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REGINA L. S. QUEIROZ

RESUMEN

Introduccién: Los remeros son particularmente propensos a problemas de salud
bucal por el uso masivo de suplementos e isoténicos, tendencia a los trastornos de
la alimentacién por las exigencias del control de peso y el aserrado dental, con la
constante solicitacién de los misculos masticatorios durante la actividad deportiva.
Objetivo: El objetivo principal de esta investigacion fue evaluar la relacién entre sa-
lud bucal, oclusién dental y postura de remeros brasilefios mediante cuestionario y
exdmenes instrumentales. Las hipétesis de este estudio se basaron en la interferen-
cia que los habitos (nutricionales y conductuales) pueden tener en el rendimiento
de los remeros y, por otro lado, que el rendimiento se puede mejorar con el equili-
brio y la salud del sistema estomatognatico.

Material y métodos: 120 remeros (84 hombres y 36 mujeres), de 24,16 + 5,74 afios;
altura 1,79 + 0,09 cm y masa corporal 75,02 + 11,64 kg, participaron del estudio
mediante un cuestionario que cuestionaba los principales problemas de deterioro
de la salud bucal de los deportistas. Este grupo se llamé Grupo 1. Entre los parti-
cipantes de este grupo se seleccioné aleatoriamente un subgrupo de 20 deportistas
de élite; este segundo grupo fue sometido a un cuestionario especifico y al uso de
una férula oclusal y se llamé Grupo IL

Resultados: Los resultados de interés dental del Grupo I revelaron un ntimero si-
gnificativo de remeros con patrén de respiracién oral (46,7%), con antecedentes
de maloclusién (65,8%), con funcién bruxista (33,3%) y con ruido y / o dolor en la
ATM (articulacién temporomandibular) (20,8%). El uso de suplementos e isotén-
icos (48,3%) y la incidencia de sangrado gingival (30,83%) también son datos rele-
vantes encontrados.

Los resultados de los datos de interés odontolégico del Grupo II revelaron que el
aumento de los afios de préctica deportiva y el ntiimero de horas de entrenamiento
aumentan los riesgos para la salud bucal. Las pruebas instrumentales realizadas
para verificar la eficacia del dispositivo intraoral mostraron resultados importan-
tes, tanto en el equilibrio de los musculos masticatorios (confirmado por Electro-
miograffa de superficie) como en la promocién de una mayor distribucién oclusal
posterior y contacto (confirmado por andlisis oclusal digital). El aumento de la li-

bertad cervical con la presencia del dispositivo en la boca y el mayor equilibrio del



deportista fueron atestiguados con pruebas especificas.

Conclusién: Los resultados obtenidos demuestran la importancia de concienciar a
esta categoria deportiva de la relevancia de la salud bucal y el equilibrio oclusal. Se
deben establecer sistemas de prevencion en esta categoria deportiva, con la inclu-
sién de un especialista en odontologia deportiva en el departamento de medicina
deportiva de los clubes de remo.

Hasta la fecha, no se ha encontrado en la literatura cientifica ningtin otro trabajo

sobre la salud bucal de los remeros.

Palabras clave: odontologia deportiva, remeros, salud bucal.
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ABSTRACT

Introduction: Rowers are particularly prone to oral health problems due to the mas-
sive use of supplements and isotonics, a tendency to eating disorders due to the
demands of weight control and dental sawing, with constant stress on the chewing
muscles during sport activity.

Objective: The main objective of this research was to evaluate the relationship
between oral health, dental occlusion and posture of Brazilian rowers by means of
a questionnaire and instrumental ex-aminations. The hypotheses of this study were
based on the interference that habits (nutritional and behavioral) can have on the
performance of rowers and, on the other hand, that performance can be improved
with the balance and health of the stomatognathic system.

Material and methods: 120 rowers (84 men and 36 women), 24.16 + 5.74 years; hei-
ght 1.79 £ 0.09 cm and body mass 75.02 + 11.64 kg, participated in the study using
a questionnaire that questioned the main problems of deterioration of the oral he-
alth of athletes. This group was called Group I. Among the participants in this
group, a subgroup of 20 elite athletes was randomly selected; this second group
was subjected to a specific questionnaire and the use of an occlusal splint and was
called Group II

Results: The results of dental interest of the Group I revealed a significant number
of rowers with an oral breathing pattern (46.7%), with a history of malocclusion
(65.8%), with bruxist function (33.3%) and with noise and / or pain in the TM]
(temporomandibular joint) (20.8%). The use of supplements and isotonics (48.3%)
and the incidence of gingival bleeding (30.83%) are also relevant data found.

The results of the dental data of Group II revealed that the increase in the number
of years of sports practice and the number of hours of training increase the risks to
oral health. The instrumental tests performed to verify the efficacy of the intraoral
device showed important results, both in the bal-ance of the masticatory muscles
(confirmed by surface electromyography) and in the promotion of a greater poste-
rior occlusal distribution and contact (confirmed by digital occlusal analysis). The
in-crease in cervical freedom with the presence of the device in the mouth and the
greater balance of the athlete were attested with specific tests.

Conclusion: The results obtained demonstrate the importance of making this spor-
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ts category aware of the relevance of oral health and occlusal balance. Prevention
systems should be established in this sports category, with the inclusion of a sports
dentistry specialist in the sports medicine de-partment of rowing clubs.

To date, no other work on the oral health of rowers has been found in the scientific

literature.

Keywords: sports dentistry, rowers, oral health.
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CAPITULO I: INTRODUCCION REGINA L. S. QUEIROZ

I-INTRODUCCION

En un mundo altamente competitivo, como el del deporte, crece el interés en identi-
ficar posibles factores que pueden influir en el rendimiento deportivo. El concepto
alentado por el Barén de Coubertin en los primeros Juegos Olimpicos de la era
moderna de que “Lo importante no es ganar, sino participar”, suena hoy como un re-

cuerdo lejano en el mundo del deporte.

El deporte tiene un importante papel cultural, social y a menudo politico, en el que
se superan todas las barreras culturales, como el idioma y las costumbres, para lo-
grar un lenguaje comin mucho mds amplio y significativo. En este gran universo
el atleta profesional desempefia su papel buscando siempre dar el médximo de su
capacidad técnica, fisica y psicolégica, contando también con la ayuda de la inve-

stigacion cientifica en el mundo del deporte.

La salud del deportista es un factor primordial para su rendimiento y no es posible
disociar las distintas partes del cuerpo en relacién con la salud: el deportista esta
sano o no. El término “salud oral” es simplemente un concepto didéctico, ya que la

salud del individuo debe considerarse como un todo.

En este contexto, es importante investigar la posible relacion entre la salud bucal, la
oclusién dental y el rendimiento de los deportistas, ya que deportes como el remo
requieren de una gran potencia y equilibrio muscular por parte de sus practicantes,
y durante la realizacién de los gestos atléticos de los remeros, los musculos masti-

catorios estan constantemente solicitados.

En la literatura cientifica son cada vez mds numerosos los articulos que asocian la
oclusién dental con la postura adquirida por el individuo, especialmente durante
la préctica deportiva. Sin embargo es objeto de controversia no exenta de polémica,
ya que otros muchos investigadores argumentan que no existe dicha correlacién.
No obstante, un hecho que es innegable es la estrecha relacién entre posicién y fun-
cién de estructuras 6seas, como la mandibula y el hueso hioides, con lalengua y las

primeras vértebras cervicales.



CAPITULO I: INTRODUCCION

En vista de la complejidad del sistema estomatognatico es indispensable enten-
der la relacién entre los distintos elementos, porque el craneo es la unidad comin
entre la columna vertebral y la mandibula. La investigacién de la posiciéon de la
mandibula incité a clinicos e investigadores de todo el mundo a buscar sistemas y
recursos que puedan compensar, estabilizar y proporcionar una mejor armonia en

el funcionamiento del sistema crédneo-cervical.

Por lo tanto es necesario encontrar medios vélidos que nos indiquen medidas, pro-
porciones y valores confiables y repetitivos de este sistema que puede sufrir innu-
merables variaciones, asi como informar a los pacientes deportistas sobre qué tipo

de tratamientos van encaminados a la correccién de estos problemas.

El objetivo principal de esta investigacién fue evaluar la relacion entre la salud bu-
codental, la oclusién dental y la postura de los remeros mediante un cuestionario y
a través de exdmenes instrumentales. Conocer el nivel de salud bucodental de estos
deportistas es fundamental para establecer planes de tratamiento y prevencién
adecuados, contribuyendo a su bienestar fisico y psicolégico. Evaluar e identificar
un posible desequilibrio oclusal y /o de la musculatura masticatoria se convierte en
un valioso instrumento para restablecer la armonia del sistema ténico-postural de

estos deportistas, con consecuencias positivas en su rendimiento.

Hasta la fecha, no se ha encontrado en la literatura cientifica ningtin otro trabajo

que trate sobre la salud bucodental de los remeros.

1.1. ODONTOLOGIA DEPORTIVA

1.1.1. Concepto de odontologia deportiva

El encuentro de la Odontologia con el Deporte nacié en la Traumatologia y la ne-
cesidad de proteccién bucal durante la préctica de ciertas actividades deportivas.
En la actualidad, el concepto de Odontologia Deportiva es mucho mds amplio ya
que hoy en dia esta rama de la odontologia no sé6lo se ocupa de la prevencién de los

traumatismos y lesiones del sistema estomatogndtico asociados al deporte.
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La Odontologia Deportiva se basa en el conocimiento, la prevencién y el trata-
miento de las lesiones y enfermedades del sistema estomatogndtico en la practica
deportiva, partiendo del estudio tanto de la interferencia del deporte en el aparato
estomatogndtico como de la influencia de la salud bucodental en el rendimiento del
deportista. El conocimiento y la concienciacién actual de la importancia de la salud
bucodental para el rendimiento deportivo ha hecho que el Odontélogo Deportivo
se convierta en un referente clave para la salud y el rendimiento de los deportistas
(Queiroz et al. 2019).

Segun la Academy for Sports Dentistry, la odontologia deportiva es la rama de la
medicina del deporte que se ocupa de la prevencién y el tratamiento de las lesiones

dentales y las patologias orales relacionadas con el deporte y el ejercicio.

Por lo tanto, los principales objetivos de la Odontologia Deportiva se pueden resu-
mir en: estudiar, prevenir y tratar los traumatismos dentales, alveolares y faciales,
para mantener y /o restaurar una buena salud bucodental con el objetivo de mejo-

rar el rendimiento del atleta (Namba et al. 2016).

Los desafios para conseguir estos objetivos son muchos ya que el odontélogo de-
portivo tiene que lidiar con la deshidratacién del deportista derivada de la activi-
dad fisica, la supresién inmunolégica derivada del ejercicio, la falta de prioridad
por parte de los deportistas con respecto a su salud bucodental, la alimentacién
especifica de los atletas, que no siempre coincide con la ideal a nivel de salud bu-
codental, y el elevado riesgo de sufrir traumatismos orofaciales propios de algu-
nas disciplinas deportivas. La concienciacién en el mundo de la odontologia sobre
la importancia de la salud bucodental de los atletas naci6 tras el primer informe
olimpico de 1968, que constaté la mala salud bucodental de los atletas (Needleman
et al. 2015).

1.1.2. Evolucidn histérica
Histéricamente, el nacimiento de la Odontologia Deportiva estd asociado con el
reporte del primer dispositivo de proteccién intraoral, en 1890, cuando el médico

inglés Woolf Krause, colocé unas tiras de goma entre los dientes de los boxeadores,
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que se mantenian en posicién mediante la propia oclusién y apretamiento de los
dientes, con el fin de evitar lesiones en los labios y traumatismos dentoalveolares.
El primer protector, descrito como tal, fue el del ptgil Ted Kid Lewis que en 1913
utilizé por primera vez un dispositivo intraoral reutilizable confeccionado con gu-
tapercha por Philip Krause, hijo de Woolf Krause (Padilha, 2013).

En 1921, una pelea entre Ted Lewis y Jack Briton se suspendié porque el oponente
de Lewis se quej6 acerca del protector bucal de su contrincante, obligando al orga-
nizador del evento a prohibir el uso de protectores bucales. Unos afios mds tarde,
en 1927, durante una pelea importante entre McTigue y Jack Sharley, el primero de
ellos sufri6 un derrame cerebral, se fracturé un diente y se corté profundamente el
labio. La pelea fue interrumpida por este incidente y a partir de entonces se permi-
tié nuevamente el uso de protectores bucales en el boxeo. Por lo tanto, el boxeo fue
el primer deporte en tener la necesidad de la utilizacién de dispositivos intraorales

para la proteccién de los atletas (Brito, 2014).

A nivel cientifico, el primer registro publicado se remonta a 1930, en una edicién de
la revista Dental Digest, en la que los autores describen el envasado de un protector
bucal individual fabricado a base de caucho (Knapik, 2007). Entre 1940 y 1950 se
iniciaron las primeras investigaciones sobre los traumatismos de los atletas en los
deportes de contacto y se comprobé que mds del 50% de los deportistas ya habian
tenido traumas orofaciales (Ranalli, 1991). En 1953, Life Magazine, una importante
revista estadounidense, mostré una foto de un idolo del fatbol americano con los
incisivos fracturados. La repercusion medidtica hizo que pocos afios después el

protector bucal se convirtiera en obligatorio en varios deportes (Lima, 2013).

Este es, en cierto modo, el camino histérico de cémo la odontologia, a través de los
traumatismos, se ha introducido en el deporte. Desde el nacimiento de la Odon-
tologia Deportiva muchas cosas han cambiado y los dispositivos intraorales uti-
lizados en el deporte son cada vez mds precisos, proporcionando protocolos de
evaluacién, prescripcién y envasado muy precisos. La anamnesis, los exdmenes
clinicos, posturales, de laboratorio e instrumentales especificos deben formar parte

de la evaluacion global del deportista (Queiroz et al., 2016).
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1.1.3. Declaracidon politica de la FDI World Dental Federation
La FDI (Federacién Dental Internacional), ha definido la Odontologia Deportiva
como “la rama de la medicina deportiva que se ocupa de la prevencion y el trata-
miento de las lesiones dentales y las enfermedades orales asociadas al deporte y
al ejercicio”. También publicé una declaracién politica en 2016 con el objetivo de
mejorar la salud bucodental y, en consecuencia, también la salud sistémica y psi-
colégica de los deportistas, aumentar el rendimiento y la seguridad en la préctica
deportiva y reforzar la importancia de la presencia de los dentistas en los equipos
deportivos de élite.
Las principales recomendaciones de este documento son:
- Reforzar la importancia de los protectores bucales personalizados.
- Promover medidas preventivas para mantener los tejidos bucales sanos
- Introducir la indicacién de protectores faciales individuales personalizados.
- Poner al dfa al equipo dental sobre la normativa de la AMA.
- Indicar la importancia del estado de salud bucodental de un deportista para su
rendimiento derivado de las condiciones deportivas.
- Reforzar la importancia de la relacién entre la salud oral y la salud general de
los deportistas.
- Promover los beneficios de las dietas equilibradas para una buena salud

bucodental.

