galpén a 3 mts. de distancia.

- 85 dB. Turbina de uso odontolégico.

- 80 dB. Motocicleta a 1 mt. de distancia.

- 70 dB. Trafico en una calle central durante el dia,

dB. Conversacidn vivaz en una pieza (en una notaria).

dB. Oficina de negocios.

dB. Trafico en una calle de zona residencial durante la noche.

dB. Biblioteca, sala de lectura, dormitorio.

dB

dB

88 838

- 20 dB. Cémara anecoide para ensayos actsticos.

. Comienzo de la sensacién auditiva en una persona joven.

Estos niveles que se indican como’referencia aproximada, co-
rresponden a tipicos utilizados por la General Radio Co.Cambrige Mass.
v por la Acustical Society, USA.. Esta tabla fue proporcionada ﬁor el
lzboratorio de electroactstica del IDIEM, U. de Chile. (4)



8. INSTRUMENTAL ROTATORIO DE ALTA VELOCTDAD Y OTROS.

B.1. Generalidades: ILa necesidad de preparar cavidades en estructuras

(e il

miy duras (H.K.N. 343) y calcificadas (98 %) como es el Esmalte ,
ha llevado al clinico a superar cada vez més los requerimientos
de desgaste. Asi es como para comenzar, a mediados del siglo XIX
aparecen las primeras unidades rotatorias, movidas por la energia
miscular del operador, en base a un pedal y una rueda volante gue
podia entregar velocidades de hasta 700 6 1.000 r.p.m. en el ex -
tremo activo que soportaba la fresa. 51 a esto se suma, gue las
fresas eran sdlo de acero, la capacidad de desgaste era muy preca
ria y el operador debia entregar una gran energia muscular para

la atencién a los pacientes.

No es del caso analizar todo lo ocurrido en el tiempo hasta si-
tuamos en la actualidad, en gque estamos en velocidades scbre los
500.000 r.p.m. y con luz dirigida precisamente en la csabeza donde
se estd produciendo esa velocidad de rotacién (fibra éptica). Lo
anterior nos conlleva a disminuir entre un 80 % a 90 % el tiempo
operatorio que se ocupaba en tiempos pretéritos, y eliminando ca-
si totalmente el esfuerzo fisico muscular que tenia que enfrentar
el Dentista de fines del siglo XIX. ©5in embargo, este mismo avan
ce tan abismante, si bien es cierto que ha sido incuestionablemen
te positivo, nos estd acarreando consecuencias que estamos tratan

do de demostrar.

Por otro lado, el 99 % de los Dentistas de Chile practican en al-
guna forma la Operatoria (17), lo que significa obviamente que
usan o abusan del sistema rotatorio de alta velocidad. Los ries-
gos de salud que esto acarrea no estén, a nuestro entender, conse
cuentemente expuestos, ni menos concientizados en el ejercicio de
la profesién.

Nos corresponde, entonces, describir a continuacidén la aparatolo-
gia rotatoria de uso clinico diario, con sus caracteristicas y su

proyeccidn en la salud del operador.

Elementos rotatorios:

las piezas de mano de alta velocidad impulsadss por zire, coms -

mente alcanzan velocidades mayores de 400.000 r.p.m.. La wveioci-



8.2.1

dad depende del tipo de turbina, presidén y volumen de zire entre-
gado, y de la friccidn o roce en los elementos rotantes. (22)

La velocidad de libre curso puede ser reducida sobre un 40 % du-
rante un proceso de corte, debido albajo torque, caracteristico
de las piezas de mano de alta velocidad. Este bajo torque resulta
ser una caracteristica de proteccidn, ya que la turbina se atasca
réa si el operador aplicara demasiada fuerza. Pese a todo, a nues
tro entender, las piezas de mano de alta velocidad son lejos las

mas eficientes para la remocidén de las estructuras dentarias.

Una turbina de uso odontoldgico es un dispisitivo con paletas o
hélices que giran velozmente bajo el impulso de un podercso flujo

de aire. Las turbinas se dividen en turbinas de impulsidén, cuan-

do poseen demultiplicacién para baja velocidad (turbo motores), y
directas, cuando giran libremente a plena velocidad. Estas Glti-
mas segim el cojinete pueden ser a rodamientos o a colchén de ai-
re. (2)

Turbinas a rodamientos:

Las turbinas aparecen a mediados de 1950, Reguieren para su fun-
cionamiento una presién de aire de 30 a 40 p.s.i.. Inicialmente |,
las fresas eran sostenidas mediante un pequefio tubo pléastico, de-
sechable o intercambiable por el uso. Hoy son reemplazados por

un "'chuck" de metal colapsable, que se ajusta a la fresa mediante
la presién o rotacién al activar un sistema de valvas con una lla

ve "ad hoc", o por simple ajuste o friccién (friceibn-grip).

El control de flujo de aire impulsor se efectia mediante un inte-
rruptor de pie y valvula a solenoide que deja pasar el aire a una

presidén controlada.

El aire penetra shora en la cabeza de la pieza de mano donde se
encuentra el empaletado de la turbina o rotor que lo hace girar,
soportado en-este caso en un par de microrrodamiento superior e

inferior.

El remanente de aire que dejoé el‘giro del empaletado, es expulsa-
do por el extremo de la pieza de mano, incrementando el ruido de
la turbina, o es recogido mediante un conducto y llevado al inte-
rior del sistema regulador de aire, lo que no elimina lz scnoridad.
El primer sistema es el llamado "tipo borden", el Gltimo el d=

"euatro lineas o midwest'.



Fig. 16. Turbina a rodamiento, corte que muestra el siste-

ma de rodamientos, Rotor, sistema de refrigeracidn.

8.2.2,

Parte del aire impulsor junto a un flujo de agua, constituye el
sistema de refrigeracién del elemento rotatorio, Pen forma de
spray.

El estado de lubricacién, muy importante para controlar la fric
cidén y la eonservacién del aparato, y de ahi en la elevacidn de
la sonoridad, es dado por aceite liviano o de silicona, nunca

de origen mineral por su toxicidad. (2)

Estas turbinas a rodamientos estan desarrollando hoy en dia de
300.000 a 500.000 r.p.m.. (22)

Turbinas a colchdn de aire:

Las turbinas a colchén de airg fueron disefiadas para mejorar el
rendimiento y a la vez, disminuir el ruido producido durante el
funcicnamiento, ya que la friccidén que ocasiona es menor. Es-
tas turbinas no tienen rodamientos metélicos, sino que el rotor
esté suspendido en el aire, entre superficies muy pulidas y de
minimo espesor perfectamente calibrado.

Las turbinas a colchén de aire utilizan parte del aire de impul-
sién para mantener el rotor en equilibrio dentro de lz czbeza.

