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Caso clinico

Protector bucal individualizado mediante la técnica
de formacion al vacio. A propdsito de un caso
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RESUMEN

Introduccion: la gran popularidad de los deportes de equi-
po entre niflos y jovenes, y el alto nivel de competitividad,
han dado lugar a un nimero significativo de lesiones dentales
y faciales durante su practica (10-39 % de todas las lesiones
dentales en nifios de entre 7 y 11 afios de edad). La mayoria
de estas afectan al labio superior, maxilar superior e incisivos
superiores, acrecentando la frecuencia en nifios que presentan
resalte aumentado e inadecuado sellado labial. Estas lesiones
orofaciales pueden minimizarse mediante la utilizacién de pro-
tectores bucales individualizados.

Caso clinico: paciente varén de 12 ainos y 4 meses de edad,
jugador de fitbol, resalte aumentado, sellado labial forzado y
antecedentes de fractura no complicada de esmalte y dentina
del incisivo central superior derecho permanente. Considerando
los factores de riesgo que presenta el paciente, se procedié a la
fabricacién de un protector bucal individualizado con la técnica
de formacion al vacio.

PALABRAS CLAVE: Protector bucal. Lesiones dentales. Trau-
matismos. Deporte.

INTRODUCCION

Las lesiones dentales traumaticas son un problema de
salud muy comtn (1). Las principales causas de lesiones
dentales son: caidas, colisiones, actividades deportivas
y accidentes de trdfico (2,3). Los accidentes durante las
actividades deportivas representan el 10-39 % de todas
las lesiones dentales en nifios (4), y las edades mas sus-
ceptibles son entre los 7 y los 11 afios de edad (4,5).
Una cantidad importante de lesiones bucales y dentales
resultan de la participacion en deportes de contacto como
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SUMMARY

Background: The great popularity of team sports among
children and adolescents, and the high level of competitive-
ness, has led to a significant number of dental and facial inju-
ries during practice (10-39 % of all dental injuries in children
between 7 and 11 years). Most of these affect the upper lip,
the upper jaw and maxillary incisors. The frequency of den-
tal trauma is significantly higher for children with increased
overjet and inadequate lip coverage. These orofacial injuries
can be minimized by the use of custom-fabricated mouth-
guards that will protect the teeth and soft tissues from direct
and indirect blows.

Case report: A male patient aged 12 years and 4 months,
football player, with increased overjet, forced lip seal and a
history of uncomplicated enamel and dentin fracture of the
right permanent maxillary central incisor. Given the patient’s
risk factor, a custom-fabricated mouthguard was made using
the vacuum-forming technique.

KEY WORDS: Mouthguard. Dental injuries. Trauma. Sport.

fitbol americano, baloncesto, rugby, fitbol, boxeo, lucha
libre o deportes que utilizan un “stick” (6).

Se ha demostrado una correlacién positiva entre la fre-
cuencia de traumatismos en los incisivos superiores y los
siguientes factores: resalte aumentado (7), maloclusién
de clase II (8), aumento de sobremordida (9) e incompe-
tencia labial (10). La mayoria de las lesiones dentales y
orofaciales relacionadas con el deporte afectan el labio
superior, maxilar superior, y los incisivos superiores,
afectdndose los incisivos maxilares en un 50-90 % de
los casos (4,11). Por lo tanto, se ha sugerido que debe ini-
ciarse un tratamiento ortodéntico preventivo en denticion
mixta temprana, para reducir el riesgo de traumatismo
(2). Otro grupo que debe recibir atencidn especial son
aquellas personas que hayan sufrido una lesién previa,
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ya que tienen mayor probabilidad de sufrir otra lesién en
comparacién con los demds (12,13).

Las consecuencias de los traumatismos orofaciales
son importantes para los nifios y sus familias, ya que
cursan con dolor, generan efectos a nivel psicolégico y
requieren de implicacién econémica (14). Los nifios con
dientes permanentes traumatizados no tratados presentan
un mayor impacto en su vida cotidiana que los que no
han sufrido ningiin traumatismo (15).

Los padres, maestros, entrenadores y otros profesio-
nales no dentales pueden desempefiar un papel importan-
te en la gestién de lesiones dentales traumaticas (16) y
mejorar su prondstico. Sin embargo, estos adultos gene-
ralmente tienen poco conocimiento acerca del correcto
manejo de estas lesiones (17,18).

OpONTOL PEDIATR

PROTECTORES BUCALES EN ODONTOLOGIA

Los protectores bucales intraorales son aparatos acce-
sorios flexibles que permiten minimizar las lesiones ora-
les, en particular las de los dientes y estructuras adyacen-
tes (19). También se ha sugerido que pueden reducir la
probabilidad de sufrir lesiones cervicales, concusiones
o hemorragias cerebrales (20). El primer protector bucal
apareci6 el afio 1892. Fue disenado por el Dr. Wolf Krau-
se que coloc6 puntas de gutapercha sobre los incisivos
superiores de un boxeador y se confeccioné media hora
antes del combate (21). En la actualidad, existen tres gru-
pos de protectores bucales: los no adaptables o prefabri-
cados, los adaptables (de revestimiento y reutilizables) y
los individualizados (Tabla I). Los protectores bucales de