1.1.4. Sociedades cientificas de odontologia deportiva

La creciente aparicién de academias, asociaciones y sociedades dedicadas exclu-
sivamente a la odontologia deportiva demuestra la necesidad de crear directrices
y protocolos internacionales. Una de las sociedades histéricas de la odontologia
deportiva es la ASD Academy for Sport Dentistry, fundada en 1983 en San Antonio
(Texas, EE.UU). Otras sociedades tradicionales son la Sociedad Japonesa de Odon-
tologia del Deporte, creada en 1990, la SEOD Sociedad Espafiola de Odontologia
del Deporte, fundada en 1999 en Espafia y reactivada en 2019, asi como SIOS So-

cieta Italiana Odontostomatologia dello Sport, fundada en 1994 en Italia.

Algunas sociedades creadas mads recientemente también tienen como objetivo di-

fundir los conceptos y protocolos de esta rama de la Odontologia, como ABROE
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Academia Brasileira de Odontologia do Esporte, nacida en 2012 en Brasil, la EA4SD

European Association for Sports Dentistry, fundada en 2014 en Paris (Francia), la

SPOD Sociedade Portuguesa de Odontologia do Desporto, fundada en 2016 en
Portugal y la SBOEE creada en 2018 en Brasil. Tabla 1.

Tabla 1. Organizaciones de odontologia deportiva en todo el mundo

Norte
America

Japén

Italia

Esparia
Corea del
Sur

Brasil/
Sudamérica
Grecia
Alemania*®
Europa
Italia

Portugal

Brasil

Academy for Sports Dentistry

Japanese Society for Sports
Dentistry

Societa Italiana di
Odontostomatologia dello Sport
(SIOS)

Sociedad Espafiola de
Odontologia del Deporte (SEOD)

Korean Academy of Sports
Dentistry

Academia Brasileira de
Odontologia do Esporte
(ABROE)

Sports Dentistry Hellas

Deutsche Gesellschaft fiir
Sportzahnmedizin

European Association for Sports
Dentistry. (EA4SD)

Gruppo Odontoiatria dello Sport
Caserta

Sociedade Portuguesa de
Odontologia Desportiva. (SPOD)

Sociedade Brasileira de
Odontologia do Exercicio e do
Esporte (SBOEE)

1983

1990

1994

1999

2003

2012

2013

2013(4)

2014

2015

2016

2018

400

2000

100

300

230

40

1500**

85

30

38

www.academyforsports
dentistry.org

http://
www.nsigr.orjp/
english/c_9.html

WWW.Si0s.it

www.seod.es

www.sportsdent.com

Facebook

www.sportsdentistryhel
las.gr

www.dgszm.de

www.eadsd.com

Facebook

https:/ /
www.medicinadoesport
e.org.br/

Autora y Steve Mills (Newsletter Academy for Sports Dentistry, abril 2021)

* cualquier miembro de otra organizacién aliada en Europa se convierte automdticamente en miembro en el EA4SD

** cualquier miembro de otra organizacién aliada en Europa se convierte automaticamente en miembro en el DGSZM
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1.1.5. Especializacién

En algunos paises como Brasil, la odontologia deportiva se ha convertido ya en
una especialidad. En octubre de 2015, la Odontologia Deportiva se reconoci6 le-
galmente como tal y en 2017 naci6 el primer curso de especializacién oficial en la
Universidade Sao Leopoldo Mandic de Sao Paulo. El curso se estructuré durante
18 meses, con lecciones tedricas, précticas sobre pacientes y de laboratorio, y ca-
pacité a los nuevos especialistas para trabajar en el &mbito de la odontologia del
deporte. Actualmente sélo hay 29 especialistas en Brasil, un nimero muy reducido
para un pais que cuenta con 336.287 dentistas después de consultar como fuente el
Conselho Federal de Odontologia (Sistema de Cadastro - Rotina SISGERO02 - Fecha:
3 MAR 2021). También existen varios cursos de Especializacién en Odontologia

Deportiva en Brasil pero atin cuentan con un ndmero modesto de estudiantes.

A nivel internacional otros paises ofrecen mdsteres universitarios en esta rama de
la odontologia, como las universidades italianas de Palermo (coordinado por el
Prof. Giuseppe Scardina) y la Gabriele d’Annunzio de Chieti-Pescara (coordinado
por el Prof. Domenico Tripodi), constituyendo una formacién de cardcter modu-
lar dividida en varios encuentros tedrico-practicos. El Reino Unido cuenta con un
master en el UCL University College London (coordinado por el Prof. Peter Fine)
cuya formacién es eminentemente virtual durante 3 afios, incluyendo una semana
cada afio de forma presencial para la realizacién de prdcticas por parte de los alu-
mnos. India también oferta cursos de Odontologia del Deporte organizados por el
Institute of Sports Science & Technology en Pune (Maharastra), al igual que Japén.

Los datos recopilados, en colaboracién con el Dr. Stephen Mills, antiguo presidente
y actual editor de la Academy for Sports Dentistry (EE.UU), sobre los cursos de
especializacién y mdsteres que se encuentran en el mundo hasta la fecha y que

serdn publicados en breve, se recogen en Tabla 2.
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Tabla 2. Oportunidades educativas en odontologia deportiva

Reino Unido

India

Brasil

Italia

Italia

Japén

Japén

Peter Fine www.ucl.ac.uk/
eastman/
Sneha Divekar www.isst.co.in

Regina Queiroz / https:/ /
Vanda Domingos www.slmandic.edu.br

Neide Coto www.usp.br

Ana Clara Padilha  ana.padilha@uniavan.ed
u.br

Barbara Capitanio | http://
www.abors.org.br /home

Alexandre Barberini = http:/ /abosp.org.br

Eli Namba http:/ /
www.ilapeo.com.br

Alessandro Scardina  www.unipa.it

Domenico Tripodi | www.unich.it

Tomotaka Takeda https:/ /www.tdc.ac.jp/
college /academics/
clinical / tabid /165/
Default.aspx

Toshiaki Ueno http:/ /www.tmd.ac.jp/

grad/spmd/spmd-J.htm

Eastman Dental Institute,
University College London

Institute Of Sport Science &
Technology

Curso Especializagdo
Odontologia do Esporte -
Universidade Mandic SP, Brasil

Curso Especializagdo
Odontologia do Esporte USP-
Universidade de Sao Paulo,
Brasil

Curso Especializagdo
Odontologia do Esporte -IOA
Style, centro Universitario
Uniavan

Curso Especializagdo
Odontologia do Esporte ABO
RS

Curso Especializagdo
Odontologia do Esporte ABO
SP

Curso Especializagdo
Odontologia do Esporte
ILAPEO

Master Odontoiatria dello Sport
e Ortodonzia -Univ. Palermo

Master Odontoiatria dello Sport
-Univ. Chieti

Department of Oral Health and
Clinical Science, Division of
Sports Dentistry, Tokyo Dental
College

Graduate School of Medical and
Dental Sciences(Dentistry),
Tokyo Medical and Dental
University

Autora y Steve Mills (Newsletter Academy for Sports Dentistry, abril 2021)
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1.1.6. Ambitos de actuacién

El campo de implantacién de un odontélogo deportivo es amplio y las principales
dreas de actuacién son los centros médicos multidisciplinares dedicados al depor-
te, los clubes deportivos, los gimnasios, las federaciones, las confederaciones, las
campafias de prevencion, las conferencias y presentaciones para deportistas, entre-
nadores y padres de deportistas menores de edad, asi como la investigacién en el
campo y dentro de la Universidad (Namba et al., 2016).

La prevencién y la educacién en salud bucodental es también una tarea importante
del odontélogo deportivo y el concepto de que los atletas estdn sometidos a dife-
rentes factores de riesgo para su salud bucodental y sistémica debe ser compartido
con los deportistas, los entrenadores y todos aquellos que tratan directa o indirecta-
mente con su salud. La actividad fisica se ha convertido en una herramienta clave
de salud publica y la necesidad de informar a los deportistas debe coincidir con la
de formar profesionales capaces de proteger su salud bucodental, mejorando siem-

pre su rendimiento (Queiroz et al., 2019).

1.2. SALUD ORAL Y DEPORTE

1.2.1. Problemas mas comunes

La salud bucodental de los deportistas ha sido objeto de investigacién y preocupa-
cién en el mundo del deporte. Después de los Juegos Olimpicos de 1968, los infor-
mes médicos mostraron que la mayoria de los atletas tenian problemas de salud

bucodental que comprometian su propio rendimiento (Needleman, 2013).

Muchos autores coinciden en que los principales factores de riesgo son la caries
dental, la enfermedad periodontal, la erosién y la pericoronaritis, problemas que
generalmente se pueden evitar. El traumatismo dental, 1la maloclusién y los proble-
mas de ATM también pueden comprometer la salud bucodental de los deportistas
y, en consecuencia, el rendimiento deportivo. Otros factores importantes son la
deshidratacién, la inmunosupresién inducida por el ejercicio, la falta de informa-

cién y los métodos preventivos. La necesidad especifica de nutricién e hidratacién
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durante la practica deportiva conduce a un consumo excesivo de carbohidratos en
gel y bebidas deportivas, lo que contribuye a la alta incidencia de patologias del
aparato estomatogndtico con un impacto negativo en la calidad de vida de los de-
portistas (Needleman et al., 2016; Ashley et al., 2015; Gallagher et al., 2018; Yeung,
2020).

Recientemente el Comité Olimpico Internacional aprobé un modelo de prevencién
que refuerza la importancia del cambio de habitos como factor beneficioso para la

salud y el bienestar de los deportistas (Ljungqvist et al., 2009).

Numerosos autores sugieren medidas preventivas como el uso de dentifricos fluo-
rados, orientacién sobre técnicas de higiene, protectores bucales individuales, pro-
gramas preventivos y complementos nutricionales adecuados. Informar a los en-
trenadores y deportistas de élite, implementar un sistema de prevencién y mostrar
la evidente importancia de la Odontologia Deportiva en el contexto de la salud,
debe plantearse como una posible solucién a este grave problema (Gallagher et al.,
2018).

Los remeros son particularmente propensos a padecer problemas de salud buco-
dental debido al uso de suplementos y bebidas deportivas, trastornos alimentarios
por control de peso y bruxismo durante la practica deportiva. Se ha comprobado
que en los deportes en los que es necesario un estricto control del peso corporal
como en el boxeo, la gimnasia, la equitacién, las carreras de larga distancia y el
remo, algunos deportistas tienden a padecer trastornos alimentarios (Walsh et al.,
2020).

1.2.1.1. Caries

Segun la FDI Federacién Dental Internacional, la caries dental es la enfermedad
crénica mds comun en el mundo, a pesar de que a menudo es evitable y predecible.
Este tipo de lesién, de etiologia multifactorial, depende también de factores biol6g-
icos presentes en la placa bacteriana y en la saliva.

Esta patologia conduce a una desmineralizacién progresiva de las estructuras den-

tales en un proceso con lesiones inicialmente reversibles hasta convertirse en caries
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extensas e irreversibles. El proceso comienza con la adhesién de la placa bacteriana
al esmalte dental, su colonizacién, y contintia con un proceso de desmineralizacién
hasta la formacién de la mancha blanca. A partir de la lesién en el esmalte, la caries
continta hasta dafiar la dentina y la zona pulpar del elemento dental. Si no se trata,
esta patologia puede conducir a la pérdida prematura de dientes. En este proceso
destructivo influyen los factores de riesgo que pueden favorecer o no la apariciéon
de esta patologia, como por ejemplo la higiene bucodental, los hébitos dietéticos,
la cantidad y calidad de la saliva, la cantidad y el tipo de actividad de las bacterias
cariogénicas, la mineralizacién de las estructuras dentales y la presencia y eficacia

de los procedimientos preventivos (Basso et al., 2018).

La FDI afirma que la presencia de placa bacteriana y el tipo de dieta son los factores
que més afectan a la aparicién de caries y define la caries como una “patologia del
comportamiento con participacion bacteriana” y, como tal, la historia debe tener en

cuenta todos los factores de riesgo.

En este sentido, los deportistas sufren un alto riesgo en cuanto a su salud buco-
dental. Desde los primeros informes de los Juegos Olimpicos de 1968, las investi-
gaciones demuestran que se trata de un problema constante entre los atletas de
élite de diversos deportes. Los datos del informe de los Juegos de Londres de 2012
revelaron que el 55% de los atletas sufria de caries dental, el 45% de erosién dental
y el 76% de gingivitis (Needleman et al., 2013).

La placa bacteriana facilita la aparicién de microorganismos como el Streptococcus
mutans y el Lactobacillus, que tienen la capacidad de fermentar rdpidamente los
hidratos de carbono y de reducir el pH de la cavidad bucal. Por otro lado, los agen-
tes protectores como la IgA se consideran los mejores indicadores de la inmunidad
muscular y actdan impidiendo la entrada de patégenos a través de las superficies
mucosas del sistema respiratorio y digestivo. Sin embargo, varios estudios han
asociado la fatiga deportiva con una disminucién de los niveles de IgA (D’Ercole,
2016).

La relacién entre el ejercicio intenso y la supresién inmunitaria atin no esta clara,
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pero la comunidad cientifica coincide en que la actividad fisica moderada puede

mejorar las defensas inmunitarias del sujeto (Trochimiak, 2012).

