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Objetivos
General
El propésito de esta investigacion es elaborar un proyecto de desarrollo que
brinde informacién de los protectores bucales a los entrenadores, deportistas y
atletas para que sean utilizados en las practicas de los diferentes deportes, pues el
uso de estos dispositivos es comun, pero en paises como el nuestro no esta bien
difundida la informacion, de tal manera lo que se pretende es que se convierta en

un habito y se desarrolle una cultura preventiva.

Especificos

» Dar a conocer los protectores bucales mediante una capacitacion a
entrenadores y deportistas sobre los beneficios del uso, funcién y los tipos
de protectores que se utilizan actualmente, principalmente para evitar
traumas de diferente complejidad en las diferentes practicas deportivas.

» Brindar informacién como guia béasica a los profesionales de la salud bucal
para la elaboracion e implementacion de los protectores bucales en la
consulta dental.

» Formatizar un apartado de la historia clinica enfocado a la actividad
deportiva.

» Orientar a los deportistas y odont6logos a los pasos a seguir para elegir el
mejor protector bucal de acuerdo a sus necesidades.

» Informar a todos los maestros y entrenadores de la importancia del uso del
protector bucal y de la consulta dental de los deportistas; dando a conocer
los posibles riesgos del uso inadecuado de los mismos en deportes de
impacto.

» Reforzar los conocimientos de los odontélogos para diagnosticar y dar un

buen plan de tratamiento en las urgencias de traumas dentofaciales.



Justificacion

El objetivo de este estudio sera mejorar el nivel de conocimiento de preparadores
fisicos y deportistas en general, evaluando el nivel de conocimiento del uso de
protectores bucales.

Hoy en dia los protectores bucales forman parte de muchos de los equipos
protectores de los deportistas y atletas. Al principio eran solo protectores dentales,
pero poco a poco han ido ganando terreno y sirven también como protectores de
los tejidos blandos, articulacién temporomandibular y del cerebro.

Dando asi una gran necesidad de realizar programas educativos, para informar
a los participantes y odontélogos acerca de las posibles lesiones deportivas, su

prevencion y tratamiento.



Hipotesis

El tener un mejor conocimiento de la importancia del uso de los protectores
bucales ayudando a los deportistas y odontdlogos a mantener una oclusion
adecuada y funcional.

A mayor acceso de informacién en los deportistas, mayor demanda de atencion
en la consulta dental frente a los deportes de contacto. La importancia del uso de
los protectores bucales puede ser evaluada mediante el conocimiento racional de
los deportistas o tutores de los menores de edad, para mejorar el uso correcto de
los mismos en los deportes de contacto.

Con el fin de investigar el nimero y la gravedad de las heridas bucales en
deportistas; puede ser posible establecer si los protectores bucales podrian

disminuir o eliminar tales lesiones.



Prologo

Me complace, como miembro del Desarrollo Integral de la Familia del municipio
de Zinacantepec, presentar este trabajo, con el que acercara la poblacion de
deportistas y entrenadores al conocimiento de la importancia del uso de los
protectores bucales.

Dos razones, al menos, justifican su destacar su relevancia de primera instancia
la contribucion a la prevencion de los traumatismos mas frecuentes en deportes de
contacto propiciando el conocimiento de los protectores bucales Tipo Il y la
importancia de su uso, asi como la de ofertar los mismos, a los atletas para su uso
en los entrenamientos y competencias.

Queda estructurado en 9 capitulos: En los primeros 3 se hace el planteamiento
tedrico y justificativo del trabajo. Nucleo de fundamentacién, clara e impecable
donde se patentiza desde el posicionamiento médico y odontolégico a los elementos
estructurales de la importancia de los protectores bucales con total precision y
validacion en la encuesta andadura aplicativa de la misma. Los capitulos restantes
es la concrecién de la propuesta elaborada, en la que se identifica la importancia
del uso de los protectores bucales en los deportes de contacto.

En el apartado dedicado al diagnéstico de la prevencion de los traumatismos
dentofaciales vamos a encontrar una sintesis muy completa, informativa sobre el
tema, donde encontraremos los datos necesarios sobre el mismo. Aqui tienen
cabida los conceptos relevantes de la oclusion dental involucrados en los mismos,
los aspectos de anatdmicos y funcionales para concluir con una seleccion de
traumatismos mas frecuentes, para finalidad propuesta.

En el nacleo dedicado a la odontologia deportiva y los protectores bucales se
canalizan las actividades exigibles del odontdlogo de manera critica, constructivista
y, por ende, eminentemente activa, donde el, se convierte en el protagonista de
atencion de las emergencias dentales efectuadas en las practicas deportivas.

Exhaustivo trabajo en el que merece destacarse el material grafico seleccionado
ya que el autor elabora, con todo rigor, una propuesta del apartado de la historia

clinica para la atencion de las emergencias deportivas en el consultorio dental, que



si bien es protagonizada por el medio actividades deportivas de alto y mediano
riesgo, la dimensiona, con total coherencia, por los ambitos de las respectivas
disciplinas médicas, convertida en una brillante opcion para poder ser incluida en el
expediente clinico.

En la realizacion del estudio para identificar la importancia del uso de los
protectores bucales se implementaron estrategias para evitar errores o por defender
un proceso coherente donde enlacen los resultados nuevos con los previos a otras
investigaciones, con total acierto se parte del diagndstico de las ideas previas,
también utilizable como evaluacién inicial. Parte donde queda probada su
aportacion, en la que se identifico la importancia y el conocimiento hacia los
protectores bucales, destacando el valor otorgado al conocimiento de la prevencion
de traumatismos dentales, no sélo como parte del equipo de entrenamiento si no de
prevencion.

Junto a las encuestas, textos documentales, mapas, cuadros y graficos en
general, en gran parte son de elaboracion propia. Esto permitird: acercar a los
odontblogos, atletas y entrenadores al conocimiento de su medio, conectar y
proyectar la importancia del uso de los protectores bucales durante la realizacion de
las diciplinas deportivas, de alto y mediano riesgo. Y asi, dimensionar el
conocimiento para convertirse en base instrumental obligatorio, para el
equipamiento deportivo. Estudio en el que se ha tenido en cuenta la perspectiva
individual y cognitiva sobre los protectores bucales, valorando lo que conoce, lo que
puede percibir y lo que debe conocer.

Igualmente aparece clara la perspectiva de los atletas, desde el conocimiento de
la realidad presente a la valoraciéon de la importancia que tienen los protectores
bucales. Y, finalmente, queda expresada la perspectiva odontoldgica frente a las
actividades deportivas, convirtiéndose en una alternativa profesional para la historia
del deporte.

La aportacion es valorable como fruto de una reflexion y de un riguroso debate,
destacando la importancia del uso de protectores bucales, en lo que en este trabajo

se refiere, en el que, ademas, se deja una actualizacion odontoldgica.
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Introduccion

En la actualidad, el estilo de vida y la sociedad favorecen el aumento, la
participacion y la incorporacion de todo tipo de personas a la practica deportiva.
Desde los comienzos de los primeros estadios educativos, los colegios asumen la
practica deportiva como un elemento fundamental en la educacion para la salud y
para la obtencién de una buena calidad de vida, lo cual fomenta que la practica
deportiva se haya convertido en algo habitual en nuestro entorno, lo que conlleva
por su parte a un aumento de riesgos de traumatismos y de forma muy importante

los producidos en la cabeza.

Practicamente en la mayoria de deportes y actividades recreativas, suceden
accidentes y las lesiones orales traumaticas pueden ser posibles. La popularidad de
los deportes juveniles organizados y el alto nivel de competitividad, se han traducido

en un significativo namero de lesiones dentales y faciales.

Los resultados esperados es mostrar una falta de conocimiento de los deportistas

en la gestion y prevencién del trauma dentoalveolar.

Por lo cual se espera dar a conocer los protectores disponibles en el mercado
que se pueden adquirir en tiendas de articulos deportivos y los elaborados por

profesionales de la salud bucal.

Ya que un protector bucal bien elaborado por un profesional permite, a quien lo
usa; una buena respiracion oral, buena deglucion de la saliva, retencién y
comodidad, es dimensionalmente estable y permite que pueda hablar normalmente,
es flexible e impermeable, no es toxico y es antialergénico; Ademas tiene resistencia

al desgarre, es facil de poner y quitar, es inodoro y protege las estructuras orales.



CAPITULO 1. GENERALIDADES Y ANATOMIA DE LA
OCLUSION

1.1. Definicion

Oclusion Dental: Del (latin); Cualquier contacto de los dientes del maxilar superior
y los dientes de la maxila inferior en un acto de un cierre en el cual existe una
relacion Inter cuspidea estatica de los dientes. La oclusidbn ha sido poco
comprendida debido a que existen diversas escuelas con diferentes nomenclaturas
para un solo proceso. El Dr. Stuart afirma que, aunque puede sonar peculiar, pero
la oclusion no tiene ninguna funcion. La oclusién tiene, sin embargo, una serie de
contenidos, Oclusion significa: dentadura cerrada; aunque los dientes en contacto
no cumplen ninguna funcion. La funcion del maxilar inferior se establece por via de
oclusion. Se define méas apropiadamente oclusién como la relacién funcional entre
los componentes del sistema masticatorio incluyendo los dientes, tejidos de soporte,
sistema neuromuscular, articulaciones temporomandibulares, y esqueleto

craneofacial. (Tomas Cacciacane, 2013)

llustracion 1 Oclusién Dental

1.2. Clasificacion de los Tipos de Oclusion

La oclusién se puede clasificar en tres tipos generales de estados fisioldgicos de

la siguiente manera:
1. Una oclusién Fisiolégica, comun mente llamada oclusion “Normal” surgiendo
gue no hay presencia de enfermedad y/o disfuncibn y no requiere

tratamiento.



2. Una oclusion No Fisiologica, comunmente llamada oclusion “Traumatica” o
“Patolégica” surgiendo que hay presencia de enfermedad limitante y/o
disfuncion y puede necesitar tratamiento.

3. Una oclusién de tratamiento, comunmente conocida como oclusion “Ideal” o
“Terapéutica” surgiendo que un criterio de tratamiento especifico se requiere
para tratar los efectos del trauma o enfermedad.

(Gonzélez Garcia , 2012)

1.2.1. Oclusioén fisioldgica

Se define como una oclusién en la cual existe un equilibrio funcional o un estado
de homeostasis en los tejidos del sistema masticatorio. El proceso biolégico y los
factores ambientales y locales estan en balance. Los actos de tensién en los dientes
son disipados normalmente por un balance que existe entre las tensiones y la
capacidad adaptativa de los tejidos de soporte, los musculos masticatorios, y las

articulaciones temporomandibulares. (M. Ash & J. Nellson, 2004)

1.2.2. Oclusién No Fisioldgica

Se define como una oclusién en la cual los tejidos de los sistemas masticatorios
han perdido su equilibrio funcional u homeostasis en respuesta de una demanda
funcional, lesion o enfermedad. Los tejidos masticatorios son biolégicamente
relajados e incapaces de adaptarse a los factores ambientales cuando el sistema
y/o la demanda funcional excede la capacidad adaptativa del sistema.

Los signos y sintomas dentales relacionados con la oclusion no fisiol6gica
incluyen:

¢ Una incomodidad o descuadrada o “perdida de la mordida”.

e Dientes sensitivos, dolorosos o lastimados.

¢ Restauraciones rotas, filosas y desgastadas en dientes, raices e implantes.

e Movilidad dental anormal, ligamento periodontal ensanchado, frémitos,

migracion dental y oclusion relacionada con dolor periodontal.

(Toméas Cacciacane, 2013)



1.3. Factores Fisicos de la oclusion
e Anatomia de las arcadas
¢ Relacion céntrica
e Distancia intercondilea
e Curvatura de la trayectoria condilea
e Inclinacién de la eminencia articular

e Transduccion mandibular

(M. Becker, 2012)

1.4. Factores modificables e inalterables de la oclusion

Modificables
¢ Inclinacion del plano de oclusion
e Anatomia oclusal
¢ Relaciones dentolabiales
e Overjet/overbite
¢ Inclinacion del plano oclusal
e Curva de Spee
e Curva de Wilson

e Dientes

Inalterables
e Armonia de las arcadas
e Neuromusculatura
e Armonia de las arcadas
e Eje intercondilar
e Trayectoria condilar
e Relacién céntrica
e Formade la ATM

(M. Becker, 2012)



1.5. Desoclusion fisioldgica

También denominada desoclusion fisiolégica en reposo, corresponde a una
posicion fisiolégica de mandibula en la cual esta separado el maxilar de una
distancia minima dependiendo de la contraccion muscular necesaria para resistir a

la accion gravedad. (P. Okeson, 2013)

1.6. Overbite

También se conoce como sobrepase vertical o entrecruzamiento. Es la distancia
media en el plano vertical, entre el borde incisal de los incisivos superiores y el borde
incisal de los incisivos inferiores. (Le6n Navarro, 2003)

1.7. Overjet

También se conoce como resalte, es la distancia media en el plano horizontal
entre el borde incisal de los incisivos superiores y la cara vestibular de los incisivos

inferiores. (Ledn Navarro, 2003)

1.8. Guia anterior

También llamada desoclusion anterior esta representada por el desplazamiento
de los bordes incisales de los seis dientes anteriores inferiores sobre la superficie
palatina de los seis superiores.

Relacion dinamica de los dientes anteriores inferiores con los dientes anteriores
superiores en las excursiones mandibulares, protrusion y lateralidad en todos los
limites de la funcién. Durante el movimiento protrusivo de la mandibula, los rebordes
incisales de los dientes antero inferiores se mueven adelante y abajo a lo largo de
las concavidades linguales de los dientes anterosuperiores. Hasta hacer contacto
borde a borde. La guia anterior es conformada por la guia canina y la guia incisiva.

(Ozawa Deguchi, 2010)

1.8.1. Funciones de la guia anterior
e Guiar la mandibula en los movimientos excéntricos

e Funcidén del sistema masticatorio

e Fonética



e Desoclusion

e Soporte de los labios

o Estética

La funcion de la guia anterior incluye la separacion de los dientes posteriores en

los movimientos (principalmente de protrusion y balance) y la masticacion. Dicha
funcién debe estar en armonia con la trayectoria de los movimientos mandibulares,
determinada por los musculos masticatorios y con la influencia que tienen las
estructuras anatémicas de la ATM. Una guia anterior lo suficientemente inclinada
puede permitir una libertad de movimientos en cualquier direccion, desde la oclusion
céntrica (OC), sin traumatizar los dientes o demas estructuras del sistema
masticatorio. Una adecuada guia anterior permite también movimientos de la
mandibula con los dientes en oclusion sin provocar distensién o llevar fuera de

contacto a los componentes de la ATM. (Rey Bosch, 2010)

1.8.2. Guiaincisiva

Cuando la mandibula se desplaza a una posicion propulsiva se generan
contactos dentarios anteriores adecuados, que des ocluyen inmediatamente los
dientes posteriores. Contactos bilaterales y simultaneos. La protrusion mandibular
con contacto intermedio suele estar guiada por las superficies en contacto de los
dientes anteriores. Este movimiento desde la oclusién céntrica al contacto incisal
borde a borde depende de la posicion, inclinacion y relacion de los incisivos y
caninos. Durante este movimiento los condilos se desplazan hacia abajo y adelante
sobre sus correspondientes eminencias articulares. Esta guia puede dirigir los
movimientos protusivos como los laterales. (Rey Bosch, 2010)

Cuando los incisivos inferiores contactan la superficie palatina de los incisivos
superiores en oclusion céntrica, esto conllevara a la separacion de los molares y
premolares o fendmeno de Christensen. Es decir, la guia incisal determina el
comportamiento de la guia anterior en un movimiento de protrusion. (N. Stanley &
T. Reske, 2012)



1.8.3. Guia canina

Es cuando en una lateralidad de trabajo el canino inferior se desplaza por la cara
palatina del canino superior, disocluyendo el lado de no trabajo y las restantes
piezas del lado de trabajo. Durante el movimiento de trabajo desde la oclusion
céntrica podemos ver como la punta o las vertientes bucales del canino inferior se
deslizan a lo largo de la superficie palatina del canino superior. Esto producira la
separacion de los molares y premolares del mismo lado a medida que la mandibula
se aleja de la oclusién con guia canina. (Rey Bosch, 2010)

1.9. Funcién de grupo

Es cuando ademas del canino contactan otras piezas del lado de trabajo, ya sean
dientes posteriores (funcién de grupo posterior), o dientes anteriores (funcién de
grupo anterior). (N. Stanley & T. Reske, 2012)

1.10. Curvas de compensacion
Para que exista mayor armonia entre los determinantes posteriores y el anterior
y él no se produzcan interferencias ni contactos patolégicos durante la dinamica, no
basta con que a una cavidad glenoidea escarpada le corresponda un Angulo incisivo
mas abierto y cuspides mas marcadas, es necesario también que toda arcada en
su conjunto quede conformada, siguiendo unas curvas de compensacion definidas.
(Tomas Cacciacane, 2013)
1.10.1. Curvade Spee

Llamada curva de compensacion por Von Spee en 1890, y se extiende desde el
vértice del canino inferior hasta la cuspide disto vestibular del segundo molar
inferior, en cada hemiarcada. La denominacion de curva de compensacion se debe
al hecho de que su trayecto mas plano en el sector incisal y mas acentuado
posteriormente compensa el desnivel que existe entre los elementos anteriores y
los posteriores, haciendo que las arcadas se adapten perfectamente durante la
estatica y, en cambio, en la dinamica, durante la protrusion tras el primer contacto
entre los incisivos de los dientes de los sectores laterales puedan presentar

desoclusién. (Tomas Cacciacane, 2013)



1.10.2. Curvade Wilson

Observando la arcada dentaria sobre el plano frontal podemos unir las cuspides
vestibulares y linguales de una hemiarcada con las homologas, trazando la
denominada curva de Wilson o de compensacion frontal. Esta disposicion junto con
la determinada por la curva de Von Spee, permite la desoclusion posterior, dejando
la guia solo al canino, y en los casos de contacto de grupo evita el contacto del lado
mesiotrusivo. A mayor curva la dimension del condilo de trabajo serd méas superior
y menor sera la altura cuspidea y menor profundidad de fosa. (Tomas Cacciacane,
2013)

1.11. Relacion céntrica

La relacion céntrica generalmente se considera como la posicion de la mandibula
con la maxila cuando esta es guiada a su posicion terminal de bisagra; sin embargo,
otras definiciones describen la posicibn mas anterior, superior y media del céndilo
dentro de la cavidad glenoidea. (Rey Bosch, 2010)

Moyers en 1973, define relacion céntrica a la posicion oclusal més retruida de la
mandibula, a partir de la cual los movimientos de apertura y lateralidad pueden
realizarse. (N. Stanley & T. Reske, 2012)

1.12. Oclusion céntrica

En la ilustracion de la posicién de reposo puede apreciarse el espacio libre o
distancia interoclusal entre los dientes superiores e inferiores. Si a partir de esta se
acerca la mandibula hacia la maxila de una manera normal, los dientes ocluiran en
su maxima intercuspidaciéon y alcanzaran la posicion denomina Oclusién Céntrica.
(Rey Bosch, 2010)

Moyers en 1973, define oclusion céntrica la que se observa y clasifica cuando los

dientes estan en su maxima intercuspidacion. (N. Stanley & T. Reske, 2012)

1.12.1. Relaciones oclusales
El resalte y la anulacién de los ejes longitudinales de los incisivos debe permitir

un cierre hacia la céntrica sin interferencia, ni restricciones en el movimiento
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mandibular. Dientes posteriores alineados con el musculo temporal. Dientes
posteriores alineados con el musculo masetero y el pterigoideo.
(Shilinburg Jr., 2002)
1.12.2. Contactos oclusales de las cuspides

Cuspides de corte—>vestibulares en superiores y linguales en inferiores.
Cuspides estampadoras—> palatinas en superiores y vestibulares en inferiores.
= Contacto A: contacto de una cuspide de corte superior con una cuspide
estampadora inferior.
= Contacto B: contacto de ambas cuspides estampadoras.
= Contacto C: contacto de una cuspide estampadora superior contra cuspide
de corte inferior.
(Shilinburg Jr., 2002)
1.13. Fuerzas oclusales

En los problemas oclusales es importante evaluar la direccion de la fuerza, la
intensidad de la fuerza, la frecuencia de la fuerza, para determinar la afectacion de
esta fuerza. En boca existen 2 fuerzas:

1. Fuerza de compresién

2. Fuerza de traccion.

Las fuerzas oclusales corresponden a la sumatoria de fuerzas que se producen
entre los dientes y el sistema de labios, carrillos y lengua. Cuando es la aplicada
una fuerza en sentido axial sobre el diente, se produce un estiramiento de las fibras
periodontales que permite el desplazamiento de la raiz para adentro del alveolo. Las
fibras oblicuas alcanzan su mayor longitud para soportar la mayor parte de la fuerza,
de esta forma, de la presion ejercida sobre el diente se transforma en traccion sobre
la pared del hueso alveolar. La tensién ejercida sobre las fibras periodontales hace
gue estas asuman diferentes orientaciones alrededor de la raiz para que se pueda
oponerse a las fuerzas ejercidas sobre el diente. Asi cuando la direccion de las
fuerzas es vertical las fibras principales del periodonto se distribuyen oblicua o
paralelamente a la superficie radicular. Por otro lado, cuando se aplica una fuerza
horizontal sobre el diente, esta gira en torno de su eje fulcro, existiendo comprension
del otro. (P. Malone & L. Koth, 1991)



1.13.1. Fuerza Masticatoria

Corresponde a la fuerza generada entre ambas arcadas dentarias o entre ambos
maxilares, fundamentalmente producto de la contraccion isométrica del grupo
muscular elevador mandibular (maseteros, temporales y Pterigoideos internos). Es
importante ya establecer una clara distincion entre lo que se podria denominar
fuerza masticatoria maxima tedrica o anatémica y la fuerza masticatoria minima real

o funcional. (J. Anusavice, 2004)

1.13.2. Fuerza masticatoria maxima anatémica:

Corresponderia a la potencia contractii maxima de los musculos elevadores
mandibulares, calculada en base a una relacion entre la fuerza desarrollada por un
musculo esquelético/unidad de area transversal muscular. Gysi y Fick en base a
datos fisiol6gicos de que 1 cm de area transversal muscular, desarrolla entre 5 a 12
Kg. de fuerza. Calcularon la fuerza masticatoria maxima anatémica entre 210 a 400
Kg. (J. Anusavice, 2004)

1.13.3. Fuerza masticatoria maxima funcional:

Corresponde a la fuerza medida entre ambas arcadas dentarias mediante un
transductor de tension, durante la contraccion méaxima voluntaria de los musculos
elevadores mandibulares. Valores 60 — 70 Kg. La fuerza masticatoria maxima
funcional representa solamente una fraccién de la fuerza masticatoria maxima
anatomica y no depende Unicamente de la potencia muscular elevadora, sino que
también de los mecanismos neuromusculares que la regulan (propioceptivos
muscular del 6rgano tendinoso de Goldi y articular, asi como mecano sensitivo

periodontal). (J. Anusavice, 2004)

1.13.4. Mediciones de la Fuerza Masticatoria

Las primeras mediciones conocidas datan del afio 1681, en el que un anatomista
llamado Borelli coloco una cuerda con pesas suspendidas a nivel de la zona de los
molares inferiores y midio el maximo de peso que puede ser vencido por el cierre

mandibular. Registro fuerzas muy altas, del orden de los 250Kg., debido a que no
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solamente actuaban los musculos elevadores mandibulares sino también los
cervicales. Es posible medir la fuerza masticatoria por medio de una técnica de
registro intraoral a través de transductores de tension ubicados, sea en dientes
naturales en dientes artificiales o en rieles metalicos fijados al maxilar superior e
inferior o bien mediante una técnica de registro extraoral, a través de dispositivos.
Corresponde a la fuerza interoclusal ejercida durante el proceso masticatorio
normal, cuyo rango de valores fluctia entre 15y 25 Kg Lo que corresponde a un 25

al 35% de la fuerza masticatoria maxima funcional. (J. Anusavice, 2004)

1.13.5. Factores generales que condicionan la fuerza masticatoria

1. Sexoy edad

La mayoria de las investigaciones han demostrado valores mas altos de fuerza
masticatoria maxima funcional en los sujetos de sexo masculino que los del sexo
femenino. En cuanto a la edad, se ha visto que los sujetos entre los 15 y 20afios
presentan como promedio mayores valores de fuerza masticatoria comparado con
otros grupos dentarios.

