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1 INTRODUCCION

La esfera craneofacial es tan susceptible come
cualguier otra parte del cuerpce humano a recibir <{traumatismos

durante alguna de las actividades de la vida de una perscna.

La prevencisn de =stos traumatismos debe ir
encaminada a la deteccidén y control de las situaciones de mayor
riesgo, entre las gue destatacan principalmente las actividades

deportivas.

Pierre de Coubertin veia en =1 deporte "el culto
voluntario y habitual del sjercicio muscular intensivo, apoyado
en el deseo de progreso pudiendo llegar hasta el riesgc”. E1
depote es, sin duda, una de las Gltimas actividades donde es
posible exponerse a riesgos corporales importantes impunemente.
Esto queda de manifiesto en el auge de los denominados deportes
de aventura, en los que la experimentacidén del peligro es la

egencia bésica de estas actividades.

El conocimiento de los deportes de mayor riesgo y de
las posibles medidas preventivas béasicas, con el fin de
minimizar las lesiones en la zona buco-facial, se hace cada ve=z
méds necesario entre los atletas a cualquier nivel: esporéadicos,

aficionados, profesionales...

La prevencién de los accidentes lesivos durante la
practica deportiva se consigue mediante unas medidas generales,
concienciacién del atleta en temas como la violencia o la

rivalidad mal entendida, y graclas a la utilizacién de unas



protecciones protésicas locales que defenderéan, de los
traumatismos, partes concretas de la anatomia del atleta; en el
caso de la regién oral, los denominados protectores bucales.
Naturalmente, traumatismos que afecten la zona buco-
facial pueden ocurrir en otras actividades ademas de las
deportivas, pero la incidencia y peligrosidad de estas UGltimas
las hace especialmente propensas a la utilizacidén de
protecciones. Es impensable, por ejemplo, hacer llevar a un
nific un protector bucal por el mero hecho que vaya a jugar con

sus amigos, aungque exista riesgo de fracturarse algin diente.

La importancia de los traumatismos bucales entre los
deportistas radica en las alteraciones estéticas que pueden
provocar. Hay muchos atletas jévenes que exhiben, incluso con
orgullo, sus férulas y muletas después de una lesidén deportiva
o que gustan de medir su valor por la cantidad de heridas que
sufren, pero que no aparecerian en piblico en caso de perder un
diente anterior o padecer alguna fractura dentaria comprometida
estéticamente durante una competcidén atlética.

El deportista esperard una solucién de sus lesiones
en el menor tilempo posible vy bajo unas condiciones
gsoclioeconémicas aceptables. Hay que tener en cuenta la
importancia de 1la integridad dentaria en funciones como la
fonacién y 1la esonrisa, tan importantes en las relaciones

humanas.

Dentro de la medicina deportiva, la odontologia no

ocupa un lugar muy destacado, sobre todo en el &ambito



profesional. Una lesidén dental, a pesar de su compromiso esté-
tico, no impedirad, en la mayoria de los casos, c¢ontinuar
practicando deporte. En cambio, si la lesién se produce en
cualquier otra parte del cuerpo, puede ocurrir que el atleta
tenga que estar de baja durante un periocdo de tiempo

considerable.

El objetivo de este trabajo no es denunciar todos
aquellos deportes considerados como peligrosos, sino conocer
los riesgos que sufrimos al practicarlos y los medios de
prevencién existentes, con el fin de hacer més segura la
practica de estas actividades; a la vez que mostrar otras
slituaciones en que nog pueden ser Gtiles este tipo de
dispositivos.

La prédctica deportiva nos permite experimentar
nuestras cualidades fisicas y fisiolégicas. Es por tanto
deseable intentar disminulr los accidentes relacionados con

ésta, primordialmente los accidentes bucofaciales.

Es necesaria la concienciacién a diferentes niveles,
como los deportistas, entrenadores, dirigentes, fededraciones
deportivas y odontdélogos para que la traumatologia deportiva se

reduzca a accidentes excepcionales.
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2.TRAUMATISMOS DENTO-MAXILO-FACIALES

1. Etiologia
Numerosos estudios estadisticos han puesto de mani-
fiesto las diferentes causas de los traumatismos en la zona
maxilofacial. Las mé&s importantes son, por su frecuencia, las
lesiones por caidas, y, por su gravedad, los accidentes de

trafico.

Causas de las lesiones orales y faciales (3):
-lesiones por caidas
-accidentes de tréafico
~deportes y Jjuegos
-golpes contra superficies duras
-yatrogenia
-Cuerpos extrafios que golpean contra la
estructura dentaria

-otros (abrir botellas con los dientes...)

2. Epidemiologia

La distribucién de las lesiones orales segin el sexo
nos muestra una frecuencia dos veces mayor en los nifios que en
las nifias. A su vez entre las edades comprendidas entre los 2-4
afios y 8-10 afios son las de mayor riesgo de sufrir traumatismos
maxilofaciales.

A los 2-4 afios el nifio empiza a caminar y correr,

careciendo de una expereiencia y coordinacidén suficiente,lo que



provoca un alto nimero de accidentes.
Asi mismo el inicio de la préactica de deportes

coincidiria con el otro "pico"” de frecuencia (8-10 afios).

Puede decirse que, aproximadamente, de un 11 a un 30
por ciento de los nifios sufre taumatismos dentales en 1la
denticidén temporal, y de un 5 a un 29 por ciento en la denti-
cidén permanente.

La localizacion de estas fracturas dentarias se cen-
tra principalmente en los incisivos centrales superiores (75
por ciento) vya que son, en la normalidad, las piezas mas
prominentes de la aracada dentaria. Les siguen, por orden, los
incisivos laterales superiores, incisivos centrales inferiores,

caninos superiores y caninos inferiores.

Podemos crear epidemiolégicamente el paciente
prototipo sufridor de lesiones en la cavidad oral: serd un
individuo Jjoven, de entre 8 y 10 afios, vardén, con afectacidén
del incisivo central superior defintivo, habitualmente con la
raiz no totalmente formada, factor que complicara el

tratamiento.

3. Mecanismos de accidn

Las lesiones bucales pueden ser el resultado de un

traumatismo directo o indirecto:

3.1 Choques directos: son los maximos responsables de
las lesiones dento-maxilares. Dichas lesiones se sitdan a nivel

del punto del impacto. El choque directo puede estar provocado



de diferentes maneras:

-golpes: a nivel deportivo seria un ejemplo los pufietazos
en el boxeo o choques espontédneos en disciplinas de contacto
(rugby...)

~caidas: se producen en los placajes de rugby o fuatbol
americano, o debidas a pérdidas accidentales del equilibrio en

deportes como el esqui, equitacidén, ciclismo...

3.2 Choques indirectos: se provocan de la misma mane-
ra que los directos pero la lesidn no se situa a nivel del
punto de impacto. El ejemplo més frecuente es la fractura del
incisivo central sup. por impacto violento en el mentén; el

choque de las arcadas provoca la lesién,

Hay una serie de factores que caracterizan el impacto
y determinan las lesiones faciales (3):

-fuerza del golpe: influye 1la masa ¥y la
velocidad; los golpes a gran velocidad tienden a lesionar las
estructuras duras dentales, mientras en los que la masa es
grande y la velocidad pequefia se dafian las estructuras de
sostén.

-elasticidad del objeto que impacta

-forma del objeto que impacta

-&ngulo de la direccién de la fuerza impactante

4. Causas predisvonentes

Existen una serie de causas predisponentes propias de

cada individuo, que influyen tanto en la frecuencia de



aparicién de las lesiones, como en su gravedad. Veamoe las méas

importantes.

4.1 Causas anatémicas: evidentemente son las
més importantes:

4.1.1 Las malposiciones dentarias: Como ya he
dicho anteriormente el grupo dental més expuesto a traumatismos
es el incisivo. Asi los individuos con los incisivos centrales
superiores muy vestibulizados corren un mayor riesgo de le-
siones dentales a este nivel. Por otra parte los dientes apifia-
dos son méas agresivos respecto las partes blandas y resisten el
choque en menor grado.

4.1.2 Anomalias en la formacidn de los
maxilares: Una prognatia o retrognatia entrafia problemas en la
articulacién aumentando los riesgos de fractura.

4.1.3 Macroglosia: Una lengua excesivamente
voluminosa se interpondrd con mayor facilidad entre las arcadas
dentarias, sufriendo un riesgo mé&s alto de mordeduras, heridas
y desgarros.

4.1.4 Labios pequefios: Por su situacidén, los
labios juegan un papel muy importante en la eficacia de amorti-
guar los golpes contra las estructuras dentarias. Unos labios
finos v delgados seran leisionados mas facilmente vy no
participaran con suficiencia en la defensa ante los
traumatismos.

4.1.5 Labios grandes: Los labios gruesos
representan una mayor amortiguacién de las lesiones dentales,

pero estaran méas expuestos a sufrir heridas por mordisco.



4.1.6 Maloclusiones: Los individuos c¢on una
oclusién tipo II de Angle con un resalte incisal aumentado
tienen un riesgo mayor a sufrir lesiones sobre sus incisivos
centrales superiores. En los casos de oclusidén tipo III de
Angle, serdn los 1incisivos inferiorees los més suceptibles a

presentar patologias trauméticas.

4.2 Habitos

4.2.1 Habitos viciocsos: la deglucidén infantil en
adultos, la interposicién de la lengua o labiocs entre las
arcadas dentarias u otros , representan factores favorables a
las lesiones de las partes blandas.

4.2.2 La respiracién: Una respiracién nasal
insuficiente obligard al deportista a respirar con la Dboca
ablerta, posicién anatdémica que presenta un mayor riesgo de
lesidén en caso de traumatismo, tanto de los dientes como de los

maxilares y la ATM.

4.3 Causas histopatoldgicas
4.3.1 Fragilidad de 1los tejidos dentarios:
cualquier displasia o hipoplasia, y cualquier desvitalizacidén
presentard una fragilidad mayor y por lo tanto un riesgo de

fractura mayor de la pieza afectada.

4.4 Segin la edad y salud dental del sujeto.
4,4,1 En el nifio: toda fractura en los dientes,
sobretodo incisivos superiores, provocaré problemas
ortodénticos ya que los desplazamientos de los dientes seréan

mayores en razdén de la mayor elasticidad del hueso. Asi mismo



hay que esperar la evoluciédn completa del diente para realizar
la restauracidén necesaria. Hay que tener en cuenta que
epidemiolégicamente, la mayoria de fracturas ﬁentales se dan en
nifios, cuyos dientes permanentes no tienen las raices
completamente formadas.

4.4.2 En los adultos: 1la patologia periodontal
hace més vulnerable al diente ante cualquier lesidn. Asi mismo
la presencia de quistes o de restos radiculares incluidos hacen
mde fragiles a los maxilares. Por Gltimo la falta de algunos
dientes no repuestos protésicamente aumentard el riesgo de

lesién sobre los restantes.

4.5 Seglin el deporte que practica el sujeto.

Cada individuo que practica un deporte debe ser
responsable y consciente de 1los riesgos que contrae. La
realizacién de actividades fisicas debe ir siempre acompafiada
de la méxima seguridad posible a fin de disminuir todo lo que
se pueda el riesgo de lesién. Tendremos tiempo mas adelante de

exdendernos en este punto.

5. Clasificacidén de las lesiones dento-maxilo-facjiales

5.1 Lesiones éseas: Menos numerosas gque las dentales,
las lesiones &seas ocurridas durante la préactica deportiva no
tienen, habitualmente, la misma gravedad que las debidas a

otras causas, sobre todo accidentes de tréafico.

5.1.1 Fracturas Mandibulares: Clasificacidén por

orden de frecuencia en tanto por ciento segin su localizacién



(Dingman).
-Céndilo mandibular (36%)
-Angulo goniaco (20%)
-Cuerpo mandibular (20%)
-Apéfisis alveclar (3%)
-Rama ascendente de la mandibula (3%)

-Ap6fisis coronoides (2%)

Existen una serie de factores que determinaran la gravedad
y la forma de la fractura:
~Direccidén y traccidén muscular: segun la direccién de
la fractura respecto los masculos, esta serd favorable o no.
-Direccién y bisel de la linea de fractura
-Extensién de heridas a los tejidos blandos

-Direccién e intensidad del traumatiemo

5.1.2 Fracturas del maxilar superior y macizo
facial superior:
El maxilar superior presenta unas condiciones anatémicas
que lo diferencian de la mandibula:
-esta fijo a la base del craneo
-es méAs esponjoso
-muy vascularizado
-no presenta inserciones musculares importantes, de
modo que estos no juegan un papel de consideracidén en el

desplazamiento de las fracturas.

Estas caracteristicas, Junto c¢on que el tercio facial

medio y superior estan compuestos por numerosos huesos, de
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manera que se crean unas zonas de debilidad y unos pilares de
resistencia, hace que las fracturas y lesiones en esta 2zona
difieran mucho de las de la mandibula.

Los pilares de resistencia o arbotantes determinan la
estabilidad de unién entre craneo y mandibula. Cuando el agente
traumatico sobrepasa su resistencia se van a producir fracturas
como defensa de las estructuras nobles endocraneales.