TABLA 1

CLASIFICACION ACTUAL DE LOS PROTECTORES BUCALES. DESCRIPCION, LUGAR DE ADQUISICION,
VENTAJAS E INCONVENIENTES

Tipo I - Prefabricados

Descripcion Adgquisicion

Ventajas Inconvenientes

* Materiales: goma, silicona y * Tiendas
latex deportivas

* Medidas preestablecidas (no adaptables)
¢ Incomodos
¢ No retentivos

 Precio asequible * Interfieren en fonacion, respiracion y
* Adquisicién facil

deglucion
* Voluminosos
* No hay evidencias de que sean efectivos
* Los autores desaconsejan su uso

Tipo II - Adaptables

Descripcion Adgquisicion

Ventajas Inconvenientes

 Condiciones fijas que se
adaptan a la boca del portador

Revestimiento:

* Poco utilizados

 Cubierta rigida de cloruro de
vinilo

* Revestimiento suave y flexible

* Se adapta a los dientes

Reutilizables:

* Los mds populares

Materiales termoplasticos

(PVC y EVA)

Para obtener buenos resultados

deben ser adaptados por un

* Tiendas
deportivas

 Precio asequible
* Adquisicién facil
* Buena retenciéon

Revestimiento:

* Demasiado voluminosos

e Incémodos

¢ Inestables dimensionalmente

* Sin la elasticidad necesaria

* Sabor y olor desagradables

Reutilizables:

» Extensiones inadecuadas que no suelen
cubrir todos los dientes posteriores

* Se deforman al morderlos y carecen de
integridad estructural a largo plazo

« Falsa sensacién de proteccion

* Reduccién de su espesor oclusal entre
un 70 y 99 % durante el proceso de

profesional modelado y confeccion
Tipo III - Individualizados
Descripcion Adgquisicion Ventajas Inconvenientes
* Buena adaptacion
* El mas satisfactorio * Buena retencién
* Se confecciona * Proteccién adecuada
individualmente a partir de . e Cémodo
. - . * Realizados .
una impresion de alginato y un L * Materiales estables ;
dnicamente por L. * Mis costosos
modelo de yeso . ¢ Interfiere lo minimo en el habla y
. L. odontdlogos . L
* Se realiza con EVA (polietileno no influye sobre la respiracion
acetato de polivinilo) * Puede modificarse para los

Espesor minimo de 3 mm

pacientes portadores de ortodoncia

o pacientes con denticion mixta




Vol. 22, N.° 3, 2014

PROTECTOR BUCAL INDIVIDUALIZADO MEDIANTE LA TECNICA DE FORMACION AL VACIO. 197

APROPOSITO DE UN CASO

tipo III, es decir, los individualizados, pueden realizarse
utilizando dos técnicas distintas (22-24) (Tabla II).

TABLA I1

TECNICAS DE ELABORACION DE LOS
PROTECTORES BUCALES INDIVIDUALIZADOS:
TECNICA DE FORMACION AL VACIO Y TECNICA
DE LAMINADO A PRESION

Protectores bucales tipo 11l — Individualizados

Técnica Descripcion

La tradicional. Puede realizarla el
odontdlogo en la consulta si dispone de la

Técnica de maquina
formaciénal ¢ Modelo de la arcada superior
vacio ¢ Deben cubrir los primeros molares
* Respetar las inserciones musculares
 Protectores de una sola capa
» Larealiza en el laboratorio el protésico, con
maquinaria especifica
e Ajuste mds preciso
* Mantiene la integridad estructural durante
Técnica de mas tiempo
laminado a » Se realiza con 2 o 3 capas de EVA hasta
presion lograr el espesor necesario

Permite afiadir aditamentos o aumentar el
grosor en una zona determinada
Condiciones de alta temperatura y presion
Protectores de multiples capas

Los protectores bucales ejercen unas funciones que
permiten dar seguridad y confianza a los jugadores que
los utilizan (25) (Tabla III). Para que los protectores
bucales sean eficaces deben absorber el impacto o disi-
par la fuerza a través del material del protector bucal, que
cubre la superficie vestibular de los incisivos maxilares,
o de los incisivos mandibulares para los casos graves de
protrusién mandibular. En segundo lugar han de estar
reforzados cubriendo la superficie palatina de los inci-
sivos superiores y, por Ultimo, deben permitir el apoyo
de los dientes maxilares y huesos alveolares superiores
en la mandibula. Este tercer efecto se logra cuando los

TABLA III
FUNCIONES DE LOS PROTECTORES BUCALES

Proteger los dientes y estructuras blandas de golpes directos
Evitar impactos por mecanismo indirecto, provocados por
golpes en el mentén

Estabilizar la mandibula protegiendo la articulacién
temporomandibular
Evitar lesiones cervicales

Impedir el microtraumatismo dental durante el esfuerzo o en
pacientes bruxistas

Completar los espacios libres en la arcada en portadores
de prétesis removibles, evitando su rotura, deglucién o
inhalacion de fragmentos

* Aportar confianza y seguridad a los deportistas

protectores tienen una oclusién equilibrada, consiguién-
dose tnicamente si se afiade material en las superficies
palatinas de los incisivos, logrando una oclusién balan-
ceada (11,24).