2. Tipo de alimentacién

Se ha observado que los pueblos primitivos que mascan alimentos resistentes y
duros, y que incluso utilizar sus piezas dentarias como herramientas de trabajo,
presentan valores mayores de fuerza masticatoria, que las personas de aquellas
partes del mundo en que los alimentos requieren menor esfuerzo masticatorio.

3. Grupos dentarios.

Varios investigadores han demostrado que la fuerza masticatoria maxima
funcional varia de una parte de la cavidad oral a la otra, presentando los mayores
valores a nivel del primer molar y los mas bajos a nivel de los incisivos. La magnitud
mas alta de fuerza en la region de los molares se debe en parte a su mayor area de
soporte dentario o superficie periodontal y por otro lado debido a su favorable
posicién en relacién a la insercion de los muasculos elevadores. Mientras mas
pequefia es el area periodontal, como sucede en los incisivos, mayor sera la presion

ejercida sobre ella frente a una determinada magnitud de fuerza, y, por ende,
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menores seran los valores de fuerza masticatoria maxima funcional registrados a
nivel del grupo incisivo.
4. Posiciones mandibulares en el plano sagital:

Se demostrdé que pequefios cambios en la posicion oclusal de la mandibula,
tenian una influencia significativa en la fuerza masticatoria méaxima funcional
registrada. Encontré que la fuerza masticatoria en la posicion mandibular de maxima
intercuspidaciéon (MIC) era de 110 libras, en cambio cuando la mandibula se
desplazaba unos pocos milimetros a una posicion mas lateral, disminuia a 10libras.
Cuando el sujeto protruia la mandibula unos pocos milimetros, la fuerza medida era
de 55 libras, y cuando estaba en posicion retraida de contacto se-podian ejercer
solamente 19libras.

5. Estado de la denticién
Este factor ejerce una poderosa influencia en los valores de fuerza masticatoria
maxima funcional registrada.

6. Condiciones patologicas dentarias locales:
Tales como caries, pulpitis, periodontitis y lesiones peri apicales entorpecen la
funcion de la masticacion debido a que limitan la fuerza masticatoria ejercida, con
el objeto de reducir el dolor de las zonas comprometidas.

7. Enfermedad periodontal
Se debe recordar que la presién que se ejerce sobre el periodonto es funcion
principalmente de la fuerza aplicada sobre el diente.

8. Disfunciones del sistema estomatognatico
Molin midié la fuerza masticatoria funcional maxima y submaxima en pacientes con
disfuncién de la articulacion temporomandibular. Encontr6 que los valores
registrados fueron comparativamente mas bajos, con respecto a los controles
nérmales.

9. Caracteristicas esqueléticas craneofaciales

Se encontro que valores altos de fuerza masticatoria maxima funcional, estaban
relacionados con prognatismo mandibular, base mandibular de forma arqueada y

angulo goniaco reducido. Si el angulo crece la ventaja mecanica muscular decrece
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y un esfuerzo equivalente del grupo mandibular produciria menores fuerzas
interoclusales. (J. Anusavice, 2004)
Se puede concluir en consecuencia, que un buen estado de higiene oral y de

atencién dental pareceria favorecer valores normales de fuerza masticatoria.

1.13.6. Engramas oclusales

Experiencias sensoriales receptadas por propioceptores periodontales que daran
lugar a respuestas motoras de musculos masticadores. En primera instancia las
respuestas motoras son controladas por la corteza, pero luego a medida que se
vaya incrementando el nimero de contactos dentarios con nuevas respuestas
motoras, produciran sinapsis neuronales a nivel mesencefalicos formandose arcos
reflejos condicionados o adquiridos y el sistema puede operar a nivel subconsciente.
Aprendemos asi a masticar en forma automatica y la oclusion ira programando al
sistema neuromuscular para formar el patron individual de masticacion. (S.F., 2015)

Un contacto prematuro genera un engrama muscular, lo que implica movilizaciéon
de la mandibula, lo que implica inestabilidad articular. Cuando hay alguna disfuncién
se logra una relacion céntrica terapéutica, donde se armoniza la funcion de acuerdo

con las condiciones que se presentan. (Graber, 2006)

1.14. Dimension vertical

Se define dimension vertical como la distancia entre dos puntos seleccionados,
uno sobre un elemento fijo y otro sobre un elemento movil. Generalmente el punto
fijo se ubica en el maxilar a nivel nasal o subnasal y el punto mévil en la mandibula
a nivel del menton. La dimension vertical de oclusion hace referencia la posicion
vertical de la mandibula con respecto al maxilar superior cuando los dientes
superiores e inferiores intercuspidan en la posicibon mas cerrada. (Tomas
Cacciacane, 2013)

1.15. Dinamica mandibular

La Dinamica es la parte de la fisica que estudia la relacion existente entre las

fuerzas que produciran el movimiento de un cuerpo.
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Los movimientos mandibulares se pueden observar en tres planos diferentes:
1. Plano sagital
2. Plano horizontal
3. Plano frontal o coronal
1. Frontal
Se ve de adelante hacia atras o de atras hacia adelante. En él se puede
analizar: 1) Concavidad de la cavidad glenoidea 2) Inclinacion y curvatura de
la pared interna de la cavidad glenoidea 3) Inclinacién y curvatura del labio
externo de la cavidad glenoidea 4) Convexidad del céndilo 5) Relacién
cuspide-fosa.
2. Sagital

Se ve lateralmente y en €l se puede analizar: 1) Cavidad glenoidea 2)
Eminencia articular 3) Céndilo 4) Movimiento puro de apertura y cierre 5)
Movimiento de protrusion

3. Horizontal

Se ve de arriba hacia abajo o de abajo hacia arriba. En él se puede analizar:
1) Pared posterior de la cavidad glenoidea 2) Inclinacién y curvatura de la
pared interna de la cavidad glenoidea 3) Movimiento de retrusién 4)
Movimiento de protrusion. (Ugalde Morales, 2007)

1.15.1. Ejes condilares

Horizontal

También conocido como Eje intercondilar o de bisagra. Cuando este eje se
encuentra en relacion céntrica, la mandibula rota, efectuando un movimiento de
apertura y cierre
Verticales

Situados en posicién de arriba hacia abajo. Alrededor de ellos se efectian los

movimientos laterales.
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Sagitales

Eje anteroposterior. Situado de adelante hacia atras en cada condilo. Cuando la
mandibula es lateralizada esta se dirige hacia abajo con movimiento rotatorio sobre
el eje sagital del lado de trabajo. (N. Stanley & T. Reske, 2012)

1.15.2. Movimientos mandibulares

Rotacion
Movimiento que se realiza alrededor de un mismo eje. Las rotaciones se llevan a
cabo alrededor de lineas imaginarias llamadas ejes.
Traslacion
Este movimiento se realiza cuando tenemos una apertura superior a los 20mm y
cuando realizamos cualquier movimiento.
Movimiento de Bonwill
Es un movimiento mandibular de propulsion, en el que ambos condilos se
desplazan hacia adelante. (Ledn Navarro, 2003)
Movimiento de Walker
Es un movimiento contrario al de Bonwill. Este movimiento hacia abajo es al que
se refiere la nomenclatura odontolégica cuando se habla de la anulacion del trayecto
condileo. Siempre se da en el plano horizontal. (Leén Navarro, 2003)
Movimiento de Bennet
Es un movimiento horizontal hacia afuera del condilo en desplazamiento de
lateralidad. Se refiere cuando el condilo de trabajo, en el movimiento de lateralidad
se desplaza hacia afuera. (Gonzalez Garcia , 2012)
1. Movimiento inmediato de Bennet (Brusco)
Aparece tempranamente o en el movimiento inicial del moviendo de
lateralidad mandibular; aun antes de que el céndilo mandibular de balance

inicie la translacion desde su fosa articular.

2. Movimiento progresivo (suave en aumento)
Movimiento que aparece tardiamente en el movimiento de lateralidad

mandibular con la traslacién del céondilo de balance.
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Angulo de Fisher

Angulo formado por la interseccion de la trayectoria condilar del lado de no trabajo
o balance, con trayectoria condilar protrusiva observando el plano sagital. Angulo
formado por el movimiento condilar en el cual se desplaza el condilo de balance

hacia abajo, hacia adelante y adentro. (M. Becker, 2012)

1.16. Fisiologia de la masticacion

Al introducir en la boca y masticar el alimento se produce una secrecion salival
debida a una accion refleja congénita. Durante la masticacion, los dientes, los
labios, los maxilares y la articulacion temporo-mandibular, las mejillas, la lengua y

el paladar duro (este ultimo de forma pasiva) trabajan de forma coordinada:

1. Etapa de incision: realizada por los grupos de los incisivos y caninos, que
promueven el corte y rasgado de los alimentos para que estos puedan ser
introducidos en la cavidad oral

2. Etapa de triturado: realizada por los premolares, que en accién coordinada
con la mandibula (movimientos de abertura y cierre), la lengua y los carrillos,
mantienen el alimento reduciéndolo en pedazos menores

3. Etapa de pulverizado: realizada por los molares, que transformaran el
alimento en porciones cada vez menores. En el final de esta fase, la
disolucién de las substancias de los alimentos establece un feedback positivo
gue mantiene la produccion salival y ayuda a diluir el bolo alimenticio de
forma que ya esté preparado para su deglucion.

(Guyton & Hall, 2012)
1.17. Maloclusiones
1.7.1 Definicién

La maloclusion, segun Angle, es la perversion del crecimiento y desarrollo normal
de la dentadura.
1.7.2. Etiologia de la maloclusion

De acuerdo a Graber, los factores etiologicos de la maloclusion se dividen en:
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Factores generales:
» Herencia
» Defectos congénitos
Medio ambiente
Problemas nutricionales
Habitos de presion anormales y aberraciones funcionales

Postura

YV V. V V V

Traumay accidentes

Factores locales:

» Anomalias de namero de dientes, dientes supernumerarios, ausencias
congénitas
Anomalias en el tamafio de dientes
Anomalias en la forma de los dientes
Frenillo labial anormal, barreras mucosas
Pérdida prematura de dientes
Retencion prolongada de dientes
Brote tardio de los dientes
Via de brote anormal
Anquilosis
Caries dental

vV V.V V V V V V V VY

Restauraciones dentales inadecuadas

(Graber, 2006)
1.17.1. Clasificacion de Angle

Angle consideraba primariamente en el diagnéstico de la maloclusion las
relaciones mesiodistales de los maxilares y arcos dentales indicadas por la relacion
de los primeros molares permanentes superiores e inferiores, y secundariamente
por las posiciones individuales de los dientes con respecto a la linea de oclusion.
Existen 5 posiciones distintas de los dientes con maloclusion que pueden ocupar,

las cuales son:
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Clase 1

Esta caracterizada por las relaciones mesiodistales normales de los maxilares y
arcos dentales, indicada por la oclusién normal de los primeros molares. La cuspide
mesiobucal del primer molar superior ocluye con el surco bucal del primer molar
inferior.
Clase 2

Cuando por cualquier causa los primeros molares inferiores ocluyen distalmente
a su relacion normal con los primeros molares superiores en extension de mas de
una mitad del ancho de una cuspide de cada lado. Cuando la cuspide mesiobucal
del primer molar superior ocluye anterior al surco bucal del primer molar inferior.

Existen 2 subdivisiones de la clase 2, cada una teniendo una subdivision. La gran
diferencia entre estas dos divisiones se manifiesta en las posiciones de los incisivos,
en la primera siendo protruidos y en la segunda retruidos.
Division 1

Esta caracterizada por la oclusion distal de los dientes en ambas hemiarcadas de
los arcos dentales inferiores. Encontramos el arco superior angosto y contraido en
forma de V, incisivos protruidos, labio superior corto e hipotdnico, incisivos inferiores
extruidos, labio inferior hipertdnico, el cual descansa entre los incisivos superiores
e inferiores, incrementando la protrusién de los incisivos superiores y la retrusion de
los inferiores.
Division 2

Caracterizada especificamente también por la oclusion distal de los dientes de
ambas hemiarcadas del arco dental inferior, indicada por las relaciones
mesiodistales de los primeros molares permanentes, pero con retrusion en vez de
protrusiébn de los incisivos superiores. Generalmente no existe obstruccion
nasofaringea, la boca generalmente tiene un sellado normal, la funcion de los labios
también es normal, pero causan la retrusion de los incisivos superiores desde su
brote hasta que entran en contacto con los ya retruidos incisivos inferiores,
resultando en apifiamiento de los incisivos superiores en la zona anterior. La forma

de los arcos es mas o menos normal, los incisivos inferiores estdn menos extruidos

18



y la sobremordida vertical es anormal resultado de los incisivos superiores que se
encuentran inclinados hacia adentro y hacia abajo.
Clase 3

Caracterizada por la oclusion mesial de ambas hemiarcadas del arco dental
inferior hasta la extensién de ligeramente mas de una mitad del ancho de una
cuspide de cada lado. La cuspide mesiobucal del primer molar superior ocluye mas
posterior que el surco bucal del primer molar inferior.

(N. Stanley & T. Reske, 2012)

1.18. Huesos y musculos de la masticacion

Huesos
» Maxilar

El hueso maxilar (denominado también maxila o maxilar superior) es un hueso
de la cara, par, corto, de forma irregular cuadrilatera, con dos caras, interna y
externa, cuatro bordes y cuatro angulos. Es el hueso mas importante del
viscerocraneo. En su interior se encuentra una cavidad, recubierta de mucosa y
rellena de aire, denominada seno maxilar. Se encuentra en el centro de la cara,
debajo del frontal y del etmoides. Se articula con estos huesos y con el maxilar
superior del otro lado (contralateral), el cigomatico (o malar o pémulo), el lagrimal (o
lacrimal o unguis), el hueso propio de la nariz (o nasal), el vbmer y el cornete inferior
(o concha nasal inferior). (L. Moore & F. Dalley, 2010)

Descripcion

El maxilar presenta un cuerpo y varias prolongaciones o procesos. Estos son: el
proceso frontal, que articula con el hueso frontal, el proceso cigomatico, que articula
con el hueso cigomatico, el proceso palatino, que constituye los dos tercios
anteriores del paladar duro, y el proceso alveolar, donde se implantan los dientes.
Presenta una base mayor o interna que forma parte de la cavidad nasal, una base
menor o externa que se articula con el hueso cigomatico (o malar) y un reborde
inferior, donde se alojan los dientes de la arcada superior.

Tiene tres apofisis (procesos): procesos frontales, para la escotadura frontal,
procesos palatinos que se articula con la del lado opuesto y los procesos alveolares,

para los dientes, poco desarrollado en la infancia y atrofico en la senilidad.
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Base mayor

Otra estructura perteneciente a la base mayor es el canal lacrimonasal y un grupo
de semiceldillas que se corresponden con sus homologas de las masas laterales
del etmoides, formando en conjunto las celdillas etmoidales.

Base menor

Superficie rugosa que se articula con el malar, o hueso cigomatico o pémulo.
Cuerpo

El cuerpo tiene cuatro caras: una superior (orbitaria), una nasal, una posterior
(infratemporal o cigomatica) y una anterior (facial).

Cara superior (orbitaria)

La cara orbitaria se ubica superior al cuerpo del hueso y forma parte del suelo de
la cavidad orbitaria u 6rbita. Presenta un canal que pasa a convertirse en el
conducto infraorbitario, y que se abre a la cara anterior o facial: el conducto
infraorbitario, por el cual pasa el paquete vasculo-nerviosos infraorbitario (la arteria
y nervio infraorbitario). Este conducto, antes de terminar, da en el espesor del hueso
el canal dentario anterior que, rodeando el orificio piriforme de las fosas nasales,
llega al reborde alveolar donde da varias ramificaciones para alvéolos incisivos y
caninos (paso de nervios y vasos dentarios anteriores).

Por su disposicion se distinguen en la cara superior del maxilar tres bordes:

1. Borde anterior, libre y romo, que forma parte del reborde orbitario.

2. Borde posterior, libre, que forma parte de la hendidura esfenomaxilar.

3. Borde interno, relacionado con el unguis, etmoides y palatino.

Cara nasal

La cara nasal es medial al cuerpo de hueso y conforma la pared lateral de la
cavidad nasal. Es recorrida por el conducto nasolagrimal. En su interior se ubica el
seno maxilar.
Cara posterior (infratemporal o cigomatica)

Denominada también tuberosidad del maxilar se ubica posterior al proceso
cigomatico y presenta la tuberosidad del maxilar. Presenta tres pequefios orificios
gue pasan a ser canales dentarios posteriores, permitiendo el paso de nervios y

vasos dentarios posteriores. Esta tuberosidad forma parte de las fosas cigomatica
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y pterigomaxilar, articulandose con el palatino y con las apdfisis o los procesos
pterigoides del esfenoides.
Cara anterior (facial)

Limitada por arriba por el reborde orbitario, en su parte posterior por la cresta
cigomatico-alveolar, por abajo por el reborde alveolar y por delante por el orificio
piriforme y la espina nasal.

Ademas, presenta: fosita mirtiforme (musculo mirtiforme y haces del orbicular de
los labios), limitada hacia afuera por eminencias caninas (insercion del muasculo
transverso de la nariz) y fosa canina (musculo canino). y orificio suborbitario ubicado

por debajo de la mitad del reborde orbitario. (Velayos & Diaz Santana, 2009)

» Mandibula

La mandibula (denominado anteriormente maxilar inferior) es un hueso, plano,
impar, central y simétrico, en forma de herradura, situado en la parte inferior y
anterior de la cara. La cirugia oral y maxilo-facial, especialidad de la odontologia, es
la encargada de estudiar su anatomia, estructura y procesos patolégicos. (L. Moore
& F. Dalley, 2010)

Descripcién

Presenta un cuerpo horizontal y dos ramas ascendentes verticales, situadas a
ambos lados del cuerpo. Es el hueso méas denso y prominente de la cara.

Cuerpo

Presenta un borde superior o alveolar (reborde alveolar), con orificios por donde
nacen las raices dentarias. En su parte media presenta la sinfisis mentoniana, linea
de union de las dos hemimandibulas o hemiarcadas, que se osifica en el primer o
segundo afio de vida. A lo largo de esta linea hay varias crestas de osificacion que
constituyen la protuberancia mentoniana. A la altura del segundo premolar de cada
lado se encuentran los orificios mentonianos, punto de entrada de vasos y nervios.
En su cara externa presenta un surco denominado linea oblicua externa. En la cara
interna o lingual del cuerpo se encuentran unas rugosidades denominadas apdfisis

geni, que son el punto de insercién de varios musculos de la orofaringe (geniogloso,

21



genihioideo, etc.), y otro surco denominado linea oblicua interna o milohioidea
(punto de insercidén del musculo milohioideo, o suelo de la boca).

Para su estudio se divide en 2 caras (una interna y una externa), asi como 2
bordes (superior e inferior):

Cara externa

La cara externa en su parte media muestra el vestigio de la union ésea y se le
denomina sinfisis mentoniana y en la parte inferior de dicha sinfisis se encuentra
una eminencia piramidal denominada eminencia mentoniana. A los lados
encontramos una linea oblicua que traza diagonalmente la cara externa y que
terminara en el borde anterior de la rama ascendente, que se denomina linea
oblicua externa. A nivel de las raices de los premolares encontramos el agujero
mentoniano por donde emerge el nervio y los vasos del mismo nombre.

Cara interna

En la parte media de la cara interna encontramos dos pares de apofisis pequefias
denominadas apoéfisis geni; en las apofisis superiores se insertan los musculos
genioglosos y en las inferiores los musculos geniohiodeos. Encontramos, ademas,
al igual que en su cara externa, la misma linea que recorre diagonalmente el cuerpo
mandibular, ahora denominada como linea oblicua interna o milohioidea y que sirve
para insercion del musculo milohioideo. Debajo de esta linea y a los lados de las
apofisis geni, encontramos una depresion que es la fosita sublingual que alberga a
la glandula del mismo nombre. Debajo de los ultimos molares encontramos otra
depresion, la fosita submaxilar que contiene a la glandula submaxilar.

Borde superior

El Borde superior, también denominado borde alveolar, recibe este nombre
puesto que aqui es donde se alojan los alvéolos dentarios que contienen las raices
dentarias.

Borde inferior

A cada lado de la sinfisis mentoniana se encuentra una depresion llamada fosita
digastrica, donde se inserta el vientre anterior del musculo digastrico. No es raro
encontrar en algunos casos, en el extremo posterior de este borde, el canal facial,

producido por el paso de la arteria facial.
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Ramas

Parten de las extremidades posteriores del cuerpo hacia la zona superior,
formando un angulo de unos 15°, denominado angulo mandibular o gonion. Cada
rama, en su parte superior, presenta dos procesos, uno anterior denominado
apofisis coronoides, que sirve de insercion para el musculo temporal y otro posterior
denominado condilo mandibular. Entre ambos esta la escotadura mandibular. El
condilo se encuentra recubierto por fibrocartilago y se articula con la fosa
mandibular (o cavidad glenoidea) del hueso temporal, dando la articulacién
temporomandibular, situada por delante del canal auditivo externo. Para su estudio
se dividen en 2 caras (externa e interna) y 4 bordes (superior, inferior, anterior y
posterior):

Cara externa

Presenta numerosas lineas de rugosidades, sobre todo en su parte inferior que
es donde se inserta el musculo masetero.

Cara interna

En la parte media de dicha cara, encontramos un orificio, que es el orificio del
conducto dentario por donde atraviesa los vasos y nervios dentarios inferiores.
Delante de este agujero encontramos una laminilla triangular llamada Espina de
Spix, que es donde se inserta el ligamento esfenomandibular. De la parte inferior y
posterior de esta cara encontramos un canal muy marcado denominado canal
milohioideo por donde recorren los nervios y vasos del mismo nombre. Igualmente
encontramos en su parte inferior, diversas lineas de rugosidades donde se inserta
el musculo pterigoideo interno.

Borde anterior

Oblicuo de arriba a abajo, representa un canal cuyos dos bordes se separan uno
del otro a medida que descienden y se contindan respectivamente a nivel del cuerpo
del hueso con las lineas oblicuas externa e interna respectivamente.

Borde posterior

También denominado borde parotideo (por estar en contacto con la glandula
parétida) tiene forma de S italica, es redondeado y liso.