Al no haber casi fricecidn, la velocidad de la fresa puede zlcan-
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——+ =n teoria hasta 700.000 r.p.m., aungue en la practica es menor.

= is

Ias velocidades habituales oscilan ligeramente sobre los 500.000 r.p.m.

Fig. 17. Turbina colchén de aire (Kavo), corte que muestra

el rotor, ductos de aire y agua.

IS Ep—
Cribpucion

pbina colchén de aire, esquema de dis

Z=l =zire propulsor y sustentador del rotor.



metdlicos. Poseen, sin embargo, menor torque o fuerza de torcién y

ny delicadas en su concentricidad. Siempre debe usarse con fresas

iedras cortas de pequefio didmetro. No requieren lubricacién tan exi
e, pero necesitan aire a mayor presién (50 - 70 p.s.i.).

El aire debe estar absolutamente limpio, seco y sin vestigios
de aceite que pueda provenir del compresor, para no dafiar su delicado
mecanismo. Igualmente son indispensables los filtros ultra finos y se-
cadores de aire para evitar la humedad. Estas caracteristicas son vé-
lidas para ambos tipos de turbina.  (2)
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Eliminadores de calculos ultrasénicos (Scalers):

Un tipo de removedor de céleculos ultrasénico, estd basado en la
vibracién de un trozo de Niquel magrnetizado, colocado en un cam
po electromagnético energizado que produce variaciones de 0,001".
El acortamiento y alargamiento mecénico del trozo de niquel mag-
netizado es transmitido a la punta del instrumento, impulséndola
atrés y adelante con una frecuencia aproximada de 25.000 ciclos
por segundo. La punta de trabajo varia de forma; muchas se pare
cen al raspador manual tipe Mc. Call y otras asemejan raspadores
tipo cincel o Jacquettes. El agua moja continuamente el extremo
activo para enfriarlo y prevenir sobrecalentamientos del diente
tratado. Los scalers ultrasénicos pueden remover cilculos de
las superficies de la corona y ralz, y curetear el tejido crevi-
cular, A la fecha no existe una clara evidencia de que el remo-
vedor ultrasénico sea superior al manual para remover los calcu-
los. No se dispone aiin de evidencias concretas de cual método

da como resultado una superficie mas lisa. (Fig. 19). (23)

Fig. 19. Removedor de calculos ultrasénicos (Scalers) :

Cavitron 2002, marca Dentsply.



res de célculos subsbnicos:

Es un tipo de raspador (scaler) mecé&nico que no produce un movi -
miento rotatorio orbital, aunque su sistema cinético esté basado

en forma muy similar a la turbina de alta velocidad. Es un ins

i by =

trumento del tamafio de una pieza de mano gue se une a la fuente

de aire de una turbina tradicional.

Fig. 20. Removedor de célculos subsénico (Scalers): Titan S
marca Stardental.

Fig. 21. Removedor de célculos subsdnico (Scalers): Se muss-
trz s2 funcionamiento clinico; nétese la refrigeracién de agus y vibra



cidén del extremo activo. La vibracién es producida por un manguito

metélico impulsado por aire que rebota en dos topes de goma o rings.

La frecuencia (sdnica) del extremo del instrumento es aproximada-
mente 2.000 ciclos por segundo. E1 calor friccional producido es
suficiente para justificar el uso de un spray de agua. Los extre
mos del instrumento son de forma similar a los del removedor de

calculos ultrasénico. (23)

8.5. Amalgamadores (Trituradores mecénicos de amalgama):

Los amalgamadores, son artefactos mecénicos usados para triturar
la aleacién de amalgama con mercurio y para humectar las particu-
las.

Fig. 22. Triturador mecénico de amalgama (Crescent).

El ruido caracteristico es producido por el sistema mecénico de
vibracion y por el golpe del contenido de la cépsula contra sus

paredes, posea o no pistilo. Su frecuencia esté en el Arbito de
los 300 r.p.m.. (23)

La medicidn de la sonoridad de cada una de la aparatologia sefia-

lada, se efectuard en capitulos siguientes.
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ANALTZADOR ESPECTRAL.

Es un aparato para medicicnes experimentales de los espec -
tros de las sefiales de potencia (ver Fig. N2 23). Basicamente, estd
disefiado para aceptar s0lo un muy estrecho haz de frecuencias. Un dia
grama simplificado del analizador espectral aparece en la figura(24).
Un voltaje diente de sierra (parte de 0, sube violentamente y vuelve a
cero), derivado del circuito barredor del osciloscopio, hace que el a-
nalizador barra a través de las frecuencias de interés en forma lineal,
mientras la traza del osciloscopio se mueve horizontalmente. Cualgquier
componente espectral que esté presente, provoca un desplazamiento ver—
tical de la traza del osciloscopio al pasar su frecuencia. Esta da una
buena aproximacién del espectro de magnitud de la onda de entrada. lLa
precisién de la aproximacidén depende de que tan angosta sea la banda
de frecuencias gue usa el analizador para hacer las mediciones y qué

tan lento sea el barrido scbre el rango deseade de frecuencias. (8)

—— =
wvi ANALFTER =1 F SLEHON
= L34 BET LWL T LA BRTY

Fig. 23. Analizador de espectro (Hewlett-Packard 8556A). Se
puede apreciar la serfial de barrido en la pantalla del osci-

loscopio.
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Fig. 24. Diagrama de blogues de un analizador escudrifiador de
espectro,
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CAPITULO IV

CARACTERIZACION ACUSTICA

DE ELEMENTOS ROTATORIOS DE ALTA VELOCIDAD Y OTROS.

MATERTAL Y METODO:

Antes de pesquizar el posible dafio auditivo en los odontblogos , .
se quiso analizar los ruidos a que estan sometidos en la préactica
clinica diaria, para caracterizar actusticamente los elementos ro-
tatorios de alta velocidad y otros que son comunes a ella, Para
ello, se efectud una grabacién de los sonidos emitidos por dife -

rentes instrumentos utilizados.

Grabacién: BSe realizd una grabacién de alta fidelidad a los si-

guientes instrumentos:

1) Scaler subsénico (2 afios de uso), con presidén de aire de 40
p.s.i., marca Stardental, modelo Titan-S. _

2) Triturador de amalgama (3 afios de uso), marca Crescent, modelo
IP-60 Luig- L - BUG.

3) Diferentes tipos de turbinas:

T. Concentrix (rodamiento, 6 afios de uso).

T. Starflight (rodamiento, 4 afios de uso).

T. Bien Air (rodamiento, sin uso).

T. Bien Air (colchén de aire, 6 afios de uso).
Se utiliza para la grabacidén de alta fidelidad:

1. Grabadora carrete sbierto, marca OTARI MX5050 B II-2 (Fig.25).
2. Cinta de alta fidelidad: SONY - ULH-370-BL.
3. Dos micréforios tipo Cardioide, marca Neumann U-87.