La deshidratacién en los deportistas es un importante factor de riesgo para la ca-
ries dental, ya que provoca una disminucién del flujo salival, comprometiendo las
propiedades protectoras de la saliva, reduciendo su capacidad para neutralizar los
dcidos y provocando una disminucién del pH salival. Esto conduce a una disolu-
cién de los cristales de hidroxiapatita en el esmalte y, cuando el pH baja de 5,5, el
esmalte corre el riesgo de descalcificarse. Entre las causas de la disminucién del pH
salival también se encuentran los hdbitos inadecuados de higiene bucodental y el
consumo frecuente de bebidas deportivas dcidas. Se ha informado que el Strepto-
coccus mutans y el Lactobacillus acidophilus son los microorganismos mds comu-
nes determinados en la placa dental. Los estreptococos son capaces de adherirse a
la superficie del esmalte y construir una red de polisacéridos a la que se adhieren
otros numerosos microorganismos, entre ellos el Lactobacillus que, gracias a esta
red, es capaz de adherirse directamente al esmalte donde vierte dcido provocando
la desmineralizacién del diente. La concentracién de estos microorganismos en la
cavidad bucal del individuo estd determinada por su salud bucodental y la apari-
cién de caries. Por lo tanto, es de suma importancia informar a los atletas y entrena-
dores sobre los factores de riesgo que conducen a la caries dental, principalmente

en lo que respecta a la higiene y la nutricién de los atletas (Ceyhan, 2020).

1.2.1.2. Erosiones
La erosién dental (ED) es un proceso que conduce a la pérdida progresiva de la

estructura del tejido dental, de forma irreversible, sin participacion bacteriana.

El cambio de hébitos y estilo de vida ha provocado un aumento de la prevalencia
de la erosién dental y una mayor preocupacién por este tema en el mundo odon-
tolégico. En 2016, la Federacién Europea de Odontologia Conservadora elaboré un
consenso sobre la ED, definiendo los factores de riesgo y prevencién de la misma.

La etiologia es multifactorial. Se atribuye a causas intrinsecas y extrinsecas depen-
diendo de factores relacionados con el paciente, la nutricién y su ocupacién. Los

datos relacionados con el paciente son la predisposicion a la ED, el reflujo, los vom-
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itos, los hdbitos de alimentacién y ciertas bebidas, los medicamentos, los suplemen-
tos nutricionales y la higiene bucodental. Los factores nutricionales se refieren a la
composicion tanto de los alimentos como de las bebidas y la relacién existente entre
el pH y la capacidad de amortiguacién del producto. El factor ocupacional se aso-
cia a la actividad laboral del individuo, que puede actuar directa o indirectamente
sobre el riesgo de ED. En esta categoria se encuentran los catadores de alimentos y
bebidas, los trabajadores de algunas industrias quimicas y los deportistas profesio-

nales, debido a su exposicion a diferentes factores de riesgo.

El sistema de prevencién incluye el cambio de hébitos alimentarios, el uso de pa-
stas dentifricas y colutorios que contengan fluoruro o cloruro de estafio para ra-
lentizar el proceso de ED y como tratamiento especifico para la hipersensibilidad.

El indice establecido en el consenso asocia la clasificacién de las lesiones con su ma-
nejo clinico. La denticién se divide en sextantes para la puntuacién y la lesién maés
grave de cada sextante se registra para el computo total que consiste en las sumas

de todas las puntuaciones globales (Carvalho, 2015) Tabla 3.

Tabla 3. Clasificaciéon de erosién basada en puntajes

Puntuacién 0 Sin desgaste dental erosivo
Puntuacién 1 Pérdida inicial de la textura de la superficie
Puntuacién 2 Defecto distintivo; Pérdida de tejido duro que afecta a menos del

50% de la superficie

Puntuacién 3 Pérdida de tejido duro que involucra més o igual al 50% del area
de la superficie

* en la puntuacion 2 y 3, la dentina suele estar involucrada

Criterios para clasificar el desgaste erosivo * en la puntuacién 2 y 3, la dentina suele estar involucrada.
Carvalho T. S.et, 2015

Por lo tanto, el odont6logo deportivo debe identificar precozmente los factores de

riesgo de la ED, realizar exdmenes periédicos y fomentar los procedimientos pre-

ventivos para evitar que el rendimiento del deportista pueda verse comprometido.

La disminucién del flujo salival y del pH durante la actividad deportiva y la ingesta

frecuente de bebidas energéticas que contienen dcido citrico pueden acelerar el pro-

ceso de ED y acentuar la gravedad de las lesiones. Se debe prestar especial atencién
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a los paratletas, que utilizan medicacién y tienen alteraciones salivales, y a los de-
portistas en riesgo de trastorno alimentario, principalmente en deportes donde el

peso corporal es un factor determinante (Souza, 2017; Yeung, 2020).

Algunas categorias deportivas tienen mds riesgo de erosién, como los nadadores,
debido a un desequilibrio en el pH del agua debido a los procesos de higienizacién.
La duracion, la frecuencia y el tiempo de exposicién son factores importantes para

evaluar el riesgo y las posibles consecuencias de la ED (Tofan, 2015).

1.2.1.3. Enfermedad Periodontal

La enfermedad periodontal (EP) es una afeccion inflamatoria e infecciosa de etiolo-
gia multifactorial, caracterizada por el sangrado, la presencia de bolsas y la pérdida
progresiva del soporte dental.

Los estudios realizados en los dltimos afios han llevado a un grupo de investiga-
dores a crear un consenso internacional en 2017 para adoptar un nuevo esque-
ma de clasificacién de las enfermedades periodontales y periimplantarias. En esta
clasificacion, la periodontitis crénica y la periodontitis agresiva se combinan en
la misma categorfa denominada “Periodontitis”, dividida en diferentes estadios
y grados (Tabla 4). La pérdida de la insercién clinica interproximal, en la zona de
mayor pérdida, y el nivel de pérdida dsea son los factores de referencia asociados
a la gravedad y extensién de la enfermedad . Finalmente se menciona el riesgo
de progresion de la periodontitis y sus efectos en la salud sistémica del individuo

(Papapanou, 2018).

Esta enfermedad tiene una alta incidencia que afecta al 20-50% de la poblacién
mundial y se ha convertido en un grave problema de salud publica. Factores de ri-
esgo como la mala higiene bucodental, el tabaquismo, los medicamentos, el estrés,
la edad, la herencia y la diabetes estdn asociados a esta enfermedad. Los estudios
corroboran la relacién entre la EP y las enfermedades cardiovasculares, la diabetes
y los problemas en el embarazo. La reduccién de la incidencia y la prevalencia de
la EP pueden reducir las enfermedades sistémicas asociadas y las estrategias de
prevencion de las enfermedades orales deben incorporarse a las iniciativas de pre-

vencion de las enfermedades sistémicas (Nazir, 2017).
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Tabla 4. Clasificacién resumida de las dolencias y condiciones periodontales y
periimplantares de 2017. Adaptado de Dietrich et al., 2019.

Dolencias y condiciones periodontales
Grupo I: Salud periodontal, dolencias y condiciones gingivales
1. Salud periodontal
a. Periodonto intacto
b. Periodonto reducido
2. Gingivitis inducida por placa bacteriana
a. Periodonto intacto
b. Periodonto reducido
3. Dolencias gingivales no inducidas por placa bacteriana
Grupo II: Periodontitis
1. Dolencias periodontales necrosantes
2. Periodontitis
3. Periodontitis como manifestacién de dolencias sistémicas
Grupo III: Otras condiciones que afectan al periodonto
1. Manifestaciones periodontales de dolencias y condiciones sistémicas
2. Abscesos periodontales y lesiones endo-periodontales
3. Condiciones y deformidades mucogingivales
4. Fuerzas oclusales traumaéticas
5. Factores relacionados con dientes y protesis
Dolencias y condiciones periimplantares
1. Salud periimplantaria
2. Mucositis periimplantaria
3. Periimplantitis

4. Deficiencias en los tejidos blandos y duros periimplantarios
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El examen periodontal minucioso del atleta de élite es imperativo, ya que la EP,
que provoca la elevacién de las citoquinas, se asocia a lesiones musculares, a la di-
ficultad de recuperacién y al debilitamiento del sistema cardiorrespiratorio, lo que
compromete el rendimiento atleta. El proceso inicial de la gingivitis se manifiesta
como inflamacién de las encias, edema y sangrado, una situacién reversible pero
que pone en riesgo toda la estructura porque facilita el acceso de las bacterias y la
aparicién de la periodontitis. Cuando la gingivitis progresa, se produce la destruc-
cién irreversible del ligamento periodontal con la migracion del epitelio de unién y
la pérdida de la insercién, tanto por la destruccién del tejido conectivo como por la
reabsorcién 6sea. Es tarea del Odontélogo Deportivo realizar revisiones periédicas

para prevenir esta patologia (Dias, 2020).

1.2.1.4. Bruxismo

Segtn las directrices del Consenso Internacional sobre Bruxismo de 2013, el bru-
xismo es “una actividad repetitiva de los musculos de la mandibula caracterizada
por apretar o rechinar los dientes y/o por la inmovilizacién o proyeccién de la
mandibula” (Lobbezoo et al., 2018). EI bruxismo puede ocurrir durante el suefio
(bruxismo del suefio) o durante la vigilia (bruxismo despierto) y diferentes factores
estan asociados a esta actividad muscular (Lobbezoo et al., 2018; Kuhnn, 2018).

Los autores del Consenso sobre el bruxismo sustituyeron la definicién tnica por
dos distintas porque consideran dos variables. El bruxismo del suefio es una acti-
vidad muscular masticatoria durante el suefio que se caracteriza por ser ritmica o
no ritmica y no es un trastorno del movimiento o del suefio en individuos sanos. El
bruxismo de vigilia no es un trastorno del movimiento sino una actividad muscular
masticatoria, caracterizada por el contacto repetitivo o sostenido de los dientes y /o
por la inmovilizacién o empuje de la mandibula que se produce durante la vigilia
(Wieckiewicz, 2020).

El bruxismo suele estar asociado al estrés fisico y psicolégico durante algunas acti-
vidades deportivas como la escalada, el crossfit y el remo. Investigaciones previas
relacionadas con el bruxismo en deportistas muestran una alta incidencia de casos

ya que en unos estudios recientes realizados en deportistas de élite se reporta la
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presencia de bruxismo en el 59,8% y 51,1% de los deportistas evaluados respectiva-
mente (De la Parte, 2020; Zieba, 2019).

Por dltimo, la contraccién constante de los misculos de la masticacién, que tienden
a contraerse con mayor frecuencia e intensidad en los movimientos repetitivos,

puede provocar bruxismo.

En este estudio reciente de atletas de kayak y piragiiismo, se observaron diferen-
tes formas de desgaste dental. En los atletas de kayak se describié un desgaste
simétrico y una hipertrofia igualmente simétrica de los musculos maseteros. En
los deportistas de piragiiismo, el desgaste fue predominante en el lado activo de la
pala y la hipertrofia de los mdsculos maseteros fue unilateral, coincidiendo con el
lado activo de la pala. La conclusién de los autores fue que los deportistas de élite
estdn predispuestos al bruxismo y que los desgastes consecuentes se distribuyen de

forma diferente segtin el deporte practicado (Babiuc, 2019).

1.2.1.5. Respiracién bucal

La respiracion es el proceso fisiolégico mds importante y debe desarrollar una ac-
cién eficiente durante la actividad deportiva. Respirar por la boca impide al depor-
tista esforzarse al méximo y esto ha sido ampliamente investigado en el mundo del
deporte (Dallam et al., 2018; Recinto et al., 2017).

Segun Abreu (2008) las principales causas del sindrome de respiraciéon bucal impli-
can la obstruccién mecénica de las vias respiratorias superiores, dificultando o im-
pidiendo el paso normal del aire por la nariz. Las causas mads frecuentes son la rini-
tis alérgica, la hipertrofia de adenoides, la hipertrofia de amigdalas y la desviacién
obstructiva del tabique nasal. Algunas de las manifestaciones mds frecuentes de la
respiraciéon bucal son dormir con la boca abierta, roncar, babear sobre la almohada,
dificultad respiratoria nocturna o suefio agitado, obstruccién nasal e irritabilidad
durante el dia. Entre las caracteristicas de este tipo de pacientes encontramos la al-
teracion estructural de la cavidad oral con posibles asimetrias faciales y problemas
posturales, mayor riesgo de caries, problemas periodontales, halitosis, sequedad

de los labios y de la cavidad oral, entre otros (Corréa, 2008; Abreu, 2008).
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Algunos estudios asocian este sindrome con un cambio de postura corporal im-
portante que conduce principalmente al desplazamiento anterior de la cabeza y los
hombros, y a un descenso y adelantamiento de la posicién de la lengua. Estos
autores sugieren un enfoque terapéutico multidisciplinar (Zhang, 2017; Conti et
al., 2015; Flanell, 2019; Corréa, 2008).

Otro factor importante es la respiracién bucal causada por hdbitos viciosos, cuan-
do después de eliminar los factores etiolégicos el sujeto persiste con el hébito de
respirar con la boca porque no es capaz de respirar con la nariz por falta de “apren-
dizaje” (Bernkopf, 2002).

El sindrome del respirador bucal, a menudo asociado al Sindrome de Apnea-Hi-
poapnea Obstructiva del Suefio (SAHOS), puede ser un factor de riesgo para la re-
spuesta inmunitaria del atleta, en el que el estrés oxidante se traduce en un estado
inflamatorio sistémico que influye en el rendimiento fisico y en la recuperacién de

las lesiones musculares (Souza, 2017).

La intensidad respiratoria del atleta de remo y su desarrollo muscular y cardior-
respiratorio hacen de este deporte una disciplina en la que el fisico es el tnico
protagonista (Volianitis et al., 2001). Los deportistas tienen un riesgo elevado de
sufrir fatiga porque los musculos responsables de la respiracion también tienen la
funcién de mantener la postura, la estabilidad y la fuerza en el gesto atlético (Mac-
Connell, 2011). Cuando el esfuerzo llega al limite, los mtisculos priman sobre la
respiracién y no sobre la estabilidad del tronco y esto aumenta el riesgo de lesién e
influye en el rendimiento de los atletas (Bell et al., 2013). En los deportistas de élite,
la respiracién oral puede convertirse en un limite para sus propias prestaciones (De
Abreu, 2006).