Borde inferior
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Continua con el borde inferior de la rama, en la unién de este borde con el borde
posterior constituye el angulo de la mandibula, importante para otros tipos de
estudios.

Borde superior

Se compone de 2 eminencias, una anterior denominada apdfisis coronoides
(dénde se inserta el musculo temporal) y una posterior llamada condilo mandibular
(que se articula con la cavidad glenoidea y forma la articulacion temporomandibular)
separados por la escotadura sigmoidea (por donde pasan los nervios maseterinos).

(Velayos & Diaz Santana, 2009)

» Temporal

El hueso temporal es un hueso del craneo, par, irregular, que comprende tres
porciones: escamosa, mastoidea y petrosa (pefiasco). (L. Moore & F. Dalley, 2010)
Descripcién
Se sitla en los laterales del craneo; se articula con el parietal por arriba, el
occipital por detras, por delante con el esfenoides y pomulo, por dentro y fuera
respectivamente, y con la mandibula, abajo.
Esta formado de tres partes:
1. Parte escamosa (Porque tiene forma de escama): es una lamina delgada de
gran tamafio que forma la parte anterior y superior de este hueso.
2. Parte Petrosa (pefiasco): de forma triangular y que se encuentra entre el
occipital y el esfenoides. Esta parte del hueso contiene el oido interno.
3. Parte mastoidea: En esta parte existen unas células mastoideas que se
encuentran separadas del encéfalo por una delgada capa de tejido Oseo.
Esta parte se ubica por debajo y atrds del conducto auditivo externo.

Eminencias

e Apdfisis Cigomatico: Se articula con la apofisis temporal del cigomatico.

e Tubérculo articular: Es redondeada, se encuentra unido a la fosa mandibular.
e Apodfisis mastoidea: Es una proyeccién redondeada que se sitta detras del

conducto auditivo externo y constituye un punto de insercion de los musculos.
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e Apdfisis estiloides: Es el punto de insercion de varios musculos y ligamentos

de la lengua y cuello.

Depresiones

e Conducto carétido: Pasa la arteria carétida interna.

e Foramen yugular: Agujero por el que pasa la vena yugular.

¢ Fosa mandibular: Se encuentra entre la parte escamosa y petrosa.
e Conducto auditivo externo: Se comunica con el oido medio.

e Conducto auditivo interno: lo atraviesan varios nervios.

e Agujero mastoideo: lo atraviesa una vena emisaria

(Velayos & Diaz Santana, 2009)

Musculos de la masticacion

Los musculos de la masticacion son un grupo de musculos asociados a los
movimientos de la mandibula (articulacion temporomandibular). Son cuatro
musculos principales los que conforman el grupo de la masticacion: el masetero,
temporal, pterigoideo medial y pterigoideo lateral. (Riojas Garza, 2014)

> Masetero

El mlsculo masetero es un musculo facial que juega un papel importante en la
masticacion de alimentos sélidos. EI musculo tiene forma similar a un
paralelogramo, que se conecta a la mandibula (mandibula inferior) y el pémulo. El
masetero esta dividido en dos secciones distintas, las porciones “superficial” y
“‘profunda”. La porcién superficial del masetero es la parte gruesa y parecida a un
tendon del musculo que se conecta con el pémulo, mientras que la porcion profunda
es la porcibn mas pequefia y mas muscular del musculo que se conecta con la
mandibula. (Velayos & Diaz Santana, 2009)

Durante la masticacion, el masetero recibe ayuda de otros tres musculos: el
temporal, el pterigoideo medial y el pterigoideo lateral. Los cuatro musculos trabajan
juntos para tirar de la mandibula. EI masetero es el musculo clave que tira de la
mandibula hacia arriba. Los cuatro musculos estan conectados a una sola division

del nervio trigémino. (Norton, 2012)
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Tabla 1Anatomia del musculo masetero

Origen Arco cigomatico y apdfisis cigomatica del hueso temporal
Insercion Tuberosidad maseterica

Inervaciéon Nervio maseterino (rama del nervio mandibular)
Irrigacion Arteria maseterica (rama de la arteria maxilar)

Funcion Elevacion de la mandibula y ligera protrusion.

» Temporal

El musculo temporal es uno de los musculos de la masticacion. Es responsable
tanto del cierre de la boca como de la retraccion (fibras posteriores). (Velayos &
Diaz Santana, 2009)

Tabla 2 Anatomia del musculo temporal

Origen Fosa temporal entre la cresta infratemporal y la linea
temporal inferior

Insercién Proceso coronoideo y rama de la mandibula

Inervacion Nervios temporales profundos, ramificaciones de la division
anterior de la division mandibular del nervio trigémino

Accion Elevar y retraer la mandibula

» Pterigoideo interno

El musculo pterigoideo medial (0 musculo pterigoideo interno), es un grueso,

musculo cuadrilatero de la masticacion. (Velayos & Diaz Santana, 2009)

Tabla 3 Anatomia del musculo Pterigoideo Interno

Origen Tuberosidad maxilar

Insercién Angulo de la mandibula

Inervacién Rama mandibular del nervio trigémino
Irrigacion Arteria maxilar
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» Pterigoideo externo

El musculo pterigoideo lateral, también conocido como pterigoideo externo o
musculo pterigoideo externo, es uno de los musculos de la masticacién. (Velayos &
Diaz Santana, 2009)

Tabla 4 Anatomia del musculo Pterigoideo Externo

Origen Ala mayor del hueso esfenoides

Insercion Cédndilo de la mandibula

Inervacion Nervios emparejados al pterigoideo lateral
Accion Movimiento de la mandibula

1.19. Articulacién Temporomandibular
1.19.1. Definicion

La articulacibn temporomandibular (también Illamada complejo articular
craneomandibular) es la articulacién sinovial tipo bicondilea que existe entre el
hueso temporal y la mandibula. (L. Moore & F. Dalley, 2010)

1.19.2. Componentes

La ATM esta formada por el céndilo mandibular, la eminencia articular y fosa
articular (cavidad glenoidea) del temporal; el disco articular, que es un disco movible
especializado en la accion masticatoria de las piezas articulares; la membrana
sinovial, que caracteriza la forma de trabajo articular; y la capsula articular, que
protege toda esta intrincada estructura osteomuscular y articular.

Céndilo mandibular

El condilo mandibular tiene cabeza y cuello. La cabeza es convexa en todos
sentidos, especialmente en sentido anteroposterior. Su superficie superior es la que
articula con el temporal. Su eje longitudinal es perpendicular a la rama mandibular.

Cavidad mandibular o Glenoidea

Es una depresiéon profunda de forma elipsoidal cuyo eje mayor se dirige hacia
atras y adentro del hueso temporal, estd compuesta por la parte escamosa de dicho
hueso, que tiene una cavidad en la parte posterior y una eminencia articular, en la

anterior. La cavidad glenoidea es concava tanto en sentido transversal como en
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sentido anteroposterior, mientras que le eminencia articular es concava en ambos
sentidos.

Eminencia articular

La eminencia articular es el tubérculo del hueso temporal que forma el limite
anterior de la cavidad glenoidea; es convexa en sentido anteroposterior. El condilo
mandibular y el menisco, se mueven delante de la eminencia articular cuando la
apertura bucal es normal. Su forma previene la luxacion y la subluxacion de la ATM.

Menisco/Disco interarticular

El menisco es una placa oval de fibrocartilago que divide la ATM en una mitad
superior y otra inferior. En su parte central es mas delgado que en sus margenes,
donde el tejido fibroso es mas denso (lo que indica que esta es una zona donde se
aplica presion). La parte central del menisco esta entre las superficies articulares
que soportan presion en la articulaciéon (cabeza del condilo y la eminencia articular),
siendo esta parte avascular y sin inervacion.

El disco se inserta en los bordes laterales rugosos del céndilo y de la superficie
posterior de la eminencia. Esta insercion es independiente de la capsula,
permitiendo que el menisco se mueva junto con el condilo. Hacia atras, el menisco
es mas blando y se continua con una zona de tejido laxo vascularizado llamado
almohadilla retrodiscal. Por delante, el menisco se conecta con la capsula, en el
punto donde las fibras del haz superior del musculo pterigoideo externo se insertan
a través de la capsula, en su borde anterior.

Basicamente, el menisco estabiliza al céndilo en reposo, nivelando las
superficies dispares del condilo y la cavidad glenoidea. Actia también como
amortiguador de presion en las areas de contacto de la articulacion, en los
movimientos de deslizamiento cuando el condilo se mueve. También, el menisco
ayuda a evitar el desgaste que se produce en los movimientos de translaciéon
(rodamiento y deslizamiento) de las superficies articulares de la ATM. Otra funcion
que cumple el menisco, es la de regular los movimientos condilares, ya que las
partes anterior y posterior contienen terminaciones nerviosas libres llamadas
corpusculos de Ruffini (sensibles al dolor). Por udltimo, el menisco también

desemperia un papel en la lubricacién le la ATM.
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Céapsula articular

La capsula articular de la ATM es una capsula fibrosa que se inserta en el
temporal (en la parte media y lateral de la cavidad glenoidea llegando hasta la
eminencia articular) y en la mandibula (cuello del condilo). La capsula es laxa en
su parte anterior media y posterior, pero lateralmente esta reforzada por el ligamento
temporomandibular, que la tensa.

Sinoviales

Son membranas de tejido conectivo laxo que tapizan la cdpsula articular por su
superficie interior. Es la parte mas ricamente vascularizada de la articulacion.
Segrega el liquido sinovial: liquido viscoso que lubrica la articulacién. Son dos: La
membrana sinovial superior y la membrana sinovial inferior.

(Velayos & Diaz Santana, 2009)
1.19.3. Funciones

Hablar, masticar, deglutir, bostezar y en diversas expresiones faciales ejecutando

tres clases de movimientos:

e Movimientos de descenso y elevacion.
¢ Movimientos de proyeccion hacia delante y hacia atras.

e Movimientos de lateralidad o diduccién.

(Norton, 2012)
1.9.4. Ligamentos

e Ligamento temporomandibular

Es el medio de unién méas importante y se dispone por fuera de la capsula fibrosa,
insertandose por encima de la tuberosidad zigoméatica para terminar en la cara
posterointerna del cuello del condilo mandibular. Se considera como ligamento
colateral, ya que sus fibras estan orientadas de tal manera que, en todo movimiento
mandibular, siempre se mantiene en un estado intermedio entre tenso y relajado,
por lo que este ligamento no restringe el movimiento de la ATM, dando estabilidad

a la articulacion.
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e Ligamento esfenomandibular:

Es una banda de tejido fibroso que une las apdfisis pterigoides del esfenoides
con la mandibula por su parte interna.

e Ligamento estilomandibular

Es una banda fibrosa que une la apdfisis estiloides del temporal con la mandibula,

bajo la insercidn del ligamento esfenomandibular.

Los dos ultimos ligamentos son considerados accesorios por naturaleza, ya que
no tienen funcion aparente ni influencia sobre la ATM; sin embargo, se dice que el
ligamento esfenomandibular tiene mucha relacion con el movimiento de la
articulacion.

(Norton, 2012)
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CAPITULO 2 TRAUMATOLOGIA DENTOALVEOLAR Y
MAXILOFACIAL

2.1. Trauma

Se define como el dafio que sufren los tejidos y érganos por accion de una

energia que puede actuar en forma aguda o crénica. (Gay Escoda, 2004)

2.2. Fracturas Maxilofaciales

2.2.1. Clasificacion
1. Segun el tipo de fractura

v Cerradas / abiertas

v' Simples / conminutas

v' Desplazadas / no desplazadas

v’ Estables / inestables
2. Segun los elementos afectados y su localizacién

v' Trauma de partes blandas

v' Trauma del esqueleto facial
A. Tercio superior

v' Fracturas fronto-orbitarias
B. Tercio medio

v Fracturas naso-orbito-etmoidales (NOE)

v Fracturas cigomatico-maxilares
C. Tercio inferior

v Fracturas mandibulares (Hupp, Ellis lll, & R. Tucker, 2014)
2.2.2. Fracturas maxilares

A. Lefort I. Fractura horizontal sobre linea alveolar superior provocando

movilidad de toda la porcion dento-alveolar del maxilar; la boca se encuentra
abierta por tope molar; presentando desviacion de la linea media del maxilar,
equimosis vestibulo-palatina en herradura y un gran edema en el labio

superior.
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B. Lefort Il: Fractura piramidal con edema facial extenso; ojos de mapache;
deformacion de la nariz; aplastamiento y alargamiento del tercio medio de la
cara; mordida abierta anterior; movilidad patolégica de huesos propios nariz,
escaldn y dolor en reborde infraorbitario y surco nasogeniano.

C. Lefort Ill: Separacion de los huesos de la base del craneo (disyuncién
craneofacial); signos de un Lefort Il mas gran edema de la cara que impide
separar los parpados para explorar el globo ocular; movilidad de toda la cara;
hipertelorismo; obstruccion de vias respiratorias por descenso del maxilar y,
por lo tanto, del paladar blando.

(Navarro Vila, 2009)
2.2.3. Fracturas Mandibulares
1. Clasificacion segun su extension
a) Fracturas simples / complejas
b) Fracturas con dientes a ambos lados del rasgo / a un lado / sin dientes
c) Fracturas horizontales / verticales (favorables y desfavorables)

2. Clasificacion segun su ubicacion

a) Codndilo f) Cuerpo
b) Apdfisis coronoides g) Angulo
c) Alveolar h) Rama

d) Sinfisiarias
e) Parasinfisiarias
(Hupp, Elliis Ill, & R. Tucker, 2014)

Yo
Coromoides (2%) Condile (25%)

Rima (3%)
Alvealar (3%)

oy
.

Sinflcinrias y
Parasinfisiarias =g \
(14%) \\;__—

Cwerpo (21%)

Angulo (31%)

llustracion 2 Clasificacion de las fracturas mandibulares seguin su ubicacion anatémica y frecuencia
correspondiente. Fuente: Manual of internal fixation in the craniofacial skeleton. Berlin, 1998.
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2.3. Fracturas Dentoalveolares
2.3.1. Lesiones dentales
Infraccion del esmalte / Fisura o Rajadura
Fractura superficial del esmalte en cualquier sentido y sin pérdida de
estructura dentaria.
Fractura del esmalte
Fractura profunda con pérdida de estructura dentaria solo de esmalte.
Fractura esmalte y dentina
Afecta esmalte y dentina sin exposicion pulpar.
Fractura coronaria compleja
Afecta esmalte y dentina con exposicion pulpar.
Fractura coronoradicular
Envuelve esmalte, dentina y cemento sin exponer la pulpa.
Fractura coronorradicular compleja
Envuelve esmalte, dentina y cemento exponiendo la pulpa.
Fractura radicular
Afecta dentina, cemento y pulpa. Se clasifican de acuerdo a su localizacién
y al desplazamiento del fragmento coronal.
A. Del tercio apical
B. Del tercio medio
C. Del tercio coronal
(Rao, 2010)
2.3.2. Lesiones de tejidos blandos
e Abrasion
Herida superficial en donde el tejido epitelial es frotado o raspado dejando
una superficie sangrante y cruenta.
e Contusion
Hemorragia de tejido subcutaneo sin laceracion del tejido epitelial,
causada generalmente por un objeto sin filo que golpea al tejido. Se

encuentra acompafiada por hematoma de la mucosa.
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Laceracion
Desgarro del tejido dejando una herida superficial o profunda

generalmente causada con un objeto afilado.

(L. Braham & E. Morris, 1984)

2.3.3. Lesiones de Tejidos Periodontales

Concusion

Lesibn menor de los tejidos periodontales, sin cambio de posicidon o
movilidad dentaria, pero con sensibilidad a la percusion. El suministro
sanguineo a la pulpa generalmente no se afecta.

Subluxacioén

Lesion a los tejidos periodontales con aflojamiento o incremento en la
movilidad y altamente sensible a la percusion, pero sin desplazamiento. El
suministro sanguineo puede estar afectado.

Luxacion Intrusiva

Es el desplazamiento hacia apical del diente dentro del hueso alveolar,
generalmente acompafada por fractura del hueso alveolar.

Luxacién extrusiva

También llamada dislocacién periférica o avulsion parcial al
desplazamiento coronal parcial del diente a donde existe una separacién
parcial del ligamento periodontal y a menudo infracciones del alveolo.
Luxacion lateral

Lesion acomparfada por el desplazamiento del diente en una direccion
diferente a la axial. En la mas frecuente, la corona se dirige a palatino y la
parte apical de la raiz hacia vestibular. Se acompafa de fractura del hueso
alveolar y el ligamento periodontal esta dafiado en forma parcial.
Avulsién

Es el desplazamiento completo del diente fuera de su alveolo.

(Soares & Goldberg, 2002)
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2.3.4. Lesiones de Tejido Oseo

e Compresién del hueso alveolar maxilar o mandibular
También llamado fractura conminuta del alveolo al aplastamiento y
compresion del alveolo en maxilar superior o en la mandibula, es comdn
en la luxacién intrusiva y lateral.

e Fracturas de las tablas 6seas Vestibulares o palatinas / Linguales
Fractura simple de la pared alveolar limitada a la pared vestibular o lingual
del alveolo.

e Fractura de la apoéfisis alveolar con o sin compromiso del hueso
alveolar
Fractura del proceso alveolar que puede o no involucrar al diente.

e Fractura de la base maxilomandibular o fracturas aisladas
Fractura extensa del hueso basal y/o de la rama mandibular y puede o no

estar involucrado el hueso alveolar.

(Cardenas Jaramillo, 2003)
2.4. Desordenes de la articulaciéon Temporomandibular
Macrotrauma
Se llama macrotrauma al tipo de trauma originado por un accidente en el que se
recibe un golpe en el mentén con boca abierta, es muy comun en deportes extremos
y de contacto, o en accidentes de transito, este tipo de golpes hacen elongar los
ligamentos y, por esta causa, puede producirse un desplazamiento discal y/o
dislocacion. También puede ser de origen iatrogénico, en los procedimientos de
intubacién o endoscopia y procedimientos dentales prolongados o exodoncias de
terceros molares, durante los cuales se produce una maxima apertura y se puede
producir elongacion de los ligamentos y llevar a desordenes de interferencias
discales. (P. Okeson, 2013)

Estos desordenes se originan en: una elongacion de los ligamentos capsulares,
dafo en la insercion del pterigoideo externo en el disco, entumecimiento muscular
gue facilita la presencia de dolor articular, espasmos musculares como reflejo del

estiramiento, edema o inflamacion. (Avellaneda Mesa, 2008)
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Microtrauma

Es el trauma pequefio y repetitivo durante un periodo prolongado sobre una
estructura del sistema estomatognatico. Cuando no hay una coincidencia de la
maxima intercuspidacion con la posicion condilar de relacion céntrica, se crea una
discrepancia y cada vez que se va ocluir hay inestabilidad, esta elongacion de los
ligamentos llega a producir una parafuncion de apretamiento o rechinamiento

dental. (A. Rudd, Desoérdenes temporomandibulares primera parte, 2008)

Tabla 5 Clasificacién de la disfuncion temporomandibular. Fuente: American Asociation of Orofacial Pain
(AAOP),1995.

Clasificacién de los desérdenes

temporomandibulares (AAOP)

a. Desdrdenes congénitos y del desarrollo
- Aplasia
- Hipoplasia
- Hiperplasia
- Displasia
b. Desdrdenes adquiridos
- Neoplasias
- Fracturas
| Articuaion temporomandibular |
a. Desérdenes congénitos o del desarrollo
- Aplasia
- Hipoplasia
- Hiperplasia
- Neoplasia
b. Desdrdenes de trastornos del disco
- Desplazamiento con reduccién
- Desplazamiento sin reduccién
c. Dislocacion de la ATM
- Desérdenes inflamatorios
- Capsulitas/sinovitis
- Poliartritismo
d. Osteoartrosis (no inflamatorios)
- Osteoartritis primaria
- Osteoartritis secundaria
e. Anquilosis

f. Fractura del iroceso condilar

a. Dolor miofacial

b. Miositis

c. Miocespasmo

d. Mialgia local no clasificada
e. Contractura miofibrética

f. Neoplasia
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Desplazamiento discal y luxacion discal con reduccion

Desplazamiento anterior del disco con reduccion es el méas frecuente, el disco
esta alojado en el lado opuesto a su posicidon normal cuando la boca esta cerrada.
Hay un incremento en la elongacion de los ligamentos discales y la fijacion. Al mismo
tiempo, puede presentarse deformacion del disco en posicién anterior, también se
puede promover el desplazamiento del disco incluso mas lejos del borde antero-
medial, creando una obstruccion de la traslacion condilar natural. Cuando se abre
la boca y la mandibula se desliza hacia adelante, el disco vuelve a su posicion
normal, produciendo un chasquido mientras lo hace. Al cerrarse la boca, el disco se
desliza nuevamente hacia adelante, a menudo haciendo otro sonido.

Normalmente hay unos antecedentes prolongados de clics en la articulacion y
alguna sensacion de bloqueo més reciente. El paciente describe que cuando la
mandibula se bloquea puede moverla un poco y restablecer el funcionamiento
normal. El bloqueo puede ser o no doloroso, pero si hay dolor se asocia
directamente a los sintomas disfuncionales.

(A. Rudd, Desordenes temporomandibulares Segunda Parte, 2008)

Luxacién discal sin reduccién

Es una alteracion o mal alineamiento de la relacion estructural condilo-disco que
se produce durante el movimiento mandibular. En el desplazamiento sin reduccion,
el disco nunca vuelve a su posicion normal y limita el movimiento de la mandibula.
Por lo tanto, el disco no se reduce o es permanentemente desplazado y no mejora
su relacion con el céndilo durante los movimientos mandibulares. Cuando es agudo
se caracteriza por una repentina y marcada limitacién de la apertura bucal por
fijacion o apifiamiento del disco luego que ha sufrido una deformacion, adhesion o
distrofia.

Durante la apertura bucal maxima se observa una deflexion mandibular marcada
y sostenida hacia al lado afectado ya que ese condilo no puede realizar recorrido
normal. Habré& limitacion de apertura, siendo esta de 25 a 30 mm. El movimiento de
lateralidad hacia el lado contrario de la atm afectada estara limitado o reducido, de

igual manera ocurrird en el movimiento de protrusién mandibular. EI movimiento de
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lateralidad hacia el lado afectado sera normal. Esta anomalia regularmente esta
predecida por la etapa de chasquido y o clicking en donde se daba la recaptura
discal, pero al no recapturar mas, estaremos ante una luxacion discal sin reduccion,

la cual cursa con dolor y limitacion de los movimientos.

Dislocacién del maxilar inferior

Es una fractura en el hueso de la mandibula. Una luxacién mandibular significa
que la parte inferior de la mandibula se ha salido de su posicion normal en una o en
ambas articulaciones donde esta se conecta con el craneo (articulaciones

temporomandibulares). (Serrano Arredondo, 2008)

2.4.1. Trastornos inflamatorios de la ATM (Internos)

Capsulitis

Es la inflamacion de los ligamentos que conforman la capsula articular, como
resultado de un trauma. Por ejemplo, el jugador que recibe un codazo en el mentén
en el momento que tiene la boca abierta. Cada vez que trata de abrir su boca o de
hacer un movimiento mandibular, siente dolor.

Se esta ante la inflamacién de los ligamentos capsulares o de la membrana
sinovial que se vieron afectados por elongarse o al soportar una carga tensional

inesperada al recibir el golpe.