Estos pilares de resistencia se clasifican en:

-verticales (determinados por Sicher):
canino
malar
pterigoideo
-horizontales (determinados por Ombredame):
arcada alveolar
cuerpo malar
borde anterior de maxilar sup., rama asc, huesos
nasales

Entre 1los pilares de resistencia se encuentran las lineas
denominadas de menor resistencia, por donde se van a producir
las fracturas con mayor frecuencia. Fueron descritas vy
clasificadas por Le Fort (18):

Le Fort I Inferior horizontal. Fracturas
horizontales que separan el maxilar superior del resto de
huesos del tercio medio. (fig. 1)

Le Fort II: Media piramidal. Sube hasta la érbita,
regidén nasal en forma de piréamide. (fig. 2)

Le Fort III: Disyuncidén créneo-facial. Separa los

11



huesos de la cara del resto de huesos craneales. Es el méas
grave vya que estd asociado a fracturas de la base del craneo.

(fig. 3)

fig. 1 Le Fort I

II

fig.3 Le Fort III
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5.1.3 Lesiones en la articulacién

temporomandibular

Anatdémicamente la ATM es una articulacién bicondilar con
menisco intermedio que pone en contacto dos superficies
articulares, el c¢béndilo por parte de la méndibula y la
eminencia articular y la cavidad glenoidea por parte del hueso
temporal.

Fisiolégicamente la ATM funciona como un todo indisoluble
con, de una parte, el sistema de misculos masticatorios, y, de
otra, la articulacidén entre las arcadas dentarias.

De hecho 1la ATM, por su situacién superficial y 1las
particularidades aqui anunciadas, estard expuesta a traumas
patolégicos externos con bastante facilidad.

Encontramos dos tipos de lesiones a nivel de la ATM:

-Contusiones:
etiologia siempre traumatica
ausencia de lesiones éseas y ligamentosas
dolores esponténeos y provocados, y trismus
-Luxaciones:
Unilateral: slempre traumatica, dolor,

imposibilidad de cerrar la boca

Bilateral: trauméticas, provocadas por chogques

con la boca abierta

5.2 Lesiones Dentales

Las 1lesicnes dentales pueden clasificarse de acuerdo a

13



diversos factores como etiologia, patogenia, anatomia o

terapéutica.

Esta clasgificacidn estd basada fundamenfalmente en fac-
tores anatémicos y terapéuticos y fue adoptada por la OMS en su
Clasificacidén Internacional de Enfermedades, Aplicaciones a la

Odontologia y Estomatologia en 1978 (3).

5.2.1 Lesiones en tejidos duros dentarios y
pulpa
-Fractura no complicada de la corona:
Fractura limitada al esmalte, o a la dentina vy al
esmalte sin que exista exposicién pulpar.
-Fractura complicada de la corona:
Fractura que si presenta afectacidén pulpar ademds de
la afectacidén en dentina y esmalte.
-Fractura no complicada de corona y raiz:
Afecta a esmalte, dentina y cemento sin exposicién
pulpar.
-Fractura complicada de corona y raiz:
Afecta esmalte, dentina, cemento y también pulpa.
-Fractura radicular:

Compromete al cemento, dentina, y pulpa.

5.2.2 Lesiones en tejidos periodontales:
-Concusidbn:
Lesiones de las estructuras de sostén sin movilidad o
desplazamiento del diente, con dolor a la percusién.

-Subluxacién:

14



Lesiones con aflojamiento pero sin desplazamiento del
diente
-Luxacién Intrusiva:
Desplazamiento del diente en el hueso alveolar.
Asociado a conminuciones o fractura de 1la cavidad alveolar.
-Luxacidén extrusiva:
Desplazamiento parcial del diente en su alveolo.
-Luxacién Lateral:
Desplazamiento del diente en direccidén diferente a la
axial. Asociado a conminucidén o fractura de la cavidad alveolar.
-Exarticulacidén o avulsidén completa:
Desplazamiento completo del diente fuera de su

alveolo.

5.2.3 Lesiones del hueso de sostén:
-Conminucién de la cavidad alveolar:
Se presenta junto a luxacidn intrusiva o lateral.
-Fractura pared alveolar:
Fractura de la pared alveolar vestibular o lingual.
-Fractura en proceso alveolar:
Puede afectar o no a la cavidad alveolar

-Fractura Maxilar

5.2.4 Lesiones en encia o mucosa oral:

-Laceracién:

Producida por desgarramientoe, generalmente por un

objeto agudo.
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-Contusidn:
Golpe producido por objeto romo, sin rompimiento de

la mucosa.

-Abrasidn:
Herida superficial por raspadura o desgarro de la

mucosa, dejando una superficie sangrante.

5.3 Lesiones en partes blandas

Segin su localizacidén se pueden diferenciar entre

exobucales y endobucales.

5.3.1 Lesiones Exobucales:
-Tegumentos
-Labios
Ambos tipos de lesiones son bastante espectaculares por la
formacién de hematomas y deformidades por edena muy

apreciables.

5.3.2 Lesiones Endobucales:

Lase heridas en las mucosas son la consecuencia del
aplastamiento de las partes blandas orales sobre un obstéculo
duro (arcada dentaria o un protector dental mal adaptado).

Podemos encontrar heridas en los labios por su parte
endobucal y en la lengua y mucosa yugal por mordedura

inveluntaria.
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5.4 Lesiones Asociadas:

5.4.1 Oculares:
La mayoria se limitan a la zona del parpado, segin la
lesién pueden provocar incluso la ceguera o la pérdida del ojo.
5.4.2 Nasales:
La fractura de los huesos de la nariz o el desviamiento
del tabique nasal son las de mayor frecuencia en la regidn
facial, al ser esta la parte més prominente de la cara. Hay que

sospechar de su existencia siempre que exista hematoma nasal.

5.4.3 Auriculares:

En la practica deportiva se sitGan las lesiones a nivel
del pabellén auricular en la mayoria de los casos. Se pueden
ver heridas méds o menos profundas hasta el caso extremo del
desgarro total de dicho pabelldn auricular.

Las lesiones del oido interno son muy extrafias.
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3 ESTUDIO DE LOS SISTEMAS DE PROTECCION

1 Historia

Desde sus origenes el hombre siempre ha considerado a
su aparato masticatorio como de vital importancia, tanto desde
el punto de vista funcional como estético, intentando proteger-

lo al méaximo en todas sus actividades.

La aparicidén de las armas hizo florecer,
praralelamente, la confeccidén de medios para protegerse el cuer-
po ¥y, particularmente, la cabeza, a fin de minimizar los efec-
tos destructivos engendrados por la violencia. Se puede decir
que las guerras fueron fuentes de nuevas protecciones. Estas
fueron desarrolladas por asirios, persas, griegos y romanos en
sus mutuas confrontaciones, para salvaguardar sobre todo su

créaneo, frente y nariz.

Simulténeamente el hombre buscdé un mayor desarrollo
corporal vy espiritual en el ejercicio fisico y la competiciédn.
En la Grecia antigua y en Roma nacieron los primeros deportes
bajo el nombre de "Juegos", que tenian lugar en honor de sus
dioses vy héroes. En Grecia los Juegos Qlimpicos eran los més
importantes, convirtiéndose en la gran fiesta nacional de los

pueblos helénicos.

Estas competiciones nacen del deseo y la necesidad de
una rivalidad entre las personas y de medirse fisicamente a un

adversario.
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En la Edad Media los caballeros emulaban las guerras
en enfrentamientos pseudodeportivos como los torneos a caballo
(fig 4) o las justas maritimas. Con los torneos aparecieron los
primeros protectores faciales en la préactica deportiva, a los
que podriamos considerar como los precursores del casco

integral actual.

En nuestros dias se recomienda el uso de cascos Yy
mascaras en numerosos deportes, sobretodo en aquellos en gque la
violencia y la velocidad sean parte integrante y esencial. BSu
utilizacién es obligatoria tanto en los deportes mecénicos
(automovilismo, motociclismo...) como en aquellos deportes de
equipo en que los contactos son particularmente violentos

(hockey sobre hielo, futbol americano...).

Los protectores intraorales son de més reciente apa-
ricién. En 1911, PITCH describidé las primeras piezas bucales
utilizadas por acrédbatas para suspenderse de los trapecios

aferrados con ayuda mandibular.

El primer protector bucal usado por un deportista fué

el del boxeador Ted "Manodehierro" Lewis en 1913, Inglaterra,

A partir de 1920, el éxito de deportes de contacto
violento como el fitbol americano o el hockey hielo provocéd que
odontbélogos norteamericanos crearan los primeros cascos protec-
tores para atletas, extrapolados de los que utilizaban los
aviadores. No obstante la utilizacién de métodos preventivos

intraorales como complemento a la proteccidén facial y craneal
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en estos deportistas no se produjo hasta 1935.

En Europa, el desarrollo de los protectores bucales
estuvo ligado principalmente al mundo del boxeo. Palazzi (1921)
y EKerpel (1928) crearon unos dispositivos de caucho que
recubrian las dos arcadas dentarias. Kerpel lo reforzé poste-

riormente con una armadura metdlica palatina.

Log primeros materiales utilizados en la confeccidn
de protectores bucales fueron la wvulcanita y el caucho sintéti-
co. Debido a la poca resistencia de estos materiales, estos
dispositivos eran bastante molestos para su usuario, a causa de

su extremado grosor.

No es hasta después de la Segunda Guerra Mundial que
los militares briténicos y australianos formados en los EEUU
impulsaron la utilizacién de estos medios de proteccién

intraoral en el Rugby a imitacidén del fitbol americano.

A pesar de gque estos protectores primitivos no goza-
ban del disefio y comodidad de los actuales, se impusieron

rdpidamente en los paises anglosajones, no asi en loe latinos.

La imagen clésica del boxeador escupiendo su
protector oral durante los primeros asaltos tiende a desapare-
cer gracias a la mejora en los materiales y técnicas de reali-
zacidén, pero no se extinguird definitivamente hasta que las
federaciones deportivas hayan comprendido que el odontdlogo es

el especialista necesario en la prevencidén de lesiones bucales.

20



un

para

preparado

debidamente protegido,

Caballero

4

fig.

(26)

torneo mediaval.

21



2 Clasificacién de los medics de proteccisd

Existen dos grandes familias de protecciones utiliza-
bles en el mundo del deporte:

~-Protectores extraorales
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determinado por 21 deporte gue estemos practicando pudiéndose

usar ambos conjuntamente o individualmente.

Lag protecciones extracrals

5 pueden cubrir toda la

cabeza (caecos motociclistas) o Gnicamente parte de ésta,

principalmente la cara (méscaras en algunas artes marciales).

Los medios de proteccidén intraorales tienen la mieién

de recubrir y prevenir de las lesiones a todas las estructuras

bucales, primordialmente z los dientes.
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2.1 Protecciones Extraorales

Existen cuatro tipos basicos de protectores
extaorales utilizados en las actividades deportivas:
-cascos
-méscaras
-barras de proteccién

-mentoneras

2.1.1 Casco:

El casco forma parte obligatoria del atuendo que han
de 1llevar los practicantes de las modalidades deportivas
mecdnicas en las que la velocidad es predominante y en los
integrantes de equipos participantes en deportes de extremada
dureza. Asi su desarrollo ha ido parejo a dos actividades
diferentes; por un lado el motociclismo donde se ha impuesto el
llamado casco integral, y por otro lado el futbol americano vy
el hockey hielo donde se usa un casco que lleva incorporado una

mascara o una barra facial.

La misidén del casco es proteger la piel, el craneo,
el esistema nervioso central y los oidos del deportista ante
abrasiones, contusiones, laceraciones, fracturas, concusiones,
pérdida de conciencia, hemorragia y dafios cerebrales, pardlisis

v muerte (Ranalli (40)).

El casco integral, en sus origenes, se limitaba a

recubrir Gnicamente al créaneo. Posteriormente avanzé lateral y
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anteriormente hasta dejar una pequefia obertura a nivel ocular.
El 1limite posteroinferior tiene la misidén de prevenir las
lesiones vertebrales cervicales debidas a una hiperextensidn de
la cabeza.

Las caracteristicas de los cascos actuales buscan
combinar la flexibilidad necesaria para contrarrestar los
choques de mediana intensidad y la dureza suficiente para
absorver las grandes presiones. A la vez se intenta limitar su
peso, principal problema de esta proteccidén, vya que la
musculatura del cuello puede no estar preparada para soportar
un movimiento Dbrusco sumado al pegb del casco. Los nuevos
materiales como la fibra de vidrio han minimizado
considerablemente este problema.

La mediocre visivilidad 1lateral de 1los cascos
integrales, su peso y importante transpiracidén que provocan,
limitan su utilizacién a deportes de velocidad (coches y

motos). Incluso en especialidades como el trial, el motocros, o

el enduro se prefieren los cascos no integrales.

La National Football League (NFL) instaurd la
obligatoriedad del casco en el futbol americano en 1943, desde
1938 vya 1lo era en los colegios. En esa época estos eran de
cuero, no integrales y sin méscara facial. El surgimiento de
las resinas sintéticas provocaron su evolucién tanto en la
seguridad como en el disefio. Se fijé relleno interior blando
para amortiguar las fuerzas transmitidas a traves de los pléas-
ticos rigidos y se afiadidé una correa para evitar su movilidad.

La ventaja méds importante fue que permitidé la colocacidén de
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mascaras para proteger la boca y otras estructuras faciales.