1.2.1.6. Maloclusion

La maloclusién se define como cualquier desviacién de una oclusién ideal o nor-
mal. La oclusién ideal es un concepto tedrico que denota una “disposicién ideal de
los dientes en la arcada dental, asociada a una relacion interarticular ideal, caracte-
rizada por niveles 6ptimos de funcién estética y estabilidad de la denticién y de las

estructuras de soporte” (Daskalogiannakis, 2001).
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La maloclusién puede incluir la mordida cruzada, el apifiamiento dental, la mor-
dida abierta, la mordida profunda, los diastemas y la protrusién mandibular o ma-
xilar. La primera clasificacién fue descrita por Edward Angle en 1899, teniendo en
cuenta la posicién de las ctispides de los primeros molares permanentes y ofrecien-
do una visién clara e inmediata del tipo de maloclusién. La clasificacién de Angle
fue basada en la hipétesis de que el primer molar y el canino son los dientes mds

estables de la denticién y por tanto la referencia de la oclusién (Salzmann, 1965).

Angle dividi6 las maloclusiones en tres grandes grupos: clase I, clase Il y clase III,
tomando en consideracién las relaciones intermaxilares sagitales (Mageet, 2016),

como se ilustra en la Tabla 5.

Tabla 5. Clasificacién de Angle de la maloclusién

CLASE1 El surco vestibular del primer molar permanente inferior ocluye con
la ctispide mesio-vestibular del primer molar permanente superior.

CLASE II subdivisién 1* | El surco vestibular del primer molar permanente inferior ocluye
distalmente a la cdspide mesiovestibular del primer molar
permanente superior, con los incisivos superiores inclinados en
direccién vestibular y con un resalte aumentado.

CLASE Il subdivisién 2* | El surco vestibular del primer molar permanente inferior ocluye
distalmente a la cispide mesiovestibular del primer molar
permanente superior, con los incisivos centrales superiores
inclinados en direccién palatina.

CLASE III El surco vestibular del primer molar permanente inferior ocluye
mesialmente a la ctuspide mesiovestibular del primer molar
permanente superior.

Autora

Las enfermedades bucodentales se consideran un problema de salud ptiblica debi-
do a su alta prevalencia y las maloclusiones son las terceras mds comunes, precedi-

das por la caries y la enfermedad periodontal (Organizacién Mundial de la Salud).
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Los estudios demuestran que la maloclusién puede ser un factor perturbador del
rendimiento deportivo ya que un trabajo reciente con remeros de élite ha demostra-
do el impacto negativo de la interferencia oclusal en el rendimiento delos atletas
(Leurox, 2018) y que el tratamiento de ortodoncia puede ayudar a mejorar el rendi-
miento (De Souza, 2021).

Ciertas maloclusiones pueden ser factores de riesgo de traumatismos dentales en

el deporte y existen asociaciones claras entre la postura dental y ciertos deportes,

como el resalte acentuado en los deportes de combate o deportes extremos. En estos SELCOE RS

casos la probabilidad de traumatismo aumenta y la maloclusién juega un papel subdivision 1
importante (Spinas, 2009).

En la odontologia deportiva es importante identificar y tratar las maloclusiones con
antelacion. Esto permite al deportista maximizar su potencial ya que los efectos de

la maloclusién pueden producir inestabilidad y desequilibrio motor (S4, 2019).

clase II de Angle clase III de Angle
subdivisién 2

Figura 1. Clasificacién de maloclusién - Angle

HYPERLINK “http:/ /iparadigmmodels.com /wp-content/ uploads / Product-Images / Orthodontic”iparadigmdels.
com/wp-content/uploads/Product-Images/Orthodontic
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1.2.1.7. Disfuncién Temporomandibular

La Disfuncién Temporomandibular (DTM) es la principal causa de dolor de origen
no dental y los sintomas mds frecuentes son el ruido articular, la limitacién de los
movimientos mandibulares y el dolor. De etiologia multifactorial la DTM presenta
algunos factores que contribuyen a su aparicién como el micro y macro traumas, pa-

rafunciones, desequilibrios oclusales, estrés y alteraciones anatémicas (Namba, 2016).

El examen articular de rutina debe incluir la palpacién de los musculos masticato-
rios y de la ATM. Con el operador detras del paciente y con el dedo indicador en
el lado lateral del condilo, se debe pedir al paciente que abra y cierre la boca para
evaluar los movimientos de rotacién y traslaciéon del céndilo mandibular y eva-
luar el ruido y el dolor. Los exdmenes radiograficos y los exdmenes instrumentales
especificos suelen ser esenciales para el diagnoéstico de la disfuncién de la ATM
(Morgado, 2019).

Ciertas categorias deportivas estdn sujetas a un factor de riesgo mayor, principal-
mente cuando durante el gesto atlético los deportistas aprietan los dientes con
fuerza, como durante el levantamiento de pesas, el crossfit y el remo, entre otros.
El ruido y el dolor de los atletas deberia ser una sefial de alarma para el dentista
deportivo.

Las actividades deportivas competitivas generan estrés y ansiedad y pueden actuar
como factores de riesgo para los problemas articulares, por lo que el ruido y el do-
lor que reportan los atletas deben ser una sefial de alarma para el dentista deporti-
vo (Medeiros, 2021).

1.2.1.8. Pericoronitis

La pericoronaritis es la inflamacién aguda de la encia que rodea a un diente en pro-
ceso de erupcién, causada por agentes mecanicos o bacterianos y que puede com-
prometer la estructura de los tejidos blandos y duros circundantes. Afecta princi-
palmente a j6venes de entre 20 y 30 afios y suele localizarse en la zona retromolar,
que se inflama debido a la erupcién parcial o total del tercer molar permanente.
La posicién de este elemento dental suele influir en la aparicién de esta patologia
(Moran Lépez, 2015).
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Los sintomas son dolor, inflamacién, edema y, a veces, disfagia, trismo, exudado
purulento y otalgia. Ademads, a menudo se encuentra limitaciéon de la apertura de
la boca y linfadenopatia cervical. La etiologia mds frecuente es la bacteriana en la
que las bacterias de la placa bacteriana migran al saco pericoronario produciendo
un cuadro inflamatorio e infeccioso. La etiologia mecdnica suele estar asociada a
la oclusién de un elemento dental con el tejido fibromucoso situado alrededor del
diente antagonista y otro factor local asociado a la pericoronaritis es la falta de
espacio para la correcta erupcién de los terceros molares permanentes (Muiioz,
2018).

Esta patologia puede presentarse en forma crénica, aguda congestiva o aguda
supurada y se diagnostican con la anamnesis, la clinica, el examen intraoral y ex-
traoral y las pruebas radiogrdficas. El tratamiento consiste en una terapia farma-
colégica y, a menudo, en la extirpacién quirtrgica del elemento dental, en el caso

del tercer molar (Pérez, 2017).

La recomendacién de la Odontologia Deportiva es realizar exdimenes radiogréfic-
os rutinarios a los jévenes deportistas para comprobar el posicionamiento del 3er
molar y favorecer la extraccién de los dientes que presenten un posicionamiento

ectépico, fomentando siempre una buena higiene bucodental (Namba, 2016).

1.2.1.9. Dolor
La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define el dolor como
una “experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a un dafio tisular

real o potencial” (Okeson, 2011).

El dolor es un sintoma frecuente en la préctica odontolégica y es un fenémeno de
gran complejidad porque implica no sélo aspectos neurolégicos y fisicos sino tam-
bién psicolégicos. Suele originarse en la parte inervada del elemento dental y/o en
las estructuras adyacentes. La caries dental estd asociada a la principal causa de

dolor en odontologia (Knackfuss et al., 2011).



CAPITULO I: INTRODUCCION

Su clasificacion puede hacerse en funcién de la duracién (aguda, persistente, crén-
ica) o de su patogenia (nociceptiva, con una clara relacién entre causa y efecto, o
neuropdtica). Los tipos de dolor mds frecuentes en odontologia son la hipersensi-
bilidad dentinaria, la caries, la pulpitis, las fracturas dentales, la periodontitis, la
estomatitis, la gingivitis, la pericoronaritis y los traumatismos dentales. A estos se
suman los dolores de la ATM, los que afectan a los mtsculos de la masticacién y la

neuralgia del trigémino.

El dolor dental genera un impacto psicolégico, comprometiendo el suefio, generan-
do sufrimiento y repercusién en la vida social, laboral y econémica del individuo
(Aranha, 2018).

El odontélogo deportivo tiene la gran responsabilidad de diagnosticar y prevenir
las lesiones de la cavidad bucal, evitando que el deportista sufra este tipo de expe-

riencias cuando se puedan evitar.

1.2.1.10. Trauma dental

Los traumatismos orofaciales son frecuentes en el deporte, y a veces previsibles,
como en los deportes de combate. En este contexto, los traumatismos dentoalve-
olares pueden y deben evitarse mediante el uso de dispositivos de proteccién in-
dividual. La ASD Academy for Sports Dentistry afirma que el uso de protectores

bucales reduce el riesgo de traumatismos dentales hasta en un 80%.

La ADA Asociaciéon Dental Americana reconoce el valor preventivo de los dispo-
sitivos orofaciales y recomienda su uso en los deportes considerados de riesgo.
Ademds recomienda el uso del protector bucal en 29 actividades deportivas que
incluyen: acrobacias, artes marciales, atletismo, baloncesto, ftitbol, ciclismo, depor-
tes ecuestres, fatbol americano, hockey sobre hielo, hockey sobre hierba, lacrosse,
balonmano, patinaje en linea, boxeo, racquetball, rugby, esqui, shotputting, skate-
boarding, softball, halterofilia/levantamiento de pesas, deportes extremos, squash,

surf, waterpolo, voleibol, paracaidismo y wrestling.
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Figura 2. Protector Bucal Orthofan-Italia

Es responsabilidad del odontélogo deportivo informar a los deportistas, entrena-
dores y directivos sobre la importancia de la prevencién de los traumatismos den-

tales y fomentar el uso de protectores bucales individuales (Queiroz, 2015).

El ndmero de lesiones traumadticas que afectan a la cavidad oral representa el 18-
30% de todas las patologias orales y alrededor del 25% son consecuencia de lesio-
nes durante actividades deportivas. En el tratamiento de los traumatismos dentales
es obligatorio el seguimiento con apoyo radiografico en el tiempo. Es fundamental
fomentar el uso de protectores bucales como medida de prevencién de los trauma-

tismos dentales (Spinas, 2018).

El sistema mds utilizado para la clasificaciéon de los traumatismos dentales es el
sistema OMS-Andreasen, Figura 3 . El diagndstico y el tratamiento de las lesiones
dentales traumadticas son complejos debido a la diversidad de lesiones que requie-

ren tratamientos individualizados y especificos (Andreasen, 2012).
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gival, donde se encuentran las bacterias, leucocitos, células epiteliales exfoliadas y

residuos de alimentos.

La saliva estd compuesta en un 99% de agua y en un 1% de sustancias orgdnicas con

moléculas proteicas, hormonas, urea, amonio, lipidos, inmunoglobulinas, glucosa,

Subluxation etc. que activan la accién antimicrobiana e inorgdnica, responsables de amortiguar

y desmineralizar el esmalte dental (Ueda, 2016).

La saliva crea un entorno protector para el esmalte dental y la mucosa oral contra

los estimulos biolégicos, quimicos y mecdnicos y tiene una fuerte acciéon antibacte-

riana, antiftingica y antiviral debido a la presencia de inmunoglobulinas y protein-

as salivales. El sistema nervioso central controla su secrecién, pero lacalidad y la

Enamel rel-dentii mel-denti Crown-root Crown-root Alveoclar . ,
sl restoac] Wl orrsoqe| Wl i ol " fracture ool i cantidad dependen de las glandulas, la edad, el sexo y otros factores que pueden

estimular o inhibir la secrecién de este fluido.
Figura 3. Classificacién de los traumatismos dentales es el sistema

OMS-Andreasen El pH de la saliva estd en el rango de 5,6-7,6 y durante la masticacién de los ali-

mentos se eleva. Mientras que durante la noche y las primeras horas de la mafiana
baja y su capacidad de amortiguacién estd relacionada con el sistema carbonato/

Las lesiones orofaciales con etiologia deportiva son 6 veces mds frecuentes que las

provocadas por accidentes de trdfico y violencia. La peculiaridad de las lesiones bicarbonato. La eficacia de este mecanismo y la calidad y cantidad de la coloniza-

cién bacteriana de la cavidad oral tiene una estrecha relacién con la variacién de su

deportivas es que se pueden prevenir, ya que todas las actividades atléticas presen-
pH (Chojnowska, 2018).

tan riesgo de lesion a los jugadores por caidas e impactos entre ellos (Hauck, 2020).

1.2.1.11. Saliva La saliva representa en el deporte un importante indicador del rendimiento del at-

Una de las caracteristicas de la cavidad bucal es la presencia de saliva, que tiene la leta y puede verse alterada por los cambios bioquimicos inducidos por el ejercicio

., . . e, . fisico. A través de la saliva se puede evaluar el flujo, la actividad de la alfa-amilasa,
funcién de regular la flora microbiana bucal, favorecer la eliminacién de sustancias

N . . L . la concentracién de proteinas totales, el 6xido nitrico, el pH con sus variaciones
extrafias, lubricar la cavidad bucal, ayudar en la percepcién del sabor de los ali- P ’ &P y

. o hormonas como la cortisona y la testosterona (directamente implicadas en la fisio-
mentos, en la fonacién y en la digestion.

logia del ejercicio fisico) asi como la GH y el estrégeno. El uso de la saliva para este
Este liquido es producido por las glandulas salivales mayores (sublinguales, sub- tipo de andlisis tiene la ventaja de ser rdpido, inmediato, no invasivo y puede ser

. Ao . . . realizado por el deportista. El andlisis de estos componentes se utiliza como indica-
mandibulares y parétidas) y menores y es esencial para la homeostasis de la cavi-

dad oral. El término “saliva” se refiere al producto secretado por estas glandulas, dor de la respuesta fisioldgica al ejercicio (Queiroz, 2019).
aunque en odontologia se utiliza para referirse a la mezcla de fluidos que se en-

cuentran en la cavidad oral procedentes no sélo de ella sino también del surco gin-
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1.2.1.11.1. Inmunoglobulinas-IgA

Son anticuerpos presentes en las secreciones externas como la saliva, las ldgrimas,
el calostro y la leche materna, la mucosa intestinal y bronquial y las secreciones ge-
nitourinarias y representan un importante medio de defensa contra las infecciones
locales. El deporte provoca una disminucién temporal de la IgA en la saliva tam-

bién debido a la deshidratacién.