Retrodisquitis
El mismo jugador al recibir el codazo en el mentén refiere dolor agudo en la zona
de la articulacion y también imposibilidad de morder con los dientes en el lado
afectado. Esta condicion se denomina retrodisquitis.
A. Retrodisquitis por trauma extrinseco
Al recibir el golpe, el condilo es forzado hacia atras hasta comprimir los tejidos
retrodiscales, dando como resultado una inflamacion que llega a producir
edema, el cual protruye el condilo, asi originando una maloclusion aguda
ipsilateral en la que no ocluyen los dientes posteriores. Si se hace fuerza hay

un dolor severo.
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B. Retrodisquitis por trauma intrinseco.

Puede producirse con el desplazamiento anterior del disco o con la
dislocacion espontanea, episodios en los cuales el condilo es llevado hacia
la zona retrodiscal y produce una compresion de los tejidos retrodiscales que
no estan disefiados para soportar las fuerzas del condilo, por lo cual,

responden con inflamacion.

Sinusitis

Sinusitis consiste en la inflamacion de los senos paranasales. Esto puede ser por
una infeccion u otro problema. Los senos paranasales son espacios huecos donde
pasa el aire por el interior de los huesos que rodean la nariz. Producen secrecion
mucosa que drena hacia la nariz. Si la nariz esta inflamada, puede bloquear los

senos paranasales y causar dolor.

Poliatritis

La poliartritis reumatoide forma parte de las enfermedades autoinmunes, pero
todavia no se conocen sus causas. El organismo del paciente produce anticuerpos
dirigidos contra los propios tejidos, lo que provoca una fuerte reaccion inflamatoria.

El principal tejido afectado es la membrana sinovial, que se vuelve mas gruesay
produce una cantidad anormal de liquido sinovial, lo que conlleva la formacién de lo

que se denomina el “pannus”, que destruye progresivamente el cartilago y el hueso.

Osteoartritis

La osteoartritis es una enfermedad que dafia el tejido resbaladizo que cubre los
extremos de los huesos de una articulacion. Este tejido resbaladizo se llama
cartilago. Cuando esto ocurre, los huesos comienzan a rozarse entre ellos. Esta
friccion causa dolor, hinchazén y pérdida de movimiento en la articulacion. Con el
tiempo, la articulacion puede perder su aspecto normal. La osteoartritis también
puede hacer que crezcan espolones 0seos, 0 crecimientos adicionales de hueso,

en los bordes de la articulacion. Algunos pedazos de hueso o de cartilago pueden
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desprenderse y quedar atrapados dentro del espacio que existe en la articulacion,

lo que causa mas dolor y dafo.

Fractura condilar.

La fractura del condilo mandibular es una lesion traumatica cuya prevalencia en
nifos es relativamente baja, lo cual puede deberse tanto a factores anatdomicos
como ambientales. Las consecuencias incluyen anquilosis de la articulacion

temporomandibular, asimetrias faciales y trastornos funcionales.

latrogenia
Problema ocasionado por el odontélogo por descuido, falta de precaucion,
desconocimiento o una mala practica profesional.
(Luke M. Gassel & K. Fields, 2007)

2.4.2. Trastornos de los musculos masticatorios

Dolor Miofacial

El sindrome de dolor miofascial es un trastorno por dolor crénico. Con esta
afeccién, la presion ejercida en los puntos sensibles de los musculos (puntos
desencadenantes del dolor) provoca dolor en el masculo y, a veces, en partes del
cuerpo que, aparentemente, no estan conectadas. Esto se denomina dolor diferido.

Por lo general, este sindrome se produce después de que un musculo se ha
contraido de forma reiterada. Esto puede ser a causa de movimientos repetitivos en

el trabajo o por algun pasatiempo o tension muscular relativa al estrés.

Miositis

La miositis es la inflamacion de los musculos que se usan para mover el cuerpo.
Puede ser causada por una lesion, una infeccion o una enfermedad autoinmune.
Dos tipos principales de miositis son la polimiositis y la dermatomiositis. La
polimiositis causa debilidad en los musculos y en general afecta a los musculos
cercanos al tronco del cuerpo. La dermatomiositis causa también debilidad muscular

y ademas un sarpullido en la piel.
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Mioespasmo
Es un desorden agudo, con una contraccidn involuntaria, repentina y tonica del
musculo. El espasmo es una contraccidon muscular continua, la cual se identifica por

una actividad electromiografia aumentada del musculo en estado de reposo.

Mialgia Cronica de mediacion Central
La mialgia de mediacién central o miositis cronica es un trastorno doloroso
muscular cronico que se debe fundamentalmente a efectos que se originan en el

SNC y se perciben a nivel periférico en los tejidos musculares.

Cocontraccion protectora
Es una respuesta inducida por el sistema nervioso central para proteger al
musculo en caso de dafio muscular o sospecha del mismo. Existe un aumento de

la tonicidad muscular secundario a una respuesta del sistema central.

Contractura miofibrotica

Lesion muscular o una limitacion crénica de la amplitud del movimiento. No hay
sintomas de dolor. A veces el paciente ni siquiera se da cuenta de la limitacién del
movimiento de apertura, ya que ésta ha estado presente durante mucho tiempo. No

hay maloclusién aguda.

Dolor muscular local

Es un trastorno de dolor miégeno primario no inflamatorio. Mientras que ésta
constituye una respuesta muscular inducida por el SNC, el dolor muscular local
corresponde a un cambio del entorno local de los tejidos musculares. Este cambio
puede ser consecuencia de una co-contraccion prolongada o de un uso excesivo
del musculo produciendo fatiga. Este trastorno puede deberse también a una lesién

tisular directa (traumatismo).
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Neoplasia
Una neoplasia (llamada también tumor o blastoma) es una masa anormal de
tejido, producida por multiplicacién de algun tipo de células; esta multiplicacion es
descoordinada con los mecanismos que controlan la multiplicacion celular en el
organismo, y los supera. Ademas, estos tumores, una vez originados, contintan
creciendo, aunque dejen de actuar las causas que los provocan.
(Baltodano Acufa, 2016)
2.4.3. Ruidos articulares
Chasquido
También llamado “clic” a cada uno de los sonidos, de tono alto y breve en algun
momento de la apertura, el cierre o en ambos. El origen suele ser una luxacion

condilo-meniscal con desplazamiento anterior del disco. (Graber, 2006)

Crepitacion

La crepitacion es un sonido difuso y mantenido, que suele percibirse durante una
parte considerable del ciclo de apertura o de cierre, o en ambos. Por regla general
es indicativa de osteoartrosis. (Graber, 2006)
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CAPITULO 3 ODONTOLOGIA DEPORTIVA

3.1. Introduccion

La Odontologia Aplicada al Deporte es una especialidad encargada del estudio,
revision, control, prevencion y tratamiento de las lesiones orofaciales,
manifestaciones y enfermedades relacionadas, para un mantenimiento de la salud
bucal en el deportista, asi como, la divulgacion e informacion de los nuevos
conocimientos relacionados con la salud oral y el deporte, aplicados en el mundo
de la competicion deportiva, tanto en el terreno amateur como profesional, enfocada
al estudio de las lesiones no dentales que ocurren durante un traumatismo dento-
facial tales como la conmocion cerebral. Los deportistas aficionados y jovenes
corren mas riesgo de sufrir lesiones bucodentales porque no reciben orientacién ni

formacion adecuadas. (Sherry & Willson, 2002)
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llustracion 3 Odontologia Deportiva

3.2. Historia

En 1930, aparecieron las primeras descripciones de los protectores bucales en
la literatura. Tres Odontologos proporcionaron informacion sobre como fabricar
protectores bucales personalizados para el boxeo, utilizando impresiones dentales,

ceray caucho.
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El siguiente deporte en adoptar protectores bucales fue el fatbol americano en
Estados Unidos. Una encuesta en 1950 que conté con la participacion de 65
americano; y se comienza a dar importancia a la prevencion de este tipo de lesiones
con reportes de articulos en la literatura, promocionando el uso de protectores

bucales en el futbol americano, y en los cuales describian técnicas de fabricacion.

Hasta que en 1983 fue fundada la primer Academia de Odontologia Deportiva
(Academy for Sport Dentistry, ASD) en San Antonio Texas, como una Asociacion
que agrupa odontdlogos, técnicos dentales, médicos, entrenadores, preparadores y
educadores interesados en intercambiar ideas sobre Odontologia Deportiva y las
necesidades dentales de los atletas. Esta academia actia como asesor de la
Asociacion Dental Americana (ADA), puesto que ofrece prevencion y hace posible
las relaciones interprofesionales, cuenta con el apoyo de méas de ochocientos
miembros entre ellos, muchos atletas ya retirados que ahora se ocupan de las

actividades relacionadas con la Odontologia del Deporte.

Una de las actividades mas importantes de esta academia, es servir de anfitrién
para encuentros anuales que retne a un gran numero de profesionales interesados
en participar en sesiones cientificas enfocadas en el cuidado de la salud dental de
los deportistas. Esta institucion ofrece cursos sobre el disefio y fabricacion
profesional de los diferentes protectores bucales recomendados para la practica de

actividades deportivas.

El mandamiento principal de esta academia, es dar la bienvenida a todos los
colegas interesados en promover el avance de investigaciones o disciplinas
dirigidas a los cuidados de la salud de los atletas; intercambiando ideas referentes
a la odontologia deportiva y de todas las necesidades dentales o no de los atletas;
asi como los riesgos de injurias deportivas que puedan sufrir los atletas novatos y
profesionales. Esta academia promueve la prevencion, debido a que “la prevencién

hace la diferencia”.

44



3.3. Odontologia en lainteraccién del deporte

El control de la salud oral de los deportistas, es uno de los aspectos menos
atendidos en lo referente a la salud integral de los atletas, debido a al escaso
presupuesto que se enfrentan los responsables de este tipo de servicios, lo cual
dificulta la vinculacion de un odontélogo al equipo médico. (Rivera Briones, La
aplicacion de la odontologia en el futbol americano, 2008)

Cuando se practican los deportes, cualquiera que sea que implique ejercicios,
aunque estos sean basicos pero que puedan proyectar riesgos de algun tipo como
lesion orofacial, que pueden ser desde los deportes que se practican de caracter
recreativo hasta los de entretenimiento para olimpiadas, es ahi cuando el
odontélogo en unién a otros profesionales del area y personal auxiliar adiestrado
responsable debe valorar la necesidad de proteccion, consulta y tratamiento de
todas las posibles lesiones particularmente en los deportes de contacto. Atender
este aspecto de la salud de una persona es fundamental si se considera la
importancia estructural y la relevancia funcional de la region orofacial en varios

sistemas y funciones del cuerpo humano. (Berarducci Escalante, 2018)

Con el fin de marcar un objetivo, el deportista es animado a consultar un
consultorio dental a su eleccién, para descartar un problema en su salud oral que,
en ocasiones, es odiada por éste, debido multiples factores, como el temor, la falta
de tiempo, la no coordinacion de horarios y de entrenamientos, etc. Se considera,
evidentemente, que el odontélogo del Deporte debe también ejercer un rol
educativo, es decir, motivar al deportista en la higiene bucal, asi indicar la necesidad
de proteccién dental en la practica de ciertos deportes que generen riesgo de
traumas en la region orofacial. Lo cual seria lo ideal realizarlo con el equipo médico,
de manera que se guarde una relacion alimentaria equilibrada, descubriendo a los
pacientes que con mayor incidencia y propensién pueden desarrollar una caries con
respecto a otros, a fin de poder ejercitar un control mas exhaustivo sobre ellos. De

la misma manera, el odontdlogo del deporte.
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Lo ideal es poder realizar todo esto en un consultorio dental integrado en un
Centro de Medicina del Deporte, lo que permitiria una mejor coordinacion y también

la garantia de la conservacion del secreto profesional.

3.4. Propositos de la odontologia del deporte

A. Permitir a los profesionales de la Odontologia reconocer las caracteristicas
particulares de la atencion de aquellos pacientes que hacen deportes, tales
como, riesgos de accidentes, su prevencion y manejo de drogas.

B. La incorporar sistematicamente dentro de la exploracion de rutina en el
deportista, del aparato Estomatognatico, por parte del equipo de salud
dedicados a la atencion de los atletas, siendo parte integral de un todo que
configura la historia médica de un individuo que va a realizar una prueba
deportiva, integrando al odontdlogo, dentro del equipo médico deportivo.

C. Establecer la posibilidad de un campo de trabajo nuevo, interesante y

atractivo para el Odontdlogo.

3.5. Funciones del odontdlogo en la preservacién de la salud
oral de los atletas.

Este debe hacer la revision de todos los factores que favorecen tanto los
traumatismos como las posibles repercusiones en su condicién fisica, (estructura
dentaria, periodonto, tejidos blandos, articulacién y oclusion), y comunicarlo al club
0 asociacién deportiva o centro médico-deportivo correspondiente, para que tomen
nota de los datos y la pauta a seguir en cada circunstancia. Muchas veces, en este
caso, es dificil hacer la coordinacion 6ptima entre el examen médico general
(realizado por los especialistas en Medicina del Deporte) y el examen dentario, a fin
de establecer el papel esencial de conjuncion reciproca.

Actividades
1. Tratamiento propio de dicha patologia, tanto a nivel del consultorio dental,
como sobre el propio terreno de campo cuando sea requerida nuestra
presencia o formemos parte del equipo de atencion primaria en Medicina del

Deporte.
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2. Tratamiento de urgencias ante traumatismos orofaciales.

3. Profilaxis traumatica, mediante el disefio y confeccidon de protectores dento-
alveolares segun criterios clinicos aceptados internacionalmente.

4. Control dietético y de placa bacteriana, ante deportes de aportacion
energética dentro de la dieta de sustancias consideradas de alto poder
careogenizante.

5. Informar sobre las indicaciones y contraindicaciones de la practica de
determinados deportes, ante posibles riesgos motivados por lesiones
dentales.

6. Realizacién de aparatologia buco-deportiva para el mejor desarrollo de la
practica deportiva (Protectores bucales).

7. Control e informacion sobre el doping, motivado por farmacos de uso habitual
en nuestra especialidad.

8. Informacion y preparacion sobre nuestro campo de actuacion de personal
auxiliar.

9. Interrelacion con otras especialidades de la salud en el Deporte.

10.Brindar la informacion y educacion adecuada para la salud oral de los atletas,
padres, entrenadores, preparadores fisicos y todo el equipo deportivo sabre
como y por qué suceden las lesiones orofaciales asociadas a la practica
deportiva, la importancia de la interconsulta inmediata y la oportunidad de

acciones inmediatas.

Por ejemplo: Cuando la lesion provoca la perdida de una pieza dentaria
especialmente permanente debemos los odontdlogos enfatizar en la importancia de
recuperar la pieza y como transportarla para su inmediata asistencia (capitulo 7).

Y sabre todo, comenzar con énfasis el uso de protectores bucales en las diferentes

practicas deportivas.
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3.6. Importancia del odontdlogo en el deporte

Es importante recordar que antes de "reparar" lo mejor sera "prevenir", sobre todo
en los deportes de alto riesgo traumatico, que puede afectar el macizo craneofacial
y asi evitar las lesiones orofaciales, resultando de gran importancia la funcién del
odont6logo. Entonces el rol del odontélogo en la salud oral de los atletas, es uno de
los especialistas més importantes en lo referente a la salud integral de los atletas.
Ya que las patologias orales, como son la caries dental o las parodontopatias por
mencionar las patologias mas leves en los atletas, pero que en cualquier paciente
pueden ser un foco infeccioso a distancia que constituye una desventaja sobre el
nivel 6ptimo del atleta al momento del entrenamiento de caracter intenso o peor aun
en las competiciones, ya que origina el descenso de la capacidad fisica, rendimiento
del atleta, y esto puede llevar inclusive al abandono de la competencia es por esto
gue el odontdlogo forma parte importante en el equipo deportivo en el momento del
tratamiento y sobre todo la prevencion.

El personal que integra un equipo de salud deportiva debe estar preparado para
atenderlas y se debe capacitar a los profesionales que integran los servicios de
atencion a los atletas de alto riesgo. Incrementado los conocimientos podremos
brindarles nuevas alternativas a nuestros pacientes en el area de la traumatologia
dental, area por demas descuidada en el ejercicio diario.

(D"Ercole & Martinelli, Influence of sport mouthguards on the ecological factors

of the children oral cavity, 2014)
3.7. Afectaciones odontolégicas en los deportes.

Las lesiones, las fracturas de huesos faciales y las conmociones cerebrales
deben recibir una atencién especial, ya que los golpes en el deporte pueden
transmitir una gran cantidad de energia. Algunas afecciones dentales, como las
lesiones cervicales no cariosas 0 caries, pueden tener su origen en un
entrenamiento excesivo, una dieta poco favorable, una carga parafuncional o la falta
de educacion en higiene bucodental. Los nadadores estan especialmente
expuestos al riesgo de erosion dental debido a la potencial acidez del entorno
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acuatico. (D Ercole & Martinelli, Influence of sport mouthguards on the ecological
factors of the children oral cavity, 2014)

Ademas, los suplementos alimenticios o las bebidas deportivas y productos
afines ingeridos en forma de liquidos pueden causar complicaciones en el entorno
bucal, incluidos los tejidos dentales duros y los materiales dentales, dado el alto
contenido de azucares libres e ingredientes acidos. Cabe destacar que las
variedades sin azucar de las bebidas deportivas y energéticas suelen ser no
obstante altamente &cidas y, por consiguiente, pueden causar erosion dental.
Deberian abordarse todos los aspectos de la salud general y bucodental del

deportista, pues pueden afectar a su rendimiento.

Cuando se interpretan los deportes segun su mas amplia definicion, incluyendo
aquellos de tipo recreativo y otros de puro entretenimiento con ejercicio basico que
puedan plantear riesgos de lesion de algun tipo, practicamente todos nos
encontramos en circunstancias que pudieran impulsar a un odontélogo responsable

a valorar su necesidad de proteccion, consulta y tratamiento de posibles lesiones.

3.7.1. Predisposicién alesiones y traumatismos dentofaciales

e Actividad deportiva desarrollada por el atleta. (Alto, medio o bajo riesgo).
« Perfil de la cara del Atleta. (Dientes en malposicion en el sector anterior).

o Ortodoncia. (Brackets expuestos pueden causar lesiones en los labios).

o Protector Bucal. (Uso obligatorio en los deportes de riesgo).

« Nivel competitivo. (Amateur, profesional, regional o internacional).

e Frecuencia. (Diaria, semanal, mensual o casual).
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CAPITULO 4 PROTECTORES BUCALES

4.1. Definicion:

Los protectores bucales son dispositivos removibles que se fabrican a partir de
polimeros termoplasticos, que tienen como objetivo proteger los dientes y
estructuras periféricas de la cavidad oral. Por lo general cubren el maxilar superior,
pero en algunos casos se colocan en la mandibula o en ambos. (A. Dean, 2014)

Segun su definicion de 1998, para la Asociacion Dental Americana (1998), los
protectores bucales son “aparatos accesorios flexibles que se colocan dentro de la
boca (o dentro y fuera) para reducir lesiones orales, en particular de dientes y
estructuras relacionadas”, y son dispositivos de facil acceso en el mercado de
consumo en una gran variedad de tipos, modelos y marcas comerciales, lo que

permite una gran variedad en la escogencia.

'I.*? A

v

4.2. Ventajas

Aumenta la fuerza

Mejora el equilibrio

Aumenta la resistencia

Acelera el tiempo de reacci6n auditiva y visual

Reduce el estrés atlético

AN NN N NN

Reduce el impacto
4.3. Desventajas
3¢ Costo

(J. R., 2001)
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4.4. Funciones

1. Prevenir laceraciones de labios contra dientes al mantener los tejidos
blandos separados de los dientes y distribuir la fuerza de un golpe directo
gue causarian fracturas y dislocaciones de los dientes anteriores.

2. Evitar el contacto violento entre los dientes de arcadas antagonistas, que
podrian perjudicar las estructuras de soporte, y la posibilidad de que el
paciente se trague fragmentos dentales.

3. Reducir la presion intracraneana y las deformidades 6seas que puedan ser
ocasionadas por fuertes golpes y traumatismos durante el desarrollo de una
actividad deportiva.

4. Ayudar en el aspecto psicolégico a los atletas que participan en deportes de
contacto, ya que esos dispositivos los ayudan a sentirse mas seguros.

5. Para prevenir el bruxismo y posibles traumatismos que pueden suceder
durante las anestesias endotraqueal.

6. Para casos de emergencias, cuando exista dolor en la articulacion
temporomandibular.

7. Proveen soporte para los deportistas portadores de protesis parcial
removible.

(Balefio Payares & Bautista Merchan, 2008)

4.4.1. Protector Bucal en el rendimiento deportivo

1. Aumenta lafuerza

Al tener colocado el protector bucal y debido al buen posicionamiento de la
mandibula en relacién al craneo (posicidén céntrica) se consigue como resultado que
el flujo de aire que ingresa hacia los pulmones sea mayor, reduciendo el estrés del
apretamiento de los dientes y al morder aumenta la potencia de los musculos de
cabezay cuello. Observandose asi el aumento del rendimiento de los atletas, dando
como resultado, que la fuerza de los atletas aumente con el uso de los protectores
bucales tipo Ill. (Busca & Moreno Doutres, 2018)

2. Mejora el Equilibrio

Los protectores bucales tipo Il facilitan que el cuello, la mandibula y la cabeza

estén perfectamente alineados gracias a que el protector bucal coloca la mandibula
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en posicion céntrica, es asi que por el simple hecho de llevar puesto el protector
bucal el atleta consigue mejorar el equilibrio y la coordinacion de su cuerpo.

3. Aumenta laresistencia

Los protectores bucales tipo Il aumenta el espacio de las vias aéreas, resultando
una disminucion en los niveles de lactato después de 30 minutos de ejercicio es asi
como se demuestra que mejora la resistencia con la apertura de las vias
respiratorias. (Hanson & Lothian, 2018)

4. Acelera el tiempo de Reaccion Auditiva y Visual

Los atletas pueden responder significativamente mas rapido a las sefiales
auditivas y ligeramente mejor a las sefales visuales cuando utilizan protectores
bucales tipo Ill teniendo mejores movimientos al momento del juego, esto se ha
comprobado mediante estudios clinicos.

5. Reduce el estrés Atlético

El sistema nervioso autonomo estéa relacionado intimamente con el sistema
masticatorio, segun en un articulo publicado por Roettger en 2009 mediante varios
estudios realizados por diversos investigadores, todos llegaron a la conclusién que
al momento de masticar o apretar los dientes se disminuia el metabolismo de la
dopamina inducida por el estrés y aumentaba la produccion de cortisol para
enfrentar situaciones de estrés. Esto ocurre cuando tenemos colocados los
protectores bucales en boca es por e 0 que los atletas se sien tes seguros al tenerlos
en boca y juegan mejor.