Takeda y cols. (11) confirmaron que la capacidad de
absorcién de golpes de un protector bucal es proporcional
a su espesor. Por lo tanto, lo que determina sus cualidades
beneficiosas es el espesor, la capacidad de absorcion de
energia y la efectividad contra un impacto directo a los
dientes anteriores. Hunter (26) afirmaba que los protecto-
res debian tener un determinado espesor, sin llegar a ser
voluminosos. Sugirié un grosor de 3 mm por vestibular,
2 mm por palatino y 3 mm por oclusal. Por otra parte,
se cree que la oclusidon incompleta de un protector bucal
puede causar artrosis temporomandibular (27).

CASO CLINICO

Paciente varon de 12 afos y 4 meses de edad que
acude al Master de Odontopediatria Integral de la Uni-
versitat Internacional de Catalunya, Sant Cugat del
Valles (Barcelona) para realizar el tratamiento estético
del diente fracturado, como motivo de consulta. El nifio
es jugador de fiitbol, y tal y como se observa en las foto-
grafias extraorales e intraorales del paciente (Figs. 1-3),
presentaba resalte aumentado (5 mm) y sellado labial
forzado. Refiere antecedentes de fractura no complicada
de esmalte y dentina del incisivo central superior derecho
permanente. En dos ocasiones anteriores se le realizé
la adhesién del fragmento fracturado. Debido al fracaso
del tratamiento previo, se decidi6 realizar la reconstruc-
cidn estética del incisivo afectado con composite estético
Enamel Plus HRi® color UD2 y UE3 (Micerium, Avegna,
Italy) (Fig. 3). Tras la evaluacién individualizada de los
factores de riesgo del paciente, se procedi6 a la fabrica-
cién de un protector bucal individualizado con la técnica
de formacién al vacio.

Para la fabricacion del protector bucal individualizado
se tomd una impresion de la arcada superior con alginato

Fig. 1. Fotografias extraorales del paciente. A. Lateral derecha
en reposo. B. Frontal en reposo. C. Lateral izquierda en reposo.
D. Lateral derecha en sonrisa. E. Frontal en sonrisa. F. Lateral
izquierda en sonrisa.
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Fig. 2. Fotografias intraorales del paciente previamente a la reconstruccion del 1.1. A. Lateral derecha. B. Frontal. C. Lateral izquierda.

D. Oclusal superior.

Fig. 3. Fotografias intraorales del paciente posteriores a la reconstruccion del 1.1. A. Lateral derecha. B. Frontal. C. Lateral izquierda.

cromético hydrocolor 5 (Zhermack®, Roma, Italy). El
paciente presentaba una barra transpalatina con un botén
de resina en la arcada superior; por lo tanto, se recubrie-
ron las bandas con cera de ortodoncia blanca (Vitis®,
Barcelona, Espafia) para no desgarrar el material de
impresion. Seguidamente, se obtuvo el modelo de yeso
(Ortoguix Protechno®, Girona, Espafia) y se procedié a
la confeccién del protector bucal (Fig. 4). Para ello se
utilizé: una lamina de EVA (polietileno acetato de poli-
vinilo) de 3,2 mm (Dentaflux, Madrid, Espafia), resina
fotopolimerizable Triad® (Dentsply, Espafia) para recu-
brir los cajetines de las bandas y para prever la trayecto-
ria de erupcion de los dientes permanentes, un 14piz, un
rotulador permanente, un bisturi, unas tijeras y fresas de
pieza de mano para el pulido final Edenta® Ref. 0090SO
(Edenta, Au, St. Gallen, Switzerland).

En primer lugar se recorté el modelo de yeso y se
realizé un agujero en el centro del paladar para facilitar
la adaptacidn al vacio de la lamina de EVA (Dentaflux,
Madrid, Espafia) (Fig. 4B). A continuacion se dibujé con
un 14piz y un rotulador permanente el disefio del protec-
tor deseado (Figs. 4 B y C). Los criterios de disefio que
se siguieron fueron (28-30):

— Se cubrieron todas las superficies oclusales de los
dientes de la arcada superior, ya que el paciente
presentaba una maloclusién de clase II. En caso de
maloclusiones de clase I1I, el protector se realizaria
en la arcada inferior.

— El disefio se realiz6 con la intencién de no inter-
ferir en la exfoliacion y erupcién de los dientes
definitivos. En el modelo de trabajo se coloc6 un
separador en la trayectoria de erupcién de la denti-
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cién permanente para lograr un ajuste y proteccion

adecuados (31).

— Espesor adecuado del material para reducir las fuer-
zas de impacto (minimo 3 mm). El material utili-
zado fue flexible, biocompatible, inocuo, atéxico
y antialérgico.

— Debia ser retentivo, de modo que se extendié mini-
mamente hacia los tejidos blandos, dejando libres
los movimientos linguales y las inserciones muscu-
lares. Los rebordes se extendieron a nivel vestibu-
lar, sobrepasando 3 mm el limite mucogingival. A
nivel palatino se extendi6 aproximadamente 5 mm,
abarcando la tuberosidad de ambos lados.