1.2.1.11.2. Hormonas

Las hormonas son sustancias producidas en respuesta a necesidades fisioldgicas y
en el mundo del deporte es de gran interés el estudio de la relacién entre el rendi-
miento del deportista y la liberacién hormonal. La cortisona y la testosterona son

los biomarcadores mds utilizados a nivel salival para el seguimiento del deportista.

1.2.1.11.2.1. Cortisol

El cortisol es el biomarcador hormonal mds utilizado para evaluar el estrés causado
por el esfuerzo fisico y psicolégico. Tiene una accién antiinflamatoria, mantiene el
equilibrio interno del organismo y sirve para adaptar la carga de entrenamiento,
evitando el trabajo inadecuado que lleva al deportista a un estado de agotamiento
y fatiga que puede interferir en el rendimiento. El estrés interfiere en el aumento de

los niveles de cortisona salival (Casanova et al., 2015).

1.2.1.11.2.2. Testosterona

La testosterona es una hormona esteroidea anabdlica del grupo de los andrégenos,
secretada principalmente por las células de Leydig situadas en los testiculos y, en
menor medida, por los ovarios y la corteza suprarrenal. Esta hormona promueve y
mantiene las caracteristicas masculinas, facilita el paso de aminodcidos a las células
musculares y de esta manera promueve el aumento de la masa muscular y la fuerza

fisica y es estimulada por el ejercicio intenso pero breve (Majumdar, 2010).

1.2.1.11.3. Lactato

El lactato, la forma ionizada del 4cido lactico, es una sal creada principalmente por
los musculos, los glébulos rojos y las células cerebrales durante la produccién de
energia anaerdbica. La lactatemia, estd relacionada con una mala oxigenacién de

los tejidos y se asocia a la fatiga muscular.
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1.3. NUTRICION DEPORTIVA Y SUS EFECTOS A NIVEL BUCODENTAL

La nutricién del deportista es un tema de gran interés en la Odontologfa del De-
porte porque asociada a la intensidad del ejercicio fisico representa un elemento
de riesgo para la cavidad bucal. La ingesta frecuente de hidratos de carbono en
forma de geles y bebidas deportivas dcidas, combinada con la deshidratacién y la
mala higiene bucal, son factores de riesgo importantes para la disfuncién eréctil, la
caries y la enfermedad periodontal. Las necesidades nutricionales individuales de
un deportista estdn asociadas al tipo de deporte que practica (resistencia, fuerza,
velocidad) y a la frecuencia y duracién del entrenamiento. Los componentes bésic-
os de la nutricién para todos los deportistas son: carbohidratos, proteinas, lipidos,
agua, minerales y vitaminas. El equilibrio nutricional del deportista incluye una
proporcién equilibrada de hidratos de carbono, proteinas y lipidos y una propor-

cién adecuada de agua (Broad et al., 2015).

Los carbohidratos son consumidos por el deportista antes, durante y después de la
actividad deportiva y es su principal fuente de energia. Los lipidos también pue-
den utilizarse como fuentes de energfa, ayudando a las actividades fisicas de lar-
ga duracién, pero hay que tener cuidado, ya que una dieta rica en carbohidratos
disminuye la resistencia del atleta y aumenta la expresién de citoquinas proinfla-
matorias en los musculos. En los deportes de fuerza, los lipidos son importantes
porque son un componente de las hormonas, como la testosterona, que promueve
la hipertrofia muscular. Las proteinas son estructuras formadas por aminoécidos
esenciales y no esenciales y se recomiendan después del entrenamiento. El exceso
de proteinas puede perjudicar las funciones renales y hepdticas y su carencia puede
perjudicar el sistema inmunitario, ya que proporcionan glutamina a las células de

defensa del organismo (Namba, 2016).

Muchos atletas utilizan suplementos dietéticos con la esperanza de aumentar su
rendimiento deportivo. Forman parte del tipo de suplementos dietéticos, bebidas
isotdnicas, geles de carbohidratos, vitaminas y multivitaminas, suplementos mine-
rales, calcio y comidas liquidas. Otras sustancias tomadas de forma complementa-

ria se consideran ayudas ergogénicas (Burke, 1993).
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Es importante recordar que algunos suplementos pueden tener sustancias prohi-
bidas para los controles antidopaje. Las investigaciones cientificas buscan alterna-
tivas como el uso del agua de coco como suplemento hidrolitico y energético para
los deportistas (Pinto, 2015).

En algunos, deportes en los que el peso corporal es un factor determinante, como
es el caso del remo, el control del peso se convierte en algo critico para el deportista
y esto puede llevar a trastornos alimentarios como la bulimia (caracterizada por
episodios de alimentacién compulsiva seguidos de actitudes compensatorias como
vémitos provocados, uso de diuréticos y laxantes, ayuno) y la anorexia (pérdida
intensa de peso por problemas psicolégicos). En las mujeres deportistas esto puede
conllevar amenorrea también asociada a la osteopenia con el riesgo de lesiones

orofaciales con fracturas 6seas y dentales (Hujoel, 2009).

El papel del dentista deportivo es identificar los factores de riesgo y las lesiones de
la cavidad bucal resultantes del tipo de alimentacién del atleta y orientarlo y mo-
tivarlo a la prevencién. El uso de suplementos en el deporte se identifica como un

importante factor de riesgo de desmineralizacién del esmalte.
1.4. EL DEPORTE DEL REMO

1.4.1. Origen del remo

La historia de la barca de remos es tan antigua como la historia de la humanidad,
pero es dificil determinar su origen exacto. Los primeros intentos de remo fueron
probablemente en busca de algo flotante, capaz de moverse en las corrientes de las
aguas para superar obstdculos prehistéricos como rios, lagos y mares. La evolucién
del barco fue una consecuencia natural desde que el hombre se dio cuenta de su
inmensa utilidad (Licht, 1986).

Las embarcaciones de remo aparecen en los primeros hallazgos en 5800 a.C. en Fin-
landia y ya estaban presentes en la época de los egipcios alld por el afio 3000 a.C.
(Spataro, 2009). Una de las primeras representaciones graficas en el arte se remonta
a 1400 a.C. en una inscripcién funeraria del Antiguo Egipto y la obra se encuentra

en el Museo Real de Escocia. A nivel escrito, la referencia mas antigua se remonta
al 29 a.C,, en el canto V de la Eneida de Apulia Virgilio Marén. Los gondoleros
venecianos aparecen como los primeros en organizar las competiciones que culmi-
naron en la histérica “Gran Regata” de los canales de Venecia. La primera regata
data de 1715 en Putney (Londres), y la primera regata universitaria en 1829, entre
las universidades de Oxford y Cambridge (Munisa, 2010).

1.4.2. El remo como deporte olimpico

El remo olimpico es un deporte de fuerza, resistencia y velocidad en el que los atle-
tas, sentados en un asiento mévil, utilizan sus remos para impulsar la embarcacién
y ésta se mueve por la fuerza fisica de los remeros. Segtin la definicién de la FISA
Federacién Internacional de Sociedades de Remo, el remo es “la propulsién de una
embarcacidn, con o sin timonel, mediante la fuerza muscular de uno o varios reme-
ros, utilizando los remos como simples palancas de segundo orden y sentados de

espaldas a la direccién del movimiento de la embarcacién”. La regata de remo es

una competicion deportiva que consta de uno o més eventos, divididos cuando es
necesario (FISA, 2021).

Figura 4. Atleta de remo de élite brasilefia — Vanessa Cozzi
Foto Bernhard Stomporowski
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El remo se considera un deporte olimpico desde la primera edicién de los Juegos
Olimpicos de 1896 en Atenas. Sin embargo, las condiciones meteoroldgicas de ese
afio no permitieron que se celebrase la carrera y, oficialmente, la primera compe-
ticién se remonta a 1900, en la edicién de los Juegos Olimpicos de Paris. Pierre de
Coubertin, fundador de los Juegos Olimpicos Modernos, también fue remero y un
gran defensor del remo. Propuesto inicialmente como deporte masculino, no fue
hasta 1976 cuando se incluyo la categoria femenina en los Juegos Olimpicos (Mu-
niesa, 2010).

La FISA, en francés Fédération Internationale des Sociétés d’ Aviron, fue creada el
25 de junio de 1892 en Turin, con representantes de Francia, Bélgica, Suiza, Italia,
Austria y Hungria. Fue la primera organizacién internacional de deportes de equi-
po amateur, y tiene su sede en Lausana (Suiza). En 1983, la FISA organiz6 su pri-
mer campeonato europeo en Italia. En 1900 tuvo lugar la primera competiciéon den-
tro de los Juegos Olimpicos y el remo es uno de los pocos deportes que ha estado

presente en todas las ediciones de los Juegos Olimpicos modernos (Secher, 2009).

El remo se realiza en lagos, rios, mares y lagos de aguas tranquilas y la distancia
olimpica es de 2000 metros, ganando la embarcacién que sobrepase la linea de meta
en primer lugar. En el remo olimpico hay 6 botes, por cada bateria, cada uno en su
propio carril de al menos 13,5 metros de ancho y uno de los grandes retos de este

deporte es la influencia climdtica (Miranda, 2005).

1.4.3. Categorias de embarcaciones de remo

Las embarcaciones de remo olimpico se dividen en una embarcacién de barrido y
otra de pareja. En la barca de barrido, el remero utiliza un solo remo sostenido con
ambas manos; puede haber 2, 4 u 8 remeros. La presencia del timonel es posible
en estas embarcaciones y tiene la tarea de animar a los remeros y de comandar
el timén. Cuando el timonel estd presente se utiliza la designacién 2+, 4+ y 8+ y
cuando no estd presente 2- y 4-. En las embarcaciones de pareja (sculling) el remero
utiliza 2 remos, uno en cada mano y el atleta puede estar solo (skiff simple o 1x), en
parejas (skiff doble o 2x) o en cuatro (skiff cuatro o 4x). El barco con timonel (4x+)

se utiliza sélo para la ensefianza, como un barco escuela. Los timoneles suelen ser
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ligeros y de baja estatura y se ha establecido un peso maximo de 50 kg para las
mujeres y 55 kg para los hombres. Los asientos de la embarcacién son méviles y
permiten el movimiento hacia delante y hacia atrds, lo que habilita al remero para
utilizar la fuerza de las piernas y empujar la pala para mover la embarcacién. Los
pies se fijan proporcionando apalancamiento para que el atleta coja méds velocidad
(Oliveira, 2017).

Las embarcaciones de la categoria olimpica son alargadas y estrechas para dismi-
nuir la resistencia al agua. Los materiales utilizados en las embarcaciones, su peso

y tamafio estdn regulados por la FISA.

Figura 5. Barco olimpico

skiff Filippe, Italia
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Figura 6. Detalle interne del barco olimpico skiff Filippe, Italia

1.4.4. Categorias de deportistas

Segtn las reglas de la FISA, las categorias de los atletas se dividen segun la edad,
el peso y el sexo. Las categorias de edad son Sub 19, Sub 23, Senior (a partir de 19
afios y sin limite de edad), Masters (a partir de 27 afios). Ademds, la FISA reconoce
el peso ligero para las categorias senior y sub 23, asi como la categoria de para-remo
para los senior. En la categoria masculina de peso ligero, el remero individual no
puede pesar mas de 72,5 kg y la tripulacién debe tener un peso medio de 70 kg. En
la categoria femenina de peso ligero, el remero individual no puede pesar mds de
59 kg vy la tripulacién debe tener un peso medio de 57 kg. Asi, en la carrera de sin-
gle skull masculina el peso médximo para los atletas es de 72,5 kg y para las atletas

femeninas 59 kg.
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El atleta puede competir en la carrera de Para-rowing si su tipo de discapacidad
es compatible con los criterios y reglamentos de la FISA, que hizo la inclusién de
los paratletas en 2002 y su debut en los Juegos Paralimpicos de 2008 en Beijing. La
carrera en para-remo tiene una distancia de 1000 metros, el asiento del barco es
fijo y las categorias difieren segtin el tipo de discapacidad del atleta (FISA, World-
Rowing-rules-of-racing, 2021).

1.4.5. Caracteristicas del remo

El remo es un deporte de gran fuerza y resistencia en el que el gesto atlético implica
movimientos ritmicos y ciclicos (Macintosh et al., 2000) y el sistema aerébico tiene
la mayor responsabilidad en la produccién de energia (Hagerman, 1984). El pardm-
etro que determina el rendimiento en el remo es la velocidad de la embarcacién y
ésta es una consecuencia del rendimiento del remero y de la hidrodindmica de la

embarcacién (Aramendi, 2014).

El movimiento del remero se describe en cuatro fases: entrada (cuando el remero
introduce la pala en el agua), propulsién (dividida en principio, medio y final),
finalizacién (cuando el remero retira la pala del agua) y recuperacién (que incluye
volver a la posicién inicial para reiniciar el ciclo (Hagerman, 2000). La propulsién
es probablemente el momento mds intenso e implica inicialmente la propulsién
de los miembros inferiores, seguida de la del tronco y concluyendo con la de los
miembros superiores, todo ello con una produccién de fuerza muy significativa
(Baptista, 2008).

Los movimientos continuos y repetitivos sin pausa del deporte olimpico del remo
deben realizarse con armonia y fluidez, lo que requiere una preparaciéon técnica
adecuada y especifica. El atleta debe trabajar en sincronia y tener un control y coor-
dinacién total de su cuerpo que se convierte en uno con los remos y el barco. Esta
es la forma correcta de reducir el efecto negativo de las fuerzas aplicadas y superar

la resistencia del agua (Miranda, 2005).
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La estructura corporal y el peso del remero son factores de gran importancia en
el nivel selectivo de estos deportistas. Los atletas de élite del sexo masculino pre-
sentan una altura media de 195 cm y un peso medio de 93 kg. Las largas extremi-
dades inferiores ayudan a empujar el barco. Por lo general, estos atletas tienen un
bajo porcentaje de grasa corporal y una masa muscular desarrollada. Los brazos, el
tronco y las piernas se someten a un esfuerzo interno y prolongado y estos atletas
necesitan una capacidad aerdbica considerable y una capacidad de contraccién mu-
scular 6ptima (Spataro, 2009).