6. Reduce el impacto

Cuando la mandibula sufre un impacto, la energia puede ser transmitida a la
cabeza, lo que puede provocar conmocion cerebral. Se ha demostrado que los
protectores bucales tipo Ill pueden reducir el impacto de fuerza sobre la cavidad
glenoidea por traumatismos en la mandibula hasta en un 20% ya que el golpe no
sera recibido por una zona en especifico sino sera distribuido a través del protector
bucal personalizado, este beneficio del protector bucal es debido a que cuanto mas
grueso es el material, mayor es la capacidad de disipacion y absorcion de fuerzas,
por lo tanto, es esencial que el espesor del protector bucal en general como en la

parte oclusal sea optimo después de la fabricacién y menor es la deformacién al
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momento de colocarle la carga oclusal. Reduciendo asi los riesgos de conmocién

cerebral.
(J. R., 2001)

4.5. Caracteristicas

Un protector bucal bien ajustado debe brindar proteccion y ser:
1. Comodo.

Resistente.

Resistente al desgarro.

Inodoro.

Insipido.

De bajo costo.

Facil de fabricar.

© N o g A~ Wb

No debe interferir con el habla y la respiracion.
(Boj & Catala, 2005)

4.6. Tipos de protectores bucales
4.6.1. Tipo I: Prefabricados o Standard

Son prefabricados, en goma o plastico, no tienen ninguna prescripcion
odontoldgica y se venden en las tiendas de articulos de deporte. Suelen quedar
holgados, ya que se supone que se adaptan a todas las bocas. Para conservarlos
en su sitio es necesario mantener en la boca cerrada y los dientes de ambos
maxilares en contacto. No cumplen casi ninguno de los requisitos requeridos y se
deben rechazar, ya que el deportista se cree protegido y se expone mas a los
traumatismos. (Cardenas Jaramillo, 2003)

4.6.2. Tipo Il: Termoplasticos adaptables o de Hervir y morder

Consiste por regla general en una especie de cubeta de goma dura o plastico, en
forma de herradura y en un contorno interior elastica que se ajusta a los dientes y
gue puede ser termopolimerizable. es decir, que se sumergen en agua caliente y es
el atleta el que los conforma empleando presién al morder y un dedo o la lengua
para adaptarlo a la mucosa; o autopolimerizable, la cubeta se llena con el material

elastico ablandado y se inserta en los dientes superiores. el atleta cierra, chupa y
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traga para la adaptacion lingual y oclusal mientras que el dentista oprime los labios
para obtener el reborde labial. una vez obtenido en boca el endurecimiento del

material, recortamos los excesos con tijeras. (Cardenas Jaramillo, 2003)

4.6.3. Tipo lll: Personalizados o a la medida

Los protectores bucales tipo Il individuales, personalizados o hechos a medida
son los confeccionados especialmente por un odontélogo, mediante moldes de yeso
obtenidos de impresiones de alginato de la boca del atleta. Son utilizados tanto en
actividades recreativas o de caracter profesional, una de las ventajas es que es un
protector hecho a medida es decir puede individualizarse el disefio de acuerdo con
la anatomia actual de la boca y el tipo de deporte que practica el atleta segun la
necesidad de proteccién pueden ser unilaminados o multilaminados siendo
confeccionados con un material de primera eleccion llamado EVA — Acetato de Vinil
Etileno. (Garcia Ballesta & Mendoza Mendoza, 2003)

4.6.3.1. Tipos de protectores bucales Tipo I
e Segln su anatomia
1. Monomaxilar
2. Bimaxilar
e Segun su elaboracion
A) Confeccionados al vacio
B) Laminados a presion
e Segun su composicion
1. Unilaminados
2. Multilaminados

1. Monomaxilar
Se realizan solamente sobre el maxilar, cubriendo los dientes y estructuras
adyacentes. Son los mas convencionales entre los deportistas de alto rendimiento.
(Barberia Leache & Mendoza Mendoza, 2002)
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2. Bimaxilar

Se fabrican para cubrir los dientes superiores e inferiores y suelen llevarse
después de sufrir una fractura de mandibula o un traumatismo parecido con el fin
de contar con proteccion adicional. El disefio de estos protectores tiene por finalidad
bloguear las mandibulas en una posicién predeterminada pero que también dificulta
MAas que otro tipo de protectores la respiracion y la comunicacion hablada. (Sherry
& Willson, 2002)

A) Confeccionados al vacio

Requiere de maquina de vacio (estampadora), en que una Unica lamina
termoplastica, se calienta y ajusta al modelo por succion (equivalente a
aproximadamente una atmosfera de presion). Se obtienen protectores de una capa,

con variables grado de grosor. (Garcia Ballesta & Mendoza Mendoza, 2003)

B) Laminados a presion

Se utiliza una maquina de presién-laminado, la combinacion de calor y presion
(hasta 10 atmésferas) permite adaptar la lamina al modelo. Capas adicionales se
pueden laminar (usualmente 2 o 3 capas de EVA) hasta lograr el espesor necesario,
permite afiadir o aumentar el grosor en zonas especificas, presenta un ajuste mas

preciso que la técnica por vacio. (Garcia Ballesta & Mendoza Mendoza, 2003)

1. Unilaminados

Son todos los protectores bucales tipo Il elaborados por un odontélogo, se
caracterizan por poseer un buen ajuste. absorber las fuerzas y las distribuirlas, pero
de manera limitada. Poseen como su nombre lo indica una sola capa, pero pueden
ser de diferentes grosores que van de | mm hasta 5mm. Indicados en los deportes

en los que habitualmente no hay impacto en los maxilares. (D.G. & Van Noort, 2005)
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2. Multilaminados

De igual manera son elaborados por un odontélogo, se caracterizan por poseer
multiples laminas en el disefio entre 3 y 2 capas los protectores tenian en grosores
gue van de 3 a 6mm. Estos son indicados en los deportes de riesgo moderado y
alto, algunos poseen bandas con capacidad para dispersar las fuerzas, debido a
golpes directos sobre los maxilares sea con objetos pequeiios (disco de Hockey) o
con objetos de gran superficie (pelota de rugby). Por consiguiente, estos protectores
van a ser mas gruesos, pero al igual que cualquier protector bucal tipo Il se adaptan
excelentemente a la boca y no interfieren en la respiracion y mucho menos en el
habla: y van a proveer un nivel de proteccion maximo al memento del juego. (Garcia
Ballesta & Mendoza Mendoza, 2003)

4.6.3.2. Caracteristicas de los protectores bucales tipo Il
Todos los protectores bucales hechos a la medida antes de ser colocados en
boca del atleta para el uso en las diferentes competencias y deben llenar a los
siguientes requisitos.
v Permitir la respiracion por la boca del atleta y la deglucion de saliva sin que
el protector se caiga o interfiera.
v' Buena retencién, proteccion y comodidad en la boca del atleta. (Maeda &
Machi, 2006)
v" Que le permita hablar al atleta lo mas nitido posible especialmente en el caso
de los deportes de equipo.
v" Que sea dimensionalmente estable, que no se expanda ni se contraiga con
el mas minimo cambio de temperatura.
v Aislar los labios de los dientes.
v Proteger los dientes del maxilar superior contra choques directos.
v" Moderar o suprimir los choques indirectos (dientes inferiores contra los
superiores)

v" Que sea flexible e impermeable

<\

Que no sea toxico

v" Que sea antialérgico
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Biocompatible
Que no retenga olores y que sea insipido
Que posea resistencia al desgarramiento
Que sea comodo de colocar y de sacar
(Romero Pérez & Galan Lopez, 2018) (Jae-kwang, 2013)

4.6.3.3. Beneficios de los Protectores Bucales Tipo Il
v Son capaces de disminuir el trauma dental y las laceraciones en la Cabeza.
v' Recomendados a los atletas en deportes mas vulnerables a los
traumatismos.
v" No interfieren con la respiracion
v" Mejorar el rendimiento en la parte superior del cuerpo de los atletas.
(Garcia Ballesta & Mendoza Mendoza, 2003)
4.7. Uso preventivo

Aunque ha aumentado la prescripcién de protectores bucales personalizados y
se ha demostrado su eficacia para Prevenir lesiones, es necesario especificar mas
detalladamente las caracteristicas del deporte, el grupo de edad, el material
seleccionado, el disefio del protector, asi como el tiempo de uso. Mas que a los
protectores de tamafios fijos de venta libre, se deberia dar preferencia a protectores
bucales y faciales hechos a medida, fabricados bajo la supervision de un
odontdélogo. (A. Dean, 2014)

Para Academy for Sports Dentristry (2000), el protector bucal hecho a la medida
multilaminado, evita que el céndilo golpee la base del craneo en la zona de la fosa
glenoidea, actuando como un amortiguador para que la fuerza no sea transferida al
craneo. La funcidbn mas importante del protector bucal es estabilizar la mandibula y
minimizar el riesgo de la contusion y las lesiones cerebrales. En ese sentido, aunque
la mayoria de las lesiones causadas por estos traumatismos no comprometen la
vida del paciente, por el simple hecho de ser las mas visibles del cuerpo son las que
pueden causar deformidades y en ocasiones trastornos psicolégicos de

personalidad, pues esos traumas que ocurren en edades tempranas dejan ver sus
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manifestaciones cuando el paciente es un adolescente preocupado por su estética,
y en ocasiones es demasiado tarde para una solucion del problema. Sin lugar a
dudas, las premisas fundamentales para el éxito en estos casos son la atenciéon
inmediata del lesionado, asi como un diagndstico preciso y la terapéutica indicada,
ya sea en los servicios primarios de salud cuando sea factible su tratamiento o en
un servicio especializado cuando las lesiones sean mas complicadas, pero, en
cualquier caso, la atencion médica es indispensable. (Ochi Onveaso, 2004)

Rivera sefiala que la aplicacion de un protector o posicionador bucal no
solamente es Util para evitar algun trauma dental al practicar diversas actividades
deportivas, sino también para proteger los tejidos blandos de la boca, la articulaciéon
temporomandibular y evitar la atricion dental. (Rivera Briones & Pérez Garcia,
Aplicacién de un protector bucal hecho a la medida para evitar la automutilacion
(caso clinico), 2008)

4.8. Uso pediatrico

El comportamiento del nifio en el deporte muestra algunos aspectos de su
personalidad, siendo de gran importancia las actitudes y conductas que puedan
aprender, porque empezaran a formar parte de su caracter. En ese caso, es
esencial entender que el deporte en la infancia tiene como funcion primaria divertir
y debe gustarle a quien lo practica, de modo que es el nifio quien elige el deporte
gue desea realizar, quedando en el adulto la responsabilidad de orientarle en
funcién de sus aptitudes fisicas o incluso de sus preferencias o gustos, sin obligarles
porque han de ser ellos los que deben elegir sin ningun tipo de presiones. Sin
embargo, la practica del deporte infantil tiene que estar debidamente supervisada
por un especialista, pues un esfuerzo incorrecto, una carga excesiva o superar las
capacidades del nifio, pueden ocasionar dafios importantes, por el mismo motivo
gue pueden mejorar su desarrollo. Por eso debe considerarse que, si bien el deporte
puede favorecer su crecimiento cuando es practicado correctamente, del mismo
modo, puede perjudicarlos si es tomado a la ligera. (D Ercole & Martinelli, Influence

of sport mouthguards on the ecological factors of the children oral cavity, 2014)
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Protocolo acerca de las edades adecuadas para cadatipo de ejercicio a fin de
evitar lesiones y problemas futuros.

1. Para nifios menores de 5 afos, es necesario que se fomente su desarrollo
psicomotor, antes de emprender la practica de algun deporte. Deben adquirir
previamente habilidades de coordinacion y equilibrio.

2. Entre los 6 y 10 afios, comienza el desarrollo de la fuerza muscular, en este
momento estan aptos para practicar deportes.

3. Entre los 10 y 14 afios, adquieren destrezas aerObicas, aumentando su
espectro de actividades.

4. Entre los 14 y los 17 afos, ya poseen buena fuerza muscular, por lo que
pueden encausarse a una practica particular.

(K.T. & Brasher , 2001)

La proteccion de los dientes durante la practica deportiva seria deseable para
todos los deportes con riesgo moderado o alto. Mediante un analisis de los factores
de riesgo y de sus caracteristicas asociadas en un paciente en particular, los
odont6logos serdn capaces de prestar un valioso servicio a sus pacientes
pediatricos, analizando el tipo de deporte practicado. Por qué pareciera que la
mayor parte de los entrenadores poco saben acerca del uso de los protectores
bucales. (Sherry & Willson, 2002)

4.9. Deportes de uso necesario

Segun la Asociacién Dental Americana, el uso del protector bucal se recomienda en

29 deportes que son:

1. Acrobacia 11.Patinaje en 21.Squash
2. Baloncesto linea 22.Voleibol
3. Ciclismo 12.Artes marciales 23.Polo acuético
4. Boxeo 13.Lacrosse 24.Levantamiento
5. Futbol (soccer) 14.Raquetbol de pesas
6. Futbol 15.Rugby 25.Lucha libre
americano 16.Lanzamiento de 26.Beisbol
7. Equitacion peso 27.Snowboard
8. Gimnasia 17.Skate 28. Taekwondo
9. Baloncesto 18.Esqui 29.Kick Boxing
10.Hockey sobre 19. Paracaidismo
hielo 20. Softbol
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Mientras otros autores recomiendan que el uso del protector bucal debe ser tanto
en deportes que se realizan por recreacion como en competencias de caracter
profesional. (Factors associated with sports-related dental injuries among young
athletes: a cross-sectional study, 2017)
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CAPITULO 5 CONFECCION DE LOS PROTECTORES
BUCALES

5.1. Materiales
Existe una gran variedad de materiales que se emplean en la fabricacion de los
protectores bucales, los mas empleados con regularidad son:
1. Etileno vinil acetato (EVA).
Acetato polietileno de polivinilo, copolimero y cloruro de polivinilo.
Caucho de silicona.
Caucho natural.

Resina acrilica suave.

o 00k w N

Poliuretano, los tres Gltimo se usan en menor medida.

(Westerman & Strnafellow, Effect of ethylene vinyl acetate (EVA) closed cell

foam on transmitted forces in mouthguard material, 2006)

Tradicionalmente los protectores hechos a medida se hacen mediante la
termofusion por moldeo al vacio con maguinas vacuum a través de presion negativa,
sin embargo, en afos recientes se ha empleado el uso de laminacion por
termofusién de varias capas con maquinas que trabajan con presion positiva, con lo

que se obtienen mejores resultados. (Garcia Ballesta & Mendoza Mendoza, 2003)

Tabla 6 Tipos de materiales de los protectores bucales, segun el tipo.

TIPOS DE PROTECTORES BUCALES

SURTIDO SEMIADAPTABLES PERSONALIZADOS
Materiales Goma Acrilico autop. Caucho vulcanizado
Plastico Silicona Goma latex
Vinilo plastico Resina acrilica

Plastico vinilico

Adaptacion Universal Boca individual Boca individual
Costo Bajo Bajo Medio
Retencion Mala Intermedia Buena
Proteccion Mala Intermedia Buena
Comodidad Mala Intermedia Buena
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5.2. Método de elaboracion

Técnica para la realizacién de un protector bucal con plastico vinilico (EVA —
Acetato de Vinil Etileno).

1.

Una vez obtenido un modelo en escayola de la arcada superior, se recorta el
molde de yeso cerca del surco mucobucal para facilitar la adaptacion de los
flancos labial y bucal en la construccion del protector hecho a medida.
Marcar el contorno del protector en el modelo de yeso.

Para utilizar este tipo de material es necesario un elemento eléctrico que
proporcione calor (para ablandar el material) y simultdneamente aspiracion
al vacio. (Westerman & Strinafellow, Beneficial effects of air inclusions on the
performance of ethylene vinyl acetate (EVA) mouthguard material, 2002)

En la actualidad existen en el mercado diferentes modelos de aparatos para tal

fin. Situamos el modelo en escayola en la base. Ablandamos una lamina de vinilo

plastico de 3-4mm. de espesor. En ese instante la bomba de aspiracion al vacio

atrae el plastico ablandado hasta lograr una adaptacion precisa al modelo y dejamos

enfriar. (Kuwahara & Tomita, 2017)

4.

El vinilo plastico es retirado del modelo y recortado segun el contorno
marcado previamente.

Flameamos los bordes con una llama de alcohol para obtener un contorno
redondeado del borde.

Se debe establecer un contacto oclusal suave al ablandar con una llama la
superficie oclusal del protector en el molde, insertandolo dentro de la boca
del paciente, e instruyendo a éste para que haga el contacto al cerrar
ligeramente la boca. Para obtener el engranaje oclusal, también se puede
montar el protector en el articulador.

Repasar con una piedra de pulir de grano grueso todo el protector y pulir con
un algodén impregnado en liquido pulidor. Este tipo de protectores pueden

llevar un refuerzo vestibular o bien de metal o de policloruro rigido.

(Garcia Ballesta & Mendoza Mendoza, 2003)
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Técnica para la fabricacion de un protector bucal para pacientes con

ortodoncia.

1.

Tomar una impresién superior con alginato y obtener un modelo positivo en

yeso de la arcada dental superior del paciente.

El modelo debera tener las siguientes caracteristicas:

A.

Poseer forma de herradura (preferiblemente): ya que el vacuum funciona con
presion negativa, es decir, succiona el polimetro termoplastico sobre el
modelo, la forma de herradura permitira una mejor adaptacion sobre el
vacuum y posteriormente sobre los tejidos.

Mostrar visiblemente el fondo de surco y frenillos vestibulares y el frenillo
labial.

Ser lo suficientemente estable en su base para que no bascule sobre la
parrilla del vacuum.

No presentar burbujas de yeso, ni agujeros, socavados o perlas de yeso (que
se pueden remover con un bisturi).

No estar humedo, este es el factor mas determinante para el ajuste del
protector bucal que ser fabrica con la maquina vacuum former. ElI mejor
ajuste se encuentra cuando el modelo esta seco y la temperatura de la
superficie es elevada.

Una vez terminado y recortado, se marcara la extensién del protector con
lapiz, se recubren los aditamentos ortodonticos como los brackets, alambres,
bandas y tubos, con una resina fluida fotopolimerizable, se emplean también
otros materiales que incluyen el yeso paris y Mortite (un compuesto de
sellado ventana) para lograr que el protector bucal quede mas comodo y sea
mas facil su ubicacién y remocién en la boca del paciente.

Se bloquean zonas para anticipar los movimientos dentales para su acomodo
y el desarrollo dental normal en pacientes con denticion mixta, por ejemplo,
las areas donde los espacios de extraccibn se van a cerrar 0 se van a

introducir dientes desplazados en la linea del arco.
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Hay que tapar los soportes, tubos y otros salientes de la aparatologia ortododntica.
Se utiliza yeso paris, Mortite (un compuesto sellador de ventanas) u otros
materiales, para bloquear el espacio para crear un espesor que permita la insercion
suave y la retirada del protector bucal. Estos materiales de bloqueo deben ser

resistentes durante el proceso de formacion de vacio térmico.

4. El modelo ya liberado, se coloca al centro de la parrilla de la maquina de
vacio y la lamina de vinil plastico (EVA), se inserta en el anillo de soporte de
la ldmina y se levanta hacia la resistencia mas cercana, misma que se activa
y el calor que produce ocasiona un ablandamiento de la lamina y forma asi
una gota que debe ser de aproximadamente una pulgada, la resistencia se
apaga Yy el anillo que sujeta la hoja en el modelo desciende para activar la
aspiracion o el vacio durante 30-40 segundos.

5. Elrecorte se puede hacer con tijeras o con un bisturi Bard Parker # 15 y debe

seguir la linea que se demarcé anteriormente con el lapiz.

Una vez recortada la primera lamina se retira del modelo se pulen los bordes del
protector con una rueda de fieltro con el micromotor para lograr una mejor
adaptacion de la segunda lamina. Debe estar libre de grasa o0 sustancias que
puedan afectar la union de la segunda lamina. Se ubica sobre el modelo otra vez,
este es el momento para ponerle el nombre del atleta y el logotipo o calcomania que
se desee.

6. El protector bucal se debe desinfectar y guardar en una caja protectora, para

que sea el odontélogo quien verifigue su adaptacion en boca y haga las

modificaciones pertinentes.

El bloqueo de la aparatologia ortodontica, puede ocasionar que la adaptacion sea
menos retentiva, pero aun asi se debe poner en contacto con la encia.
(N. Stanley & T. Reske, 2012)
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5.3. Disefio y personalizacion
Se suelen realizar para la arcada superior. Sin embargo, en pacientes con
maloclusion clase lll, el protector se suele fabricar para que cubra los dientes
inferiores. El disefio recomendado es el siguiente:
1. Las superficies oclusales de todos los dientes deben quedar cubiertas
hasta la superficie distal de los segundos molares.
2. Los rebordes deben extenderse vestibularmente a 3 mm del surco
mucobucal para obtener una retencibn maxima y para proteger el labio
y laencia, 2 mm en la cara oclusal y 1 mm en la cara palatina, teniendo
cuidado de que no se incruste en ligamentos musculares tensos y
frenillos. Debe incluir la tuberosidad a cada lado.
3. La aleta palatal debe extenderse unos 10 mm por encima del margen
gingival.

4. Debe extenderse lingualmente de 4-6 mm en la mucosa del paladar.

(Garcia Ballesta & Mendoza Mendoza, 2003)

e o G

llustracion 4 Disefio del protector bucal tipo IlI

5.4. Protector bucal inteligente
Protector Bucal VECTOR
Protector bucal es un equipo de monitoreo de impacto durante la actividad
deportiva ante los golpes. Equipado con material de Vistamaxx exclusiva de Exxon
Mobile - experimentar un ajuste apretado encargo, durabilidad superior, y una mayor
transpirabilidad.

Deportes recomendados: Futbol, hockey y lacrosse.
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5.4.1 Caracteristicas

1. Detecta el nimero de impacto, la fuerza del impacto, y el lugar de impacto de
cada golpe, monitoreado directamente a un dispositivo mévil

2. Se comunica de forma inaldmbrica a un sol o mdultiples teléfonos moviles y
tabletas para el instante, informacién en tiempo real, sin interrupciones o
posterior presentacion de informes

3. Se clasifica en Protector bucal tipo Il ajuste a la medida con sensor capacitivo
en la boca de modo on / off.

4. Proporciona el nivel de exactitud la fuerza del impacto en la cabeza
realizando un monitoreo apoyado por la validacion y respaldado por la

ciencia.

PRESUPUESTO

o Protector bucal de la bateria: 10 horas y 30

o Tlempo de carga completa: MINLILOS

o Método de carga: Micro-UsB

o Impacto de almacenamiento: 1.000 Impactos 915
o transmition: MHz

o Rango de fransmision: 300 ples

o Méviles compatibles: 105, Androkd

llustracion 5 Caracteristicas del Protector Inteligente

5.5. Protectores para paciente con Ortodoncia
La practica de determinados deportes conlleva riesgo de traumatismos de la
boca, heridas en los labios y fracturas en los dientes. En las personas que llevan
aparatos de ortodoncia, la vulnerabilidad de los labios en este tipo de traumatismos
es mayor.
La mayor parte del tratamiento de ortodoncia se realiza durante la adolescencia,
periodo, que como ya se ha expuesto, coincide con un pico en la incidencia de

trauma dental durante la participacion en deportes. Ademas de la maloclusiéon que
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presentan estos pacientes, se ha demostrado que el resalte y el labio superior corto
son los principales factores predisponentes para traumatismos dentales. El riesgo
de lesidn orofacial aumenta cuando el paciente usa aparatos de ortodoncia que
pueden causar dafios adicionales a los tejidos blandos después de un golpe
accidental en la cara. Aparte de las lesiones, un golpe en el aparato ortodontico
puede provocar el desprendimiento de los brackets y deformaciones en los arcos.