— No interferir en la deglucién, fonacién ni en la res-
piracién.

— Condiciones estéticas aceptables.

— Ser confortable, es decir, reproducir la relacién

oclusal normal, sin interferencias.

F4cil de limpiar, insipido e inodoro.

A continuacidn, se procedié a la colocacién del mode-
lo a la maquina de formacién al vacio (Fig. 4D), adap-
tando la ldmina de EVA caliente al modelo (Fig. 4E).
Una vez el material estuvo totalmente frio, se retiré de

la mdquina y se marcaron con un bistur{ las zonas a
recortar. Con unas tijeras, se recort el sobrante y poste-
riormente se puli6 con fresas de pulir de pieza de mano
Edenta® Ref. 0090SO (Edenta, Au, St. Gallen, Switzer-
land) (Figs. 4 G-1).

En la siguiente visita se realiz6 la prueba del protec-
tor en la cavidad oral del paciente (Fig. 5), asegurando
la correcta adaptacion de este, y liberando las zonas de
frenillos e inserciones musculares. El paciente se cit6 al
cabo de un mes para valorar que la adaptacién del pro-
tector fuese la adecuada, para que de esta forma pudiese
cumplir todas las funciones que se esperan de él. Poste-
riormente, los controles pertinentes del protector bucal
fueron realizados cada 6 meses, conjuntamente a las
revisiones rutinarias.

DISCUSION

La gran popularidad de los deportes de equipo entre
nifios y jovenes, y el alto nivel de competitividad, han
dado lugar a un niimero significativo de lesiones dentales
y faciales durante su préactica (32), afectando a un eleva-

Fig. 4. Realizacion del protector bucal individualizado. A. Plancha de EVA (polietileno acetato de polivinilo) de 3,2 mm. B.
Recubrimiento de las bandas y prediccion de la trayectoria de erupcion mediante resina fotopolimerizable Triad®. C. Disefio del
protector. D'y E. Mdquina de formacion al vacio. F-H. Recortado del protector. I. Pulido del protector.
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Fig. 5. Fotografias intraorales el dia de la colocacion del protector bucal. A. Lateral derecha. B. Frontal. C. Lateral izquierda.

D. Oclusal superior.

do porcentaje de la poblacién de entre seis y veintiocho
afios de edad (33,34), con tasas variables segtin los dife-
rentes autores, pero que podria establecerse en un 30 %
a los seis afos y un 20 % a los doce (35).

El odont6logo debe ser capaz de identificar y modifi-
car los factores predisponentes (36,37). Actualmente, se
considera que el sexo del paciente influye en el riesgo
de sufrir un traumatismo dental, siendo mayor la pre-
disposicion en varones. Respecto a la edad del nifio, la
frecuencia es mds elevada a los 8 anos. También debe
tenerse en cuenta la oclusion dental, ya que el riesgo
de traumatismo se multiplica por dos cuando el resalte
es superior a 4 mm, cuando hay incompetencia labial o
habito de interposicién labial o lingual. La mayorifa de
las lesiones se producen durante la practica de depor-
te, ya sea como juego o como competicion; por ello, es
importante conocer el tipo de deporte y la frecuencia con
la que se practica. Si el paciente presenta alteraciones
conductuales, como TDAH, la probabilidad también se
incrementa. Sin embargo, el factor de riesgo mds impor-
tante es haber sufrido una lesién con anterioridad. El
riesgo de sufrir multiples lesiones ha sido sefialado 8,4
veces superior cuando el primer episodio traumatico ocu-
rri6 a los 9 afios de edad, en comparacién con los que
ocurrieron a los 12 afios (13).

En los casos de denticién mixta, pueden utilizarse pro-
tectores bucales individualizados, pero debe bloquearse
la trayectoria de erupcién de la denticién permanente
sobre el modelo de trabajo, para lograr un ajuste y pro-

teccién adecuados, tal y como se realizé en este caso
clinico. Ademads, en los casos de pacientes portadores de
ortodoncia, se pueden disefiar de forma que no interfieran
con los objetivos del ortodoncista (24).

La actitud de los entrenadores tampoco ayuda, en
general, respecto al apoyo del uso de medidas preventi-
vas durante la préctica deportiva, ya que no han recibido
ningun tipo de formacién bésica para la prevencién de
lesiones (38). La responsabilidad de su uso deberia recaer
en las federaciones deportivas, ya que pueden tomar
decisiones sobre su obligatoriedad, teniendo en cuenta
la opinidn de los profesionales de la odontologia (39).

La mejor prevencion de las lesiones dentales y bucales
recae en la educacion, tanto en como evitar las lesiones
como en el protocolo de manejo de estas. Debe estar
orientada por igual a nifios y adolescentes, a padres,
maestros y entrenadores. Los padres juegan un papel
importante en la adquisicién de un protector bucal. Sin
embargo, parece que existe una falta de comprension
total acerca de sus beneficios tras la realizacién de una
encuesta a los padres sobre las indicaciones para el uso
de protectores bucales (34). En la actualidad, el 90 %
de los protectores que se utilizan son prefabricados o
termoadaptables, ya que los entrenadores y la mayoria
de la poblacién desconocen la existencia de los indivi-
dualizados (40).