Las deportistas de peso ligero se enfrentan al desafio de mantener el peso “a
toda costa” y esto suele llevar a un patrén de alimentacién desequilibrado. Para
algunos deportistas esto se convierte en una obsesién y adoptan comportamientos
perjudiciales como el uso de drenantes, laxantes, una ingesta deficiente de lig-
uidos y alimentos, lo que puede conducir a trastornos alimentarios. El signo que
destaca este trastorno en las mujeres deportistas es la ausencia o irregularidad del
ciclo menstrual y se denomina amenorrea hipogonadotrépica hipotaldmica (Perini,
2009; Spataro, 2009; Travassos, 2018).

Una variante del remo es el remo indoor, que se originé en 1981. Esta disciplina es
una fusién de remo y fitness. El uso del ergémetro es muy ftil para el entrenamien-
to de los deportistas y contrarresta uno de los desafios del remo que es el problema
del clima (Skrypchenko, 2017).
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Figura 7. Atletas de élite brasilefias - doble
Foto Bernard Tuchtenhagen

1.4.6. Principales lesiones en el remo

La repeticién del ciclo que caracteriza al remo y las patologias ligadas a este de-
porte son lesiones de sobrecarga funcional o micro-traumas como la lumbalgia y
las fracturas costales. El dolor lumbar impide al atleta realizar su entrenamiento
y su trabajo y estd probablemente relacionado con la excesiva hiperextensién y
rotacién de la columna vertebral y de los musculos durante el movimiento ca-
racteristico de la punta del pie de la especialidad. Esta lumbalgia se conoce como
“lumbalgia del remero” y es consecuencia del sobreentrenamiento y de una bio-
mecdnica incorrecta del gesto técnico y puede evolucionar hasta la aparicién de
hernias, condropatia rotuliana y dolor de hombros (Hosea, 2012; Thorton, 2017;
Arumugam, 2020).

En este deporte es comtin el uso de ortesis, para mejorar el empuje del deportista,
y de férulas para compensar los desequilibrios de la ATM o articulacién tempo-
romandibular (Spataro, 2009). Segiin Sparato, para ser un remero de competicién
hay que ser “alto, con gran fuerza muscular, excelentes cualidades de resistencia,
con altos valores de VO2 méx y un sistema cardiovascular muy bien adaptado”.
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Figura 8. Gesto atlético remeros
Foto Bernard Tuchtenhagen
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1.5. EXAMENES INSTRUMENTALES APLICADOS A DEPORTISTAS

Los exdmenes instrumentales utilizados en Odontologia Deportiva son instru-
mentos analiticos no invasivos que pueden dar informacién sobre la estructura, la
forma, los movimientos y el equilibrio de una unidad determinada. Instrumentos
como la electromiografia de superficie, la plataforma estabilométrica, los dispositi-
vos de andlisis oclusal y el acelerémetro se utilizan desde hace afios en odontologia
y demuestran ser herramientas valiosas también en la evaluacién del deportista. Es
importante evaluar cuidadosamente el uso de los exdmenes instrumentales, que a

menudo son operador-dependiente.

1.5.1. Andlisis digital de oclusién

El papel de articular que siempre se ha utilizado en odontologia, ha resultado ser
un instrumento inadecuado para analizar la oclusién y estd siendo sustituido gra-
dualmente por el andlisis informdtico, que ha demostrado ser mucho mds seguro
y preciso. Hoy en dia los dos dispositivos que proponen hacer este tipo de andlisis
son el T-scan y el OccluSense. El andlisis de oclusién digital también se utiliza como
instrumento para evaluar la relacion entre el tipo de oclusién y el lado de mastica-

cién preferente del paciente (Haralur, 2019; Ayuso-Montero, 2020).

El T-scan, en el mercado desde 1984, es un dispositivo contrastado para realizar
el andlisis digital de la oclusién dental a través de un sensor capaz de registrar los
contactos oclusales permitiendo un andlisis e interpretacion cualitativa y cuanti-
tativa de las cargas masticatorias. El sensor, de 60 micras de espesor, se inserta en
una horquilla conectada a un software que elabora la informacién recibida que se
visualiza en 2D o 3D. El software estd equipado con diferentes formas de visualiza-
cién y también diagramas que permiten la evaluacién de la carga oclusal (Baldini,
2010). Este dispositivo ha sido validado para la investigacién cientifica con varios
articulos publicados en los tiltimos afios (Ferrato, 2017; Ruttitivapanich, 2019; Liu,
2015; Baldini, 2011).

El OccluSense es una herramienta de diagndstico para el andlisis oclusal compue-

sta por un sistema digital inaldmbrico que transmite datos a través de una conexién
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Wi-Fi y una aplicacién en el iPad (Dr. Jean Bausch GmbH & Co. KG, Koln, Ale-
mania). Este instrumento, que es totalmente nuevo y entr6 en el mercado en 2019,
registra la presiéon de los puntos de contacto y la distribucién de la fuerza de ma-
sticacién. El sensor tiene un grosor de 60 micras y tiene los bordes insertados en

un marco de cartén que protege los componentes metdlicos de conexién del sensor
(Sutter, 2019; Yeli, 2021).

El dispositivo atn no se ha probado en un entorno de investigacién que pueda ga-
rantizar su precision, la repetibilidad de los andlisis y la validez del producto como
dispositivo andlisis oclusal digital. Segtin Sutter, “el dispositivo todavia necesita
someterse a un escrutinio académico antes de poder determinar si serd un comple-

mento clinico atil” (Sutter, 2019).

occlusense

éy Bausclk?

Figura 9 . Dispositivo OccluSense
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1.5.2. ROM cervical
El acelerémetro es una herramienta para evaluar la movilidad articular, también
llamada ROM (Range of Motion), relacionada con los movimientos de flexién-ext-

ension, flexion lateral y rotacién, para verificar los grados de libertad articular.

El sensor se fija en una banda, que se coloca en la cabeza del paciente, y se pide al
individuo que realice con el cuello los movimientos indicados por el operador. A

través del software conectado al sistema, se leen e interpretan los datos.

Los protocolos de evaluacién se basan en las mediciones angulares de los tres mo-
vimientos: rotacién, flexién/extensién y lateroflexién, segin el protocolo de medi-

cién articular S.F.T.R. [S (sagital) - F (frontal) - T (transversal) - R (de rotacién)].

Figura 10 . Dispositivo Acelerémetro

El acelerémetro es un instrumento muy ttil en la odontologia deportiva por su sen-
cillez, la fiabilidad de los datos, su bajo coste y su tamafio, ademads de ser facilmente
transportable y utilizable.

Este instrumento es ampliamente utilizado en el deporte y también ha sido valida-
do en Odontologia (Swartz, 2005; Baldini, 2018).
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Varios estudios relacionan el equilibrio del sistema estomatognatico con el equili-
brio cervical y el acelerémetro es el instrumento de elecciéon para evaluar este tipo
de relaciéon (Packer, 2014; Baldini, 2016; Greenbaum, 2017).

1.5.2.1. Baiobit
Baiobit es un dispositivo compuesto por un sistema de captura de movimiento iner-
cial (sensor baiobit) y un software (software baiobit) que proporciona un conjunto

de protocolos para el andlisis de movimientos especificos.

El sensor consta de plataformas inerciales (MEMS) que constan de un acelerémetro

triaxial, un giroscopio triaxial y un magnetémetro.

La informacién proporcionada por estos tres componentes se combina gracias a
los algoritmos avanzados de Sensor Fusion que le permiten mostrar mediciones

precisas, repetibles y confiables.

El software Baiobit recibe datos del sensor y, a través de algoritmos de calculo
especificos, proporciona datos clinicos para el andlisis funcional objetivo de dife-
rentes movimientos corporales. Los datos recopilados por el sensor se envian al

software a través de una conexién Bluetooth.

Este dispositivo es un valioso apoyo para todos los profesionales que trabajan en
las dreas de rehabilitacién, medicina deportiva, ergonomia, investigacion clinica y
para aquellos que se ocupan de trastornos del movimiento resultantes de trauma-
tismos o enfermedades del sistema nervioso/musculo esquelético, para evaluar la
marcha, la postura postural del sujeto. estabilidad, ROM articular y prevencién de

lesiones.

El sistema baiobit incluye varios protocolos de prueba, incluida la prueba cervical,
un protocolo validado para la evaluacién de la movilidad articular de la columna

cervical.
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Bars &t

Figura 11 . Dispositivo Baiobit

1.5.3. Electromiografia de superficie

La electromiografia de superficie (EMGs) es una técnica no invasiva que tiene como
finalidad diagnéstica la medicién bioeléctrica de la contraccién muscular. Es una
prueba muy utilizada para identificar y confirmar el lado de preferencia masticato-
ria asocidndolo con el lado de mayor contraccién del mtisculo masetero (Christen-
sen, 1985; Pignataro Neto, 2004; Yamasaki, 2015). La actividad muscular genera
un campo eléctrico que llega a la superficie de la piel, se detecta a través de los
electrodos y se analiza mediante el software del dispositivo. La EMGs es, por tanto,
un andlisis de la funcién muscular a través de las sefiales eléctricas registradas. Este
registro superficial debe seguir un protocolo preciso, ya que es mds vulnerable a los
factores externos que pueden alterar los resultados. Para permitir comparaciones
entre diferentes estudios y sujetos y una repetibilidad fiable, los parametros deben

ser normalizados, como propone Ferrario (Ferrario, 1991; Ferrario, 1996).

A pesar de los protocolos precisos, algunos autores desaconsejan el uso de la EMGs
para el diagnéstico de pacientes con dolor facial y DTM (Bucci, 2011) atribuyendo
a este examen la posibilidad de falsos positivos y de no cumplir los criterios de fia-
bilidad, desaconsejando asi su uso (Manfredini, 2011).
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Otros autores, diversamente, apoyan la utilidad y fiabilidad de este dispositivo
como una valiosa ayuda diagndstica (Tartaglia, 2008; Caballero, 2002; Pérez, 2021).

La EMG puede clasificarse segtin el tipo de prueba realizada como EMG en reposo
(actividad eléctrica muscular basal), EMG voluntaria (actividad eléctrica derivada
de una accién voluntaria) y EMG con potencial estimulado (aplicacién de un im-
pulso eléctrico que estimula la contraccién muscular) (Caballero, 2002). Ademds,
los electromidgrafos de superficie pueden ser con cables o inaldmbricos y los
inaldmbricos digitales utilizan sondas electromiograficas que pueden conectarse

con el sistema bluetooth o via wi-fi con un receptor USB.

Durante la masticacién los musculos implicados tienen una actividad muscular
ritmica con contracciones estdticas (isométricas) y dindmicas (isoténicas) y normal-
mente los temporales estdn implicados en el equilibrio y la postura mandibular y
los maseteros en su fuerza de cierre. Estos dos musculos suelen trabajar simultdn-
eamente (Kroll, 2010).

El protocolo de trabajo prevé las pruebas en cierre maximo (contraccién voluntaria
madxima) durante unos 5 segundos para obtener los principales indices de eva-
luacién oclusal: POC (evaluacion de la prevalencia dentro de cada par muscular),
BAR (evaluacién del baricentro del plano oclusal), TORS (evaluacién de la actitud
torsional de la mandibula en el plano horizontal), IMPACT (evaluacién del trabajo
muscular; este indice estd relacionado con la fuerza de la mordida, luego con la
dimensién vertical) y ASSIM (evaluacién de la asimetria entre el lado derecho y el

izquierdo). El resultado expresa el grado de equilibrio con datos validados.

El examen se realiza con dos grabaciones. En el primer registro, se colocan 2 rollos
de algodén salival en la zona entre los segundos premolares y los primeros molares
del paciente y se registra un apretamiento voluntario maximo de 3 segundos. Este
apretamiento sobre los rollos de algodén se utiliza como prueba de referencia. El
segundo registro se realiza en oclusién habitual y de nuevo en apretamiento volun-

tario mdximo, también con una duracién de 3 segundos.
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El nuevo dispositivo que ha entrado en el mercado en 2018, Kinelock, tiene la par-
ticularidad de contar con electrodos concéntricos que, a diferencia de los bipola-
res que se utilizan habitualmente, no requieren un posicionamiento tan preciso,
simplificando enormemente su uso y asegurando la correcta sefial. Los errores en
la colocacién de los electrodos en correspondencia con los musculos que se van a
investigar pueden afectar a los pardmetros de la sefial dando lugar a errores impor-
tantes en los resultados. Ademads, su software determina el valor del indice POC,
desarrollado por el Departamento de Ciencias Biomédicas para la Salud del Centro

de Investigacién de Anatomia Funcional (FARC) de la Universidad de Milan.

Esta tecnologia es capaz de sefialar las zonas de oclusién, indicando con un signo
“+” las zonas en las que hay que aumentar el grosor y con un signo “-” las zonas
en las que hay que disminuirlo. Esto facilita el ajuste oclusal y el de los dispositivos

intraorales, garantizando una excelente precision.

ficlal

super
electrom Y ography

Figura 12. Dispositivo Kinelock
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1.5.4. Plataforma

Los andlisis baropodométricos y estabilométricos se utilizan como instrumentos
para evaluar el sistema ténico postural y medir la distribucién de la presién plantar
y el equilibrio corporal. Es uno de los instrumentos mds utilizados para evaluar la

relacién entre oclusién y postura (Julia-Sanchez, 2016).

El examen baropodométrico se realiza a través de una plataforma donde existen
sensores para enviar informacién al software sobre la morfologia de los pies, la
superficie de apoyo y la carga poddlica. La baropodometria se puede realizar de
forma estética (posicién de pie) o dindmicamente (durante la marcha). En el andlis-
is estdtico, el paciente se coloca en la plataforma, descalzo, inmévil durante 5 se-
gundos. El examen debe realizarse con los ojos abiertos y los ojos cerrados, con y

sin contactos oclusales.