Actualmente la evolucidén de la amortiguacidén interior
permite una mayor seguridad y comodidad utilizandose dos tipos
principalmente:

-revestimiento de hule espuma cubierto por pléastico
blando que ademés de absorver las fuerzas traumaticas posee la
capacidad de readquirir la morfologia craneana. (fig. 7)

-el casco de aire que cuenta con un conjin inflable

que mejora la proteccidén. (fig. 8)

Los Cascos obligatorios en el hockey hielo
evolucionan paralelamente a los del futbol con la salvedad que
estdn diseflados para evitar las lesiones provocadas por los

impactos del stick o del disco.

Hay que resefiar, vy asi lo hacen las normas de la NFL
v la 1liga profesional de hockey hielo, que el casco es un
utensilio de defensa y no ha de utilizarse nunca como un arma

de ataque.

fig.7 Casco con revestimiento fig. 8 Casco con cojin
de hule espuma (40) de aire (40)
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2.1.2 Mascaras faciales

Las méascaras faciales se usan de forma individual,
sin ir asociadas a ningin otro tipo de proteccidén, en deportes
como el Kendo, el cacher en beisbol, o el portero de hockey,
aungue éste tiende a sustituirlo por un casco con una protec-
cién facial de plastico transparente de extremada dureza.

Estas protecciones se comercionalizan de forma

estdndar o formadas sobre un molde facial.

Caso a parte lo forman las méscaras utilizadas en el
esgrima va que el fino entramado metdlico que lo compone esta
encaminado a proteger al usuario de un objeto punzante y no de

golpes de gran presidn.

2.1.3 Barras de Proteccidn

Las observamos sobretodo en el futbol americano y en
el hockey hielo. Primitivamente se componian de una Gnica barra
metadlica horizontal unida al casco a nivel de la nariz. Actual-
mente han evolucionado mucho siendo dificil difernciarlas de
las méscaras faciales. ©Su misidén es la de defender la boca,
nariz, ojos, y los arcos cigomadticos. Se fabrican con tubos de
plastico o caucho, ¢ incluso acero o aluminio y se cubren con

una capa de pléastico de vinilo.

En el caso del futbol americano encontramos diferen-
tes tipos de barras segin su forma y nimero unidas al casco del
deportista. Serd este Gltimo quien eligird el tipo que més le

convenga seglin su puesto en el equipo o sus preferencias 1indi-
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viduales. Asi los chutadores escogen normalmente el tipo de
barra ﬁnica va que la posiblidad de entrar en contacto violento
con el contrario es minima. Los defensas, que sufren continuos
golpes vy placajes utilizan el tipo de rejilla completa, ya que
brinda de un grado de proteccidén mayor. Los jugadores de juego
ofensivo (quarter back, running back...) prefieren unas de tipo
intermedio de manera que tengan buena proteccidén pero sin

restarles visidén periférica.

Las barras o las méascaras de proteccidédn previenen al
jugador de hockey sobre hielo de lesiones bucales, y sobre todo
oculares, que pueden provocar, en caso extremo, ceguera o la
pérdida del ojo. Dichas barras estédn disefiadas para impedir el
impacto directo del disco o del stick sobre la cara. La Liga
Profesional homologd una serie de cascos con barras o méscaras
después de que se produjeran accidentes deportivos con lesiones

graves.

La Gltima moda de protecciones son los cascos con
visor de plastico duro cuya extensidén debe ser por debajo del
nivel de la nariz pero por encima de la boca. La gran ventaja
de este dispositivo es la imposiblidad de que un Jjugador se
agarre, para derribarlo, de la mascara de un contrario; accidn,
que como indica Ranalli (40), puede provocar la aparicién de
graves lesiones en el cuello y en la columna vertebral. Hay que
resefiar, no obstante, que ésta es una de las Jjugadas que
reciben una mayor penalizacién (en pérdida de yardas) en el

fitbol americano. (fig. 9)
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fig. 9 Infraccién con 1la méscara o barra facial que puede
provocar lesiones graves en cuello v columna vartebral.

(40)

2.1.4 Mentoneras

Medio de proteccidén que ademds de defender el tercio
inferior de 1la cara de posibles lesiones sirve de anclaje al
resto de protecciones extraorales como los cascos o las méasca-
ras faciales, evitando el posible efecto yatrogénico de éstas
en el caso de que no estuviesen perfectamente ajustados a la

cabeza del usuario.



2.2 Protecciones Intraorales

Las protecciones intraorales utilizadas en el deporte

se denominan cominmente protectores bucales.

Sametzky (43,44,45) los define como sigue: "Un
protector dental es una proteccidédn intrabucal contra los trau-
matismos directos e indirectos que pueden recibir los labios,
las mejillas, la lengua, los maxilares y las articulaciones
temporomandibulares en la préactica de deportes violentos”.

Cathcart (09) realizé una definicidén més extensa,
teniendo en cuenta aspectos como su composicidédn o sus caracte-
risticas: "Un protector bucal es una pieza de material blando y
amoriguador, de goma o plédstico que se adapta a la boca sobre
los dientes y partes blandas, cerrando el espacio entre
arcadas. Debe ser lo suficientemente grueso para proteger a los
labios de los dientes, y a éstos de sus opuestos".

Morrow (36) simplifica la definicién -denominéandolo
aparato o dispositivo colocado en el interior de la boca (o
dentro vy fuera) para reducir . las lesiones bucales,

especialmente de los dientes y de las estructuras que los

rodean.

2.2.1 Caracteristicas de un protector bucal ideal

Un protector bucal que pretenda ser eficaz y Gtil
debe presentar unos rasgos que Johnsen (29) ubica en las

categorias de proteccidn, retencidn, comodidad, conveniencia y

fabricacién:
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-Proteccién: el amparo de los dientes y otras es-
tructuras bucales debe ser el maximo posible frente a las
fuerzas traumdticas externas a fin de evitar lesiones que
comprometan la estética v la funecidén del aparato
estomatoldégico. Ha de recubrir todos los dientes de una arcada,
por lo general la superior, a excepcidén de los pacientes con
prognatismo mandibular, en los que recubrird tambien la
inferior.

-Retencidén: naturalmente el protector ha de ser rete-
ntivo para evitar posibles yatrogenias debidas a su
desplazamiento dentro de la cavidad oral. Debe adaptarse con
facilidad, ser flexible y estar fabricado con un material
resilente de modo que resista mordeduras y desgarros.

-Comodidad: el deportista que utiliza un protector
dental ha de sentirse el méximo de cémodo posible, intentando,
sobre todo, que no interfiera en sus funciones respiratorias y
de comunicacién oral con sus compafieros. Hay que evitar nauseas
vy rechazos utilizando un material inodoro e insipido.

-Fabricacién: es importante también que el costo en
tiempo de sillén dental y de laboratorio sea pequefio para
evitar el rechazo del deportista por su excesivo precio. No ha
de ser complicado de realizar o de reparar ya que se pueden
presentar urgencias debido a la continua utilizacién que hacen
de ellos 1los deportistas de gran nivel tanto en competicién

como en los entrenamientos.
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2.2.2 Funciones del protector bucal

Los protectores intrabucales no solamente se limitan
a evitar las lesiones en loeg dientes, s8ino que nos ofrecen una

serie de ventajas mucho mas amplias:

-E1 protector bucal separa loe tejidos blandos de los
dientes y otras estructuras duras evitando la laceracidén y la
magulladura de labios y mejillas.

-Amortiguan vy distribuyen las fuerzas de los golpes
directos sobre 1los dientes, sobretodo 1los anteriores, que
podrian causarles fracturas o dislocaciones.

-También defiende a los dientes de choques indirectos
provocados por el contacto violento de los dos arcadas, causan-
tes de fracturas dentales o lesivos sobre las estructuras de
sostén. |

~-También disminuye el porcentaje de 1las fracturas
mandibulares y en Areas edéntulas. Los impactos en el mentédn
pueden provocar lesiones en el céndilo mandibular. A la vez
evitan que éste se desplace hacia atras y hacia arriba, contra
la pared de la cavidad glenoidea, lesionando la articulacidn
temporomandibular. Los espacios edéntulos en las arcadas den-
tarias de los atletas usuarios de protesis parciales removibles
también quedan mas protegidos.

-Lesiones fuera de la cavidad bucal también son pre-
venidas por estos dispositivos. Se disminuye la posiblidad de
concusiones, hemorragias intracraneales, pérdida de conciencia,
y otras alteraciones graves del sistema nervioso central, al

igual gue heridas cervicales e incluso la muerte. Trazados
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cefalométricos comparativos (Stenger (47)) han demostrado
que cuando el protector bucal estd colocado en su eitio hay
reposicidén del céndilo mandibular, vértebras y otras
estructuras anatdmicas cervicales.

-Los atletas wusuarios de los protectores dentales
gozan de una ventaja psicoldégica ya que se preocupan menos de
recibir golpes en la cara que les provoque una desfiguracién.
Concentran sus esfuerzos en la correcta practica de su deporte.
Hay que remarcar que no por ello se debe hacer uso de una
violencia exagerada.

-E1 wuso del protector es beneficioso econdmicamente
tanto comparédndolo con el resto del equipo deportivo, como a la
larga, ya que el costo médico reparativo de las lesiones y de
la convalecencia gque provocan es superior a su realizacién.

-Finalmente los protectores bucales suponen una puer-
ta de entrada de los odontélgos a integrarse en un equipo
médico deportivo y en programas preventivos. Al igual, los
dentistas tienen la oportunidad de participar en instituciones
deportivas encargadas de la elaboracidén de normas y

recomendaciones dirigidas a la prevencién de lesiones.

El gran namero de ventajas que nos ofrece el
protector dental nos haria suponer que su utilizacibén es masiva
entre los deportistas de gran nivel si no es por la existencia
de diversos inconvenientes relacionados més con la percepcidn
de los propios atletas que no con asuntos de salud a largo

prlazo:
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-La incomodidad de estos dispositivos es una de las
principales excusas de los deportistas para rechazarlos., Un
volumen exagerado, una deficiente retencidén y un gusto v olor
desagradables causantes de nauseas son los factores que provo-
can su desuso.

-Hay que tener en cuenta también la reaccidén del
tejido bucal. Un protector mal ajustado puede provocar ulcera-
ciones, irritacién 1labial, adormecimiento y cosquilleos.
Igualmente, su uso excesivasmente prolongado puede dar sensibi-
lidades dentales, sobre todo posteriormente a un traumatismo
directo.

-La alteracién en funciones fisioldégicas basicas como
la respiracidén, el habla o la ingesta salivar es una de las
desventajas que hallamos en estos protectores, sobre todo =si
50N nuevos.

-En niflos deportistas en edades de recambio dentario
provocan un reajuste y reconstruccidén continua de los protec-
tores bucales. :

-La actitud de algunos grupos deportivos contrarios a
los protectores como algunos entrenadores o atletas es otro
obstéculo a solventrar. No obstante las diferentes reglamenta-

ciones deportivas favorecen e incluso obligan su utilizacidn.
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2.2.3 Tipos de Potectores bucales

Podemos clagificar estos protectores segin diversos
criterios como su material de fabricacién o el deporte a que
van dirigidos. La més utilizada es segin su método de

elaboracién y comercializacidén. (04, 23, 43, 44)

Hay tres tipos al respecto:
-de serie
~adaptables en boca

-a medida

A. De serie

Los protectores bucales preformados de forma estéindar
que podemos encontrar en el mercado son, a pesar de sus defi-
ciencias, bastante populares debidos a su precio y disponibili-
dad; las tiendas de deportes comercializan muchas marcas en
gran variedad de colores y estilos.

Se utilizan directamente como se fabrican y el odon-
télogo no participa, en principio, ni en su disefio ni en su
fabricacién ya que es el mismo atleta quien lo adquiere
directamente en la tienda deportiva.

Se adaptan holgadamente, su retencidén es deficiente
eiendo necesario cerrar los dos maxilares. Se fabrican en goma
o pléstico de forma totalmente industrializada.

Interfieren el habla y 1la respiracién. Solamente
protegen la arcada superior, 1la unica que recubren, mientras
que la mandibula se halla sin ninguna estabilidad, aumentando

el riesgo de lesiones sobre la ATM y otras estructuras extra-
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bucales.

La estabilizacién de estos aparatos requiere, como ya
he indicado, gque el deportista tenga la boca cerrada fuertemen-
te conduciendo a una fatiga muscular rapida y a una Aegradacién
del protector.

Resumiendo, la eficacia de este tipo de protector es
relativa y debieran ser cada vez menos utilizados por los

deportistas en beneficio de otros modelos més recomendables.

B. Adaptables en boca

En el mercado podemos encontrarlos en dos variedades

segun su forma de adaptacidn: termopléasticos
de coraza revestida

Ambos tipos s8e adaptan directamente sobre los
dientes, normalmente la arcada superior.

En su indicacidén interviene un odontdélogo ya que es
imprescindible examinar el estado de la denticién completéndose
previamente todos los procedimientos curativos y restaurativos
neceesarios.

Su precio es razonable y conseguiremos una mayor
retencidén, y por tanto una mayor eficacia, si realizamos una
profilaxis dental previa y si es el mismo dentista quien 1lo
adapte en la boca del usuario. A veces esto no es posible y es
el deportista quien se lo autoadapta, a menudo con resultados
poco satisfactorios.