;

4. Procedimiento utilizado:

20 cm. de distancia micréfono/instrumento.

Fresa redonda pequefia de diamante, para el caso de las turbi
nas.

Funcionamiento del instrumento sin carga, tanto para turbi -

nas como scaler.

Con spray de refrigeracién, en ambos casos.
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Tiempo de grabacidn de cada instrumento: 3 minutos.

6. En el caso del triturador mecanico, se utilizé s6lo una cipsula
con pistilo.

7. Velocidad de grabacién: 15 pulgadas por segundo.

Fig. 25. Grabadora carrete abierto marca OTARI MXS050 B II-2.

1.2, Analisis de frecuencia:

Una vez realizada la grabacién, los sonidos fueron sometidos a un
analisis de frecuencia, para pesquisar asi, cuales serian las pre-
ponderantes emitidas por cada instrumento (Fig. 26 — 27). Para
ello, se utilizd lo siguiente:

- Analizador de espectro HP-140T.

— Utilizamos mbédulos de baja frecuencia (0-30 KHz. y 0-300 KHz)

modelo HP-8556-A.,

- Posicién de controles idénticos para todos los casos, y son:
Band width: 300 H=z.
Scan width: 5 Kdz/div.
Scan time por divisién: 0,1 seg.
input level: =10 (dBm).
Long. reference: O (dBm).

H 0 o O O P

Linear Sensitivity: O.

Z. Video filtro: OFF.

h. Range: 0-30 KHz.

i. Impedancia entrada: 50 ( ).
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Fig. 26. Analisis de frecuencia: Se puede ver a uno de los

autores de la Tesis realizando el analisis.
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Fig. 27. Analizador de frecuencia: Se puede observar la

fial de barrido escudrifiando las frecuencias.

Il

El analizador de frecuencia utilizado nos presenta en las co
adas, dB(m), es decir, lo que se entiende en ingenieria en sonido

acistico como decibeles eléctricos. No siendo parte del presente tra-

T AT Ll

tcaio intensificar la preccupacién en conversiones de decibeles elé
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( dBm )
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cos en decibeles acisticos que pertenece a la alta ingenieria, se con-
sulta entonces al trabajo de investigacidn del Profesor Dr. VON R.MAYER
y M.MAIER, publicado en el afio 1981 en la Revista DETSCH. ZAHNARZT, rea
lizado en el Centro Estomatoldgico de la Universidad de Tilbingen, Repi-
blica Federal Alemana, donde presenta claras y precisas curvas dB (acﬁ§
tico)/Frecuencia. Con este parémetro las curvas obtenidas seréan las
gue se presentan a continuacién,

2. RESULTADOS:

2.1. Turbina Concentrix (rodamientos):

ANALISIS DE FRECUENCIA

80 - TURBINA CONCENTRIX
(RODAMIENTO )

50 -
20 4

20

(=)

i 1 T 1 T T 1 ]

0 10 20 30 40

( KHz )

Fig. 28. a. Gréfico de anAlisis de frecuencia : TURBINA CONCEN-
TRIX .

-~



2.2. Turpina Starflight (rodamiento) :

{ dBm )

80

70

&0

80

30

20

10 -

ANALISIS DE FRECUENCIA

( RODAMIENTO )

i
/

TURBINA STARFLIGHT

| = =
- “----,mu-l—-n\ &
= T T T T : '
n 10 20 M
( KHz )
Fig. 28. b. Grafico de anAlisis de frecuencia : TURBINA

STARFLIGHT .

40



2.3, Turbina Bien Air (rodamiento):

ANALISIS DE FRECUENCIA

80

TURBINA BIEN-AIR
( RODAMIENTO )

70

{ dBm )

( KHz )

Fig. 28. c. Grafico de anédlisis de frecuencia
BIEN ATR .

¢ TURBINA



( dBm )
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2.4. Turbina Bien Air (colchén de aire ):

ANALISIS DE FRECUENCIA

B0

70

V2

TURBINA BIEN-AIR
( COLCHON DE AIRE )

10

1 = T = | T T
20 30 40

( KHz )

Fig. 29. Grafico de anilisis de frecuencia : TURBINA

BIEN ATR .



2.5. Removedor de calculos (sub-sénico):

ANALISIS DE FRECUENCIA

-F

80—

70+

50

( dBm )

20
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REMOVEDOR DE CALCULOS
( SUB-SONICO )
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Fig. 30. Grafico de anidlisis de frecuencia :
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2.8. Triturador mecénico de amalgama :

50—

50+

ao-

20

20—

ANALISIS DE FRECUENCIA

10

TRITURADOR MECANICO DE AMALGAMA

o2

T I I I L T T

( KHz )

Fig. 31. Grafico de anélisis-de frecuencia :TRITURADOR MECANICO
DE AMALGAMA .
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CAPITULO 1V

3. Discusion:

Como se puede observar en la Fig. N228 a, donde aparece el
grafico correspondiente al analisis espectral de la turbina a roda-
miento marca Concentrix, el espectro de frecuencia mostrd un rango
entre los 4.000 y 30.000 Hz., notandose peacks relevantes a los
5.000 Hz, (60 dB.(A)) y 10.000 Hz. (80 dB.(A)), decreciendo gradual
mente hasta los 29.000 Hz. la curva arménica es breve, pero bastan

te precisa en su aparicidn.

En el caso de la turbina marca Starflight (rodamiento), el
espectro de frecuencias fluctud entre los 1.000 y 35.000 Hz. (Fig.
N? 28 b). Se puede observar en el grafico tres cimas relevantes:
A los 4.000 Hz. (68 dB.(A)), a los 8,000 Hz. (60 dB.(A)) y a los
12,000 Hz. (58 dB.(A)). Producto de la simetria de las cimas, se

aprecia una curva armmdnica de las frecuencias.

Al analizar el espectro de frecuencias de la turbina a ro-
damiento marca Bien Air, se puede observar un rango a partir de los
1.000 Hz. y hasta los 26.000 Hz. Se puede detallar que peacks rele
vantes son los que se presentan a los 3.000 Hz.(40 dB.(A)), a los
9.000 Hz. (46 dB.(A)) y a los 12.000 Hz. (40 dB.(A));la cima que se
observa a los 25.000 Hz. no es audible (Fig. N228 c).

En el grafico correspondiente a la turbina marca Bien Air
colchén de aire (Fig. N229), se puede apreciar que el espectro de
frecuencias presenta cimas a los 6.000 Hz. (70 dB.(A)), a los 13.000
Hz., (50 dB.(A)) y a los 18.000 Hz. (34 dB.(A)); la composicién del

espectro es ammdnica.