En este caso clinico se escogi6 el protector bucal
individualizado teniendo en cuenta las caracteristicas
oclusales que presenta el paciente, los antecedentes
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traumdticos y el deporte de riesgo que practicaba. La
ASD, Academy for Sports Dentistry, recomienda el uso
de estos protectores supervisados por un odontélogo para
todos los deportes de contacto. Al realizarlo de forma
personalizada, puede conseguirse una oclusién anterior
apropiada, integrando la arcada superior con la inferior,
asegurando el grosor suficiente para que la fuerza del
impacto pueda absorberse y distribuirse adecuadamente
(11,41,42). Por el contrario, la utilizacién de los otros
dos tipos de protectores presentes en el mercado (tipo 'y
tipo II) reduce drasticamente el grado de seguridad (27).

A pesar de las numerosas ventajas descritas en la
literatura de los protectores bucales individualizados
(22), existen algunas barreras que impiden que su uso
sea generalizado. Este tipo de protectores requiere de un
mayor gasto econémico por parte de los padres que los
otros, supone acudir a varias visitas con el odontélogo,
y en casos de denticién mixta o de pacientes con trata-
miento ortodéntico, deben sustituirse de forma regular,
cada 4 o 6 meses aproximadamente (22,24).

Se han encontrado pocos estudios (43,44) que comparen
los protectores adaptados por el profesional con los adap-
tados por el propio paciente. Sin embargo, concluyen que
proporcionan mas comodidad, que la adaptacién es mejor y
que el deportista puede respirar y hablar con més facilidad.

Se necesitan estudios epidemioldgicos amplios sobre
las lesiones deportivas y su prevencion, y un estudio
detallado de la relacién coste-beneficio, para poner en
evidencia y poder confirmar a la poblacion la efectividad
de los protectores bucales individualizados.

CONCLUSIONES

Las consecuencias de los traumatismos orofaciales
son importantes para los nifios y sus familias, ya que
cursan con dolor, generan efectos psicolégicos y requie-
ren de implicacién econdémica.

Los padres, maestros, entrenadores y otros profesiona-
les no dentales pueden desempeiiar un papel importante
en la gestion de lesiones dentales traumaticas y mejorar
su prondstico. Sin embargo, estos adultos generalmente
tienen poco conocimiento acerca del correcto manejo de
estas lesiones.

Los protectores bucales individualizados son los més
efectivos para minimizar las lesiones orofaciales.
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Clinical case

The custom-fabricated mouthguard with vacuum forming

technique. A case report
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SUMMARY

Background: The great popularity of team sports among
children and adolescents, and the high level of competitive-
ness, has led to a significant number of dental and facial inju-
ries during practice (10-39 % of all dental injuries in children
between 7 and 11 years). Most of these affect the upper lip,
the upper jaw and maxillary incisors. The frequency of den-
tal trauma is significantly higher for children with increased
overjet and inadequate lip coverage. These orofacial injuries
can be minimized by the use of custom-fabricated mouth-
guards that will protect the teeth and soft tissues from direct
and indirect blows.

Case report: A male patient aged 12 years and 4 months,
football player, with increased overjet, forced lip seal and a
history of uncomplicated enamel and dentin fracture of the
right permanent maxillary central incisor. Given the patient’s
risk factor, a custom-fabricated mouthguard was made using
the vacuum-forming technique.

KEY WORDS: Mouthguard. Dental injuries. Trauma. Sport.

RESUMEN

Introduccion: la gran popularidad de los deportes de equi-
po entre nifios y jévenes, y el alto nivel de competitividad,
han dado lugar a un nimero significativo de lesiones dentales
y faciales durante su practica (10-39 % de todas las lesiones
dentales en nifios de entre 7 y 11 afios de edad). La mayoria
de estas afectan al labio superior, maxilar superior e incisivos
superiores, acrecentando la frecuencia en nifios que presentan
resalte aumentado e inadecuado sellado labial. Estas lesiones
orofaciales pueden minimizarse mediante la utilizacién de pro-
tectores bucales individualizados.

Caso clinico: paciente varén de 12 afios y 4 meses de edad,
jugador de fitbol, resalte aumentado, sellado labial forzado y
antecedentes de fractura no complicada de esmalte y dentina
del incisivo central superior derecho permanente. Considerando
los factores de riesgo que presenta el paciente, se procedié a la
fabricacion de un protector bucal individualizado con la técnica
de formacién al vacio.

PALABRAS CLAVE: Protector bucal. Lesiones dentales. Trau-
matismos. Deporte.
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INTRODUCTION

Traumatic dental injuries are a very common health
problem (1). The main causes of dental injuries are: Falls,
collisions, sporting activities and traffic accidents (2,3).
Accidents during sporting activities represent 10-39 % of
all dental injuries in children (4), and children are most
susceptible between the ages of 7 and 11 years (4,5).
A considerable number of oral and dental injuries arise
from participating in contact sports such as American
football, basketball, rugby, football, boxing, wrestling
or sports requiring a stick (6).