La variedad termoplastica se adapta en boca reblande-

ciendo el material con agua en ebullicién. Guevara y Ranalli
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(27) aconsejan sumergirlo instantédneamente en agua fria antes
de <colocarlo en boca para evitar quemaduras yatrogénicas; la
temperatura maxima de colocacién en boca ha de ser de 55 gra-
dos. Lo ajustaremos sobre la arcada superior con presiones
constantes sobre los dientes y los labios. El1 paciente debe
morderlo con presidén constante durante unose 30 segundos
colocando la lengua en el paladar y realizando un movimiento de
succidén. Al retirarlo hay que volver a enfriarlo con agua para
consolidar su forma. Hay que comprobar el ajuste en boca y si
lo deseamos podemos repetir la operacidén las veces que haga
falta para conseguir un grosor correcto. Se recortan las Areas
sobrantes con tijeras o cuchillos, reduciéndose con lija, rue-
das de caucho, flameado ligero o espatula caliente, las partes
més gruesas o interferentes.

Este tipo de protector consta de una concha externa
de goma dura y el interior termopléstico, normalmente de un
compuesto de gutapercha. Esto impoeibilita su limpieza con agua
caliente.

La variedad denominada "de coraza revestida"” consta
de una concha rigida externa y de un material autopolimerizable
(mezcla de polvo y ligquido) que se adapta a las estructuras
bucales.

Algunas marcas utilizan acrilicos de metil metacrila-
to modificado, y otras, resinas de silicona blanda como los
rebases autopolimerizables. En cuanto a la técnica, hay que
mezclar el liquido y el polvo alcanzando una consistencia de
masa blanda idbénea para colocarla en la concha de revestimiento

v moldearla sobre la arcada dentaria superior y los tejidos
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blandos. Al igual que en la termoplidstica se recortan los
excedentes con tijeras idbéneas para esto.

Los protectores adaptados en boca poseen muchas de
las cualidads idéneas de los protectores hechos a medida,
pudiéndose readaptar en el caso de deformacidén. Sén bastante
econémicos para el atleta y su ajuste y eficacia es correcto,

aunque en casos de malposiciones severas estéan contraindicados.

C. Individualizados o "hechos a medida"”

Los protectores individualizados los realiza un odon-
télogo, desde su confeccidén y disefio a su adaptacién en boca,
sobre un modelo de yeso obtenido éobre una impresién de las
arcadas dentarias del deportista.

Presentan la mejor retencién y proteccién de todos
los tipos de protectores, a la vez que es el més cbdmodo y el
que menos interfiere en la respiracién y la fonética. Natural-
mente es el de fabricacidén més costosa desde el punto de viesta
clinco, necesita de dos visitas al dentista y de sesiones de
laboratorio, y por tanto también desde el punto de vista econd-
mico. Estas dos caracteristicas hacen que, posiblemente, sea el
tipo de protector menos utilizado aunque sea el mas
recomendable.

Gomas, siliconas y diversas resinas son utilizadas en
su fabricacidén, cuyo método més popular consiste en adaptar al
vacio una plancha de material termoplastica sobre un modelo
dental.

Otras ventajas de este tipo de proteccién son la
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posiblidad de adaptarlo a uno o a los dos maxilares, o a un

deporte determinado.

La elaboracidén de un protector bucal a medida
requiere de un procedimiento en el que intervienen un minimo de
dos sesiones clinicas en el si1llén dental y de un laboratorio
preparado al respecto.

Ruebker y Morrow (36) nos indican una técnica de
fabricacién de estas protecciones tanto si la queremos con o

sin fijacién a una méscara facial.

.Proteccién bucal sin fijacidén a la méscara

No podemos empezar el disefio de un protector bucal
sin antes haber comprobado el estado de salud del aparato
estomatogndtico del futuro wusuario. ©Si este no es el més
correcto, tanto desde el punto de vista periocdontal, conserva-
dor u oclusal, debemos proceder a solucionarlo hasta conseguir
unos niveles aptos para el uso del dispositivo. Es aconsejable
siempre realizar una profilaxis periodontal previa.

Como en la gran mayoria de las técnicas
odontoldgicas, necesitaremos de unos modelos lo méas exactos
posibles de 1la arcada del atleta. A este fin tomaremos unas
impresiones en alginato, comprobando que se hayan registrado
todas las estructuras anatémicas que deben estar en contacto
obligado con el protector, vy que no se hayan formado burbujas
en el material de impresidén. E1l vaciado se hard en yeso artifi-
cial careciendo de distorsiones y grumos. En el caso de querer

lograr la oclusidén obtendremos modelos de las dos arcadas
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pudiéndose incluso realizar el montaje en articulador.

Recortaremos el modelo ( a partir de ahora hablaré
del maxilar ya que es en el que con mas frecuencia colocaremos
un protector) hasta 1la profundidad de la prolongacidn
vestibular, alisando, a su vez,la base para obtener estabilidad
de modo que dejemos unos 5 mm. de expesor en el paladar. (fig.
10)

Marcaremos con un lApiz, sin grabar, dejando 1los
bordes bucal y labial entre 2 y 3 mm por debajo del vestibulo ¥y
los frenillos. La prolongacién palatina variard segun las
nacesidades fonéticas y respiratorias de los usuarios, en unos
limites entre 2-10 mm de los mérgenes gingivales. (fig. 10, 11)

Con una fresa redonda de pieza de mano del nQ 8
haremos un orificio a través del paladar del modelo maxilar

facilitando la adaptacidén del material termopléstico. (fig .11)

Seguidamente pasaremos a la fase de la adaptacién por
vacio: |

Enfriaremos el modelo en una nevera durante 2 a 3
min para evitar un excesivo adelgazamiento del material del
protector cuando se adapte al vacio. El espesor habitual de
estas hojas de material termopléastico utilizadas en estos
dispositivos es de unos 4 mm.

Antes de seguir con la elaborécién de los protec-
tores, hay que indicar que los aparatos de adaptacién al vacio
(fig. 12) constan de una resistencia que ird aumentando de
temperatura eléctricamente, a la que aproximaremos el material

de confeccidén del protector, presentado en unas hojas que se
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adaptan perfectamente a estas méquinas, de manera que se
caliente lo suficiente para ajustarse al modelo.

Aproximadamente con un minuto de exposicién hay méas
que suficiente, observaremos entonces como estas hojas de mate-
rial se hunden unos 2 c¢m por debajo del bastidor de la
estructura.

Acercaremos esta moldura hasta poner en contacto el
material termopldstico con el modelo, previamente recortado vy
enfriado, que se situarid sobre una superficie lisa del propio
aparato de vacio. Dejaremos que se adapte por si solo unos 10-
15 seg a fin de evitar un excesivo adelgazamiento en zonas
criticas (superficies oclusales de los dientes...).
Seguidamente pondremos en marcha el vacio durante unos 30 seg a

1 minuto de modo que se adapte todo el material.

Sacar el modelo y enfriarlo en agua helada. Separare-
mos el modelo del material ya formado y eliminaremos con tije-
ras el material sobrante a groso modo. Volveremos a ajustarlo
al modelo para recortar los excesos siguiendo la linea antes
marcada a léapiz. (fig 13)

Podemos suavizar los bordes con una piedra cénica o
con una fresa de pulir. Finalmente se flamenan ligeramente los
bordes con una lamparilla de alcohol y se suavizan con un dedo

lubrificado.

51 queremos obtener una oclusién correcta necesitare-
mos de un modelo antagonista (normalmente el mandibular) vy

registros para el montaje en articulador.

40



Aumentaremoe la dimensién vertical unos 3 mm para
controlar el espesor del protector. Lubrificaremos las superfi-
cies oclusales mandibulares.

Colocaremos el protector en el modelo supericor calen-
tando su superficie oclusal con la lémpara de alcohol. A conti-
nuacién cerraremos el articulador para que se impriman las
superficies oclusales mandibulares en el protector. El1 tope
vertical previamente ajustado evitard un cierre excesivo y las
consecuentes penetraciones dentales que llevarian a la perfora-
cién del material. BSe puede necesitar mads de un calentamiento
para consegulr la dimensidén vertical idénea.

Volveremos a calentar la superficie oclusal para
registrar movimientos de protusiva y lateralidad, terminando
siempre el cierre en oclusién céntrica.

Con este procedimiento conseguimos que el deportista
gee encuentre méas cémodo vy seguro cuandoe contacte las dos
arcadas llevando puesto el protector, en posicidén de oclusidn
céntrica.

En una segunda visita se acaba de ajustar el
protector en la boca del paciente y si no hay ningin otro

problema, se le entrega listo para utilizarlo.

Morrow y RKuebker nos indican que cuando hagamos
protectores para todo un equipo es importante la identificacién
tanto del modelo de yeso como del protector acabado. Para esto
nltimo existe la posibilidad de empotrar el nombre del usuario
en un reborde bucal del protector de la siguiente manera:

Mecanografiamos el nombre del atleta o su nGmero en
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un papel dejando margenes minimos. Lo fijamos &n un reborde
bucal del protector previamente calentado con lampara de

alcchol, utilizande un atacador. Seguidamente recortaremos

o
y
u
o
L
o

trozo de material de igual tamafio que el nombre v lo colocare-

mos sobre éste calentandolo v adaptandolo con un dedo lubrifi-
cado. Enfriamos el conjunto con agua y quitamos y pulimeos el

material sobrante. Flamear la resina que recubre el nombre para
mejorar la transparencia y alisar la superficie.
No sdélo podemos incrustar nuestro nombre sino tam-

bién, por ejemplo, &l escudo o insignia del equipo.

fig. 10 Modelo de vyeso recortado con 5mm de espesor en el
paladar, marcados a lapiz los méargenes del protector



fig. 11 Modelo de yeso con los margenes palatinos del protector
bucal marcados a lapiz; orificio palatino con fresa n@8

fig. 12 Aparato de adaptacién al vacio para la confeccién de
protectores bucales.
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fig. 13 Recortado de los excesos de material siguiendo los
limtes marcados previamente a lapiz sobre el modelo



.Protector bucal unido a una mascara facial

En ciertos deportes, sobre todo el futbol americano y
el hockey hielo, es obligatorio.tanto el uso del casco como de
un protector intrabucal. Los participantes en estas disciplinas
prefieren, en su gran mayoria, 1llevar las dos protecciones
unidas a fin de disminuir el riesgo de perdida del dispositivo
oral cuando no se utiliza. Existe una técnica que nos permite
la unién de un protector bucal a alguna estructura de 1la
méscara facial o el casco:

Prepararemos las impresiones y el modelo en yeso de
la manera explicada anteriormente.

En el método narrado por KRuebner y Morrow (36)
utilizaremos como medio de unidén un tubo de vinilo flexible con
un didmetro interior de unos 4 mm. Este se unird a un extremo
de una pileza rectangular de material de protector cuyo otro
extremo fijaremos por calor sobre los bordes incisales de 1los
incisivos centrales del modelo superponiendose unos 2 mm hacia
lingual y vestibular de éstos. Seguiremos con la técnica vya
explicada de adaptacién de la hoja de material al wvacio,
habiendo rellenado, previamente, el interior del tubo de vinilo
con alguna astilla de madera para evitar el colapso del
material dentro de é1.

Terminaremos abriendo los extremos del tubo de vinilo
con alguna fresa y retiraremos el taco de madera dejando la luz
abierta a un tubo de fijacién que se enhebra en el primero, vy
que se enrollara, finalmente, en alguna barra de la mascara o
el casco.

Podemos utilizar este soporte para, 61 lo deseamos,
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grabar el nombre, el nimero o el escudo del equipo, sin
necesidad de hacerlo sobre el protector propiamente dicho.

Otra ventaja de la fijacidén a la méscara es que
permite una mayor higilene del protector en el sentido que el
atleta no se ha de preocupar de guardarlo cuando no considera
necesario su uso durante un encuentro deportivo. No pocas veces
se han visto a jugadores de baloncesto, a la hora de tirar un
tiro 1libre o al ser substituidos, guardédndoselo, sin ningin

reparo, en su sudado calcetin!!!

.Una nueva técnica para la fabricacidédn de protectores

bucales.

Los doctores Ranalli y Guevara (41) idearon un nuevo
método en la confeccidén de protectores bucales vy .1abiales
basados en un material de reciente aplicacidn en la
odontologia: el diacrilato uretano fotopolimerizado (Lite Line,
L.D. Caulk, Milford, DE).

Un protector labial es un dispositivo extraoral que
se adapta perfectamente a la anatomia externa de los labios.
Normalemnte lo encontraremos sujeto al protector intraoral por

una tira que se prolonga hasta una méscara facial o casco.

Prepararemos primero el protector labial. Se lava con
agua jabonosa el &rea perilabial, enjuagédndose a continuacién.
Mezclaremos la cantidad necesaria de alginato de endurecimiento
regular para aplicarlo, seguidamente, sobre 1los 1labios vy

carrillos. Sobre la suprficie externa de este alginato todavia
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blando colocaremos tres o cuatro grapas de papel de modo que
nos fijen el yeso de fraguado répido a dicho alginato. Mezcla-
mos ahora el yeso vy lo aplicamos sobre las grapas y toda la
superficie del alginato. Este yeso nos servirid de cubeta impro-
visada para evitar que se desparrame el material de impresidn.