Los protectores bucales para pacientes de ortodoncia, no deben estar demasiado
ajustados a los dientes o aparatos fijos, el ajuste excesivo a los brackets y arcos
podria ocasionar que se despeguen o se deformen al intentar insertar o retirar el
protector de la boca. Algunos protectores prefabricados para este tipo de pacientes
tienen un ajuste instantdneo mediante un canal incorporado para dar cabida a un
aparato ortoddntico y los movimientos posibles de los dientes. Son suficientemente
flexibles para adaptarse alrededor de la forma de los dientes y los aparatos de
ortodoncia. Tratan de solventar algunas de las deficiencias de los protectores
bucales tradicionales termoformables, estan disponibles en las tiendas deportivas.
(Finch & Braham, 2005)

Un protector bucal que calce apropiadamente puede ser especialmente
importante para aquellos que tienen frenos o puentes fijos. Un golpe en la cara
puede dafar soportes ortoddnticos u otros aparatos fijos de ortodoncia. Un protector
bucal provee ademas una barrera entre los frenos y tus labios o mejillas, lo que te
ayudara a prevenir lesiones en tus encias y mejillas.

Recomendacién: Si se usa un retenedor u otro dispositivo removible, esta

prohibido su uso durante la practica de deportes de contacto.

5.6. Straps para casco deportivo
Son aditamentos disefiados con una correa antideslizante colocados en los
protectores bucales que los llevan fijados en el casco de futbol americano. Estan
hechos de vinilo dental de alta calidad para mayor resistencia, comodidad, facilidad
de expresion y respiracion. La correa funciona muy bien para cualquier deporte que
tiene un casco, como el futbol, el hockey y lacrosse. La correa es especialmente util

debido a su caracteristica de liberacion de seguridad.
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CAPITULO 6 CONSULTA DENTAL PARA EL DEPORTISTA

6.1. Expediente clinico odontoldgico del deportista
Antes de la realizacion de un protector bucal se debe realizar una ficha
odontoldgica inicial que puede servir para evaluar posibles lesiones. En esta ficha
se deben registrar todas las lesiones o heridas que sufra el deportista, ademas de
los tratamientos odontoldgicos recibidos. Es fundamental que el dentista revise la
boca del deportista, debiendo restaurar la salud de dientes y encias antes de
adaptar un protector bucal.

6.2. Identificacion y Planificacion de tratamiento con

protectores bucales

Consulta con el dentista u ortodontista sobre como seleccionar un protector bucal
que brinde la mejor protecciéon. Aunque los protectores bucales generalmente solo
cubren los dientes superiores, su dentista u ortodontista puede sugerir protector
bucal para los dientes inferiores en caso de tener malo oclusion tipo 3 de Angle.
Ya que no todas las personas tenemos las mismas necesidades, estilo de vida o
practicamos deporte al mismo nivel, vamos a tratar de decirle al paciente cual es la
férula de proteccion mas indicada para él.

En caso de ortodoncia fija, los protectores bucales no pueden ser a medida
porque los dientes se mueven durante el tratamiento para alinearlos. Pero si se
practica un deporte de riesgo limitado y esta en un tratamiento de ortodoncia, se
puede utilizar el protector semi-adaptable.

Pero si, por el contrario, el deporte que realizas tiene un riesgo mayor, te
aconsejamos que consultes con tu ortodoncista para las posibles opciones de
tratamiento. Si una vez, que se retiran los brackets y se practica una actividad de
alto riesgo, se recomienda acudir al dentista para que confeccione un protector
bucal personalizado. Cudl es el caso de las personas en general. Existen también
unos protectores que se pueden adaptar bien a los brackets y arco, pero solo

protegen de heridas a la mucosa interna de los labios.
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El tipo de protector bucal a utilizar dependera del deporte que se practique, pero
siempre debera cumplir unas caracteristicas esenciales: elasticidad, resistencia y
comodidad. Aunque es mas caro, la mejor opcién serd siempre el protector hecho
a medida ya que se adapta perfectamente a los dientes y encias de cada persona.
Son los mas cémodos, no se caen y facilitan el habla y la respiracion. Por sus
caracteristicas, son los que ofrecen una proteccion mayor y mas efectiva contra los

traumatismos. Ademas, pueden ser transparentes, disimulando que se lleva puesto.

6.3. Cuidados y remplazo del protector bucal.

El cuidado de los protectores durante y entre su utilizacion es de extrema
importancia para el mantenimiento del protector en condiciones higiénicas y de uso.
El mantenimiento y cuidados del protector bucal personalizado es simple:

1. Llevar el protector a la ducha y lavarlo con agua y jabén.
Secarlo totalmente.
Guardarlo en una caja perforada.
Enjuagarlo con un elixir bucal o con soluciéon antiséptica, justo antes de
usarlo.
Mantenerlo siempre en boca durante el entrenamiento y los partidos.
No morderlos.

No dejarlo en contacto directo a los rayos sol

© 0 N o 0o b~ WD

No almacenarlo en lugares con temperatura menores a 5°C 6 mayores a

25°C. ya que se puede deformar.

(D Ercole & Matrtinelli, Influence of sport mouthguards on the ecological factors of

the children oral cavity, 2014)
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6.3.1. Recomendaciones
1. Guardarlo y transportarlo siempre en su caja que tenga VENTILACION
(para no perderlo, no dafarlo ni crear un cultivo de bacterias entre los usos)
2. Mantenerlo en un lugar fuera del alcance de sus mascotas como
perros/gatos
3. Reemplazarlo en casos de roturas/desgaste, y si es hecho a medida debe
chequearse cada cierto tiempo con el odontdlogo.

6.3.2. Remplazo del protector bucal tipo i

Generalmente se recomienda que un protector bucal deba cambiarse
aproximadamente después de cada dos o tres afios, si N0 es necesario antes, ya
gue existe un cierto grado de deterioro de las propiedades fisicas.

Debera remplazarse si se distorsiona o si el ajuste o la retencién se pierden vy,
como anteriormente se indic6, si sufre desgarro. En el caso del protector bucal
maxilar, la vida es de unos tres afios si se cuida bien y se almacena correctamente
en un estuche que evite la distorsion del mismo. En pacientes con denticion mixta
se debera remplazar habitualmente para evitar interferir con el recambio dental y
crecimiento de los maxilares.

En pacientes con tratamiento ortodontico, se debera remplazar de acuerdo a los
movimientos dentales que se van dando a través del tiempo, lo que puede resultar
costoso con protectores a la medida, por lo que se recomienda el uso del protector
estandar disefiados para estos casos.

(Barberia Leache & Mendoza Mendoza, 2002)

6.4. Consultas y seguimiento del tratamiento

No importa qué deporte practiques, las consultas odontolégicas deben ser mas
periddicas para mantener una buena salud bucal y no solo acudir a él para el

protector bucal.

70



Llevar un protector acaba convirtiéendose en algo natural y rutinario. No importa

qué tipo de protector elijas, pero asegurate que sea de tu talla y acudir con el

odontblogo para seguimiento del tratamiento.

1)
2)
3)

4)

5)

Las primeras consultas deben comenzar con la valoracion y diagnostico
odontologico para poder elegir adecuadamente el tipo de protector bucal.
Una vez valorado se toman impresiones.

En la entrega se realizan modificaciones y ajuste del protector.

Las consultas del post operatorio seran consecutivas para valorar si existe
algun desperfecto.

Posterior al protector bucal, se debe acudir a limpiezas rutinarias, y revisiones

del protector bucal para mantener en buena salud la cavidad oral.

Si, el protector se encuentra en malas condiciones, o bien se realizaron algunos

ajustes en los dientes durante el tratamiento, se debe de realizar cambio de

protector.

6.5. Manejo del trauma dental y tejidos periodontales en la
practica deportiva.

6.5.1.Lesiones dentales

Infraccién del esmalte / Fisura o Rajadura

Signos visuales: Una linea visible de fractura en la superficie del diente.
Test de percusién: No sensible. Si existe sensibilidad evaluar el diente para
descartar una posible luxacion o fractura radicular.

Test de movilidad: Movilidad normal.

Test de sensibilidad pulpar: Normalmente positivo. El test es importante
para evaluar el pronostico y el posible riesgo de complicaciones
postraumaticas. Una falta de respuesta inicial al test indica un mayor riesgo
de necrosis pulpar futura.

Hallazgos radiograficos: Sin anormalidades radiogréficas.

RX recomendadas: Una proyeccion periapical. No se necesita ninguna

proyeccion mas a menos que aparezcan otros sintomas.
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Tratamiento

En caso de infracciones evidentes, grabar el esmalte y sellarlo con resina
composite para prevenir cambios de color en las lineas de la infraccion. Para
el resto, no es necesario ningun tratamiento.

Seguimiento

No hay indicacion de seguimiento para las lesiones de infracciébn a menos
gue estén asociadas a una luxacién u otros tipos de fracturas que involucren

al mismo diente.

(Guedes-Pinto, 2003)

llustraciéon 6 Infraccién del Esmalte

Fractura del esmalte

Signos visuales: Perdida visible de esmalte. No signos visibles de
exposicion dentinaria.

Test de percusion: No sensible. Si existe sensibilidad evaluar el diente para
descartar una posible luxacién o fractura radicular.

Test de movilidad: Movilidad normal.

Test de sensibilidad pulpar: Normalmente positivo. Inicialmente, el test
puede ser negativo lo que indicaria un dafio pulpar transitorio. Ha de
monitorizarse la respuesta de la pulpa hasta que se puede establecer un
diagnaostico pulpar definitivo. El test es importante para evaluar el pronostico
y el posible riesgo de complicaciones postraumaticas. Una falta de respuesta
inicial al test indica un mayor riesgo de necrosis pulpar futura.

Hallazgos radiograficos: La pérdida de esmalte es visible.
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e RXrecomendadas: Proyecciones oclusal y excéntrica. Estan indicadas para
descartar la posible presencia de una luxacion o una fractura radicular.
e Tratamiento:
* Si se puede conseguir el fragmento dentario, puede ser adherido al
diente.
» Pulir la zona o restaurarla con composite dependiendo de la extension
y la localizacion de la fractura.
« Tomar radiografias en tres proyecciones: periapical, oclusal y
exceéntrica para descartar luxaciones o fracturas radiculares.
e Seguimiento

» Control clinico y radiografico a las 6-8 semanas y al afio.

(Guedes-Pinto, 2003)

llustracién 7 Fractura de Esmalte

Fractura esmalte y dentina

e Signos visuales: Pérdida visible de esmalte y dentina. No signos visibles de
tejido pulpar expuesto.

e Test de percusion: No sensible. Si existe sensibilidad evaluar el diente para
descartar una posible luxacion o fractura radicular.

e Test de movilidad: Movilidad normal.

e Test de sensibilidad pulpar: Normalmente positivo. Inicialmente, el test
puede ser negativo lo que indicaria un dafio pulpar transitorio. Ha de
monitorizarse la respuesta de la pulpa hasta que se puede establecer un

diagnaostico pulpar definitivo. El test es importante para evaluar el prondstico
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y el posible riesgo de complicaciones postraumaticas. Una falta de respuesta
inicial al test indica un mayor riesgo de necrosis pulpar futura.

Hallazgos radiograficos: La pérdida amelodentinaria es visible.

RX recomendadas: Proyecciones periapical, oclusal y excéntrica. Estan
indicadas para descartar la posible presencia de una luxacion o una fractura
radicular. Radiografias de labio y mejilla para descartar la inclusion de
fragmentos dentarios o cuerpos extrafios.

Tratamiento

 Si se puede conseguir el fragmento dentario, puede ser adherido al diente
Sino, realizar un tratamiento provisional recubriendo la dentina expuesta con
iondmero de vidrio o restauracion definitiva usando adhesivo dentinario y
resina compuesta.

+ El tratamiento definitivo es la reconstruccion de la corona con material
restaurador estético.

» Tomar radiografias en tres proyecciones: periapical, oclusal y excéntrica
para descartar luxaciones o fracturas radiculares.

» Radiografias de labio y mejilla para descartar la inclusiéon de fragmentos
dentarios o cuerpos extrafios.

Seguimiento

« Control clinico y radiografico a las 6-8 semanas y al afo.
(Morett Rivera, 2007)

N ‘Q FRACTURA AMELODENTINARIA

Fractura limitada a esmaite y
dentina con pérdida de estructura
dental pero sin afectacidn del
tejido pulpar.

llustracién 8 Fractura Amelodentinaria
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Fractura coronaria compleja

Signos visuales: Pérdida visible de esmalte y dentina que se acompafa de
exposicion de la pulpa dental.

Test de percusion: No sensible. Si existe sensibilidad evaluar el diente para
descartar una posible luxacion o fractura radicular.

Test de movilidad: Movilidad normal.

Test de sensibilidad pulpar: Normalmente positivo. El test es importante
para evaluar el pronostico y el posible riesgo de complicaciones
postraumaticas. Una falta de respuesta inicial al test indica un mayor riesgo
de necrosis pulpar futura.

Hallazgos radiogréficos: La pérdida de estructura dental es visible.

RX recomendadas: Proyecciones periapical, oclusal y excéntrica. Estan
indicadas para descartar la posible presencia de una luxacion o una fractura
radicular. Radiografias de labio y mejilla para descartar la inclusion de
cuerpos extrafios o de fragmentos dentales.

Tratamiento

* En pacientes jévenes con apices abiertos es muy importante preservar la
vitalidad pulpar realizando un recubrimiento pulpar o pulpotomia parcial para
mirar de asegurar el futuro desarrollo radicular. Este tratamiento es, también,
el tratamiento de eleccién en pacientes con apice cerrado. El hidroxido de
calcio y el agregado tri6xido mineral (MTA) blanco son materiales indicados
para estos procedimientos.

« En pacientes mayores, con apices cerrados y una luxacion con

desplazamiento asociada, el tratamiento endodontico es, generalmente, el

. FRACTURA COMPLICADA DE LA
* CORONA (ESMALTE — DENTINA
- PULPA)

tratamiento de eleccion.
Seguimiento
» Control clinico y radiografico a las
6-8 semanas y al afo.

(L, Gutman & Dumsha, 2007)

Fractura amelodentinaria con
pérdida de estructura dentaria y
exposicién del tefido pulpar.

llustracion 9 Fractura Compleja de la corona

75



Fractura coronoradicular

Signos visuales: Fractura coronal que se extiende por debajo del margen
gingival. La corona se ha partido en dos o mas fragmentos, uno de los cuales
es movil.

Test de percusion: Sensibilidad a la percusion.

Test de movilidad: Por lo menos, un fragmento coronal presenta movilidad.
A causa de la movilidad, puede existir dolor transitorio durante la masticacion.
Test de sensibilidad: pulpar Normalmente positivo para el fragmento apical.
Hallazgos radiogréaficos: La extension apical de la fractura no suele ser
visible en una proyeccion AP. En fracturas localizadas lateralmente, puede
llegar a verse la extension en relacion al margen gingival.

RX recomendadas: Proyecciones periapical, oclusal y excéntrica. Estan
indicadas para detectar las lineas de fractura radicular. Una proyeccion
colimada puede revelar la totalidad de la fractura.

Localizacion de la linea de fractura

* La fractura afecta la corona y la raiz del diente y suele situarse en un plano
horizontal o diagonal. El examen radiografico solamente suele mostrar la
porcién coronal de la fractura y no la porciéon apical.

* Una proyeccion con colimador podria mostrar la extension total de la
fractura.

Tratamiento de urgencia

« Como tratamiento de urgencia puede realizarse una estabilizacion temporal
del fragmento a los dientes vecinos hasta que pueda llevarse a cabo el
tratamiento definitivo. (Garcia Ballesta & Mendoza Mendoza, 2003)

Tratamiento definitivo

En funcién de los hallazgos clinicos, pueden considerarse seis opciones de

tratamiento:

1. Extraccion del fragmento: Extraccion del fragmento coronoradicular y
subsiguiente restauracion de la dentina expuesta por encima del nivel

gingival.
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2. Extraccion del fragmento y gingivectomia (a menudo, ostectomia):
Extraccion del fragmento junto a tratamiento endodontico y restauracion
postecorona. Este tratamiento debe ir precedido por una gingivectomia y
ostectomia con osteoplastia. Este tratamiento esta indicado en las fracturas
coronoradiculares con extension subgingival.
3. Extrusion ortoddncica del fragmento apical: Extraccion del fragmento
coronal junto a tratamiento endoddntico y extrusion ortodoncica del
fragmento apical remanente que presente suficiente longitud, después de la
extrusion, para retener una restauracion de poste — corona.
4. Extraccién quirargica: Extraccion del fragmento movil, con posterior
reposicion quirdrgica del fragmento apical en una posicion mas coronal. Una
rotacion de 90° o 180° puede ofrecer una mejor posicién para la curacién del
ligamento periodontal, ya que la fractura suele exponer la cara labial y suele
poderse salvar una mayor parte de ligamento periodontal.
5. Decoronacién: Se planifica una opcion implantolégica. Se deja el
fragmento radicular “in situ” para evitar la reabsorcion del hueso alveolar vy,
por tanto, mantener el volumen del proceso alveolar para una posterior
instalacion éptima del implante.
6. Extraccion: Extraccién con colocacion inmediata o retardada de un
implante o tratamiento de
prétesis fija. La extraccion es inevitable en los casos de fractura
coronoradicular muy profundas, siendo la peor la fractura vertical.

(L, Gutman & Dumsha, 2007)

Temporalizacion del tratamiento

Todas las modalidades de tratamiento — excepto la extraccion — son técnicas

sensibles y no deben ser realizadas durante la fase aguda. En todo caso, el

fragmento coronal puede ser unido temporalmente a la porcion cervical con un

composite, lo que suele proporcionar confort al paciente hasta que se produzca el

tratamiento definitivo. El prondstico no se vera influenciado, aunque el tratamiento

se retrase una o dos semanas.
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Instrucciones al paciente

* Dieta blanda durante 1 semana.
* La buena curacion después de un traumatismo en el diente y los tejidos
orales depende, en parte, de una buena higiene oral. Cepillarse los dientes
después de cada comida con un cepillo suave y enjuagar clorhexidina al 0,1%
dos veces al dia durante una semana. Esta medida tiene un efecto
beneficioso para prevenir el acumulo de placa y restos alimentarios.
Seguimiento
Control clinico a las 6-8 semanas y al afio.

(S. Weine, 1991)

FRACTURA
CORONORADICULAR SIN
AFECTACION PULPAR

Fractura que afecta a esmalte,
dentina y cemento radicular, sin
afectadén pulpar.

llustracién 10 Fractura Corono-Radicular

Fractura coronorradicular compleja

Signos visuales: Fractura coronaria que se extiende por debajo del margen
gingival. La corona se ha partido en dos o mas fragmentos, uno de los cuales
es movil.

Test de percusion: Sensibilidad a la percusion.

Test de movilidad: Por lo menos, un fragmento coronal presenta movilidad.
A causa de la movilidad, puede existir dolor transitorio durante la masticacion.
Test de sensibilidad pulpar: Normalmente positivo para el fragmento
apical.

Hallazgos radiograficos: La extension apical de la fractura no suele ser
visible en una proyeccion AP.

RX recomendadas: Proyecciones periapical y oclusal. Una proyeccion

colimada puede revelar la totalidad de la fractura.
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e Localizaciéon de lalinea de fractura

» La fractura afecta a la corona y la raiz del diente y esta en un plano
horizontal o diagonal.

* Si es posible la realizacion de una proyeccion de cono largo, se podria poner
de manifiesto toda la extension de la fractura.

e Tratamiento de urgencia

» Como tratamiento de urgencia, puede practicarse la estabilizacion de los
fragmentos rotos a los dientes vecinos hasta que se pueda llevar a cabo el
tratamiento definitivo. En pacientes jovenes con apices abiertos es
importante poder preservar la vitalidad pulpar realizando una pulpotomia
parcial. Este tratamiento es también el de eleccion en pacientes jévenes con
la raiz completamente formada y el apice cerrado.

* Los materiales recomendables para el tratamiento son el hidroxido de calcio
y el agregado trioxido mineral (MTA). En pacientes mayores, el tratamiento
de eleccion es el tratamiento de conductos. (Malagén Baquero & Malagon
Londofio, 2013)

e Tratamiento definitivo

En funcion de los hallazgos clinicos, pueden considerarse cinco opciones de
tratamiento:

1. Extraccion del fragmento y gingivectomia (a menudo, ostectomia):
Extraccion del fragmento junto a tratamiento endoddntico y restauracion
postecorona. Este tratamiento debe ir precedido por una gingivectomia y
ostectomia con osteoplastia. Este tratamiento esta indicado en las fracturas
coronoradiculares con extension subgingival.
2. Extrusién ortoddncica del fragmento apical: Extraccion del fragmento
coronal junto a tratamiento endodontico y extrusion ortodoncica del
fragmento apical remanente que presente suficiente longitud, después de la
extrusion, para retener una restauracion de poste — corona.
3. Extraccion quirargica: Extraccion del fragmento movil, con posterior
reposicion quirargica del fragmento apical en una posicion mas coronal. Una

rotacién de 90° o 180° puede ofrecer una mejor posicion para la curacién del
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ligamento periodontal, ya que la fractura suele exponer la cara labial y suele
poderse salvar una mayor parte de ligamento periodontal.

4. Decoronacion: Se planifica una opcion implantolégica. Se deja el
fragmento radicular “in situ”, después de la coronectomia, para evitar la
reabsorcion del hueso alveolar y, por tanto, mantener el volumen del proceso
alveolar para una posterior instalacion 6ptima del implante.

5. Extraccion: Extraccion con colocacion inmediata o retardada de un
implante o tratamiento de protesis fija. La extraccion es inevitable en los
casos de fractura coronoradicular muy profundas, siendo la peor la fractura
vertical. (L, Gutman & Dumsha, 2007)

Temporalizacion del tratamiento

Todas las modalidades de tratamiento — excepto la extraccibn — son técnicas

sensibles y no deben ser realizadas durante la fase aguda. En todo caso, el

fragmento coronal puede ser unido temporalmente a la porcién cervical con un

composite, lo que suele proporcionar confort al paciente hasta que se produzca el

tratamiento definitivo. El prondstico no se vera influenciado, aunque el tratamiento

se retrase una o dos semanas.

Instrucciones al paciente
* Dieta blanda durante 1 semana.
» La buena curacién después de un traumatismo en el diente y los tejidos
orales depende, en parte, de una buena higiene oral. Cepillarse los dientes
después de cada comida con un cepillo suave y enjuagar clorhexidina al 0,1%
dos veces al dia durante una semana tiene un efecto beneficioso para
prevenir el acumulo de placa y restos alimentarios.
Seguimiento
Control clinico a las 6-8 semanas y al afo.

(Cohen & C. Burns, 2004)
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FRACTURA
CORONORADICULAR CON
AFECTACION PULPAR

Fractura que afecta a esmalte,
dentina y cemento, con pérdida de
estructura dental y afectacion
pulpar.

llustracion 11 Fractura Coronoradicular Compleja

Fractura radicular

Signos visuales: El fragmento coronal puede estar movil y, en muchos
casos, desplazado. Puede observarse un cambio transitorio de color en la
corona dental (rojo o gris).

Test de percusion: El diente puede estar sensible a la percusion.

Test de movilidad: El fragmento coronal estard mévil.