La imagen derivada de este andlisis expresa, en escala colorimétrica, el centro de
presién del poligono de apoyo, lo que permite medir el porcentaje de presién exi-
stente entre el pie derecho e izquierdo (carga podaélica). El peso corporal del pacien-
te debe estar globalmente equilibrado entre las extremidades derecha e izquierda
(50% derecha y 50% izquierda, tolerancia de +/- 3%). Por lo general, la distribucién
de la carga es del 40% en el antepié y el 60% en el retropié (tolerancia de +/-4%).

En el andlisis baropodométrico dindmico, se le pide al paciente que camine sobre
la plataforma para evaluar el andlisis de la marcha. El andlisis realizado destaca
pardmetros como el apoyo podélico dindmico, la longitud, duracién y velocidad
del ciclo de la marcha, la supinacién o pronacién durante la marcha, el centro de

gravedad del cuerpo, entre otros.

El examen estabilométrico investiga la estabilidad del sujeto y permite evaluar
las oscilaciones posturales del paciente en posicién ortostdtica, tanto cuantitativa
como cualitativamente. El paciente se coloca en la plataforma, descalzo, en posi-
cién estdtica durante 30 segundos, con los ojos abiertos, los ojos cerrados, con o sin
contactos oclusales. Los datos asociados a este andlisis indican informacién sobre

el centro de presion (CoP - Center of Pressure) en relacién con el tiempo, la veloci-
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dad y la frecuencia de las oscilaciones, que se representa en una elipse. El andlisis
del CoP se puede realizar a través de la medicién de la trayectoria de la elipse, o

mediante el estabilograma, donde el desplazamiento del CoP se representa en mm.

ole [oPodOhA efry
stailoAetry

Figura 13. Plataforma Baroscan

1.6. FERULAS DEPORTIVAS

1.6.1. Definicion

La férula es un dispositivo intraoral que tiene la funcién de diagnosticar o tratar
numerosos problemas asociados al sistema estomatognatico. Su prescripcién suele
referirse a la prevencién o limitacién de los dafios causados por las parafunciones,
el control del dolor articular, la correccién de las posturas mandibulares altera-
das, la contencién ortodéncica y el SAHOS (Sindrome de Apnea e Hipoapnea Ob-

structiva del Suefio).
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1.6.2. Tipos

Las férulas pueden ser de uso exclusivamente nocturno, diurno o mixto, segin la

finalidad del dispositivo. Existen diferentes tipos de propuestas de férulas pero

segin Ghislanzoni (2011) “la literatura odontolégica no ofrece un panorama claro y

completo de los tipos de dispositivos con una fundamentacién cientifica que pueda

ayudar al profesional en la eleccién terapéutica y en el seguimiento de la eficacia

de dicho tratamiento”. Con el objetivo de clarificar los diferentes tipos de férulas

el autor ha propuesto un criterio de clasificacién de las placas intraorales, o férulas

oclusales, y de finalidad terapéutica, como se muestra en las tablas 6 y 7.

Tabla 6. Clasificacién de las férulas oclusales segtin Ghislanzoni (2011)

Materiales Rigidos / no resilientes Suaves / resilientes
Arcada Superior Inferior
Posicién de los Posteriores Anteriores

contactos oclusales

Movimientos

Permisivos (de liberacién)

No permisivos

Principio de accién

Estabilizacion Pivote

Reposicionamiento
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Tabla 7 - Propésitos terapéuticos y mecanismos de accién de dispositivos

oclusales, segtin Ghislanzoni (2011)

Reduccién de parafunciones

Cambios en la actividad muscular

Proteccién de dientes y estructuras asociadas

Prueba de la nueva dimensién vertical en caso de rehabilitaciones prolongadas
Proporcionar informacién de diagndstico

Variacién de la postura mandibular y articular

Cambio en la carga conjunta

Reduccién de los sintomas del dolor facial

Efecto placebo y aumento de la cognicién por parte del paciente con DTM
Tratamiento de los ronquidos y la apnea del suefio

Retencién de ortodoncia

Proteccién de la boca y los dientes en los deportes

Mayor rendimiento atlético
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1.6.3. Materiales, confeccién y caracteristicas

La eleccién del material viene dictada por la funcién de la férula y puede ser rigida
(no resiliente) o blanda (resiliente). El material rigido de eleccion para la fabricacién
de férulas es la resina acrilica; en la categoria de férulas rigidas también hay férulas
semirrigidas bilaminares (una capa blanda y otra rigida). El material de la férula
blanda es un polimero pldstico que ofrece flexibilidad al dispositivo. La técnica de
confeccion estd relacionada con el tipo de material. Los de resina acrilica se fabrican
generalmente en el laboratorio y se polimerizan quimicamente. Las férulas blandas
pueden fabricarse en una mdquina de termoconformado al vacio o a presién. Pue-
den prescribirse para la arcada superior, la inferior o ambas, como en el caso de las

férulas para el OSAS o Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio.

Con la era digital de la odontologia, surgen nuevos materiales que deben ser pro-

bados y estudiados a lo largo del tiempo.

1.6.4. Ajustes oclusales

Los ajustes oclusales deben realizarse y comprobarse a lo largo del tiempo, y
ademds de las tablas oclusales que se utilizan habitualmente, los ajustes oclusales
pueden comprobarse con instrumentos de precisién y tecnologia avanzada como el

Bausch Occlusense o el T-Scan.

Otro instrumento fiable para el andlisis es el electromiégrafo de superficie, que pro-
porciona informacién importante sobre la carga oclusal. El control fiable de la esta-
bilidad neuromuscular es posible gracias a un sistema de estandarizacioén de datos
desarrollado por Ferrario y colaboradores, con un protocolo de normalizacién de
las sefiales electromiograficas. Los autores también han creado indices electromio-
graficos que permiten cuantificar la actividad de los musculos maseteros y masti-

catorios temporales (Ferrario, 2000; Ferraio, 2002).

1.6.5. Mantenimiento y almacenamiento

Las férulas de resina acrilica deben almacenarse en un entorno himedo para evitar
la distorsién del material y mantener la estabilidad dimensional a lo largo del tiem-
po (Bohnenkamp, 1996).

Las férulas de material blando deben lavarse, secarse y guardarse en estuches ade-
cuados. En este sentido una buena opcién de maletin para Odontologia Deportiva

es el BRAIN F.D.BOX con la tarjeta metdlica en su interior.

Esta tarjeta estd tratada con la tecnologia GHA (Golden Hard Anodizing) con iones
de plata que ofrecen una accién antibacteriana, bactericida, antifingica, antiolor y

también se considera un remedio contra la halitosis.

Figura 14 . Brain F. D. Box

1.6.6. Uso de sensores en férulas

El fisico ganador del Premio Nobel Richard P. Feynman introdujo el concepto de
nanotecnologia al mundo en 1959, inspirando a los cientificos a pensar que el fu-
turo de la ciencia y la tecnologia se construiria sobre los &tomos (Lindquist, 2010).
La nanotecnologia se define como la rama de la ciencia y la tecnologia que se ocupa
de la manipulacién o el uso de la materia a una escala dimensional propia de las

moléculas y los pequefios grupos de dtomos (Definicién del Diccionario).
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Entre los dispositivos que emplean la nanotecnologia y se utilizan en el deporte
estd el Taopatch, un pequefio sensor capaz de transmitir fotones coherentes al cuer-
po humano. Aplicados a puntos especificos, estos dispositivos parecen favorecer el
equilibrio. Los sensores se aplican sobre la piel con un parche y se utilizan durante
varios dias, segtin el protocolo del caso. La amplia literatura cientifica sobre el tema

confirma los beneficios de su uso (www.taopatch.com).
Ademas de aplicarse sobre la piel, también existe la versién STRIPES que se puede

utilizar dentro de los dispositivos intraorales.
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Figura 15 . Taopatch Stripes

1.6.7. Diseno de férula deportiva para remo

La férula deportiva se disefi¢ para la arcada inferior y la parte oclusal del dispo-
sitivo se recubrié con resina a partir de distal del canino inferior, dejando libre la
parte anterior. El disefio se basa en otros trabajos publicados sobre las placas de-
portivas que permiten el reposicionamiento mandibular (Maurer, 2018). La parte
oclusal del dispositivo es de espesor variable y acttia como compensacién de cual-

quier desequilibrio oclusal. La apertura frontal facilita la respiracién mixta cuando
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los deportistas necesitan aumentar su capacidad respiratoria, el llamado “hambre
de aire”.

El dispositivo debe ocupar un espacio minimo dentro de la cavidad bucal mante-
niendo la médxima comodidad también para la posicién de la lengua. El disefio de

la férula utilizada para el Grupo II de esta investigacion se muestra en la Figura 16.

Figura 16 . Férulas deportivas utilizadas en la investigaciéon

1.6.8. Férula, oclusion y postura

La relacién entre la oclusién y la postura ha suscitado un gran interés en los tltimos
afios en el campo de la odontologia. La falta de consenso en la literatura cientifica
llevé a la organizacion de una Conferencia de Consenso en Mildn en 1997, pero
la reunién terminé con una declaracién de que no habia evidencia cientifica para
validar la existencia de esta relacién, apoyando la necesidad de continuar con la
investigacion sobre el tema (Ciancaglini, 2008).
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En 2008, tras una nueva reunién celebrada en Mildn con el titulo: “Postura y oclu-
sion: hipétesis de correlacién”, se creé un Consenso pero también en este documen-

to se afirma que hay poca evidencia entre oclusién y postura (Ciancaglini, 2009).

A pesar de la evidencia clinica de la importancia del Sistema Estomatognatico (SE)
en la estabilidad postural, existe la necesidad de investigar y medir los datos me-
diante el uso de andlisis instrumentales. La falta de congruencia entre los métodos
y los resultados de la investigacién también se debe a la falta de consenso de cémo

el SE puede afectar al equilibrio corporal (Julia et al., 2015).

Ademds, las herramientas de mediacion suelen utilizarse de forma estdtica en un
sistema que, sin embargo, es dindmico. En una revisién bibliografica de 2019, los
autores destacan las diferentes influencias de la oclusién en el equilibrio, teniendo
en cuenta las perturbaciones externas. Las principales conclusiones son: a) que exi-
ste una relacién entre la musculatura masticatoria y la cervical; b) que la conexién
mutua entre los nicleos trigeminal y vestibular explica la relaciéon del SE y el equili-
brio del cuerpo; c¢) muchos de los trabajos publicados no consideraban la respuesta
sensorial resultante de las perturbaciones externas; d) cuando hay condiciones mds
dificiles e inestables se potencian los aferentes de la oclusién dental (Julia et al.,
2019).

Otros factores que pueden alterar la postura corporal son el estado de dnimo, la
posicién de la cabeza y el cuello, las funciones orales de deglucién y respiracion, el
sistema visual, el sistema oculomotor y el oido interno (Cuccia, 2009; Baldini, 2012;
Baldini, 2018).

Algunos autores afirman que los factores oclusales pueden interferir en el control
corporal y, por tanto, en el rendimiento deportivo (Battaglia et al., 2016). La férula
deportiva se utiliza para compensar los desequilibrios promoviendo la estabilidad
oclusal. Los trastornos de oclusién tienen un impacto negativo en el rendimiento

de los deportistas (Leroux, 2018).
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1.7. ROL DEL ODONTOLOGO DEPORTIVO

En 2016, 1a FDI World Dental Federation publicé una declaracién politica en la que
se establecia claramente la finalidad del dentista deportivo. En este contexto, refor-
z6 el papel del odontélogo del deporte en la prevencién de las lesiones deportivas
mediante el fomento del uso de protectores bucales individuales y mascarillas de
protecciéon. También dio fé de la importancia de promover medidas preventivas
como reforzar los beneficios de una dieta equilibrada, destacar la importancia de la
salud bucodental del deportista, resaltando la correlacién con la salud sistémica, y

promover medidas preventivas para salvaguardar los tejidos bucodentales.

Por dltimo, es tarea del odontélogo deportivo estar siempre informado y actuali-
zado sobre las sustancias de uso odontolégico y las prescritas que no pueden ser
permitidas por la WADA (World Anti-Doping Agency).

En el remo hay que prestar especial atencién a la tendencia de los trastornos ali-
mentarios al control de peso y a las manifestaciones orales, como la erosién, pro-

pias de estos atletas (De Souza, 2017).

Deben realizarse periédicamente campafias de concienciacién y prevencioén con la
participacién de los deportistas, entrenadores y familiares de los deportistas meno-

res de edad con el objetivo de educar en salud bucodental.

C Xconcent 2

Figura 17 . Prueba de resistencia de la atleta olimpica Vanessa Cozzi
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II - JUSTIFICACION

La salud del deportista es el factor fundamental para su rendimiento y en este con-

texto es importante conocer el estado de su salud bucal.

La prevencion siempre ha demostrado ser la mejor herramienta en el campo de la
salud y con medidas preventivas podemos evitar dafios tanto al individuo como a
la sociedad en su conjunto. La base de la prevencién es conocer el alcance del pro-
blema y el cuestionario resulta ser una valiosa herramienta de informacién. Con
los datos epidemioldgicos recogidos es posible realizar un andlisis estadistico fiel
y crear sistemas de prevencién basados en el perfil existente de la poblacién inve-

stigada.

Conocer el estado real de salud bucodental de los remeros contribuira a crear un
sistema de tratamiento y prevencién de los factores de riesgo inherentes al deporte
y a los habitos de estos deportistas. También serd una ayuda precisa para las cam-

pafias de prevencién y motivacién de la salud bucodental en el entorno deportivo.



100 101

ITI - OBJETIVOS



CAPITULO III: OBJETIVOS

102

103

REGINA L. S. QUEIROZ

3.1. OBJETIVO PRINCIPAL

El objetivo principal de esta investigacién fue evaluar la salud bucodental de
los deportistas de remo a través de un cuestionario y algunos pardmetros de su
oclusién y postura mediante de pruebas instrumentales. Estas pruebas midieron
el equilibrio de la musculatura masticatoria, la amplitud de movimiento cervical
(ROM Range Of Motion), el equilibrio oclusal mediante el andlisis de oclusién di-
gital y el equilibrio postural mediante el andlisis estabilométrico, con el objetivo de
establecer un plan de tratamiento adecuado para mejorar la calidad de vida y el

rendimiento deportivo de estos atletas.