Una vez fraguado el alginato y el yeso lo retiraremos
de la cara del paciente en un solo blogue. Procederemos al
vaciado de la impresidén con yeso.

Sobre el modelo labial trazaremos el perfil de la
zona a proteger con un l4piz, para, seguidamente, pintar sobre
todo el contorno una capa fina de diacrilato uretano de
iniciacién. El limite del dispositivo lo diseflaremos segiin la
cantidad de proteccidén requerida.

Colocaremos sobre el area trazada una capa de diacri-
lato uretano de 3 a 4 mm de espesor de manera que se desvanezca
progresivamente hacia el margen del disefio . Con un godete, se
sumerge el dedo indice en Air Barrier Coating (Dentsply Inter-
national), Dbarrera aislante durante el fraguado, ¥y se mezcla
con la superficie del material Lite Line para crear una zona
uniforme lisa. En el centro del material situaremos una placa
pequefia de cera rosa a modo de espaciador donde posteriormente
acomodaremos la cinta de fijaciédn.

Fotopolimerizaremos este dispositivoe durante unos
cuatro o cinco minutos, no olvidemos el uso de proteccidén para
nueetros ojos, asegurédndonos que este proceso se haga de forma
completa y uniforme.

Separaremos, entonces, el protector del modelo para

su pulido con fresa para acrilico y piedra pdémez gruesa. Reti-
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raremos la cera, quedando el espacio necesario para la correa

de sujecidn.

Para el protector intrabucal seguiremos este mismo
método, sobre un modelo de la arcada a proteger.

Sobre el protector pegaremos una tira de material
diacrilato uretano, fotopolimerizando el conjunto durante otros
tres minutos, que nos servird de correa. Se fija, finalmente,
al protector labial por la ranura previamente disefiada.

Todo este dispositivo ha de enjuagarse, secarse Yy
alrearse por un minimo de ocho horas, con 1la intencién de
eliminar el olor residual del diacrilato uretano. También para
evitar olores y gustos desagradables podemos sumergirlo en
cualquier enjuague bucal tipico 30 minutos antes de su

utilizacién.

Una ventaja de este material es que, cuando estad en
su sitio dentro de la boca del usuario, la temperatura corporal
ablanda el diacrilato de modo que este se adapta todavia més a
la anatomia bucal, mejoradndocse la proteccidn y la comodidad.
Esta misma caracterista impide, no obstante, la utilizacién de

agua calliente en su higiene.
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2.2.4 Materiales utilizados en la confeccidén de

protectores bucales

La eleccién de un material para la realizacién de un
protector bucal nos determinard la presencia de un tipo u otro
de caracteristicas en el dispositivo ya acabado.

Bishop, Davies y Fraunhofer (07) resumen las carac-
teristicas que han de poseer los materiales usados al respecto:

.no téxicos y biocompatibles

.ausencia de abultamientos y ser facilmente
pulibles

.no interfieran en el habla

;retentivo ein 1la necesidad de contactar las
arcadas

.ha de durar como minimo una o dos temporadas
deportivas

.resistentes al contacto oclusal

.inoloros e insipidos

.f4cil de manejar

.fdcil de reparar

.resistentes al calor y a otros métodos de
esterelizacidn

.coste econémico aceptable para el atleta

Como observamos, éstas son casli las mismas
propiedades que exigimos a un protector bucal listo para su
utilizacién. De ahi 1la necesidad de escoger un material

adecuado y sobre todo de saberlo manejar.
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El componente principal de estos materiales son los
polimeros, tanto de origen sintético como naturales.

Con polimeros de tipo lineal o ramificados consegui-
remos materiales termoplésticos, mientras que sl éstos poseen
estructuras reticulares el material resultante sBeréa
termorigido.

Los seis polimeros que més comunmente componen los
protectores bucales son los siguientes (13):

.copolimero de poliacetato de vinilo y polieti-
leno

.policloruro de vinilo

.caucho natural

.acrilico blando

.poliuretano

.81licona

El méds utilizado a este nivel es el copolimero de
poliacetato de vinilo y polietileno. Exceptuando el caucho
natural y la silicona que son termorigidos, el resto ofrecen

caracteristicas fisicas termopléasticas.

A estos polimeros se les agregan una serie de
aditivos que modifican sus propiedades (25):

.antioxidantes vy estabilizadores que inhiben la
oxidacién provocada por el calor vy la luz, vy la
degradacién propia del polimero

.rellenos que aumentan la resistencia N4

disminuyen el costo

.plastificantes cuyo cometido es mejorar la
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flexilbilidad, su trabajo y la extensibilidad

.lubrificantes ‘que mejoran el aspecto del
compuesto

.colorantes

.saporiferos

El procesadb habitual de los protectores
confeccionados con polimeros termoplédsticos es la conformacidn
al vacio mediante 1la técnica ya explicada. Existen, sin
embargo, otros métodos como la "conformacidén térmica™ y el
modelado por inyeccidén", utilizados normalmente en la fabrica-
cidén de los protectores comerciales y en los adaptados en boca.

El fraguado y moldeamiento de los protectores de
materiales polimeros termorrigidos se inicia mediante una reac-
cidén quimica. En este caso podemos encontrar, igualmente, dife-
rentes técnicas para la confeccibdn de los protectores:

.Moldeado por compresién: los cauchos naturales se
conforman por este método en el que la reaccién quimica se
logra gracias a la aplicacién de calor y presién hasta que se
termina el curado. Estos materiales no pueden volverse a adap-
tar por calor debido a la estructura reticular resultante. Con
esta técnica realizamos protectores bucales comerciales e indi-
viduales.

.Polimero a Dbase de siliconas y catalizador que es
moldeado directamente sobre 1los dientes y el resto de es-
tructuras bucales para seguidamente endurecer. Es necesario que
estos materiales tengan un tiempo de maﬁipulacién y de fraguado

é6ptimeo, de modo gque ademés de poder ser utilizados por el
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odontdlogo, sea el mismo usuario quien se lo autoadapte.
Propiedades de los materiales para protectores (24):

.Fisica: Como su propio nombre indica,.la caracteris-
tica esencial a presentar por los materiales utilizados en 1los
protectores bucales es la proteccién. A fin de conseguirla se
tienen en cuenta unos parametros como son la dureza, el rebote,
la penetracidén y la resilencia dinédmica del material.

Otra caracteristica a tener en cuenta es la durabili-
dad, mesurada segin la resistencia traccional, 1la resistencia
al desgarro, la elongacién y el médulo compresivo.

.Intervalo de temperaturas de ablandamiento:

Es necesario que los materiales. termoplasticos
presenten un rango adecuado de temperaturas de ablandamiento de
modo que tengan un tiempo de manipulacién 1déneo. Esto es
especialmente 1importante en los casos de confeccidn en boca
para evitar yatrogenias, ya que primeramente hemos de sumergir-
los en agua hirviendo (1002) para seguidamente enfriarlos en
agua tibia. La temperatura ideal de adaptacidén es sobre los
702. Es muy importane, no obstante, que a la temperatura bucal
(unos 372) sean lo suficentemente rigidos para no sufrir
transformaciones que limiten su adaptabilidad y eficacia.

.Prueba de compresiédn:

La eficacia de un protector dependerid en gran medida
de las caracteristicas de tensidén-deformacidébn compresivas del
material. Es necesario el conocimiento de los valores de la

méxima fuerza de mordida que pueden soportar y el area de
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superficie dentaria sobre la que se distribuira la carga. No
obstante estos materiales van a sufrir cargas compresivas con-

tinuas si su uso es diario.

2.2.5 Casos Eepeciales

La finalidad del uso del protector bucal no se limi-
ta Gnicamente, a defender los dientes de posibles fracturas
derivadas de la practica deportiva, sino que también ofrece un
refuerzo al resto de estructuras bucales. Asi su utilizacién,
no serd solamente posible, sino que estard especialmente
recomendada en casos como pacientes parcial o totélmente edén-
tulos, portadores o no de prétesis sustitutivas, o en
individuos con aparatologia ortoddéntica fija.

En estos casos encontraremos algunas diferencias
tanto en relacién con 1la confeccién del dispositivo de

proteccidédn como de sus funciones secundarias.

-Edéntulos Parciales:

Los deportistas con tramos edéntulos, sobre todo si
éstos son bastante largos, presentan una posibilidad mé&s gran-
de de sufrir lesiones é6seas a ese nivel, principalmente frac-
turas maxilares. La ausencia de dientes debilita enormemente el
tramo éseo donde estaban originariamente situados.

La fabricacién de un protector bucal para un atleta
parcialmene edéntulo no difiere en exceso del método utilizado
con la denticién al completo. La Gnica diferencia es el recon-

torneado del material en el 4&rea de los dientes ausentes.
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Lograremos un espesor conveniente de material contorneando
correctamente los carrillos vy los labios, de modo que la
retencidén y proteccidn sea la éptima.

Con este tipo de pfotector evitaremos, también, las
lesiones de partes blandas, que se pudieran desplazar ocupando
lesivamente la zona edéntula; vy de los dientes proximales que
presentan mas probabilidad de avulsién y fractura.

Una de las funciones de un protector bucal convencio-
nal es repartir la fuerza recibida entre la mayor A&rea de
estructura dentaria a fin de minimizar el efecto lesivo. Con la
ausencia de dientes la concentracién de las fuerzas serd mayor
con lo que aumentard 1la posibilidad de wuna lesién. La
utilizacidén de un protector especial para edéntulos evitaréa
ésto, en gran medida.

El atleta usuario de PPR podréa prescindir de su uso
durante la préctica deportiva, de modo que, por un lado,
evitard dafios en su prétesis, y por otro, eliminaréd la posibi-
lidad de obstruccidén de la via aérea en caso de desprendimiento
del removible, sobre todo en aquellos casos en los gque la
lesidén conlleve la perdida de conciencia del deportista. Este
ultimo punto es especialmente importante ya que puede llegar

incluso a provocar la muerte por asfixia.

Guevara y Ranalli (27) recomiendan la utilizacién de
un material de diacrilatos de uretano, ya que éstos se
desprenden con menor facilidad de las areas e=déntulas, que no
los productos de polivinilacetato, que presentan una adherencia

precaria a estas zonas.
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-Pacientes edéntulos totales

Los pacientes desdentados totales presentan una inci-
dencia de lesiones mayor a nivel de la articulacidén
temporomandibular con un desplazamiento mandibular excesivo,
que provocard el impactamiento del cdédndilo mandibular en la
cavidad glenoidea temporal. La mandibula, en estos casos, se
encuentra totalmente desestabilizada de modo que el espacio
entre arcadas es excesivamente amplio para la seguridad del
atleta.

El riesgo de fratura madibular es igualmente mayor,
sobre todo en aquellos pacientes que presenten una reabsorcidn
ésea importante. |

La alteracibén fonética de los desdentados habra que
tenerla en cuenta en los deportes de equipo cuando la
comunicacién se haga necesaria.

Como en el caso de 1la PPR, llevar dentaduras
completas al practicar deportes de contacto puede provocar la
rotura de éstas con la consigulente costosa reparacién. Este
fendmeno es también la causa de laceraciones en tejidos blandos
0 la obstruccidén de la via aérea, con el consiguiente riesgo de

agravamiento de las lesiones.

Barankovich (05) postuldé 1la wutilizacién de unos
protectores de vinilo blando para las dos arcadas por separado,
en oclusidén, con una correcta dimensién vertical. Para mejorar
la respiracidén disponia de una via de aire a nivel incisal del
dispositivo superior.

Este método mejoraba la proteccidén respecto 1la
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utilizacién de la dentadura completa o no llevar nada, pero no
tenia en cuenta el dislocamiento del protector, de modo que

permanecia el riesgo de la obstruccién de la via aérea.

Gerke (27) sugirié también el uso de proteccidédn
individual para cada arcada en desdentados totales pero unidos
con una cinta en el Area molar permitiendo unos 15 mm de sepa-
racién. Esgta unién dificultaba el desplazamiento de uno o de
los dos dispositivos evitando la temida obstruccidén aérea, pero

no la eliminaba absolutamente.

Examinando loes casos anteriores Chapman (1l1) disefio
un aparato protector bimaxilar, en una sola pieza, con una gran
apertura anterior para facilitar la respiracién. Sus ventaja
geon las siguientes:

-no hay riesgo de dislocacidén del aparato y por 1lo
tanto no existe la posibilidad de comprometer la via aérea.

-puede ser facilmente retirado de la cavidad bucal en
caso de accidente, tanto por el propio usuario como por otra
persona.

-existe una mayor absorcidén del impacto debido a 1la
mayor reslilencia de su configuracién bimaxilar. Es menor el

riesgo de fractura mandibular y de concusién.

La confeccién de este tipo de protector se inicia con
la toma de impresiones, vaciado, registros intermaxilares vy
dimensidén vertical. Se adapta al vacio el material del
protector a los modelos de las dos arcadas por separado. Se

montan en articulador a la dimensién vertical adecuada.
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Calentaremos a la llama la superficie oclusal del
modelo inferior, sin alterar la forma del protector, para
afiadir seguidamente un Dbloque de material termoplastico de
protector a nivel de las piezas posteriores. Calentamos la
superficie oclusal del dispositivo superior vy cerramos el
articulador consiguiendo 1la DV registrada. Enfriaremos,
entonces, el protector en agua fria, puliéndolo a continuacién.
Como siempre el ajuste final se realiza en 1la boca del

paciente.