A positive correlation has been demonstrated between
the rate of traumatic injuries of the upper incisors and
the following factors: Increased overjet (7), class II mal-
occlusion (8), increased overbite (9) and lip incompe-
tence (10). Most dental and orofacial sporting injuries
affect the upper lip, upper jaw and upper incisors, and
in 50-90 % of cases the maxillary incisors are affected
(4,11). Therefore, it has been suggested that preventa-
tive orthodontic treatment in the early mixed dentition
should be started in order to reduce the risk of traumatic
injuries (2). Another group that should be given special
attention are those with a previous injury, as they have a
greater probability of suffering further injury compared
with their counterparts (12,13).

The consequences of orofacial traumatic injuries are
considerable for both the child and family due to the
pain, the psychological impact and the financial implica-
tions (14). A child with untreated traumatized permanent
teeth will notice a greater impact on their everyday life
than those who have not suffered any trauma (15).

Parents, teachers, trainers and other non-dental profes-
sionals can play an important role in managing traumatic
dental injuries (16) and improving the prognosis. Howev-
er, these adults generally have little knowledge regarding
the correct management of these injuries (17,18).

MOUTHGUARDS IN DENTISTRY

Intraoral mouthguards are flexible appliances that
permit minimizing oral injuries, particularly to the
teeth and adjacent structures (19). It has also been sug-
gested that they can reduce the probability of suffering
a neck injury, concussion or a brain hemorrhage (20).
The first mouthguard appeared in the year 1892. It was
designed by Dr. Wolf Krause and assembled after plac-
ing gutta-percha strips on the upper incisors of a boxer
half an hour before a match (21). There are currently
three types of mouthguards: Preformed or non-adjust-
ing protectors, adaptable protectors that can be shaped
and reused, and custom-made ones (Table I). Type III
mouthguards, that is to say the custom-fabricated ones,
can be made using two different techniques (22-24)
(Table II).

Mouthguards give the players using them a sense of
safety and confidence (25) (Table III). For the mouth-
guards to be effective they should absorb the impact or
dissipate the force though the material in the mouthguard
that covers the labial surface of the upper incisors, or the
lower incisors when there is serious mandibular protru-

sion. Secondly, they should be reinforced by covering the
palatal surface of the upper incisors, and lastly, the upper
teeth and upper alveolar bones should be able to rest
on the mandible. This third effect is achieved when the
protectors have a balanced occlusion and this is accom-
plished only if the material is added to the palatal sur-
faces of the incisors, and balanced occlusion is achieved
(11,24).

Takeda et al. (11) confirmed that the absorption capac-
ity from blows of a mouthguard is proportional to its
thickness. Therefore, what determines the beneficial
quality is the thickness, the energy absorption capacity
and the effectiveness against a direct impact to the ante-
rior teeth. Hunter (26) affirmed that protectors should
have a certain thickness, without being bulky. He sug-
gested a labial thickness of 3 mm, a palatal thickness of
2 mm and an occlusal thickness of 3 mm. Moreover, it is
believed that incomplete occlusion of a mouthguard can
cause temporomandibular arthrosis (27).

CASE REPORT

Male patient aged 12 years and 4 months presented to
the Masters Degree course on Integral Pediatric Dentistry
of the Universitat Internacional de Catalunya, in Sant
Cugat del Valles (Barcelona, Spain) requesting aesthetic
treatment for a fractured tooth. The boy was a football
player and, as can be seen in the extraoral and intraoral
photographs of the patient (Figs. 1-3), he had increased
overjet (of 5 mm) and forced lip seal. He had a history
of uncomplicated enamel and dentine fractures of the
permanent upper right central incisor. On two previous
occasions, the fractured fragment had been reattached.
Given the previous treatment failure, it was decided that
the incisor affected required aesthetic reconstruction with
the aesthetic composite Enamel Plus HRi® , color UD2
and UE3 (Micerium, Avegna, Italy) (Fig. 3). After the
evaluation of the individual risk factors of the patient, a
custom-made mouthguard was made using the vacuum
forming technique.

In order to make the custom-made mouthguard, an
impression was taken of the upper arch with hydro-
color 5 chromatic alginate (Zhermack®, Rome, Italy).
The patient had been fitted with a transpalatal bar with a
resin button in the upper arch. The bands were covered
with white orthodontic wax (Vitis®, Barcelona, Spain)
to avoid the impression material being torn. After this,
the plaster model was obtained (Ortoguix Protechno®,
Girona, Spain) and the mouthguard was made (Fig. 4).
For this the following was used: A sheet of EVA (polyeth-
ylene polyvinyl acetate) measuring 3.2 mm (Dentaflux,
Madrid, Spain), photopolymerizable resin Triad® (Dent-
sply, Spain) for covering the band tubes and for preparing
the eruption path of the permanent teeth, a pencil, a per-
manent marker, a bistoury, some scissors and a handpiece
bur by Edenta® Ref. 0090SO (Edenta, Au, St. Gallen,
Switzerland) for the final polish.