Test de sensibilidad pulpar: El test de sensibilidad puede dar resultados
negativos inicialmente, lo que indicara dafio pulpar transitorio o definitivo, por
lo que ha de monitorizarse la vitalidad pulpar hasta poder establecer el
diagnéstico definitivo. El test de sensibilidad pulpar suele ser negativo en
casos de fractura radicular a excepcion de los que cursan con
desplazamientos minimos. El test es importante para establecer los riesgos
futuros de complicaciones en la curacion. Un test positivo al inicio indica un
menor riesgo de que exista una futura necrosis pulpar.

Hallazgos radiogréficos: La linea de fractura suele ser visible. Se ve como
la fractura afecta a la raiz y se observa el plano de fractura que suele ser
horizontal o diagonal.

RX recomendadas: Proyecciones de rutina: oclusal, periapical y excéntrica,
para descartar posibles desplazamientos o la presencia de fracturas. La
proyeccion oclusal es Optima para localizar fracturas radiculares en los
tercios apical y medio. Se necesitan exposiciones de bisectriz de dngulo o
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con angulaciones de 90° para localizar las fracturas del tercio cervical
radicular.
e Localizacion de lalinea de fractura
» La proyeccion oclusal es Optima para localizar fracturas radiculares en
los tercios apical y medio.
* Se necesitan exposiciones de bisectriz de &ngulo o con angulaciones

de 90° para localizar las fracturas del tercio cervical radicular.

(Diaz Ledn, 2009)
e Tratamiento

En fracturas radiculares en las que el fragmento coronal se haya avulsionado,
seguir el tratamiento descrito en la avulsion, tal y como se indica en el apartado
correspondiente; en caso contrario actuar como se describe a continuacion:

* Limpiar la raiz expuesta con solucion salina antes de reimplantar el diente.
Si esta desplazado, reposicionar el fragmento coronal tan pronto sea posible.
+ Verificar la correcta posicion del diente reimplantado tanto clinica como
radiograficamente.

» Estabilizar el diente colocando una férula flexible durante 4 semanas. Se
indica un periodo mayor, de hasta 4 meses, en la estabilizaciéon de las
fracturas cervicales.

* Monitorizar la curacién por lo menos durante 1 afio para determinar el
estado pulpar. Si apareciera necrosis pulpar, esta indicado el tratamiento
endoddntico del fragmento coronal a la linea de fractura.

e Instrucciones al paciente

* Dieta blanda durante 1 semana.

* La buena curacion después de un traumatismo en el diente y los tejidos
orales depende, en parte, de una buena higiene oral. Cepillarse los dientes
después de cada comida con un cepillo suave y enjuagar clorhexidina al 0,1%
dos veces al dia durante una semana. Esta medida tiene un efecto

beneficioso para prevenir el acumulo de placa y restos alimentarios.
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e Seguimiento

* A las 4 semanas, retirar la férula y hacer un control clinico y radiografico en
los casos de fracturas radiculares en sus tercios medio y apical. Sin embargo,
si la fractura es del tercio cervical, se mantendra la férula durante 4 meses.
« Control clinico y radiografico a las 6-8 semanas.
» Control clinico y radiografico a los 4 meses. Si la fractura es del tercio
cervical se retirara le férula en esta sesion.
» Control clinico y radiogréafico a los 6 meses, al afio y anualmente durante 5
afnos.
» Si se desarrolla necrosis pulpar debera practicarse un tratamiento de
conductos a la porcion coronal de la raiz. La decision de realizar un
tratamiento endoddntico debe ser tomada después de un periodo de
observacion de unos 3 meses en el que la respuesta a estimulos térmicos o
electromecanicos siga siendo negativa y si se aprecia una imagen radioltcida
junto a la linea de fractura en el control radiografico.

(L, Gutman & Dumsha, 2007)

FRACTURA RADICULAR

Fractura radicular que afecta
cemento, dentina y pulpa. Las
fracturas radiculares pueden
clasificarse, también, en funcion
del desplazamiento del fragmento
coronal.

llustracién 12 Fractura Radicular
6.5.2. Lesiones de tejidos

blandos

Abrasién

e Signos Visuales

llustracion 13 Abrasion labial

La herida es superficial y sangra facilmente.
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e Tratamiento

Si es producido por objeto intrinseco se recomienda retirar la causa. De lo

contrario no requiere tratamiento. (Malagon Baquero & Malagén Londofio, 2013)

., e
Contusion

-~

e Signos visuales

La mucosa oral se inflama y se produce una )

hemorragia submucosa lo cual da una coloracion

purpurea.

llustracion 14Contusion labial

e Tratamiento

No requiere tratamiento debido a que se resuelve por si sola a medida que se
produce el proceso se cicatrizacion normal. (Malagon Baquero & Malagén Londofio,
2013)

Laceracion
Signos Visuales

Pueden ser de diferentes formas y tamafos. La piel abierta puede verse como
un corte, desgarre o cuchillada. La herida podria doler, sangrar, volverse un moreton
o inflamarse.
Tratamiento

Control de la hemorragia, la cual generalmente sede con presion o ligadura del
vaso si lo requiere y sutura interrumpida con material cuatro ceros no reabsorbibles
o de reabsorcién lenta. El uso de anestésicos topicos con adrenalina puede
contribuir a su vez a reducir el sangrado. (Malagon Baquero & Malagén Londofio,
2013)

llustracién 15 Laceracion Labial
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6.5.3.Lesiones de Tejidos Periodontales

Concusion

Signos Visuales: Dafio a estructuras de soporte, pero sin movilidad ni
desplazamiento del diente, el Unico sintoma es reaccion a la percusion.
Puede no sufrir dafio pulpar o puede haber una ruptura parcial o total del
suplemento neurovascular. El periodonto puede sufrir edema, sangrado y en
ocasiones laceracion de las fibras del ligamento periodontal.

Hallazgos radiograficos: Dos radiografias periapicales mesial y distal para
excluir desplazamiento. No se observan cambios radiograficos.

Tratamiento

« Alivio de interferencias oclusales
* Dieta blanda 1 semanas
» Se debe monitorear la condicion pulpar por al menos un afo
* Pruebas de sensibilidad momento de la lesion, 1 0 2 meses 6---8 meses
después 1 afio
(Garcia Ballesta & Mendoza Mendoza, 2003)

llustracién 16 Concusioén Dental

Subluxacion

Signos Visuales: Lesion en las estructuras de soporte del diente con
aumento de movilidad, pero sin desplazamiento del diente. En un trauma
agudo, existe sangrado del surco gingival lo cual confirma el diagnéstico.
Puede no sufrir dafio pulpar o puede haber una ruptura parcial o total del
suplemento neurovascular. El periodonto puede presentar edema, sangrado

y en ocasiones laceracion de las fibras del ligamento periodontal. 1 hora
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después del trauma, como hemorragia, desgarre y compresion de las fibras,
destruccion celular y edema.
e Hallazgos radiograficos: Radiografias anguladas mesial y distal. No se
observan anomalias radiograficas
e Tratamiento
e Férulaflexible para estabilizar el diente por comodidad del paciente puede
usarse hasta por 2 semanas ( 0.016” o 0.4mm)
e Dieta blanda 2 semanas
e Se debe monitorear la condicidn pulpar por al menos un afio
e Pruebas de sensibilidad momento de la lesién, 1 0 2 meses después
(Gutiérrez Lizardi & Gutiérrez Jiménez, 2012)

llustracion 17 Subluxacion dental

Luxacién Intrusiva
e Signos Visuales: El diente esta desplazado, axialmente dentro del hueso
alveolar. Estard inmovil y el test de percusion frecuentemente da un sonido
alto, metalico (tono anquilosis). Pruebas de sensibilidad probablemente
seran negativos.
e Hallazgos radiograficos: Espacio periodontal obliterado parcialmente o
totalmente. El diente puede verse desplazado
e Tratamiento
o Dientes con formacion radicular incompleta permitir que reposicion
espontanea ocurra. Si no se observa movimiento dentro de 3
Semanas, se recomienda una reposicion ortodontica rapida. Dientes
con formacion radicular completa: El diente debe ser reposicionado
Tratamiento de conductos empleando CaOH2. (L, Gutman & Dumsha,

2007)
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Tabla 7 Tratamiento segun la luxacidn Intrusiva

Intrusion Repositioning
Apex severity Spontaneous Orthodontic Surgical
‘-', |\ Up to 7 mm *
Gt;;:n More than 7 mm * *
M Up to 3 mm *
.I / 3-7 mm * *
Closed More than 7 mm *

llustracién 18 Luxacioén Intrusiva

Luxacién extrusiva

Signos Visuales: Caracterizada por la separacion parcial o total del
ligamento periodontal que resulta en el aflojamiento y el desplazamiento del
diente. El hueso alveolar esta intacto en comparacién con una luxacion
lateral. Ademas, presenta desplazamiento axial, el diente por lo general tiene
un elemento de protrusibn o retrusion. Presenta ruptura del paquete
neurovascular de la pulpa y ruptura completa de las fibras del ligamento
periodontal Pruebas de sensibilidad y vitalidad responden negativos.
Sensibilidad a la percusion.

Hallazgos radiograficos:
Espacio periodontal aumentado

en apical. El diente puede verse

desplazado

llustracion 19 Luxacion Extrusiva

Tratamiento
e Irrigacion del area con solucion salina

e Reposicionar el diente reinsertdndolo suavemente en el alveolo.

e Estabilizar el diente con una férula flexible por 2 semanas.

e Monitorear la condicion pulpar, si existe revascularizacion pulpar/ necrosis

pulpar
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Luxacion lateral

Signos Visuales: El diente est4 desplazado, generalmente en una direccion
palatina/ lingual o vestibular. Estara inmovil y el test de percusion
frecuentemente da un sonido alto, metalico (tono anquilosis). Pruebas de
sensibilidad probablemente serdn negativos. Dientes inmaduros
revascularizacion.

Hallazgos radiograficos: Espacio periodontal aumentado en apical. El
diente puede verse desplazado

e Tratamiento

eReposicionar el diente reinsertandolo
suavemente en el alveolo.

e Estabilizar el diente con una férula flexible

por 4 semanas.

llustracion 20 Luxacion Lateral

e Monitorear la condicion pulpar, si existe necrosis esta indicado el tx de
conductos para evitar una reabsorcion radicular.

e En dientes Inmaduros realizar una revascularizacion.

Avulsion

Signos Visuales y radiograficos: El desplazamiento completo del diente de
su alveolo.

Observaciones: Un estudio reciente ha reportado que la reimplantaciéon
inmediata (dentro de 5 min) fue uno de los factores importantes en la
reparacion del ligamento periodontal. Este estudio, también reporto que la
tardanza en la reimplantacion con un tiempo a 8 min puede disminuir la
probabilidad de la reparacion del ligamento periodontal. En un 50%. Si la
reimplantacién no se posible en el momento el diente avulsionado sera
depositado en un medio de almacenamiento como solucion salina fisiolégica,
solucion salina balanceada, medio de cultivo de tejidos o saliva hasta que el

diente sea reimplantado. Se ha mostrado que la leche fresca (4°C) es mejor
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que la leche a temperatura de (23°C) para mantener la vitalidad del ligamento
periodontal.

e Tratamiento: Reimplantacion

A) Apice cerrado

El diente ya ha sido reimplantado antes que el paciente llegue a la consulta o
clinica. Limpiar area afectada con spray de agua, suero o clorhexidina.
* No extraer el diente.
» Suturar laceraciones gingivales presentes.
* Férula flexible 2 semanas
» Administrar antibioterapia sistémica.
* (Doxicicilina Por dia por 7 dias en dosis apropiada) PenV 500mg c/6hrs por
4dias.
* Proteccion con vacuna del tétanos.
* Iniciar tratamiento de conductos de 7 a 10 dias después del reimplante y

antes de remover la férula.

B) Apice cerrado

El diente fue reimplantado antes de llegar a la clinica dental.
* No extraer el diente
* Limpiar area afectada con agua en spray, suero o clorhexidina.
« Suturar laceraciones gingivales si estan presentes.
» Verificar la posicion normal del diente reimplantado tanto clinica como
radiograficamente.
* Férula flexible 2 semanas
« Administrar antibioterapia sistémica. (Doxicicilina Por dia por 7 dias en dosis
apropiada) PenV 500mg c/6hrs por 4dias.
* Proteccion con vacuna del tétanos.
* Iniciar tratamiento de conductos de 7 a 10 dias después del reimplante antes

de remover la férula.
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El diente se ha mantenido en un medio de almacenamiento fisioldgico y /o se ha
mantenido seco en un tiempo menor a 60 min.

* Limpiar la superficie de la raiz y el foramen apical con solucién salina a
chorro y sumergir el diente en solucién salina, para la eliminacién de
contaminantes y células muertas que se encuentren en la superficie de la
raiz.
* Administracion de anestesia local
« Irrigacion del alveolo con solucion salina
» Examinar el alveolo. Si existe fractura de la pared del alveolo reposicionar
con un instrumento apropiado.
* Reimplantar el diente lentamente con ligera presion digital. No emplear
fuerza
« Suturar laceraciones gingivales si estan presentes
« Verificar la posicién normal del diente reimplantado tanto clinica como
radiograficamente.
* Aplicar férula flexible por 2 semanas
* Administracion de Antibiotico
* Vacunar contra el Tétanos.
* Dar instrucciones al paciente.
* Iniciar el tratamiento de endodoncia 7-10 dias después del reimplante y

antes de la eliminacion de la férula.

Reimplantacion tardia
El diente ha estado seco por mas de 60 min

* Remover el tejido adherido a la raiz cuidadosamente con una gasa.
+ El tratamiento de conductos se puede realizar en el momento o
posteriormente entre 7-10 dias.
* Administracion de anestesia local
* Irrigacién del alveolo con solucion salina
* Examinar el alveolo. Si existe fractura de la del alveolo reposicionar con un

instrumento apropiado.
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» Reimplantar el diente (Sumergir el diente en fluoruro de sodio al 2% por 20
min) antes de reimplantar
* Suturar laceraciones gingivales presentes
* Verificar la posicidon normal del diente reimplantado tanto clinica como
radiograficamente.
« Estabilizar el diente con férula flexible por 4 semanas
* Administracion de Antibiético
* Vacunar contra el Tétanos.
* Dar instrucciones al paciente.
* Iniciar el tratamiento de endodoncia 7-10 dias después del reimplante y
antes de la eliminacion de la férula.
Observaciones
La reimplantacion tardia tiene un prondstico pobre. El ligamento periodontal se
necrosay no se espera que este repare. El objetivo del reimplante es ademas de la
restauracion estética del diente, son razones funcionales y psicolégicas y mantener
la anatomia del alveolo. Sin embargo, se puede esperar anquilosis y resorcién de la

raiz y el diente se perdera eventualmente.

Apice Abierto
A) El diente fue reimplantado antes de llegar a la clinica

* No extraer el diente
* Limpiar area afectada con agua en spray, suero o clorhexidina.
« Suturar laceraciones gingivales si estan presentes.
* Verificar la posicion normal del diente reimplantado tanto clinica como
radiograficamente.
* Férula flexible 2 semanas
» Administrar antibioterapia sistémica. (Doxicicilina Por dia por 7 dias en dosis
apropiada) PenV 500mg c/6hrs por 4dias.
* Proteccion con vacuna del tétanos.

» Revascularizacion si esta no ocurre se realizara Tratamiento de conductos.
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B) El diente se ha mantenido en un medio de almacenamiento fisioldgico y
/o se ha mantenido seco en un tiempo menor a 60 min

 Limpiar la superficie de la raiz y el foramen apical con solucién salina a
chorro

* Administracion de anestesia local

» Examinar el alveolo. Si existe fractura de la pared del alveolo reposicionar
con un instrumento apropiado.

* Remover el coagulo del alveolo

* Reimplantar el diente lentamente con ligera presion digital. No emplear
fuerza

Suturar laceraciones gingivales en especial en el area cervical

+ Verificar la posicion normal del diente reimplantado tanto clinica como
radiograficamente.

» Aplicar férula flexible por 2 semanas

» Administracion de Antibiético

* Vacunar contra el Tétanos.

* Dar instrucciones al paciente.

» Revascularizacion si este no se da se procede al tratamiento de conductos.

C) El diente ha estado seco por mas de 60 min

* Remover el tejido adherido a la raiz cuidadosamente con una gasa.

« El tratamiento de conductos se puede realizar en el momento o
posteriormente entre 7-10 dias.

* Administracidén de anestesia local

* Irrigacién del alveolo con solucion salina y eliminacion del coagulo del
alveolo.

» Examinar el alveolo. Si existe fractura de la pared del alveolo reposiciona
con un instrumento apropiado.

* Reimplantar el diente lentamente con ligera presion digital. No emplear
fuerza

*Suturar laceraciones gingivales presentes
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» Verificar la posicion normal del diente reimplantado tanto clinica como

radiograficamente.

« Estabilizar el diente con férula flexible por 4 semanas

* Administracion de Antibiético

 Vacunar contra el Tétanos.

* Dar instrucciones al paciente.

* Para disminuir el reemplazamiento 6seo se recomienda antes de la

reimplantacién sumergir el diente por 20 min en fluoruro de sodio al 2%)
(Boj & Catala, 2005)

6.5.4.Lesiones de Tejido Oseo

Compresion del hueso alveolar maxilar o mandibular

Signos visuales: Desplazamiento de un segmento alveolar. Suele notarse
una alteracion oclusal a consecuencia del desalineamiento del segmento
alveolar fracturado; esta condicion produce una interferencia oclusal.

Test de percusion: Sensibilidad a la percusion.

Test de movilidad: Movilidad unitaria de todo el fragmento.

Test de sensibilidad pulpar: Normalmente negativo.

Hallazgos radiograficos: La linea vertical de la fractura suele localizarse a
lo largo del LPD o en el septo interalveolar. La linea horizontal puede
localizarse tanto apical como coronal al 4pice. Puede existir fractura radicular
asociada.

RX recomendadas: Proyecciones oclusal, periapical y excéntrica. Una
proyeccién colimada o una OP pueden ser (tiles.

Tratamiento

* Reposicion manual o con forceps del fragmento desplazado.

« Estabilizar el fragmento con una férula flexible durante 4 semanas.
Instrucciones al paciente

* Dieta blanda durante 1 semana.

* La buena curacion después de un traumatismo en el diente y los tejidos

orales depende, en parte, de una buena higiene oral. Cepillarse los dientes
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después de cada comida con un cepillo suave y enjuagar clorhexidina al 0,1%
dos veces al dia durante una semana tiene un efecto beneficioso para
prevenir el acimulo de placa y restos alimentarios.

e Seguimiento
* A las 4 semanas, retirar la férula y hacer un control clinico y radiografico.
« Control clinico y radiografico a las 6-8 semanas, 4 meses, 6 meses, un afio

y anualmente durante 5 afios.

Fractura del proceso alveolar que
puede o no, afectar al alveolo.

llustracion 21 Compresién del hueso alveolar

6.5.5. Trauma articular
Macro trauma
e Signos clinicos: Dolor, apertura restringida, puede haber clicking.
e Tratamiento
Dieta blanda, restriccion de movimientos mandibulares, colocacion de hielo
las primeras 24 horas y posteriormente calor humedo. Mas adelante

confeccionar una placa reposicionadora.

Capsulitis
e Signos clinicos: Dolor al tratar de abrir o cerrar la boca. Si hay dolor a la
palpacion recurrir a una resonancia para valoracion.
e Tratamiento: Restringir movimientos, dieta blanda, analgésicos y terapia
fisica
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Retrodisquitis por trauma extrinseco
e Signos clinicos: Edema en porcion condilar originando una maloclusion
aguda ipsilateral en la que no ocluyen los dientes posteriores. Si hace fuerza
hay dolor severo.
e Tratamiento: Si no hay maloclusion aguda se prescriben analgésicos y se
restringen movimientos. Instaurar dieta blanda. Si hay presencia de

maloclusion aguda se requiere un aparato de relajacion.

(P. Okeson, 2013)

Trauma maxilofacial

Valoracion de
maxilares y tercio

Utilizar diversos )
medio de la cara

medios como
presion, sururas,
ligaduras de
vasos.

mantenimineto
de la via aerea

Profilaxis y
antitetanica en control de
caso de fracturas hemorragias

abiertas.

Valoracion
medica para R . . |
descartar emicion a inmovilizacion

compromiso Cirujano provisional para

. . ) : controlar el dolor
sistemico, Maxilofacial
neurologico o

abdominal
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6.6. Consejos y recomendaciones para evitar emergencias

dentales en la practica deportiva
Reforzar la orientacion de los padres por parte del Odont6logo tratante de los nifios
que practican beisbol o futbol, en cuanto al uso de protectores bucales, e instruir
sobre la funcion de estos dispositivos, ventajas, tipos, y beneficios.
. Crear en los centros deportivos donde practican los nifios, programas de
actualizacion para padres y representantes, con el fin de educar acerca de
innovaciones en cuanto a la salud del deportista, incluyendo la salud y proteccién
bucal.
Establecer campafas publicitarias por parte de las empresas y odont6logos
fabricantes de protectores bucales, sobre la importancia de prevenir traumatismo
durante la practica deportiva, y preservar la integridad de la salud bucal.
Exhortar a los representantes de los nifilos que practican futbol o beisbol por parte
de los entrenadores utilizar protectores bucales, como parte de los requerimientos
solicitados para desarrollar la actividad deportiva.
Prevenir y disminuir el nivel de gravedad de traumatismos, a nivel bucofacial con el
uso de protectores bucales, en deportes donde el riesgo de sufrir traumatismos no
es alto, existe la probabilidad de que estos ocurran, y uno de los organismos
afectados es la cavidad bucal pudiendo causar dafios irreversibles, tal es el caso de
los dientes, en nifios con dientes primarios el dafio puede afectar su oclusion,
desarrollo del diente permanente que viene en erupcion, etc. Y en el caso de dientes
permanentes puede afectar su fonética en caso de fractura de dientes anteriores,
deglucién, estética, oclusion etc. Remediar este dafio tomara tiempo que el
deportista necesita para desenvolverse cada vez mejor, y suelen ser de alto costo,
ninguna estructura de la cavidad bucal reemplazada, o afectada por algun
traumatismo podra superar o igualar a la estructura sana y original, por esto eso
recomienda prevenir traumatismos causados durante la practica deportiva,

mediante el uso de protectores bucales.
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CAPITULO 7 ESTUDIO DE LA IMPORTANCIA DEL USO DE
PROTECTORES BUCALES EN DEPORTES DE
CONTACTO.

Marco Metodoldgico

Cuando ya se ha formulado el problema de investigacion y sus objetivos, y se han
establecido las bases tedricas que orientan su desarrollo para precisar el tipo de
datos a indagar, deben incorporarse procedimientos operacionales para descubrir y
analizar los aspectos que definen su estudio a partir de algunos conceptos tedricos
convencionalmente aceptados, que son necesarios en el desarrollo del estudio. En
tal sentido, Sampieri (2014), sefala que el Marco Metodoldgico “es la instancia
referida a los métodos, las diversas reglas, registros, técnicas y protocolos con los
cuales una teoria y su método calculan las magnitudes de lo real”’ , aspecto que se
intentd cubrir en la presente investigacion, incorporando a la discusion diversas
opiniones y criterios en relacion a la temética abordada. (Hernandez Sampieri,
Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2014)

Naturaleza de la investigacion

Con relacién a la naturaleza del estudio, la misma presenté algunos aspectos
novedosos de indagatoria orientados a la investigacion de una problematica con
una determinante incidencia socio-cultural cuyo entorno referencial se localiz6 en el
area deportiva y las consideraciones que deben tomarse para prevenir accidentes
dentales y maxilofaciales durante la practica de los deportes de los nifios, condicién
gue lo ubicé como un estudio en el que se pudo determinar la disponibilidad de
conocimientos para inferir su viabilidad; y en ese contexto, desde la éptica
metodoldgica, la investigacion demarcé su ambito de accion dentro de los estudios
descriptivos de campo no experimentales, tal como se manifestd en todo el

desarrollo del trabajo.
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Materiales y métodos

1.