« Para el scaler subsénico, el andlisis espectral reveld un
rango de frecuencias entre los 3.000 y 22.000 Hz., con peacks rele-
vantes a los 6.000 Hz. (58 dB.(A)), a los 13.000 Hz. (58 dB.(A)) y
a los 19.000 Hz. (30 dB.(A)). la curva es de composicién arménica
(Fig, N230),

Finalmente, el triturador mecé&nico de amalgama presentd una
composicidn espectral bastante pareja, que abarca casi todas las fre
cuencias desde los 1.000 a los 40.000 Hz. (Fig. Ne31). Se cbservan



s6lo dos cimas tipo plateau a los 6.000 Hz., (60 dB.(A)) y a los
9.000 Hz. (60 dB.(A)).

De acuerdo a lo sefialado anteriormente, el ruido emitido
por los instrumentos estudiados presenta un rango de frecuencias que
abarca desde niveles audibles por los seres humanos (1.000 a 20.000
Hz.) hasta componentes ultrasbnicas (sobre 20.000 Hz.).

De ellas, las componentes que presentan una mayor peligro-
sidad para la audicién humana son, indudablemente, las cimas que se
ubican en el campo de la frecuencia dentro de los umbrales de audi-
cién y que pueden ser potenciales productoras de trauma actstico.
Segin los datos encontrados, todos los instrumentos analizados pre-
sentan dichas cimas, algunas de las cuales son bastante destacables.

En adelante centraremos nuestro andlisis en las componen-—
tes espectrales que son potenciales productoras de trauma actstico,
y mas especialmente, dentro del rango estudiado en la audiometria
(250 a 8.000 Hz.).

Podemos concluir, que no existen diferencias sustanciales
de espectro entre las turbinas a rodamiento y colchénh de aire,
Ambos tipos de turbina dental producen peacks significativos dentro
del rango audible, que varian entre los 3.000 y 6.000 Hz..

Algo similar ocurre con los otros instrumentos estudiados
(scaler, triturador de amalgama), cuyos peacks mis importantes se
localizaron en los 6.000 Hz..

En virtud de los datos obtenidos se podria encontrar en los
Odontdlogos a examinar, distintos grados de hipeacusia producida por

ruido en las frecuencias pesquisadas.
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CAPITULO V

MEDICION DEL NIVEL AUDITIVO EN ODONTOLOGOS Y GRUPO CONTROL.

MATERTAL Y METODQ:

Universo y muestra:

Esta parte del estudio se realizd en 32 odontblogos, selecciona -
dos entre 384 profesiocnales, pertenecientes al &rea VALPARAISO -
VINA DEL MAR del Colegio de Dentistas. Se pretendi6é compararlos
con personas sanas de similares condiciones y no sometidas a trau
mas aclsticos. La mayoria de estos controles se obtuvieron de pa
cientes que acudian a la Facultad de Odontologia de la Universi -
dad de Valparaiso.

Nuestro universo se limitd a odontdlogos de Valparaiso y Vifia del
Mar, ante la imposibilidad de conocer el mimero exacto y lugar de
trabajo de los odontélogos dispersos en la V Regidén. Se procurd
buscar una muestra representativa, para lo cual se determind un
grupo de estudio de 32 odontdlogos, tanto de sexo femenino como
masculino y cuyas edades fluctuaban entre 24 y 52 afos, en aten-

cién a uso de elementos rotatorios en base a turbinas.

Para relacionar convenientemente los afios de profesién con el
tiempo real de contaminacidén acistica con estos elementos rotato-
rios y otros, se considerd el afio 1960 (inicio del uso de turbi -
nas en forma generalizada), como fecha inicial de contaminacidn
actstica odontolégica. Todos los odontélogos de nuestro estudio,
fluctuaron entre las edades ya indicadas: 24 y 52 afios. Este
principio estandarizé el posible dafio acGstico presente en los in
dividuos, con un rango maximo de més o menos 2 afios de exposicidn
con respecto a afios de profesién. Ejemplo: Un odontélogo de 44
afios de edad, con 20 afios de profesidén, debe poseer 22 afios apro-
ximadamente de contaminacidn acistica odentolégica. Otro encues-
tado con equivalente dafio acOstico, fue un odontdlogo de 30 afios
de edad con seis afios de profesién y 8 afios de contaminacién acis
tica. No fue valido un odontdlogo de 30 afios de profesién con sb

1o 8 arios de uso de turbina.
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Metodologia de grabacidn audiométrica:

Ia audiometria se define como un sistema para medir la audicidn
de un individuo.
Era innegable la necesidad de tomar audiometrias a toda la mues
tra que se considera en el presente trabajo. No es del caso ,
analizar los inconvenientes de recursos econdmicos que esto aca
rreaba.
Para sortear con éxito esta dificultad, se llegé a implementar
un Sistema Simplificado de Audiometria, SSA, de agui en adelan-
te, basados en un sistema de grabacién de sonidos controlados ,
que se describen a continuacidn.
Para realizar la grabacién de tonos puros, se debid recurrir a
la tabla de compensacién que se muestra a continuacidén, basada
en la curva de Fletcher y Monson, para obviar el problema de so
noridad subjetiva:
TABLA DE COMPENSACION:
dB.
Frec 60 50 40 30 20 10 0
250 57 49 40 32 24 18 12
500 56 46 37 28 19 13 6
1000 60 50 40 30 20 17 13
2000 57 47 37 27 17 9 1
3000 55 45 3% 25 15 6 -2
4000 52 42 1 22 13 4 -4
6000 58 49 40 30 20 i 4
8000 66 56 47 38 29 2} 14
El mayor nivel de la tabla frec/Int., es 66, el cual fue consi-
derado para efectos de grabacién como el nivel O (cero) en el
emisor de tonos puros, siendo este el valor méximo del cual se
dedujeron los demas.
Ejemplo:

57 — 66 = -9 dB. eléctricos.
14 - 66 = 52 dB. eléctricos.



TAHIA DE GRABACION:

60 decibeles:
250

500

1000

2000

3000
4000
6000
8000

FEFEFEE

T
]

50 decibeles:

250

500
1000
2000
3000
4000
6000
8000

FEFEEEFE

40 decibeles:

30 decibeles:
250 Hz.

500 Hz.

1000 Hz.

2000 Hz.
3000 Hz.
4000 Hz.
6000 Hz.
8000 Hz.

=17

=16
=18
-2l
—24
=17
-10

BE BB BEESR

EEREEREED

EEBEEBEEEREE

EEEEEBEE

DURACION (seg.)