The plaster model was cut out and a hole was made
in the center of the palate in order to facilitate adapting
the vacuum of the EVA sheet (Dentaflux, Madrid, Spain)
(Fig. 4B). Next, with a pencil and permanent marker the
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TABLE I
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CURRENT CLASSIFICATION OF MOUTHGUARDS. DESCRIPTION, PLACE OF ACQUISITION, ADVANTAGES AND

DISADVANTAGES

Type I - Preformed

Description

Acquisition

Advantages

Disadvantages

¢ Materials: Rubber, silicone
and latex

* Sports shops

Affordable
Easily acquired

Pre-established measurements (not
adaptable)

Uncomfortable

* Not retentive

Interfere with speech, breathing and
swallowing

¢ Bulky

* No evidence that they are effective
 Considered inadvisable by author

Tipo Il - Adaptable

Description Acquisition Advantages Disadvantages

* Fixed conditions that adapt to Coating:

mouth of carrier e Too bulky
Coating: * Uncomfortable
e Little used » Dimensionally unstable
 Rigid outer shell of vinyl » Without the necessary elasticity

chloride * Disagreeable smell and taste
 Soft and flexible lining * Affordable Reusable:

e Adapts to teeth

Reusable:

* Most popular

Thermoplastic material (PVC
and EVA)

In order to obtain good results
they should be adapted by a
professional

* Sports shops

Easily acquired
Good retention

* Unsuitable extensions that tend not to
cover all the posterior teeth

* Lose shape when bitten, no long-term
structural integrity

 False sense of protection

¢ Decrease in occlusal thickness by
70 to 99 % during the molding and
manufacturing process

Type Il - Custom-fabricated

Description

Acquisition

Advantages

Disadvantages

The most satisfactory
Made individually from an

impression using alginate and a
plaster model

Carried out with EVA
(polyethilene acetate from
polyvinyl)

Minimum thickness of 3 mm

* Made only by

dentists

Proper adaptation

Good retention

Suitable protection

Comfortable

Stable material

Minimal interference with speech,
does not influence breathing

Can be modified for patients with
orthodontic appliances or patients
in the mixed dentition

¢ More expensive

design of the protector desired was drawn (Figs. 4 B and
C). The design criteria followed were (28-30):

— All the occlusal surfaces of the teeth of the upper
arch were covered as the patient had type II maloc-
clusion. For cass III malocclusion the protector is
made for the lower arch.

— The design was such that the shedding of the primary
teeth and eruption of the permanent teeth was not inter-
fered with. A separator was placed on the work model
in the eruption path of the permanent dentition, in order
to achieve proper adjustment and protection (31).

— The right thickness of the material for reducing the
forces of impact (minimum 3 mm) was calculated.
The material used was flexible, biocompatible,
innocuous, non-toxic and anti-allergic.

— The protector was retentive, it extended minimally

into the soft tissues, while leaving the tongue and

muscle insertions to move freely. The labial sur-
face extended beyond the mucogingival border by
3 mm. The palatal aspect extended approximately

5 mm to cover the tuberosity on both sides.

It did not affect swallowing, speech or breathing.
The aesthetic conditions were acceptable.
It was comfortable, and the normal occlusal rela-
tionship was not affected.
It was easy to clean, insipid and odorless.

Next, the model was placed in the vacuum forming
machine (Fig. 4D), and the warm EVA sheet was adapted
to the model (Fig. 4E). Once the material was completely

cold, it was removed from the machine and the areas to
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TABLE II

TECHNIQUES FOR ELABORATING INDIVIDUAL
MOUTHGUARDS: VACUUM FORMING TECHNIQUE
AND PRESSURE LAMINATION TECHNIQUE

Type 111 mouthguards — Custom-fabricated

Técnica Description

Traditional. Can be carried out by dentists
in the consulting room if they have the

Vacuum- machine
forming * Model of upper arch
technique * The first molars should be covered

Insertions of muscles should be respected
Single layer protectors

Carried out in a prosthetic laboratory with
specific equipment

Adjustment more precise

Maintains structural integrity for more time

Pressure . . .
.. e It is carried out with 2 to 3 layers of EVA
lamination . . . . .
. until the right thickness is achieved
technique

Additions can be made or the thickness of a
certain area increased

High temperature and precision conditions
Multilayered mouthguards

Fig. 1. Extraoral photographs of patient. A. Right side rest
position. B. Frontal view rest position. C. Left side rest
position. D. Right side smile view. E. Frontal smile view F.
Left side smile view.

be cut out were marked with a bistoury. The remaining
area was cut off with scissors and it was then polished
using a handpiece bur by Edenta® Ref. 0090SO (Edenta,
Au, St. Gallen, Switzerland) (Figs. 4 G-I).

On the next visit, the protector was tested in the
patient’s oral cavity (Fig. 5) to check that it was correctly
adapted and that the areas of the frenulum and muscle
insertions were free. The patient was told to come back
after a month in order to check the adjustment, and to
check that the protector was carrying out all the func-

TABLE III
FUNCTIONS OF MOUTHGUARDS

 Protect the teeth and soft tissues from direct blows

¢ Avoid impacts through indirect mechanism, due to blow to
the chin

* Stabilize the mandible and protect the temporomandibular
joint

* Avoid neck injuries

 Stop dental microtraumas during the effort or in patients with
bruxism

« Fill in free spaces in the arch for removable prosthesis
wearers, avoiding tears, swallowing or inhalation of fragment

* Give athletes confidence and provide safety

tions it had been designed for. After this it was checked
every six months during the patient’s routine dental visit.