Es importante conseguir una correcta DV para evitar
una retroposicidén del cbéndilo mandibular en la cavidad gle-
noldea, que transmitiese las fuerzas de la mandibila al créneo

¥ cerebro, causantes de graves lesiones.

-Portadores de aparatologia ortoddéntica fija y aue

presentan denticién mixta.

Numerosos adolescentes receptores de tratamiento
ortodéntico con aparatologia fija participan en numerosos
deportes sin la proteccién adecuada. La presencia de brakets,
alambres v bandas intraorales dificulta enormemente 1la
fabricacién de un protector bucal individual.

Otra dificultad afiadida en este grupo de pacientes
representa el gran nGmero de cambios que se producen en la
denticidn de estos Jjoébvenes durante la infancia y la
adolescencia. Esto provoca que sea muy dificil que un mismo

protector bucal pueda servir para una temporada deportiva
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completa.

Hay muchos chicos vy chicas entre 4 y 16 afiose que
practican deportes de riesgo y juegos con monopatines, bicicle-
tas, patines, etec. de manera que se hace indispensable un
método de proteccidén de sus dientes.

Es muy importante concienciar a padres, entrenadores
y dentistas que un trauma dental en un paciente en crecimiento
puede conllevar implicaciones estéticas y funcionales de larga

duracién.

Una solucidén seria la utilizacidén de un protector
preformado adaptado en boca. Estos dispositivos son Dbastante
econémicos, pero pueden no ser muy comodos, interfiriendo en
funciones como la respiracidén y tragar saliva. Ademés la poca
altura de las coronas de los dientes temporales podria
interferir en su buena retencién. La técnica de adaptacidén de’
estos protectores habria de ser conocida por entrenadores vy

padres.

Croll y Castaldi (10) idearon un método para
construlr protectores bucales hechos a medida con la técnica de
la adaptacidén al vacio de un materlal de vinilo blando en 1los
casos de portadores de aparatologia ortodéntica fija vy en la
denticidén mixta.

Necesitaremos, naturalmente, de impresiones en algi-
nato de las dos arcadas del futuro usuario de protector. Las
vaciaremos con yeso piedra blanco. Sobre el modelo fraguado
afladiremos un material de sellado rellenando todos los espacios

"

donde preveeremos que ocurran movimientos dentarios debidos al
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recambio y erupcién de nuevas piezas, y donde estd situada la
aparatologia ortodéntica, dejando libre las cuspides y bordes
incisales. Seguidamente adaptaremos el material de vinilo blan-
do calentado al vacio. Ya estd listo para su pulido y reajuste
final en la boca del paciente.

El espacio que dejamos libre en el protector permite
poder usarlo durante méds tiempo aunque ocurran cambios en la
denticidén, a la vez que queda protegido el tratamiento ortodén-
tico. El1 wusuario de este dispositivo puede rellenar aquellas
partes vacias con un poco de cera utility cada vez que vaya a
practicar su deporte, logrando una mayor adaptacién y protec-
cién para su boca.

Hay que remarcar que, al igual gque los usuarios de
prétesis removibles, los portadores de aparatologia ortoddntica
presentan un riesgo alto de dafio y desprendimiento de ésta
durante la préctica deportiva. Esto no sbélo provoca un gasto
econémico en su reparacién, sino que representa un peligro para
el joven, ya que podria ingerir e incluso aspirar algun bracket
0o trozo de alambre, provocando una situacidén de urgencia vy

gravedad.

Guevara y Ranalli (27) también postularon una técnica
de fabricacién de un protector hecho a medida c¢on uretano
diacrilato fotopolimerizado sobre brackets de ortodoncia. Este
sistema es similar al anterior ya que se basa en crear un
espacio libre sobre el modelo de yeso para dejar sitio para el
aparato ortodéntico. También recomienda rellenar este espacio

con un acondicionador de tejidos © con cera en su uso diario.
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2.2.6 Conservacién e higiene del protector bucal

El cuidado de los protectores bucales entre y durante
su uso es bésico para su mantenimineto en condiciones higiéni-
cas y efectivas, sobre todo sl pretendemos gque nos dure mas de

una temporada deportiva.

Nachman (37) realizé un estudio en el que, entre
otros temas, informé que un 51% de los futbolistas (fatbol
americano) no limpiaban su protector después de usarlo, vy que
sobre un 8% incluso lo prestaban a otros atletas, con el riesgo
que esto conlleva. El auge de algunas enfermedades de transmi-
sién, entre lag que destaca el SIDA, nos hace suponer que esta

actitud sea en nuestros dias menos comln.

Un primer lavado del protector puede ser con agua y
jabdén durante la misma ducha despues de la actividad deportiva;
damos por supuesto que el hébito de la ducha después de hacer
ejercicio ya estéd establecido. Conseguimos asi un encadenamien-
to de hédbitos higiénicos.

Hemos de tener en cuenta no utilizar agua
excesivamente caliente para limpiar protectores de materiales
termoplasticos ya que podemos provocar distorsiones. El1 agua
fria es lo ideal, ayudéndonos con un cepillo dental blando con
la finalidad de retirar restos de saliva y otros desechos. Para
las manchas se recomienda un jabdén suave y una pasta de
dientes normal o para dentaduras. Cuanto antes pongamos en
marcha estas medidas después de la utilizacidén del protector

mejor sera su higiene y por tanto mencores seréan las
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alteraciones en

4y

l gusto vy en el olfato gque, a la larga, pueden

i}

provocarnos desagradables nauseas.

Hemos de asegurarnos que estd totalmente seco antes
de guardarlo en una caja de pléastico perforada, similar a las
utilizadas con los aparatos ortodénticos removibles. Es
inadmisible dejarlo suelto en la bolsa de deporte, mezclado con
la ropa sucia, o aun peor, dentro del calzado deportivo.

Antes de su uso, tanto en entrenamientos como en
competicién, es necesario lavarlo con agua. Incluso se
recomienda enjuagarlo con un elixir bucal o con una solucién
antiséptica.

Cuando no se utilicen se aconseja sumergirlos en un
enjuague bucal que ademé&s de mantener una buena higiene, le
daréd un gusto méas agradable.

Los atletas deben estar avisados que su protector
flexible puede romperse o ser mordido (fig. 15). En tal caso
hay que repararlos inmediatamente, ya que si no la eficacia del

mismo disminuye enormemente.

Fig. 15 Conservacién inadecuada del protector bucal. Hay que
evaluar las distorsiones y perforaciones
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2.2.7T Efectos del uso de protector bucal

La eficacia mé&s que demostrada de los protectores
bucales no ha sido suficiente para conseguir que todos los
atletas participantes en deportes violentos hagan uso de ellos.
Numerosos efectos no deseados han sido descritos subjetivamente
por los mismos deportistas como resultado de su utilizacién
continuada.

Las interferencias fonéticas y respiratorias, y las
pequefias lesgiones yatrogenicas en los tejidos blandos orales
como consecuencia de un inadecuado ajuste del protector, han

sido los efectos indeseables més seflalados por los atletas.

Los estudios sobre los efectos fisiolégicos
resultantes de la utilizacién de un protector bucal durante la
prédctica deportiva, se han centrado, casl siempre, en los
cambios sobre la respiracidn.

Francis y Brasher (18) realizaron un estudio sobre 17
deportistas cuyo objetivo era medir el caudal de ventilacién vy
los cambios gaseosos respiratorios al 1llevar tres tipos
diferentes de protectores Dbucales, uno maxilar y dos
bimaxilares, durante dos tipos de ejercicios, wuno suave y el
otro més duro.

Los resultados obtenidos en los parédmetros referentes
al flujo aéreo, expiracién forzada durante un segundo (FEV1) y
nivel méximo de flujo expiratorio (PEF), refuerzan los
comentarios subjetivos que los protectores bucales dificultan
la respiracién. A su vez, los dispositivos bimaxilares reducen

el doble del caudal aéreo respiratorio que un protector
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Gnicamente maxilar.

Por otra parte, siempre segiin Francis y Brasher
(19), 1la utilizacidén de un protector intraoral ofrece ventajas
fisiolégicas respecto a los cambios gaseos, expresados en

volumen de oxigeno consumido (VO), durante la préctica de un

ejercicio intenso.
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4. APLICACIONES COLATERALES DEL PROTECTOR BUCAL

Los protectores bucales utilizados en el deporte se
pueden considerar como prototipo de los dispositivos orales
fabricados a medida con otras finalidades médicas.

El método de realizacidén de los protectores
deportivos es similar al de estos otros dispositivos, aunque la

finalidad es otra.

McWhoter y Seale (35) dividen estos usos colaterales
en dos categorias principales, unas con relacidén médica y otras

con relacidén odntolégica.

1. Aplicaciones en medicina.

-Quimioterapia v radioterapia para pacientes
cancerosos:

Los empleos son diversos y presentan medidas de
facilitacidén de tratamiento, atenuacién y protecciédn.

Creacidén de cubetas individuales para aplicacién de
fluor diario con el fin de minimizar el riesgo de caries
provocado por la xerostomia secundaria a la radiacién
(Fernadndez (17)).

De Pacla (14) describe un dispositivo bucal a medida
que sirve de prétesis intermedia de proteccién de las
ulceraciones orales provocadas por la quimioterapia, de modo
que evita el agravamiento de estas lesiones por 1los dientes
remanentes durante la masticacidn.

La defensa del tejido sano vecino a un tumor es una
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de las funciones més relevantes del uso de aparatos
intrabucales hechos a medida. Estos dispositivos, como explica
Kothari (30), llevaran afiadidas placas de plomo que evitaran la
radiacidén excesiva del tejido sano durante la radioterapia.
Otro uso de estos dispositivos, igualmente importante
es mejorar la radioterapia estabilizando y dirigiendo el haz de

electrones hacia el area tumoral.

-Aparatos de proteccién durante actos médicos:

Diversos aparatos intrabucales similares a un
protector bucal se utilizan para evitar lesiones en estructuras
orales en pacientes edéntulos durante la endoscopia rigida o la
broncoscopia con fibra éptica.

La intubacién Dbucotragqueal durante la anestesia
general plantea un riesgo de traumatismos sobre el sector
dentario anterior del maxilar superior. Lockhart y col. (34)
indicaron que las fracturas dentales son una de las
complicaciones que provocan litigios después de una anestesia
general.

Henry (28) considera indicada 1la utilizacién del
protector bucal durante la anestesia general en los siguientes
cCasos:

.presencia de puentes protésicos de porcelana en el
sector anterior

.presencia de coronas Jjacket de procelana en el
sector anterior

.periodontopatiase

.presencia de restauraciones amplias clase III y IV
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en el sector anterior del maxilar superior

.apifiamientos dentarios en incisivos maxilares

-Estabilizacién de 1la intubacidén a largo plazo en
recien nacidos:

Sullivan (48) describidé la técnica de creacién de un
protector bucal que evite las alteraciones morfolégicas
provocadas por la intubacidén continua sobre paladares en

desarrollo.

-Prevencidén de la automutilacién:

La automutilacién puede surgir en pacientes en coma
por un accidente, o que presenten un descontrol de los misculos
bucales, o debido a formar parte de un sindrome sistémico.

Peters (39) 1idedé un protector mandibular que
confinaba la lengua en su sitio evitando autolesiones por

mordedura.

-Tratamiento de quemaduras eléctricas y quimicas:

Las lesiones bucales en nifios por ingerir sustancias
corrosivas o morder cables eléctricos pueden ser tratadas con
un protector bucal que proporcionard una resistencia fisica a
la retraccién cicatrizal del tejido, permitiendo una mejor
cicatrizacién. Wood y col. (49) y Seals (46) idearon
dispositivos de cobertura maxilar completa que conservaban la
presidén sobre las comisuras y evitaban la cohesién del 1labio

durante la cicatrizacidén.
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-Apnea durante el suefio:
Un dispositivo ajustado sobre los arcos dentales que
sostenga la lengua en posicién anterior por succidén ayuda a

controlar el &pnea durante el suefio.

-Ronquidos:
Aparato que provoca obstruccidén interlabial y dental
de manera que la persona no pueda inhalar por la boca evitando

el ronquido.

-Auxiliares para facilitar la funcidén del paciente
impedido:

Los protectores Dbucales ajustados a medida pueden
modificarse para facilitar el funcionamiento de sujetos con
control limitado o falta de funcidén total de las extremidades,
ayudadndose de 1la misculatura cervical y oral. Con estos
dispositivos ofrecemos al individuo afectado una mayor
independencia y autosuficiencia.

McWhoter describe tres tipos de aparatos al respecto:

-Prétesis con vastago bucal para sostener implementos
de escritura o para operar controles de diferentes aparatos,
como maquinas de escribir, computadoras, sillas de ruedas...

-Prbétesis con interruptores eléctricos para el manejo
de sillas de ruedas en pacientes gque carecen también de
actividad cervical.

-Aparatos para proteccidén de lesiones

2. Aplicacionegs en odontologia
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-Suministro de fluor:

La utilizacién de cubetas individuales en la
aplicacién de fluor tdpico sobre los dientes es otra de las
aplicaciones colaterales de los protectores bucales, ya que la
fabricacién de uno y otro es practicamente la misma.