(4-3-2)
(4-3-2)
(2-3-4)
(3-2-4)
(4-2-3)
(4-2-3)
(2-3-4)
(2-3-4)

(4-3-2)
(2-3-4)
(4-3-2)
(4-2-3)
(4-3-2)
(2-3-4)
(2-3-4)
(4-3-2)

(4-2-3)
(3-4-2)
(2-3-4)
. (2-3-4)
(2-4-3)
(3-2-4)
(3-2-4)
(4-3-2)

(3-2-4)
(2-3-4)
(4-3-2)
(4-2-3)
(2-3-4)
(3-4-2)
(4-3-2)
(3-2-4)
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20 decibeles:

250 Hz.

500 Hz.
1000 Hz.
2000 Hz.
3000 Hz.
4000 Hz.
6000 Hz.
8000 Hz.

10 decibeles:

250 Hz.

500 Hz.
1000 Hz.
2000 Hez,
3000 Hz.
4000 Hz.
6000 Hz.
8000 Hz.

0 decibeles:

550 Hz.
500 Hz.
1000 Hz.
2000 Hz.
3000 Hz.
4000 Hz.
6000 Hz.
8000 Hz.

-53
~49
-57
—60
-62
-54

BHBEEBEEB  BERBBEEB

BERB BB B

-

(4-3-2)
(2-4-3)
(4-2-3)
(3-4-2)
(2-3-4)
(2-3-4)
(4-2-3)
(3-2-4)

(4-2-3)
(2-4-3)
(3-4-2)
(4-2-2)
(4-3-2)
(2-3-4)
(2-4-3)
(3-2-4)

(4-2-3)
(2=4-3)
(3-4-2)
(4-3-2)
(2-3-4)
(4-3-2)
(3-4-2)
(3-2-4)



1.2.2. Se efectud una grabacién en una cinta de alta fidelidad, que
por un método indirecto, permite simular los niveles de tonos
puros utilizados en los test andiométricos convencionales., Para
ello, se realizaron grabaciones con especificaciones precisas,
gue luego serdn menciocnadas. lLas grabaciones no sufrieron dis-
torsiones significativas luego de ser utilizadas més de 200 ve-
ces, siendo suficientes para los logros de ruestra investiga -
cién. Las alteraciones sonoras, clicks y calibracién de torios

puros, han sido perfectamente nivelados.

Especificaciones:

a) Equipamiento de grabacién:
1. Generador de tonos puros.
. Deck stereo CR-W77 Fisher.
. Oscilémetro (calibrador de grabaciones).
. Cassette TDK SA60 70 us EQ.
. Fornos de alta fidelidad, marca PIONEER SE-250.

{92 B S 5 B

b) Grabacién propiamente tal:
1, Curva de compensacién de Fletcher y Monson. _
2. Scbrevaluacién en 10 dB. de los niveles de grabacién (com
pensacidn del ruido ambiental minimo, -cémara reverberante).
3. Duracién de la grabacién: 20 * 5 min.
4, Tres tonos puros por nivel de grebacif#on (intensidad|fre-
cuencia).
5. 163 tonos puros grabados.
;6. 2 -4 seg. de duracidn de los tonos puros.
7. 1 - 2 seg. de duracidn de espacios de silencio entre tono y
tono.
8. Grabacién efectuada con sistema Dolby.
9. Atenuacidén de click con uso de mute.
10. Calibracién del nivel de grabacién en el N2 7.

11. La grsbacidén se realizd en forma pareja, para ambas vias.

1.3. Encuesta evaluadora del efecto del sonido en Odontdlogos

Yy grupo control.

1.3.1. Implementacién para la realizacién de la encuesta:
Para la realizacién de la encuesta, se procurd, tanto pa

ra el encuestado como para el controlador del test audio
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métrico (operador), un campo de sonido directo, mediante la
utilizacidn de fonos de alta fidelidad y una sala de minima

reverberancia.

Las experiencias audiométricas se realizaron en un ambiente
de sonidos difusos minimizados, ante la imposibilidad mate -

rial de realizarlo en una cémara anecoide, por su alto costo.

Implementacidn propiamente tal:

. Deck stereo CR-W77 Marca Fisher.

. Fonos de alta fidelidad SE-250 Marca Pioneer (encuestado y

controlador).

. Adaptador para doble salida stereo.

. Cassette SAB0-70 us ER.

. Otoscopio con iluminacién (Fig. 32 - 33).
. Cartola de evaluacién - audiograma.

. Triple control de la audiometria: Auditivo/visual/escrito.

Fig.32. Be puede apreciar el Deck stereo CR-W77

marca Fisher utilizado en el test audicmétrico.



Fig.33. Se muestra en el recuadro , el otoscopio con ilumi-

naciér, utilizado en la encuesta aundiométrica.
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Procedimiento evaluador audiométrico:

A cada una de las personas en estudio, se les realizd una en-
cuesta evaluadora, relativa a efectos del sonido, y una otos-
copia clinica, para determinar si cumplia con los requisitos
de normalidad en:
a) Conductos auditivos extermos despejados.
b) Integridad de membranas timpénicas.

Posteriormente, se les dio una breve explicacidén general del
contenido del test audiométrico y del tiempo que aproximada-
mente abarcaba. Luego se procedid a dar las siguientes expli
caciones:

La grabacién gue Ud. escucharé consta de una serie de pitos,
graves como sirenas de barco y agudos como la alarma de un re
loj de cuarzo.

Cada vez que sienta un pito debe levantar la mano, o indicar
con el indice demostrativamente, desde su inicio hasta su tér
mino. Debe repetir este movimiento cuantas veces crea sentir
un sonido.

Se le avisard el término de la Audiometria.

Se procede a la ubicacién del encuestado, de tal suerte que
en su posicién no pueda ser influenciado por las anotaciones
del controlador, (respuesta objetiva). Se colocan adecuada-
mente los fonos de alta fidelidad ** se realiza la conexién al
amplificador CR-W77, marca F- J se inicia la Audiometria
(Fig. 34 - 35).

Fig.34.
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Fig. 35. Como se pudo observar en las dos figuras anteriores,
el encuestado es ubicado, y al percibir la sefial (pito) levanta la mano

o el dedo, siendo consignada esta respuesta en el audiograma.
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Fig. 36. En esta figura,- se puede observar miestras de la

informacidén recolectada, que sefiala el audiograma sirrq:)lific:ado.‘
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:.3.2., Indicadores de anilisis (encuesta):

Se incluye en la Fig. 37. una réplica del formato usado en la
encuesta evaluadora del efecto del sonido en Odontdlogos y

controles. Se requiere lo siguiente:

"ENCUESTA EVALUADORA DEL SONIDO EN ODONTOLOGOS

Y OTROS"
Fethiai! saesonsbsisionss Ne .
1 NOMBRE: « s 50 40iuis St ¥d e pan A0S & § 4 weRE ¥
2o BEXDS canenpprandsniaisan
8. EDAD: s T —. ve
A FROFESTCOIS o annwass s napeomvanvesns s
5. ANOS DE PROFESION:....... T
6. USO DE TURBINA:- ;Qué tipo de turbina usa? ~ Rodamiernto...evev.s
— Colchén de aire....
- ¢Cuéntas horas a 1a Semana? evevsesenscesnes
7. (Estéd sometido al ruido del compresor? SI ..eeees S
= D wwwwonre T
8. ¢Usa removedor de calculos mecanico? BL s vsa.. Ultrasbnico....
(eléctrico)
Subsétnico......
(neumético)
NO LN
JOuaNtas horas a8 1a SemaNa?iceieicesorinsnssossnssns wi
9. ¢lo consideran una persona de audicién normal? SI ........
M) smesisai
é5e ha sometido a audiometrias? ST c.eeees M v
JPor gue moklvo? iicssseeins e S R G
¢Con resultado normal o alterado? c.evvivonnvssnss o 2 T
Fecha de sus audiometrias ,...ccoveneee SHEE S § e Gk E e e
Sus horas de descanso: ¢Son ruidosas? (Masica,TV,tréfico,otros)......
¢Son silenciosas? seeesees
¢le habian efectuado anteriommente una encuesta similar a esta? SI.....
Ly o R

JEn qué fecha? c.voveenss SRR G & BRI TEr
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Se requiere la identificacidén clara y precisa de cada encues-
tado. Ademés, se tomaron en cuenta las varisbles que a conti

muacidén se detallan:

1.3.2.1. Profesién: Si bien es cierto que el estudio se orientd a la
medicién del dafio auditivo selectivo en Odontdlogos, fue nece
sario identificar claramente el oficio o profesidn del grupo
control. En lo Gltimo, se buscd controles cuya actividad es-

tuviese alejada de traumas acusticos.

1.3.3.2. Afios de profesién: Orientado especificamente a los Odontélo-
gos. Esta variable se refiere al tiempo a que ha estado ex-—

puesto a la contaminacidén actstica profesional.

1.3.3.3. Uso de turbina: Importante para determinar en las respuestas,
los distintos tipos de turbinas empleadas en la préactica odon
tolégica y el tiempo de trabajo clinico promedio.

1.3.3.4. Ruido de compresor: Se pretendié conocer el tipo y calidad
del ruido contaminante de elementos distintos a la turbina
dental, que podrian influir en los resultados buscados. La
misma intencidén se tuvo en cuenta en la pregunta sobre el uso
de removedores de célculos mecanicos. . g
1.3.3.5. Persona de audicién normal: Esta variable, se incluyd con el
afén de determinar la capacidad de los encuestados de perci -
bir subjetivamente los cambios en la audicidén, y que no estu-

viesen determinados por una patologia auditiva.

1.3.3.6. Mediciones audiométricas anteriores: Esta varisble tiende a
pesquisar especialmente en el grupo de los Odontélogos, la im
portancia que le asignan éstos al examen audiométrico y las

causas determinantes de su realizacidn.

1.3.3.7. Horas de descanso: Este item, busca dentro de los encuesta -
dos el tipo de ambiente a que se somete el Odontdlogo, luego
de sus labores diarias, y su posible repercusidn en el dafio

acustico gque se estudia.

1.8.3.8. Realizacitn de encuestas similares a ésta: Esta variable pre
tendid evaluar el grado de conciencia que tienen hoy los Odon
télogos, scbre la contaminacién actstica laboral a que estén

sometidos diariamente.




CAPITULD V

Encuesta evaluadora del efecto del sonido en Odontélogos y
m apo control:
. INDICADORES PARA EL ANALISIS:
2.1.1.TABIA N® 1: SUB
MUJERES 10 10 20
HOMBRES 22 22 44

SUB
TOTAL 32 32 64

2.1.2.TABLA N2 2:
RODAMIENTO 19  61,3%
C. de AIRE 5 16,1%
AMBAS 7 22,6%
31 '
2.1.3.TABLA N¢ 3:
MARCAS DE TURBINAS ~ ~ :
MARCAS * RODAMIENTO C. de ATRE

o e . T - T /S T (R

YOSHIDA i}
N. 5. K. . - 1

2.1.4.HORAS X SEMANALES DE TRABAJO CLINICO: 81.5 hrs.
TIEMPO X DE USO EFECTIVO DE. TURBINA : 5 hrs./sem. (continuada).



E=F T

2006

217,

2.1.8.

REUIDO DE COMPRESOR
SOMETIDO A RUTIDO

O
DE COMPRESOR 13 40, 6%
NO SOMETIDO A RUTDO
DE COMPRESOR 13 59, 4%
TOTAL ap
TABLA N¢ 5;

REMOVEDORES DE CALCULOS MECANICOS:

DENTISTAS QUE

10 USAN 13 40, 6%

DENTISTAS QUE

NO IO USAN 19 59, 4%
TOTAL 32

TABLA No 6:

TIFOS DE SCALER UTTLIZADO:

ULTRASONICO 6 46, 2%

SUBSONICO 7 53,8%
TOTAL, - 13

TIEMPO X DE UTTLIZACION DEL SCALER: 2.5 Hrs./sem,

TABLA Ne 7:

AUDICION SUBJETIVA

AUDICION NORMAL 27 84, 4%

AUDICION ANORMAL 5 15,6%
TOTAL 32

TABIA Ne 8;

TEST  AUDIOMETRICOS ANTERTORES :

ST 5 15, 6%

NO 27 84, 4%

TOTAL 32

62
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CAPITUIO V

3. Discusidn:

En el anadlisis de la variable "uso de turbina" se
aprecia que el 98% de los Odontélogos encuestados contestaron que
la utilizaban clinicamente. De ellos, la mayoria preferia turbinas
a rodamiento y su promedio de trabajo clinico fue de 5 hrs./semana
de uso continuo y efectivo.

En cuanto al ruido del compresor, su resultado fue
que un 59% de los encuestados trabaja en un ambiente libre del ruido
del compresor, lo que constituye un factor atenuante de la contamina
cién aclistica odontoldgica. Lo mismo ocurre con el uso de removedo-
res de célculos mecénicos, donde un 59% de los Odontdélogos no los
utilizaban.

De acuerdo a los resultados encontrados, no existe
duda alguna que el trauma achstico constituye un problema real den-
tro de la profesién odontolégica. Sin embargo, casi la totalidad de
los odontélogos encuestados contestaron gque no presentaban a@teracig
nes auditivas (84,4%), pese a que al efectusr el examen audiométrico,
se pudo constatar que un 94% de ellos presentaba algin grado de hipo
acusia., Conocido es que el dafio es lento, progresivo y sin que el
portador lo perciba en sus etapas iniciales. Esto Ultimo deberia re
presentar una alarma para la comunidad odontolégica, en el sentido
de dejar constancia de la necesidad de efectuarse un examen audiomé-
trico periddico y tomar las medidas preventivas del caso, ain ante
la ausencia de sintomas subjetivos de pérdida auditiva. Sin embar—
g0, los Odontélogos revelaron no estar en conciencia de lo anterior,
lo cual se puede observar al constatar que la gran mayoria de ellos
(84%), mmca se habia realizado anteriormente un test audiométrico,
La desaprehensién es notable.

v
En la presente investigacién se pudo también esta-
blecer la poca preocupacidn que existe en la Profesidén respecto al
problema de la contaminacidén acihstica, comprobande al determinar que
la totalidad de los encuestados, nunca habian sido interrogados con

anterioridad respecto al tema en cuestidén.