En primer lugar, se dirigidé a los complejos deportivos seleccionados para
realizar dicho estudio, el cual correspondié a: Unidad deportiva Dionicio
CerOn de Santa maria Rayon, Estado de México en las disciplinas de Kick
Boxing, Box, Karate y Taekwondo; como también a los jugadores del equipo
de futbol americano Jaguares UTECI de la Universidad Tecnolégica
Iberoamericana S.C.

Una vez que se obtuvo la poblacién que correspondié a 200 integrantes que
practican entre todas las disciplinas, se procedi6 a seleccionar la muestra, en
este caso se tomo 25 representantes de cada disciplina deportiva.
Posteriormente se aplico el instrumento ya validado, a la muestra
seleccionada, el cual se trataba de una encuesta de respuesta dicotdbmica
(SI/NO) con un total de 20 preguntas.

Luego de ser realizada la encuesta en ambas instituciones se procedio a
registrar, ordenar y tabular todos los datos estadisticos en Google Forms y
posteriormente procesar la informacion a través de tablas y gréaficos
realizados por la misma plataforma en linea.

Por dltimo, se realizdé un andlisis descriptivo de las variables involucradas
para determinar la importancia del uso de los protectores bucales en los

participantes que conformaron la muestra.

Link. https://docs.google.com/forms/d/1BssNoC 1RfpZKojG-eJijgUU- PzOBCYgalinO70kyEs/edit

Poblacién y Muestra

Una poblacion de 125 atletas de la unidad deportiva y de la universidad UTECI

participaron en este estudio. Siendo el 100%; de los cuales se distribuyen de la

siguiente manera:

N° de Atletas Porcentaje Disciplinas

25 20% Kick Boxing

25 20% Box

25 20% Karate

25 20% Taekwondo

25 20% Futbol Americano
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Se les realiz6 una encuesta, con el objeto de medir el nivel de conocimiento que
tenian tanto los preparadores fisicos como los atletas en la importancia del uso de

los protectores bucales en la préactica deportiva.

Anélisis estadistico

Toda la informacion recolectada en las encuestas se digitalizé en una base de datos
disefiada para tal fin en un formulario en linea mediante la plataforma de Google
FORMS. Para el andlisis de la informacion se utilizaron programas de la paqueteria
de Microsoft Office 2016 bajo Windows 2010.

Se utilizé el promedio y la desviacion estandar para describir el comportamiento de
las variables cuantitativas. Todas las variables cualitativas se describieron mediante
frecuencias relativas expresadas en porcentajes.

Se utilizaron tablas de resumen y graficos apropiados para resumir y presentar la
informacion de los resultados obtenidos, en el uso de los protectores bucales en la
practica deportiva.

En este caso, con la informacion recogida fue posible conformar una base de datos
significativa que evidencia los puntos de vista y criterios de esos representantes de
nifios deportistas para desarrollar los objetivos propuestos y son elementos de gran
importancia para valorar aspectos destacables en torno al tema tratado. En este
caso, se utilizo el analisis cuantitativo para medir la frecuencia de respuesta del
cuestionario dicotdbmico y los resultados se presentan en cuadros estadisticos y
graficos circulares que ilustran dichas tendencias a partir de las respuestas
obtenidas en la prueba, tal como se expresa a continuacion:

Preguntas

1. ¢Conoce Los Protectores bucales?

125 respuestas

® Si
@ No

)

92,8%
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2. ¢Qué tipos de protector conoce?

125 respuestas

16,8%
18,4%

12,8%

A

@ A) Prefabricados (addidas, Nicke,
Everlast efc.)

@ B) Termo formables (Calentar y
morder)

@ C) Hechos por un dentista
@ D) Hechos por un entrenador
@E)A b yC

@ F) Ninguno

3. ¢Sabe cudl es la funcion del protector bucal en los deportes?

125 respuestas

®si
® No

4. ¢Qué material piensa que seria mejor para un protector bucal?

125 respuestas

@ A) Rigido (Duro)
@ B) Flexible (Blando)
@® C)otro

5. Piensa que para el deporte que realiza, ¢ es necesario un protector bucal? ¢ Cuales
serian sus razones?

125 respuestas

74,4%

14,4%

® s
® No
@® NOse

@ A) Porque recibe golpes constantes
en la cara

@ B) por qué se le veria bonito

@ C) porque lo pide forzoso el
entrenador

@ D) no es importante
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6. ¢Cree que es importe el uso de protectores bucales en deportes de contacto?

125 respuestas

®si
® No
@ Nosé

7. Para usted, ¢ qué protector bucal seria el mejor?

125 respuestas

@ A) Marca Everlast
49,6% ® B) Nike
@ C)Addidas

@ D) Fabricado por algun profesional de
la salud bucal

@ E) Otra

8. ¢Cuales de las siguientes caracteristicas, piensa que debe tener un protector
bucal?

125 respuestas

@ A) Grande y estorboso con dificultad
para hablar

@ B) Pequefio y apretado con dificultad
de colocacion

@ C)Ala medida con facilidad de
colocacion y buena fonacion (Habla)

12,8%

9. ¢Cuanto estaria dispuesto a pagar para adquirir un protector bucal?

125 respuestas

@ 100 pesos
@ 200 a 800 pesos
@ Mil pesos
@ Mas de Mil pesos

101



10. ¢ ha sufrido algun golpe en mandibula durante la practica del deporte? ¢ Qué le

sucedio?

125 respuestas

®si
® No
@ Nosé

D

@ A) Fractura o caida de un diente

@ B) Dolor en la Articulacion
Temporomandibular (abrir y cerrar la
boca)

@ C)Mordedura de lengua o labios

@ D)Nada

11. ¢ Sufre de algun problema de la articulacion temporomandibular?

125 respuestas

®si
® No
@ Nosé

12. Mencione cual es el tiempo desde la Ultima vez que tuvo un golpe en la boca

125 respuestas

12,8%
24,8%

® A)1semana

@® B) 2-4 semanas
@ C)2 meses

@® D)6 mese

@ E) un afo o mas

13. Si ha sufrido un golpe en los dientes anteriores que sintomas ha presentado

125 respuestas

A) Fractura o caida de algun
diente

B) Dolor y movilidad de algun
diente

C) Hipersensibilidad (Dolor con
lo frio...

D)Dolor a la Oclusion (Cerrar la
boca)

E) Sangrado, dolor e
inflamacion de las...

F)Nada

0

—18 (14,4 %)

—19 (15,2 %)

—14 (11,2 %)

—7 (56 %)

—21(16,8 %)

56 (44,8 %)

60
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14. ¢ Cudl es la region de la cara donde mayor mente recibe golpes durante el deporte?

125 respuestas

A) Mandibula

B) Nariz

C) Boca

D)Frente

0

10

—37 (29,6 %)

33 (26,4 %)

—22 (17,6 %)

20 30

40

—49(39,2 %)

50

15. ¢ Cudl de los siguientes problemas considera usted gque son consecuencia de no

utilizar un protector bucal?

125 respuestas

A) Mordeduras

B) Fracturas dentales

C)Ulceras bucales (postemillas)

D)Ninguno

0

—14 (11,2 %)

20

—38 (30,4 %)

—27 (21,6 %)

40

60

—65 (52 %)

80

16. Considera que el protector bucal debe ser parte de su equipo de proteccion

125 respuesta

S

@ si
® No

17. ¢ Sabia que los protectores bucales son realizados por odontélogos o algun

profesional de la salud bucal?
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125 respuestas

®si
® No

18. ¢ Cree que es importante la consulta dental antes de comenzar algun deporte de

contacto?

125 respuestas

®si

| 36,8% ® No

19. Utiliza Protector bucal al realizar la practica de su deporte

125 respuestas

® si
44% @ No

4

20. ¢ Cree que las personas con ortodoncia (Brackets), pueden utilizar protectores
bucales?

125 respuestas

® Si
® No
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Discusion

Los deportes y en especial los de contacto, representan una de las principales
causas de trauma, en donde un 19% involucra la cara y la cabeza y en un 33% los
dientes. Los nifios adolescentes, profesionales y aficionados que practican deportes
de contacto se encuentran entre los pacientes que tienen mayor riesgo de lesiones

dentales.

El tratamiento luego de un trauma dental es muy complejo y costoso, requieren
seguimientos durante muchos afios después de la lesion, por eso es importante el
conocimiento acerca de los implementos que pueden disminuir la tasa de lesiones
dentales en la practica deportiva y su mecanismo de accion. El desafortunado
evento del trauma dental es también una oportunidad para el odont6logo de prevenir
muchos tipos de injurias. El paciente y su familia podran empezar a tomar un papel

activo en la prevencion de futuras injurias.

Resultados

Los resultados de este estudio, muestran que el nivel de conocimiento con respecto
a la importancia del uso, la funcion y los tipos de protectores bucales deportivos en
los atletas que participaron fue muy bajo. Y posterior a una adecuada estrategia
educativa, es este caso, por medio de una capacitacién y la entrega de un folleto
informativo, este nivel mejoroé significativamente, haciendo posible que el uso de los
protectores a largo plazo, puedan disminuir la incidencia de trauma dental en los
deportes de contacto. Se escogié en esta poblacion a los entrenadores, ya que
varios estudios consideran que tienen una gran influencia en el comportamiento de

los jugadores y asi de esta manera, incentivar el uso de proteccion.

La educacién de los entrenadores es esencial y es tarea de los profesionales de la
odontologia, ayudar a aumentar el conocimiento de los beneficios de un protector
bucal bien adaptado en los deportistas. Se ha demostrado con los resultados de
diferentes estudios y el presente, que el asesoramiento y las estrategias de

educacién como capacitaciones, folletos o simplemente poniendo carteles en los
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vestuarios de los deportistas son una forma facil y econdmica de prevencion de
lesiones dentales. Este estudio demostrd que el conocimiento y la importancia del
uso de dispositivos de proteccion sigue siendo muy bajo en nuestro medio, por lo
que estas campafas de educacidén son muy importantes para prevenir el trauma
dentoalveolar en los deportes de alto impacto.

En el trabajo de campo, ha permitido diagnosticar la necesidad del uso de
protectores bucales de manera muy importante para preservar la salud dental de
los atletas que realizan deportes, identificando elementos esenciales para el
desarrollo del estudio y considerando los lineamientos de la metodologia empleada.
Desde esa perspectiva, el estudio intenta establecer la importancia del uso de esos
dispositivos para la prevencion de lesiones graves en la eventualidad de caidas,
colisiones o impactos de objetos utilizados en la actividad deportiva. En ese sentido,
los resultados obtenidos en el trabajo de campo han permitido tener una vision
detallada de la problemética planteada en las instalaciones deportivas consideradas
en la investigacién con respecto a la seguridad de los atletas, para fijar las bases
del diagnostico que se busca realizar en torno al estudio a fin de alcanzar
conclusiones precisas y sefalar recomendaciones que puedan ayudar a dar
solucion a la situacion planteada, de alli que se hayan logrado elementos

sustanciales para acometer la fase conclusiva.

Conclusion del Estudio

Los resultados mostraron una falta de conocimiento de los deportistas en la gestion
y prevenciéon del trauma dentoalveolar. Hay una gran necesidad de programas
educativos, para informar a los participantes acerca de las posibles lesiones
deportivas, su prevencion y tratamiento. A la fecha hay falta de estudios y campafias
gue midan la prevalencia del trauma dental en las actividades deportivas, por lo
cual, se pretende desarrollar metodologias para enriquecer el conocimiento sobre
la importancia uso de protectores bucales en deportes de alto impacto. Se sabe que,
en paises desarrollados, el uso de protectores bucales en los deportistas de alto
rendimiento, es obligatorio; pero sin embargo en paises como el nuestro el tema

sigue siendo desconocido. En la entidad contamos con muchos entrenadores de
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deportes de gran contacto fisico, que deberian tener acceso a esta informacion y
transmitirla a los deportistas que tienen a su cargo. Una capacitacion continua,
mediante conferencias y distribucién de folletos es un método eficaz para a mejorar
el nivel de conocimientos de la importancia el uso de los protectores bucales en la
practica deportiva. La educacion es extremadamente importante y necesaria como

una herramienta para prevenir y mejorar el pronoéstico del trauma dentoalveolar.
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CAPITULO 8 IMPORTANCIA DEL USO DE LOS
PROTECTORES BUCALES TIPO I, PARA LA
PRESERVACION DE UNA OCLUSION ADECUADA.

Segun el nivel de riesgo, el beneficio de los protectores bucales a la salud publica
es evidente, pero su puesta en practica depende de la disposicidon y conocimiento
de los individuos en particular, de convencer a quienes estan a cargo de clubes
deportivos de la conveniencia de su uso. (Sing Dhillon & Sood, 2014)

De manera general, los protectores bucales se utilizan para prevenir lesiones
accidentales en dientes, tejidos blandos (lengua, encia, carrillos y labios) y arcos
dentales, que pueden producirse durante una actividad deportiva. Segun la
Asociacion Dental Americana (1998): Mas de 200.000 dafios pueden prevenirse
mediante el uso de protectores bucales deportivos. Es importante advertir que
alrededor del 10% de accidentes deportivos ocurren en la cabeza y que la gravedad
de los traumatismos depende en gran medida de la edad y tipo de préactica que se
realice.

(Mantri & Mantri, 2014)Su efectividad para prevenir accidentes esté bien probada,
pero pueden también ayudar a amortiguar el choque recibido en la region facial y
reducir el dafio causado a otras partes de la cabeza o cuello. Ademas, un protector
bucal evita: Lesiones graves como concusiones y hemorragias cerebrales, pérdida
de la conciencia, fracturas de los maxilares y las lesiones de cuello, al ayudar a
evitar las situaciones en las que la mandibula ocluya o muerda con fuerza contra el
maxilar superior. (E. Gould, 2016)

Los protectores bucales mantienen eficazmente los tejidos blandos apartados de
los dientes evitando asi las laceraciones y hematomas en los labios y los carrillos
de las personas que practican algun deporte. Segun eso, considerando que los
golpes suelen causar rotura, pérdida o desplazamiento de los dientes superiores, 1o
gue compromete ademas de la estética, la fonacion y la masticacion, los protectores
evitarian esos dafios y otros traumatismos que afectan lengua, encias, carrillos y

labios, también expuestos al impacto. Ello tiene gran importancia por el sector de la
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poblacién que desarrolla actividades fisicas, colectivas o individuales, de manera
metodica desde la infancia y durante la adolescencia, etapas en las que se acentian
el crecimiento maxilofacial del individuo. (Daneshvar & M. Baughb, 2011)

8.1. ¢Por qué es necesario el uso de protectores bucales en la practica

deportiva?

o Esta es una pregunta de multiples respuestas, entre ellas destacamos:

e La pérdida de un diente es irreversible.

e Las lesiones dentales son las mas frecuentes dentro de las lesiones
orofaciales en los deportes.

e La mayoria de las lesiones se pueden prevenir.

e Mas de 5 millones de dientes se pierden cada afio (siendo la causa mas
frecuente, del 13 al 39 por ciento, las derivadas de traumatismos deportivos).

e Un atleta es 60 veces mas susceptible de sufrir una lesién dentofacial cuando
no lleva protector bucal.

e Deportes de riesgo medio como el baloncesto, balonmano, etc., son los de
mayor numero de lesiones y los de mayor riesgo como el boxeo o el jockey
son menores ya que usan protectores debido a su reglamento y exigencia
oficial.

e El coste de un diente fracturado es mayor que la confeccién de un protector.

(Alvarez Quesada & Carrillo Baracaldo, 2006)
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Conclusiones

Al revisar el estado del arte de la odontologia deportiva (material bibliografico,
revistas, publicaciones, articulos cientificos, reportes relacionados con el estudio),
se pudo analizar que, a nivel internacional, existe una amplia base de datos
representada por paises como Estados Unidos, Espafia, Brasil, Argentina, Canada,
Puerto Rico; entre otros.

A nivel nacional no se encontraron asociaciones de Odontologia relacionadas con
el deporte, solo existen informes de investigacion, trabajos de ascenso,
publicaciones en Internet, realizadas por alumnos, profesores universitarios y
profesionales que han dedicado parte de su investigacion diaria a esta interesante
disciplina.

Cabe destacar que el estudio realizado puede ser aplicado en futuras
investigaciones, que de alguna forma permitan expandir y profundizar en cuanto al
uso de protectores bucales, como, por ejemplo, aplicar la encuesta en todos los
complejos deportivos, teniendo una muestra mucho mas amplia y resultados mas
precisos. También se puede aplicar el estudio en otros deportes de bajo y mediano
riesgo para cada dia mejorar el desempefio deportivo, y preservar la integridad de

la salud bucal
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Glosario

Acometer
Atacar con impetu y fuerza contra algo o contra alguien.

Cocontraccion
contraccion simultadnea de todos los musculos que estan alrededor de una articulacion y
gue la estabilizan.

Colision
Encuentro violento de dos 0 mas cuerpos, de los cuales al menos uno esta en movimiento.

Electromiografia
procedimiento de diagndstico que se utiliza para evaluar la salud de los musculos y las
células nerviosas que los controlan (neuronas motoras).

Equitacion
Técnica, actividad o deporte de montar a caballo.

Espolén
Crecimiento 6seo que se desarrolla alrededor del hueso.

Ipsilateral
Perteneciente o que camina por el mismo lado del cuerpo.

Lacrosse
Es un juego entre dos equipos de diez jugadores, en el que cada participante utiliza un palo
(crosse) con unared en la parte superior para pasar y sujetar una pelota de goma o caucho.

Pannus
Formacion de tejido conjuntivo muy vascularizado, de caracter inflamatorio-reactivo.

Rugby

Deporte que se practica entre dos equipos de quince jugadores que tratan de llevar un balon
ovalado mas alla de una linea de meta del equipo contrario o de pasarlo por la porteria;
para jugar con el balén se utilizan las manos y los pies

Snowboard
Modalidad de esqui que consiste en descender por la nieve sobre una sola tabla y sin
bastones.

Softbol

Deporte de equipo en el que una pelota es golpeada con un bate, muy parecido al béisbol,
en general, una derivacién suave del béisbol.
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Anexos

Link de las encuestas, en la plataforma de Google Forms

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAlIpOQLSdIwgPb6bfPH5RC czYbkGE8Zjelcx
TLAATUUegQdxs3zgCzqg/viewform?vc=0&c=0&w=1

Lea con atencion las si p y

*Obligatorio

Nombre *

Tu respuesta

Apellidos *

Tu respuesta

117


https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdlwqPb6bfPH5RC_czYbkGE8Zje1cxTL4ATUUegQdxs3zgCzg/viewform?vc=0&c=0&w=1
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdlwqPb6bfPH5RC_czYbkGE8Zje1cxTL4ATUUegQdxs3zgCzg/viewform?vc=0&c=0&w=1

Historia Clinica

Evaluacion de Lesiones Traumaticas

Wombre del paciente:

Wo. Expediente

Facha:

Alergias:

Farha de Ultima Vacuna de Tetano:

Historia del Tramma
Fecha v hora de 1a lesion:

Donde ocurrio 1a lesion:

Tiempo Transourride desde la lesion:

Coma ocnrrio la lesion:

Examen climico
Afarqguoe =i esta Presente v describa.

Lesiones no odontolezicas

Perdida de conciencia

Orenfacion o estado mental alterada

Hemormazias (Jocalizacion)

Dioler de cabeza'nanzsasvomito

Dioler de cuello

Diolor dental esponianen

Dioler al masticar

Feaccion a cambios termices

Trauma odontolagico previo

Ohiros

Examen Exiraoral

Fracturas Fadiales

Laceracionss

Contusiones

Edema

Abmsion

Hemomagzia

CUSTpds SRTAnn:

Examen intracral

Fomma de la cara Perfll

Labios

[ Braquifacial

(] Mesofacial

[ Dalicofacial
Diente afectado

] Calor

[} Movilidad

| Percusion

Paladar

[ ] Plano

[ ] ¥Mormal

) Profinde

[ concave
[] Becta
[ ] Conwexn
Fracma Radicular
__] Apical
L] Medio
Cepvical
Posicion de la lengoa
[ ] Momal
) Protuida
1

[} Incompetentes

(] Hipotonices

[_] Hipertonicos
Lisamento Periodontal

J Normal

[_] Baja

[ Anche
Desviaciones de ATM

[ Apertara

[ ] Cierme

() Buidos

[ Norml
[] Hipotonico
Avulsion Traslado OD
] Saliva
() Leche Solucion F
Saco
Contactos premaruros
L] Caninns
{1 Molares
(] Incisives
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Apalisis del tranma
Arcada Superior Inferior

Forma
Simeirea
_Apidamiento
Thazremas
Faotaciomes
Profrozioms:
Feormsiomes
Perimeiro de arce
Dhztancia meermolar
[hstancia fncercanins
Lizea medis ) Normal ) Desviada: DT, mm  |C ) Nermal L Desvisda: DI, mm
Mordida abrerta anterior (] Ahiordida abierta posteriar (-
Mordida cruzada - Alordida cruzada posterier
Orwerjet ) Avope () Owerbite ) Alordids Abieres [ En paladar [ En cimpuls [__|
Anmentade [ Inversel ) Nermal ) Alordids Profonda () Incompless ]

Derecha Izgmierda

Fimal () Siu_-‘lm-DLﬁhd Final
Crrpunnu.lj Emido w0 Click () Crepitacios ]

a|.'.['H: DEFECHA ATM T_'IIEB‘_'DJ,_
[ | ]"_'pumm cde._) Fu Disdmica ) [ Espontsmes]_| P Fn Déndmics

Dinamica Mandibalar con Presion Craneal

ApSITIR... oo Mm Apertura Cierre
Lateralidad derecha...__...._.__. Mm
Lateralidad izquierda....._....... Mm
Profusion. .. ................._... Mm

Tipo de aperhura- () Lineal  [JCon Desviacion
Manipulacién Mandibular: [ JFacil [ JRegular [JDificil

Palpacion Muscolar: Contra las fibras del muscule

Temporal: CAnterior (Medio [ Posterior | Supmisdsos ™[ Al
Tendon del Temparal M| AL Vientre posterior del digastmico M| |A_]
Masetero superficial: "Tendon  CMusculs | ECM: T Superior  TiMedio O Posteriaor
Masetero Profimda ™| |a Cervicales Posteriores (Trangulo Subpccipial)t| | a
Preripoideo: | Jintemo  _Extemo Trapecio (cinmura escapular) M [ | 4[]

D Drental

Plan de Tratamienta

Interconsultas H|[:| ."«.'t}|:| Especialista: Motive
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Fotografias

'9-,,“.““' =
or

Encuestas aplicadas mediante internet a los atletas en la unidad deportiva.
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Recoleccion de datos en la plataforma de Google Forms.
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