Englander y col. (15, 18) encontraron diversas
ventajas en el uso de estos dispositivos. §e conserva un
contacto estrecho continuo entre el fluor y los dientes;
necesitamos menos cantidad de gel con una concentracién alta
de fluor; y s8e evitaba 1la interferencia salivar en la
concentracién del fluoruro. Ademés la presibén ejercida por las
fuerzas oclusales ayudan a que penetre el gel por todos los

surcos y fosas.

-Disfuncién de la ATM:

Diversos estudios (35) indican que el uso de un
dispositivo bucal a modo de guarda oclusal puede favorecer el
tratamiento de problemas en la articulacién temporomandibular.

-Bruxismo:

Es muy comin el uso de férulas similares a los
protectores dentales en el tratamiento del bruxismo, tanto para
mejorar los sintomas miofaciales, como para evitar un excesivo

desgaste de los dientes.

-Estabilidad de dientes traumatizados:

La estabilizacién de dientes avulsionados con
protectores dentales es un método terapéutico sencillo, en el
gque se utilizan todos los tejidos blandos y duros contiguos

para lograr un buen anclaje, ¥y que presenta un perfecta
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adaptacidn.
También puede servir para ferulizar determinadas

fracturas d&seas.

-Cirugia periodontal:

El uso de protectores dentales para mejorar la
estabilidad periodontal después de un tratamiento quirGrgico
permite un mejor cuidado higiénico que las férulas fijas ya que
el paciente puede sacarselo para limpiarlo, ¥y una buena

proteccidén de la regidn.

-Hipersensibilidad dental:
Podemos wutilizar un protector bucal para evitar
sensibilidades debidas al aire y agua expendido por el material

rotatorio durante un acto terapéutico dental.

Las aplicaciones c¢olaterales de los protectores
bucales son muchas y variadas abarcando todos los campos de la
medicina y odontologia, y incluso fuera de ellos, como, por
ejemplo, la creacidédn de boquillas individualizadas para
clarinetistas y saxofonistas (Erivin, Conforth (31)).

Los protectores dentales pueden sufrir ligeras
variaciones respecto su disefio deportivo o pueden idearse
modificaciones més sofisticadas segin el objetivo de su
utilizaciédn.

McWhoter y Seale (35) afirman que "las adaptaciones y
aplicaciones de este dispositivo simple se inspiran en las
necesidades del paciente y s8élo encuentran 1limite en la

imaginacién del terapeuta”.
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5.PRINCIPALES DEPORTES:LESIONES DENTO-MAXILARES
QUE GENERAN, Y SUS NECESIDADES DE PROTECCION

La mayoria de los deportes engendran contactos
fisicos, algunos de ellos violentos. Estos Gltimos merecen una
atencién médica especial, en la que el odontélogo ha de tomar
parte en referencia a los traumatismos dirigidos a la zona

buco-facial.

Estudiaremos individualmente estos deportes,
insistiendo en los medios de proteccidén especiales para cada

Caso.

1.E1l rugby

El rugby es un deporte de equipo en el que se
producen continuamente contactos fisicos, 1la mayoria de ellos
violentos. No obstante, a diferencia del boxeo, en su reglamen-
to no se autoriza golpear al adversario.

Los traumatismos yllesiones en el sector anterior son
debido a la velocidad y a la fuerza con la que se aplican 163
jugadores, vy al hecho que el baldn debe ser conducido con las
manos, de modo que no se utilizan los brazos para defenderse de
los placajes defensivos, ya que estos estan ocupados en la
sujeccién de 1la pelota. La postura tipica del delantero que
avanza a gran velocidad contra la defensa contraria es con los
brazos recogidos aferrando el balén sobre el pecho, de manera
que no le sirven de proteccidén, y ligeramente inclinado hacia

adelante. Esto hace que la cabeza sea la parte del cuerpo que
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primero choque contra el contrario, lesionandose,con
frecuencia, el sector dentario anteriosuperior.

Por otra parte, el rugby va perdiendo el sentido
amateur de manera que, como en la gran mayoria de deportes, se
impone una violencia gratuita muy lejana al espiritu deportivo

de estos Jjuegos.

La utilizacién del protector no estd reflejada como
obligatoria en las normas de este deporte, no obstante su ‘uso
es absolutamente necesario.

Chapman (12) realizé un estudio entre 1los 28
integrantes de la seleccién inglesa de rugby, de manera que
s6lo 7 (25%) usaban un protector bucal a pesar que 17 (60,7%)
habian sufrido, con anterioridad, lesiones orales derivadas de
la préctica deportiva. Finalmente, solamente 2 creian en la

necesidad de hacer su uso obligatorio.

Un protector bucal destinado al rugby debe ofrecer
una estabilidad y retencién que permita hablar y respirar con
naturalidad. Asi el tipo de dispositivo ideal seria el hecho a
medida por un odontélogo; no obstante, debido a su precio, se
aceptaria un protector adaptable en boca, siempre que esta

operacidén la realice un odontélogo.

2.E1 fdatbol americano

De reciente aparicién en Europa, el fatbol americano
es el primer deporte en Estados Unidos en cuanto al nimero de

aficionados.
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Para demostrar la extremada violencia de este deporte
podemos utilizar una frase del gque fuera famoso entrenador de
fitbol americano Vincent Lombardi: "Besar es un deporte de
contactoe. El fﬁtbol es un deporte de colisidn”.

Deporte superprofesionalizado, en el que cada afio la
competencia resultante provoca, en los jugadores, un aumento en
su tamafio, resistencia, habilidad, rapidez y velocidad. Esto
hace que, a pesar de los esfuerzos para adaptar las reglas y

los medios de proteccidédn, las lesiones se sigan presenténdo.

A diferencia del rugby, en el fitbol americano el uso
de protector bucal es absolutamente obligatorio, al igual que
otro tipo de protecciones, tanto a nivel craneo-facial, como la
médscara o barra y el casco, como en el resto del cuerpo, donde
encontramos hombreras, protectores de cadera, musleras vy
rodilleras. A estos dispositivos se les pueden afiadir otros,
opcionales, dependiendo de la posicidén que ocupe en el equipo y
del propio gusto del deportista: collar de espuma, protectores
de brazos, costilleras, coderas, suspensorios, espinilleras y

tobilleras (fig. 16).

El reglamento del juego proplamente dicho también ha
evolucionado para evitar él continuo aumento en las lesiones.
Asi en sus inicios el juego se percibia como una metédfora de 1la
guerra civil estadounidense, vy los jugadores no wutilizaban
proteccidén alguna. La violencia estaba establecida de tal
manera que el mismisimo presidente Roosvelt, aficionado a este
deporte, postuld por un cambio en las reglas. No obstante, en

ese mismo afio (1905) ocurrieron 23 muertes entre los futbolisas
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como causa directa de la préactica de esta disciplina.

Ranalli (40) indica que en 1960 el 650% de las
lesiones en este deporte ocurrian en o alredor de la boca, vya
que los Jjugadores no utilizaban ni méscaras ni protectores
bucales., En 1962 1la Liga Profesional, v en 1973 1la Liga
Universitaria hicieron obligatorio su uso, de manera que las
estadisticas referentes a las lesiones orales mejoraron
espectacularmente:

Los traumatismos bucales disminuyeron un 50% con el
uso de la méscara facial y casi desaparecieron al afiadir el
protector bucal. La incidencia de heridas faciales y dentales
descendié desde el 2.26% hasta el 0.3% con el cambio de 1la
normativa.

En cuanto all tipo de protector 1deal para este
deporte es el hecho a medida, con la salvedad que podremos
individualizarlo aum mas, adaptandolo a las necesidades
personales de cada jugador segin la funcidén que tengan que
realizar en el terreno de Juego. Aei, 1los "quarterbacks”
(conductores del juego) necesitaran de un protector con menor
extensidén palatina para poder comunicar a sus compafieros las
jugadas a realizar con absoluta nitidez. Por el contrario, los
defensas y delanteros necesitaridn de toda la proteccién que

puedan recibir.

El pablico aficionado al fatbol americano se ha
acostumbrado a reconocer a sus idolos a través de las méscaras

v cascos de protecciédn.

73



Casco

Mascara para |a cara

Protector bucal
Collar de espuma
Hombreras

Protectores de brazos

* Costilleras
Coderas

Protectores de cadera

Suspensorios

~Musleras

S SO
g WozoiEage

Rédilléras

Espinilleras

Tobilleras

Fig. 16 Prendas protectoras en el futbol americano (38)
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3.Boxeo

El boxeo es un deporte de combate cuyo objetivo es
dejar fuera de combate al adversario (K.0.), utilizando sélo
los pufios y golpeando siempre por encima de la cintura.

Los combates se pratican por categorias segiin el peso
de los contrincantes, que van desde el mini-mosca (menos de 48
Kgs) hasta el pesado (més de 81 Kgs).

El reglamento de este deporte no solamente permite el
contacto violento entre los practicantes, sino que la finalidad
del mismo es golpear al adversario hasta imposibilitarle
continuar el combate. Por tanto los traumatismos y lesiones,
tanto por su nUnmero como Ppor su gravedad, seran muy

frecuentes.

Un boxeador recibe a lo largo de su carrera deportiva
un sein fin de golpes, muchos de ellos sobre su cabeza y cara.
Estos traumatismos, segin su intensidad y direccidén, pueden
lesionar, directamente o indirectamente, la lengua, los labios,
los tejidos de sostén, los dientes, los maxilares, la ATM, los
huesos faciales y el sistema nervioso central.

La frecuencia de las lesiones bucales en boxeadores
es muy grande, Garcia del Carrizo (20) en un estudio realizado
con la Seleccidén Nacional de Boxeadores Aficionados ya encontréd
que mé&s de una tercera parte habian sufrido mutilacines de

distinto orden en sus bocas.

Sametzky (45) distingue las lesiones segin el lugar

donde el boxeador recibe el golpe:
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-Sobre el maxilar superior: las fuerzas débiles
provocaran fracturas parciales del esmalte. Las fuerzas
medianas provocardn extrusiones y intrusiones. Si las fuerzas
son mas importantes, las luxaciones seran completas y pordrén
incluso haber fracturas de las bases ésgeas.

El principal peligro de loes impactos a nivel del
maxilar superior son las lesiones a nivel del esqueleto facial,
con afectacién de los huesos propios de la nariz, malar, huesos
de la érbita ocular y arco cigomatico.

-Sobre los dos maxilares: la reparticidén de las
fuerzas entre las estructuras bucales serad mucho mayor vy, por
tanto, las lesiones menos importantes. S1 los dos maxilares se
encuentran en perfecta oclusidn, el macizo facial y 1la
mandibula formarédn un todo dificilmente 1indisoluble.

-Sobre la mandibula: los boxeadores aprenden a
boxear con las arcadas dentarias en contacto constante, pero el
cansancio fisico con un relajamiento de los misculos
masticatorios provocarad que la mandibula se encuentre en
inoclusién. Es éste uno de los momentos de mayor riesgo de
sufrir lesiones si se recibe un golpe a este nivel, vya que la
mandibula puede desplazarse en el espacio, proyectéandose
violentamente contra otras estructuras bucales. Pueden haber,
entonces, fracturas y luxaciones dentarias en los dos maxilares
por contacto violento de las dos arcadas, fracturas del angulo
goniaco mandibular, fracturas del cuello del céndilo
mandibular, afectacién de la ATM, e incluso lesiones a nivel

cervical y del sistema nervioso central.
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En este deporte, mds que en cualquier otro,
necesitaremos de un protector bucal, de uso obligatorio, que
nos consiga un blocaje mandibular y un buen ajuste oclusal
entre ambas arcadas, prara defendernos de los choques
indirectos.

También necesitaremos una estabilidad y eficacia en
la proteccidén de los choques directos, junto a una proteccién
de los tejidos blandos, sobre todo los labiales, y una
posibilidad de respiracidén bucal con las arcadas en contacto.

Naturalmente el protector méds indicado sera el
individualizado hecho a medida, <¢on un grosor importante. Para
los boxeadores jévenes, Qque no se exponen a golpes de extremada
intensidad y cuyos asaltos son de corta duracidén, los modelos
adaptables en boca ofrecerédn una proteccidn suficiente, no asi
los modelos esténdar.

La estabilidad del protector bucal tendra gran
importancia en el momento que el usuario quede fuera de
combate, ya que puede perder incluso la conciencia, de modo
que 81 se desprende el protector puede comprometer la via
aérea, con el grave problema de asfixia consecuente. Por otra
parte, la adaptacién del dispositivo de proteccidn para mejorar
la funcidén fonatoria no tiene sentido ya que el boxeador no ha
de dar ninguna consigna oral durante el combate.

En la préactica amateur del boxeo{ ademés del
protector oral, existe la obligatoriedad del uso de un casco
protector a fin de minimizar los golpes sobre la cara y créneo.
Ademés los combates, en este caso, se limitan a tres asaltos,

con lo que la posibilidad de victoria por "fuera de combate"
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disminuye enormemente; la mayoria se deciden a los puntos.