A cada uno de los Odentdlogos estudiados se les

compard con un control sano, cuya diferencia era que no estsba ex-
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2.1.9. TABLA N2 9:
HORAS DE DESCANSO:
RUIDOSA 16 50%
SILENCIOSA 16 5%
32
2.1.10. TABLA N? 10:
ENCUESTA SIMILAR ANTERIOR:
51 0 07
NO 32 100%
32
2.2, EXAMENES AUDICOMETRICOS
2.2.1, TABLA N® 11:
Resultados de Trauma Actstico encontrado en los audiogramas en
tre 1.000 y 8.000 Hz., en relacién a dB.
ODONTOLOGOS CONTROLES
MASC. FEM. -SUBTOTAL MASC. FEM. SUBTOTAL
CURVAS NORMALES 2 0 2 6,2% 19 9 25 78,1%
HIPOACUSIA LEVE 11 8 1959,4% 6 1 7 21,9
HIPOACUSIA MODERADA 9 2 11 34,4% O o 0 -
32 100% 32 100%
CDONTOLOGOS ~ CONTROLES
34.38%
59.37%
[ vormates. []H. Leve. & Moderada.
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LA NS 13:

Resultados de Trauma Acstico encontrados en los audiogramas, en
los 2.000 Hz.:
ODONTOLOGOS CONTROLES

MASC. FEM. SUBTOTAL MASC. FEM. SUBTOTAL TOTAL
o2 10 32 100% 20 10 30 93,75% 62

0 0 0 - . 2 0 2 6,25% 2
0 0 o - 0 0O 0 - 0
32 100% 32 100% 64

Ny odontélogos.

D Gmt;cles, .

hipoacusia
ieve
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2.2.4. TABLA N? 14;

Resultados de Trauma Actstico encontrados en los audiogramas en
los 3.000 Hz.:

ODONTOLOGOS CONTROLES

MASC. FEM. GSUBTOTAL MASC. FEM, SUBTOTAL TOTAL

CURVAS NORMALES 4 2 6 18,7% =20 9 29 90,6% 35
HIPOACUSIA 1EVE 12 7 19 59,4% 2 1 3 9,4% 22
HIPOACUSIA MODERADA 6 1" 7 21,9% 0 O 0 - 7
32 1008 ’ 32 100% 64

ODONTOLOGOS CONTROLES

A-\\ 21.88%

AN

59.37%

.....

E Normales D H. Leve NH. Moderada



TABIA N° 15:

Lal s-ds

Resultados de Trauma AcGstico encontrados en los audiogramas en

los 4.000 Hz.:

CURVAS NORMALES

HIPOACUSTA LEVE

HIFOACUSIA MODERADA

ODONTOLOGOS

Normales

ODONTOLOGOS

MASC. FEM. SUBTOTAL
5 8 13 40,6%
15 1 16 50%
2 1 3 9,4%
32 100%

,:JH. Leve

CONTROLES

MASC. FEM. SUBTOTAL TOTAL

20 10 30 93,75% 43

6,25% 18

32 100% 64

CONTROLES

RY H. Moderada
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£.2.2. TABIA N? 16:

Resultados de Trauma Actstico encontrados en los audiogramas en

los 6.000 Hz.:
ODONTOLOGOS CONTROLES
MASC. FEM. SUBTOTAL  MASC. FEM. SUBTOTAL TOTAL
CURVAS NORMALES 4 1 5 15,6% 20 10 30 93,75%% 35
HIPOACUSIA 1EVE 12 7 19 59,4% 2 0O 2 6,28
HIFOACUSTIA MODERADA 6 2 8 25% 0 0 0 - 8
32 100% 32 100% 64
ODONTOLOGOS CONTROLES

59, 38%

' 15,62%

[-3 Normales (] H. Leve N H. Moderada
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2.2.7. TABLA N° 17:

Resultados de Trauma Actstico encontrados en los audiogramas en
los audiogramas en los 8.000 Hz.:

ODONTOLOGOS CONTROLES

MASC. FEM. SUBTOTAL MASC. FEM. SUBTOTAL TOTAL

CURVAS NORMALES 16 B 24 75% 16 10 26 81,2% 50
HIPOACUSIA LEVE 6 2 8 259 6 0O 618,8% 14
HIPOACUSIA MODERADA 0 0 0 - 0 0O 0 - 0
32 100% 32 100% 64

ODONTOLOGOS CONTROLES

18, 75%

Normales D H. Leve m H. Moderada



2.2.8. TABLA N® 18:

Tipo de Turbina VS. Tipo de curva audiométrica

T. Rodamiento

NORMAL 2 10,%%

HIPOACUSIA LEVE 11 57,%

HIPOACUSIA MODERADA 6  31,6%
19

77

T. Colchdn de Aire  AMBAS SUBTUTAL

0

- 0

80% 5 71,4%

20% 2 28,6%

7

20

9

a1 *

* Hubo un Odontdlogo que no utilizaba turbina, por lo cual no se le con-

siderd en la presente Tabla.

2.2:9. TABLA N? 19:

Uso de compresor vs,

Trauma Acustico:

ODONTOLOGOS SOMETIDOS ODONTOLOGOS NO SOMETIDOS
AL RUIDO DE COMPRESOR AL RUIDO DE COMPRESOR

NORMAL 0
HIPOACUSTIA LEVE 11
HIPOACUSTA MODERADA 3

14

2.2.10. TABLA N¢ 20:

Uso de scaler VS. Trauma Aclstico:

Uuso
NORMAL 0
HIPOACUSIA LEVE 10
HIPOACUSIA MODERADA 3

13

79%

21%

100%

77%

23%

100%

2 11%
Q 50%
7 39%
18 100%
NO USO

2 11%
8 47%

8 42%

19 100%

20

10

32

TOTAL

18

11
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muesto diariamente a ruidos potencialmente productores de trauma

ac(istico, tanto en su actividad laboral como en su vida de hogar.

En general, la gran mayoria de los Odontdlogos (93,8%)
presentd algin grado de hipoacusia, en tanto que en el grupo control

esta cifra fue considerablemente menor (21,9%).

El problema de trauma achstico odontolégico se centrd,
en las frecuencias entre los 3.000 y 6.000 Hz., lo que corresponde ,
segin lo encontrado en el capitulo anterior, a las frecuencias del
sonido emitido precisamente por las turbinas de uso dental y scaler

principalmente.