DISCUSSION

The huge popularity of team sports among children
and youngsters, added to the high level of competitive-
ness, has given rise to a significant number of dental and
facial injuries (32). A high percentage of the population
aged between 6 and 28 years is affected (33,34). The
rates according to the different authors are variable, but
these could be established at 30 % for six year olds and
20 % for twelve year olds (35).

Dentists should be able to identify and modify the
predisposing factors (36,37). It is currently believed
that the sex of the patient influences the risk of suffer-
ing dental trauma, and that males are more susceptible.
With regard to the age of the child, the rate is higher at
the age of 8. Dental occlusion should also be taken into
account, as the risk of trauma doubles when the overjet
is over 4 mm, or when there is lip incompetence, lip
interposition or tongue thrust. Most of the injuries arise
when practicing sports, either during a game or a com-
petition. Therefore, being familiar with the type of sport
and how often it is practiced is important. If the patient
has behavioral disturbances, such as ADHD, the prob-
ability also increases. However, the most important risk
factor is previous injury. The risk of sustaining multiple
injuries has been reported to be 8.4 times higher when the
first trauma episode occurred at 9 years of age, compared
with those occurring at 12 years of age (13).

During the mixed dentition, individual mouthguards
can be used but the eruption path of the permanent denti-
tion should be blocked on the work model, in order to
achieve proper adjustment and protection, as was done
in this case report. In addition, in the case of patients
wearing orthodontic appliances, the mouthguard can be
designed so that it does not interfere with the objectives
of the orthodontist (24).

The attitude of the trainers in general is not very
helpful with regard to the implementation of preventa-
tive measures when playing a sport, as they have not
received any type of basic training for the prevention
of injuries (38). The responsibility regarding the use of
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Fig. 2. Intraoral photographs of patient before reconstruction of 1.1. A. Right side view. B. Front view. C. Left side view. D. Upper

occlusal view.

Fig. 3. Intraoral photographs of the patient after the reconstruction of 1.1 A. Right side. B. Frontal view. C. Left side.

mouthguards should lie with the sports federations as
they can make these compulsory, given the opinion of
dentists (39).

The best way of preventing oral and dental trau-
ma lies in reeducation in both, avoiding injuries and
having a protocol for managing these. This should be
directed equally at children and adolescents, parents,
teachers and trainers. Parents play an important role
in a child acquiring a mouthguard. However, after a
survey was carried out on parents regarding the indi-
cations for the use of a mouthguard, it would appear
that the benefits of mouthguards are not fully under-
stood (34). Currently 90 % of protectors that are used
are over-the-counter or thermoformed as trainers and
most of the population are unaware of the existence of
custom-made ones (40).

In this case report, the custom-made mouthguard was
chosen taking into account the occlusal characteristics
of the patient, previous trauma and the dangers involved
in the sport he practiced. The ASD, Academy for Sports
Dentistry recommends the use of these protectors with the
supervision of a dentist for all contact sports. As it they are
custom-made, proper anterior occlusion can be achieved.
The upper arch was integrated into the lower arch and
there was sufficient thickness for the force of an impact to
be adequately absorbed and distributed (11,41,42). The use
of the two other types of protectors on the market (type I
and type II) drastically reduces the degree of safety (27).

Despite the numerous advantages described in the
literature of custom-made mouthguards (22), there are
certain barriers stopping their widespread use. This type
of protector requires a greater financial outlay by parents
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Fig. 4. The custom-made mouthguard is created. A. EVA sheet (polyethylene polyvinyl acetate) measuring 3.2 mm. B. The bands are
covered and the eruption path is predicted using photopolymerizable resin Triad®. C. Design of the mouthguard. D and E. Vacuum-
forming machine. F-H. Cutting out the mouthguard. 1. Polishing the mouthguard.

Fig. 5. Intraoral photographs the day the mouthguard was fitted. A. Right side. B. Frontal view. C. Left side. D. Upper occlusal view.
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than the other mouthguards, it entails several visits to
the dentist and, in the mixed dentition or when receiving
orthodontic treatment, these should be replaced regularly
every 4 to 6 months approximately (22,24).

Very few studies have been found (43,44) that compare
mouthguards adapted by professionals with those adapted
by the patients themselves. However, these conclude that
the former are more comfortable, the adaptation is better
and the athlete can breath and speak with greater ease.

Wider epidemiological studies are needed on sports inju-
ries and on how to prevent these, with a detailed cost-benefit
ratio, in order to demonstrate and confirm to the population
the effectiveness of custom-made mouthguards.
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CONCLUSIONS

The consequences of traumatic orofacial injuries
are considerable for children and their families, as they
involve pain, they have a psychological effect and they
have an economic impact.

Parents, teachers, trainers and other non-dental profes-
sionals can play an important role in the management of
dental trauma and in improving prognosis. However, in
general, these adults have little knowledge regarding the
correct management of these injuries.

Custom-fitted mouthguards are the most effective for
minimizing orofacial injuries.