Fig. 17
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4.Hochey gobre hielo

Junto con el futbol americano, es el deporte en el
que el Jjugador wutiliza un mayor nuamero de protecciones
obligatorias, debido a la violencia que se engendra a causa de
la velocidad con la que sus practicantes se deslizan por el
hielo. No obstante, unas normas de seguridad muy completas y un

reglamento severo ha reducido los riesgos al minimo.

Castaldi ( 08) afirma que "el hockey sobre hielo
amateur en EEUU muestra un enfoque responsable, innovador vy
eficaz para evitar lesionales craneofaciales, que tal vez no
tenga equivalente en cualquier otro deporte organizado en el
mundo” .

Desde el punto de vista de la localizaciédn
topogréafica de las lesiones en el hockey hielo, Biener y Muller
(06 ) 1indican que el 42% de las lesiones se localizan en 1la
cara, provocadas por el stick o el disco. Entre ellas, los

accidentes dentarios son los més importantes.

La proteccién craneofacial en este deporte se centra
en la prevencién de lesiones a nivel ocular, bucal y facial.

Para ello es obligatorio el uso de un protector bucal
jJunto un casco que ha de llevar incorporado una méscar o barra
facial que impidan las lesiones de la 6rbita y del créneo. El
disefio del casco y de la méscara se ha de ajustar a una
normativa, de modo que las aberturas para los oidos y los ojos
sean suficientemente estrechas para evitar el impacto del stick

o del disco. (fig. 18, 19, 20)
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El protector ideal para esta actividad deportiva

sera, una vez mas, el hecho a medida, mejor si lo ideamos unido

al casco protector.

Fig. 18 Mascara facial inadecuada Fig. 20 Mascara facial que
para evitar lesiones evita la penetracidn
oculares (08) del bastdén (08)

Fig.20 Cascos con diferentes aperturas para los oidos (08)
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5.Fatbol-Baloncesto-Balonmano

He <clasificado estos tres deportes en el mismo
apartado en razén que son tres activiades de equipo muy
populares, sobre todo el fatbol y el baloncesto, vy que no son
consideradas como de excesivo riesgo para la esfera

craneofacial.

En estos tres deportes el contacto violento esté
penalizado por el reglamento; no obstante esto no impide que
éstos ocurran con bastante frecuencia.

En el fGtbol, desde el punto de vista dental existen
muy pocas lesiones. Por contra, segln Lacoste (32), las
fracturas de los huesos propios de la nariz son més comunes,
sobre todo debidas a choques cabeza contra cabeza en la lucha
por la posesidédn del baldédn. Es el guardameta el Jugador que,
potencialmente, tiene més posibilidades de sufrir alguna lesidén
en el &rea craneofacial.

El protector bucal no es muy utilizado por los
futbolistas, pero s8i por los Jjugadores de Dbaloncesto vy
balonmano, sobre todo aquellos cuya funcién en el equipo
les obliga a estar en contacto continuo con el contrario, como
son los pivots en el baloncesto y los pivotes y centrales en el

balonmano.

En estos deportes la utilizacién de un protector
bucal no es obligatoria y dependerd de la decisién particular
de cada jugador, teniendo en cuenta su estilo de juego y sus

preferencias individuales.
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Los equipos profesionales de futbol, baloncesto,
balonmano estdn respaldados por uncs equipos médicos de
dedicacién casi exclusiva, en los que &1 cdontélogo, hasta el

momento, no ha formado parte de una manera continua,

Fig. 21
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6.Artes marciales

Las artes marciales tienen su origen en actos
tradicionales vy culturales orientales evolucionando hasta ser
consideradas deportes de contacto. Estas disciplinas exigen un
regspecto hacia el adversario que no impide que se produzcan

lesiones de todo tipo.

Existen muchos tipos de artes marciales pero su
finalidad es similar: dominar fisicamente al adversario.

El auge de estas actividades debe ir seguido de un
aumento en las medidas de proteccidédn, como puede ser el uso de

un protector intraoral.

Garuet (21) clasifica, de mé&s a menos, estos deportes
de combate segin su peligrosidadad a nivel dento-maxilo-facial:
.Karate
.Judo
.Kendo

.Aikido

Garuet (21) considera necesaria la utilizacién de un
protector bucal en el caso del karate, ya que en esta arte
marcial se permite golpear la cara del oponente.

En otros deportes que podriamos incluir en este
grupo, como el full-contact o el boxeo tailandés, es

obligatorio el uso de un casco y un protector bucal.
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7.Submarinismo

El submarinismo puede practicarse de dos maneras, a
pulmén libre o con bombonas de oxigeno.

Su° mayor riesgo se encuentra en las variaciones de
presién a la que se someten los submarinistas en el medio
acuatico.

Segin datos de la Mutualidad General Deportiva (42 ),
en 1982 de los 26 deportistas fallecidos por accidentes
directamente relacionados a su actividad, 12 fueron en
actividades subacuéticas. Esto nos da una nmuestra de 1la

peligrosidad de este deporte.

Lamendin (33) distingue dos tipos de lesiones bucales
en la practica del submarinismo segin su causa:

-debido a los cambios de presién o por variaciones en
los volimenes de gases se producen dolores en dientes careadas
o se rompen obturaciones mal adaptadas.

-accidentes debidos a la boquilla del tubo que nos
proporciona el oxigeno. Encontraremos lesiones en las encias
por una adaptacién incorrecta, parodontopatias por inoclusiédn
molar y por el esfuerzo del grupo incisivo-canino para

mantener el embudo en la boca.

Lamendin propone la personalizacién de esta boquilla
con una técnica similar a la utilizada en los protectores
dentales. ©Se crea un dispositivo intraoral, termocadaptado al
vacio sobre unas impresiones dentarias.

Estos dispositivos también se pueden adaptar a
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desdentados, permitiéndoles la préactica de este deporte.

Junto a esto, un control del estado dental disminuira

el riesgo de lesiones debidas a las variacones de la presidn.

8.Ciclismo-FEauitacidn

Clasificamos estos deportes en el mismo apartado
debido a que presentan el mismo tipo de riesgo de sufrir

lesiones bucales.

El principal problema radica en la velocidad a la que
se practican estos deportes y a la facilidad en sufrir caidas,
tanto del caballo como de la bicicleta. Las lesiones a nivel
bucal son bastante raras, y normalmente se dan como resultado
del impacto del mentén contra el suelo, produciéndose un choque

indirecto de las arcadasa dentarias.

El uso de cascos Yy protectores bucales
individualizados estard indicado en las carreras de velocidad
en pista, en el ciclismo, y en las carreras de obstéculos, en

la equitacién..

Se hace impensable la utilizacién de protecciones
intraorales en las carreras ciclistas en ruta debido a 1los
largos esfuerzos que han de realizar estos deportistas y el
bajo riesgo de lesidén oral. El uso del casco es més discutible;
la Unién Ciclista Internacional quiso hacerlo obligatorio hace
2 afios pero se encontrd con el rechazo de log mismos ciclistas,

que consideraban gque les provocaba un esfuerzo extra. Estos
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cascos son mAs comunes en las contrarelojes, vya que estan

disefiados para mejorar la aerodinédmica.

9.Motociclismo-Automovilismo

Las grandes velocidades que se alcanzan en estas
disciplinas hacen obligatorio el uso de un casco protector, en

la mayoria de los casos, integral.

Cuando se producen lesiones bucales en estos
deportes, no acostumbran a ocurrir de forma individual sino
que estdn asociadas a una lesidén mucho més grave de la zona
cridneofacial. Por tanto la proteccidn y solucidén de los
traumatismos orales es secundaria a otras lesiones que ponen en

peligro la vida del deportista.

En actividades motociclisticas de menor velocidad,
como el trial o el motocros, se puede utilizar un casco no
integral c¢on una mentonera, asociado a un protector dental
adaptable en boca. Naturalmente, un protector hecho a medida

sera idéneo si queremos mayor comodidad y proteccidn.

En conclusidn, el modelo de protector dental
individualizado, hecho a medida, estara indicado en cualquier
deporte.

Solamente cuando el usuario sea un joven en época de
recambio dentario se puede preferir el tipo adaptado en boca,
aunque, c¢como ya he explicado anteriormente, también se pueden

realizar protectores completamente individualizados en estos
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casos, que se pueden adaptar a los cambios en la denticidn.

Los protectores estéandar no se recomiendan en ningGn

caso.
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6. FUNCION DEL ODONTOLOGO EN LA MEDICINA DEPORTIVA

Las motivaciones que llevan a un odontélogo a
participar en un equipo deportivo varian individualmente segin
unos factores descritos por Godwin (23):

-hay odontélogos que disfrutan y son apasionados de
los deportes, y deciden participar activamente en ellos.

-a través de un pariente deportista, sobre todo un
hijo o hija.

-la participacién en un equipo fomenta su propia
consulta privada.

-participacién en la salud dental de la comunidad.

Las responsabilidades de un dentista componente de un
equipo deportivo van desde la creacién de un programa
preventivo, evaluando 1los dispositivos orales en cuanto a su
capacidad de proteccién, construcecién y costo, hasta la
deteccién y terapéutica de las lesiones resultantes.

Otra faceta de la salud en el deporte en la que puede
colaborar es en la recopilacién de estadisticas sobre lesiones
de las estructuras dentales, a fin de establecer las
necesidades y prioridades.

También deberia participar en las comisiones
encargadas del reglamento, con el objetivo que se implanten
normas que favorezcan la prevencién de las lesiones, como la

obligatoriedad del uso de un protector bucal, casco, etcétera.

En Espafia pocos equipos deportivos presentan a un

odontdélogo en su equipo médico, es mas comin que el atleta
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acuda individualmente a la consulta privada de su dentista,
por lo tanto hay que estar preparado para participar en el
tratamiento dg lesiones relacionadas con el deporte. Esto
comprende no eolo el concimiento de la terapéutica de los
traumatismos dentales, sino de los factores de riesgo vy las
medidas preventivas. También hay que tener en <cuenta las
cuestiones legales relacionadas con los seguros médico-
deportivos.

Algunos aspectos legales son descritos por Adair vy

Durr (01) en relacién a la odontologia deportiva:

-disponibilidad para atender urgencias

-responsabilidad de +tratar urgencias incluyendo a
pacientes antiguos y nuevos.

-responsabilidad en reconocer lesiones no dentales.

-asesoria preventiva.

-llevar un expediente en toda regla para fines de
seguros, declaraciones, citatorios, testimonios y demandas por

negligencia.

Los odontélogos que deseen intervenir subjetivamente
en el mundo del deporte pueden ofrecer sus servicios

desinteresadamente a equipos escolares.

El odontdélogo preocupado por sus pacientes con
traumatismos deportivos puede beneficiarse de sus conocimientos
en los protectores dentales con aplicaciones colaterales en
casos de pacientes con mayores problemas, como el caso de

pacientes programados para anestesia general y otros va
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explicados.

Naturalmente todavia queda mucho que hacer en la
odontologia deportiva. La participacién del odontédlogo en este
campo suele estar compensada por su amor al deporte y por la
satisfaccidén de evitar lesiones potencialmente importantes en

jovenes deportistas.
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6.CONSIDERACIONES

Hay diversos aspectos a considerar respecto los
traumatismos buco-faciales y los medios de proteccidn, sobre

todo a nivel deportivo.

A pesar del poco interés por parte de los mismos
deportista, los traumatismos localizados en la zona
craneofacial representan aproximadamente un 20% de los
traumatismos deportivos. Tampoco se tienen en cuenta el
caracter 1irreversible de algunas lesiones, como una fractura

dentaria.

Las federaciones deportivas deben encaminar sus
esfuerzos a la prevencidén de las lesiones imponiendo
rigurosamente un reglamento que haga obligatoria la utilizacién
de protecciones en aquellos deportes suceptibles de provocar

lesiones.

Los protectores bucales hechos a medida sobre una
impresién de las arcadas dentarias son los métodos de protec-
cién més eficaces en la prevencién de lesiones bucales. No hay
que olvidar que no son infalibles, y por tanto el usuario debe
tener una actidud personal de acuerdo con el espiritu

deportivo, que le evite riesgos innecesarios.

La boca es un medio séptico, por lo que debemos
extremar las medidas higiénicas con todos aquellos dispositivos
que llevemos habitualmente en su interior, como puede ser un

protector bucal.
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El ocdontélogo que desee participdr en equipos médicos
deportivos, o simplemente esté interesado en la odontologia
deportiva, no solamente debe estar preparado para actuar
terapéuticamente ante cualquier lesién dento-maxilar, sino que

debe promover la prevencidn.

El odéntologo ha de tomar responsabilidades en la
concienciacién del deportista en temas de prevencién de los
traumatismos bucofaciales, promoviendo la utilizacidn de
protectores Dbucales, y no dejarlo en manos del traumatdlogo

deportivo ni del medico general.

Hay que concienciar al atleta de la importancia de
los traumatismos dentales. Estos deben ser consideradas al
mismo nivel que el resto de lesiones deportivas. Este punto es
extremadamene complicado ya que la poblacidén general no
considera a 1la salud dental tan importante como el resto de

actividades sanitarias.

La eficacia de los métodos de proteccidédn intrabucales
consigue cada vez méds adeptos entre los deportistas, aunque la
reticencia de algunos nos demuestra que todavia queda mucho a

hacer en la prevencién de los traumatismos bucofaciales.
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