A los 3.000 Hz., el 90,6% de los controles preseritaron
una audicién normal, mientras que en el grupo en estudio, Odontélo-

gos, el 81,3% presentd hipoacusia leve o moderada.

A los 4.000 Hz., ocurrié algo similar, encontrando en
el grupo control un 93,75% con resultado normal y entre los Odontéd-

logos s6lo un 40,6%.

Se pudo observar algo parecido a los 6.000 Hz., donde
un 84,4% de los Odontdlogos presentd trauma acistico leve o modera-
do, en tanto que s6lo se chservd dafio en un 6;@5% de los controles,

lo que es muy demostrativo.

En cambio en los 8.000 Hz., no se obthuvo una gran di-
Terencia en los resultados entre el grupo control y en estudio, en-

contrando un 81,2% y 75% de audicién normal respectivamente.

Al analizar el trauma aclstico en relacidn al ambien-

te de descanso, no se encontrd una diferencia destacable.

El andlisis del trauma aclUstico presente en los Odon-
t6logos en relacidén al tipo de turbina utilizada, se pudo apreciar
que los dos tipos en estudio produjeron en mayor porcentaje una hi-
poacusia leve o moderada. 5in embargo, no existe diferencia entre

los resultados encontrados entre ambos tipos de turbina.

No se puede concluir respecto a cual tipo de turbina
produce mayor o menor dafio acGstico, ya que el nimero de profesiona
les que utilizaban turbina colchén de aire fue miy pequefio en rels—

cién a los que utilizaban las de rodamiento.

En cuanto al uso del compresor, se pudo cbservar gue

en el grupo no sometido a su ruido se obtuvo un 11% de Odontdlogos
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con audicién normal y un 89% con algin grado de hipoacusia. Entre
los profesionales que no estaban sometidos al ruido del compresor
no se encontraron, sin embargo, curvas normales, presentando la to-
talidad de ellos una pérdida auditiva. Estos resultados sugieren
que el ruido del compresor seria un factor agravante en la produc-

cidén del trauma achstico odontolégico, que habria que eliminar.

Al efectuar el estudio de los encuestados que usaban
scaler subsbnico o ultrasénico, se concluyd, basandose en los datos
obtenidos, que su uso alternado con turbina mantiene la misma regu-
laridad de los resultados encontrados en el cuadro general de la
Tap. N2 11 .

Hay que destacar, que en la encuesta realizada se pre
senté el caso de 2 profesionales que acusaron trauma actstico leve
o moderado, sin haber utilizado turbina dental en su préactica clini
ca. Uno de ellos, dedicado a la Periodoncia utiliza el scaler sub-
sénico con frecuencia. El otro es Docente de la Facultad de Odonto
logia y ha trabajado durante 20 afios con un promedio de veinte ho-
ras semanales en el arbiente contaminado de una clinica-docente asis
tencial, Esto Gltimo nos hace pensar que el trauma acistico no es
efecto s6lo del uso personal de turbina dental, sino que pueden pro-
ducirlo otros ruidos profesionales ambientales, o bien, el permane-

cer en un ambiente contaminado.

Luego de lo expresado, es un hecho que existe en el
medio odontolégico el problema del trauma actstico profesional, por

lo que se deberian tomar adecuadas medidas para prevenirlo

Se recomienda, como principio fundamental, la profi-
laxis (13), que consta de:

1. Uso de tapones y fonos protectores.

2. Disefio adecuado de la clinica odontolégica y uso en
ella de materiales absorbentes de ruidos.

3. Bvitar el d;o excesivo en tiempo y frecuencia de ins
trumental contaminante actstica.

4. Evitar la sobre estimulacién actstica luego de las ho
ras de trabajo clinico.
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RESUMEN

El oido humano y sus vias nerviosas son susceptibles de ser
lesionadas por el ruido. Dependiendo de las caracteristicas, frecuencia

e intensidad, que el ruido posea, serd el dafio que éste produzca.

Se origina luego de afios de exposicién, una hipoacusia irre
versible inducida por ruido: E1 trauma acUstico. En nuestra profesion
el causante de esta patologia, es el ruido odontolégico clinico, el
cual aunque no alecance niveles criticos (55 a 70 dB.(A)) (25), por
los afios de insidiosa estimulacidn, es capaz de llegar a lesionar irre

versiblemente el oido del profesional.

Dicha hipoacusia, es por cierto, un problema cada vez més
frecuente, especialmente en las generaciones actuales de Odontélogos y
estudiantes, ya que debemos sumar a lo mencionado, el gue estamos inmer
g0s en una sociedad generadora de ruido contaminante, que sufre de una
socioacusia. Sociocacusia, un término nuevo que identifica las conse-
cuencias sociales de la contaminacién por ruido, indicando la omipre-

sencia del problema en cuestién.
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ANEZXDO,

Con el objeto de complementar la investigacién, se incluye
1z siguiente informacién, obtenida de
, algunos de cuyos resultados coin
ciden con los agui pesquisados. Al disponer de mayores recursos alla,
pudieron establecer valores que a continuacién se detallan, para quie-

nes a futuroe los requieran.

1. Trituradores mecénicos:
a) Dentomat eléctrico: Muestra un nivel constante desde los 60 dB(A),
los cuales se prolongan hasta una frecuencia de 8.000 Hz. El peack
se obtuvo a los 69 + 2 dB(A).

b) Dentomat electrénico: El espectrograma muestra desde los 250 Hz.
una cima de 62 © 2 dB(A).

2. Instrumentos Ultrasdnicos:

a) Sonadent/Bandelini: La informacidén recolectada da 88,75 dB(A) y
un rango de frecuencia de hasta 16.000 Hz.

b) Cavitron 600/Dentsplay: Muestra al espectrograma una proximidad
paralela entre las curvas de intensidad Low - Medium — High, de las
cuales la méxima absoluta fue de 82 * 3 dB(A) y 31,5 KHz. en la zo-
na de ultrafrecuencia.

3. Succionadores o Eyectores:

a) Orosuc: Se produce un nivel sonoro de trabajo de 78,7 dB(A).

4. Turbinas dentales:

a) Kavo 652-A (rodamiento): 76,84 dB(A)

Nivel medio.

67 a 72 dB(A) - 2.000 a 4.000 Hz.
74,5 dB(A) - 8.000 Hz.
90 dB(A) - 16.000 Hz.
b) Kavo All Air (colchén de aire):
50,84 dB(A) - Nivel medio.
56 dB(A) o= 4,000 Hz.
62 dB(A) - 8.000 Hz.
60 dB(A) -16.000 Hz.

c) Kavo Super Torque 625 (rodamiento):
58,84 dB(A) hasta 60,14 dB(A)-Nivel medioc.
64 dB(A) - 4.000 Hz.
60 dB(A) = 8.000 Hz.
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