3.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

Identificar los problemas mds comunes que afectan a los deportistas de esta di-
sciplina y evaluar el establecimiento de planes de tratamiento compatibles con su

actividad fisica.

3.3. HIPOTESIS DE ESTUDIO

Las hipétesis de este estudio se basaron en la interferencia que los hébitos (nutri-
cionales y de comportamiento) pueden tener en el rendimiento de los remeros y,
por otro lado, que el rendimiento puede mejorarse con el equilibrio y la salud del

sistema estomatognatico.
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IV - MATERIAL Y METODO
4.1. IMPORTANCIA DEL TEMA

Los remeros corren un riesgo especial de padecer problemas de salud bucodental
debido al tipo de alimentacion, a la intensa deshidratacién durante la actividad fis-
ica, que a menudo se lleva a cabo en condiciones climdticas no ideales, a la tenden-
cia a sufrir trastornos alimentarios debido al control de peso que exige este deporte

y a la tendencia a apretar los dientes durante el gesto atlético.

El objetivo de este estudio fue evaluar la salud bucodental de los remeros de élite
de la Confederacién Brasilefia de Remo y advertir sobre su importancia en el ren-
dimiento de estos deportistas. Durante nuestra investigacién, no encontramos en
la literatura cientifica ninguna publicacién sobre estudios epidemioldgicos sobre la

salud bucodental de los remeros.
4.2. MATERIAL Y METODOS

Este estudio se realiz6 en Brasil, en las ciudades de Rio de Janeiro y Sdo Paulo, con
120 deportistas de remo de 12 clubes diferentes afiliados a la Confederacién Brasi-
lefia de Remo (Confederacéo Brasileira de Canoagem). La primera fase tuvo lugar

de junio a septiembre de 2019 y la segunda de octubre a diciembre de 20109.

Se realiz6 un proyecto y se expuso, con una presentacion en PowerPoint, al técnico
y entrenador de la Seleccién Brasilefia de Remo, solicitando su colaboracién en la
investigacién (Anexo 1). Contamos con la aprobacién y resolucién del Comité de
Etica del Clube de Regatas do Flamengo, club responsable de la formacién de la
Seleccion Brasilefia. Los entrenadores de todos los equipos implicados en esta in-
vestigacion fueron contactados previamente mediante una carta de invitacién so-
licitando la participacion de sus deportistas en esta investigacién. La participacién

de los atletas fue masiva en todos los equipos invitados.

Los datos del cuestionario se recogieron en la sede de cada club de remo, con la

explicacion previa del tipo de investigacién realizada y la firma del consentimiento
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@ UCAM Brasil para continuar la investigacion y el defectuoso fue cambiado posteriormente
R e por Bausch Alemania.

Del total de 120 remeros del Grupo I, a finales de octubre de 2019 se inici6 la se-
gunda fase del trabajo donde, escogiendo tinicamente un grupo de 45 atletas con-
siderado de élite en base al nimero de horas de entrenamiento y afios de préctica
. — s | Rl deportiva, se seleccionaron 20 remeros de forma aleatoria mediante el programa
ODONTOLOGIA DO ESPORTE _ . informdtico Random Number Generator Software. Este nuevo grupo se denominé
FISCHUIAA T TORATRD INTERNACH AL a

L ADE JL N0 200
I I JANETRG - BIASI

Grupo II. Se propuso un cuestionario atin méds especifico sobre estos deportistas y

se realizaron: examen dental en el campo (no en el consultorio), fotografias intra-

Pewpualisa

. e s orales, impresion y deteccién de la mordida constructiva en la posicién habitual.

P paisadir o sladdes
Krman koplirwaki

Ademads, se construy6 una plantilla para el reposicionamiento mandibular, cuan-

do fue necesario, segin el tipo de oclusién del paciente y la informacién de los

exdmenes instrumentales. Las impresiones se realizaron con alginato extra rdpido
Figura 18 . Banner y ubicacién de la investigacion Orthoprint de Zhermack, los modelos se hicieron con yeso tipo III de ASFER, la
mordida constructiva con silicona Easy Line Gold de Techim y la plantilla con com-
El cuestionario, Anexo 3, realizado en portugués y con respuesta anénima, pro- posite fotopolimerizable Fill Magic de Coltene, con aislamiento previo de los dien-
ponia preguntas objetivas sobre las caracteristicas de los deportistas, anamnesis tes con vaselina.
general, anamnesis dental y preguntas relacionadas con la practica deportiva, con Classification of grinding patterns acc. to Prof. Sato
el objetivo de evaluar algunos pardmetros de su salud bucodental. Los participan- c ' FLERCRER - Ragmim i

. .z . . LATEROTRASION
tes en el estudio también fueron sometidos a pruebas instrumentales para evaluar

algunos aspectos de su oclusién y postura. ;
En la primera fase de este trabajo, se evaluaron 120 atletas, denominados Grupo I.
Todos los atletas de este grupo rellenaron el cuestionario y realizaron la electromio-

grafia de los musculos masticatorios con el dispositivo KineLock®, para la evalua-

cién del equilibrio de los musculos maseteros y temporales masticatorios, el exa- E——

men estabilométrico en la plataforma BaroScan®, para la evaluacién del equilibrio
postural y el examen cervical con el acelerémetro SysMotion-Cerv®, para la eva-
luacién del Range Of Motion (ROM). El andlisis digital de la oclusién se realizé sélo
en 60 atletas (50% de los sujetos) porque el dispositivo OccluSense® no funcioné

en los primeros dias de nuestro trabajo; se pidié prestado otro dispositivo a Bausch
Figura 19. Brux Checker: clasificacion de patrones de apretamiento segtn el Prof. Sato
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Los dispositivos Brux Checker® para la arcada superior se fabricaron sobre los mo-
delos obtenidos para el control del bruxismo nocturno. Los dispositivos se estam-
paron con el disco Brux Checker®, de 0,1 mm de grosor, coloreado por una sola
cara y que registra por abrasién las interferencias oclusales caracteristicas del bru-
xismo. Las placas se estamparon en una mdquina termoconformadora Erkodent
modelo Erkopress Motion. Los atletas durmieron durante 2 noches consecutivas
con el Checker y lo devolvieron al investigador para el andlisis del resultado.

Después de este paso, los modelos fueron escaneados con un escaner intraoral iTe-
ro; los archivos stl fueron enviados por correo electrénico a un laboratorio italiano
donde se estamparon las férulas oclusales, conocidas en Odontologia Deportiva
como bites deportivos, placas deportivas o placas oclusales optimizadas (cuando se
ajustan con exdmenes instrumentales). Las placas se fabricaron con resina acrilica
autopolimerizable neutra Orthocryl®, en polvo (polimero) y monémero liquido

Orthocryl® turquesa.

Antes de la entrega de los dispositivos a los deportistas, se probaron las placas en
la boca, comprobando que no hubiera zonas incémodas. Se han equilibrado y re-

tocado varias placas.

i

I

Figura 20. Férulas deportivas utilizadas en el grupo I

Los dispositivos se entregaron a los atletas en un estuche de plastico especial, con
el logotipo de la UCAM, dispuesto con orificios de ventilacién. También se entre-

garon instrucciones de uso, mantenimiento y saneamiento.

En febrero/marzo de 2020 estaba prevista una revision de los atletas para el ajuste
final de los dispositivos, pero debido a la pandemia se detuvo todo el trabajo. Au-
nque los remeros informaron de una muy buena comodidad con los dispositivos,
algunos se fracturaron debido a la excesiva fuerza de apretamiento oclusal de estos
atletas (Figura 21). En cuanto fue posible, realizamos una impresién digital a todos
los atletas del grupo II, intentando pasar por alto los diferentes pasos que aumen-
taban la posibilidad de errores, como la impresién tradicional, la confeccién de los
modelos y el escaneo de los mismos. Se buscé otro tipo de material para las placas
con caracteristicas de resiliencia que permitan un aumento de la dimensién vertical

de no més de 3 mm.

Figura 21. Férulas fracturadas y rotas
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En octubre de 2020, los atletas del grupo II fueron escaneados, el archivo se envié
a Italia, donde se hicieron las placas y se enviaron de regreso a Brasil. Por el impe-
dimento de documentar los pasos dados en esta fase con el grupo II se decidi6 re-
clutar atletas en Italia, a pesar de las dificultades de desplazamiento, y documentar
todos los pasos, creando asi un protocolo del modus operandi, teniendo en cuenta
las necesidades de esta categoria de atletas. Se describe, por tanto, el protocolo fi-
nal, considerado como el ideal en este trabajo, de confeccién de férulas deportivas

para remeros.

Se realiz6 inicialmente una impresion en alginato extrarrdpido-Orthoprint de
Zhermack, para la realizacién del Brux Checker®. Los modelos se realizaron con
yeso tipo III de ASFER. El atleta utiliz6 el Brux Checker® para dormir durante 2
noches consecutivas. Fueron solicitadas radiografia panordmica y radiografia AP

de crdneo y se tomaron fotografias intraorales (Figura 22).

LAFIA INTRADRAL

BRUXCHECKER - RADOGRAFIA PANORAMICA

Figura 22 - Rx OPT / Rx crdneo AP / Bruxchecker / Foto Intraoral
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La mordida de construccién se realizé con EasyBite®, siguiendo el protocolo del
producto con insercién de resina a base de acrilato en el Easybite, después de co-
locar el dispositivo entre las arcadas. El saco de pléstico se sell6 con las pinzas del
producto y el tapén. El dispositivo se dejé entre las arcadas durante 20 minutos
para un reposicionamiento mandibular espontdneo y luego se polimerizé durante

2 minutos (Figura 23).

Figura 23 Secuencia Easybite
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Se realiz6 un escaneo intraoral para generar archivos STL con el escdner IOS (Me-
dit i500, Medit corp., Seongbuk-gu, Corea del Sur); El escaneo de la mordida con-

structiva se realiz6 utilizando el EasyBite previo (Figura 24).

ESCANER DHGITAL

MORDIDA DE CONSTRUCCION X

Figura 24 Escaner del Easybite

Se realiz6 la exportacién STL y se importé un software de disefio CAD dental (exo-

cad Dental CAD; Exocad) para el empaque de la oclusal.

Posteriormente, se llev a cabo la importacion a un software de dibujo CAD (Me-

shixer; Autodesk) para refinar el archivo CAD (Figura 25).
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exocad

Figura 25 Secuencia disefio digital

La impresion 3D de la férula deportiva se realizé con la impresora NextDent 5100
3D Printer (NextDen B.V., The Netherlands), con el uso de resina imprimible 3d
biocompatible NextDent Ortho Rigid (NextDen B.V., The Netherlands).

Finalmente, el dispositivo impreso en 3D se colocé en un bafio alcohdlico ultrasén-
ico (96%) durante 15 minutos y se continué curando en una cdimara de curado UV
durante 10 minutos a 60°C. El dispositivo se desinfecté sumergiéndolo en una so-
lucién de clorhexidina al 2% durante 15 minutos. En la parte interna de la férula se
introdujo el dispositivo Taopatch Stripes para después sellarlo con resina acrilica
(Figura 26).
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- % -

. ot
Figura 26 Férula deportiva digital con TaoPatch

El protocolo realizado es repetible en todas sus fases (Figura 23, 24, 25 y 26), per-
mitiendo la pronta sustitucién de las férulas oclusales en caso de rotura o dafio del
dispositivo. Para evaluar la efectividad de la férula oclusal, se realizaron andlisis

instrumentales en el atleta con y sin el dispositivo.
4.2.1. Pacientes

Un total de 120 deportistas de remo de entre 18 y 36 afios pertenecientes al Clube
de Regatas do Flamengo (Rio de Janeiro, Brasil) y a otros equipos pertenecientes a
la Confederacion Brasilefia de Remo (CBC).

Criterios de inclusién
Los criterios de inclusién inclufan la edad entre 18 y 38 afios, la presencia de al

menos 28 dientes naturales en oclusién (excluyendo las extracciones para la terapia
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de ortodoncia), una prictica minima de remo de 12 meses y un minimo de 10 horas

de practica semanal.

Criterios de exclusién

Se excluyeron aquellos pacientes cuya edad no estaba incluida en este rango, suje-
tos con enfermedades cardiovasculares, neurolégicas, diabetes, mujeres embara-
zadas y atletas con historia reciente de traumatismos dentales o con ausencia de
elementos dentales, excluyendo los terceros molares o las extracciones para terapia

de ortodoncia.
4.2.2. Instrumental
Los siguientes aparatos se utilizaron para los examenes:

e Plataforma estabilométrica de alta resolucién. Hs Technology.
Modelo BaroScan®.

e Acelerémetro. Microlab Italia. Modelo SysMotion-Cerv®.

e Electromiégrafo. QuattroTi. Modelo KineLock®.

e Analizador digital de la oclusién. Bausch. Modelo OccluSense®.

e Escdner intraoral iTero®. Modelo iTero Element.
4.2.3. Métodos de medicion
4.2.3.1 Analisis estabilométrico (5 minutos)

Fueron realizadas cuatro pruebas en una plataforma estabilométrica de alta reso-
lucién, de la empresa Hs Technology, modelos BaroScan® con las siguientes ca-
racteristicas técnicas: adquisicién a 200 Hz; 4096 sensores de presiéon de nueva ge-
neracion; superficie activa de 50 x 50 cm; posicionadores de talén normalizados.
El software del sistema calcula los pardmetros estabilométricos reproduciendo en
tiempo real las oscilaciones anteroposteriores (eje Y) y las oscilaciones laterales (eje
X). Los tests se realizan con ojos abiertos, ojos cerrados, mandibula en reposo y

dientes en oclusién.
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4.2.3.2. Analisis cervical (5 minutos)

Fue evaluada la movilidad cervical de cada deportista con el uso de un acelerém-
etro de la marca Microlab Italia. El SysMotion-Cerv® se basa en un protocolo para
evaluar la movilidad articular de la cabeza y el cuello mediante la medicién de
la excursién articular (también llamada Range Of Motion, ROM) relacionada con
los movimientos de flexién-extensién, flexién lateral y rotacién para verificar los
grados de libertad conjunta. El software del sistema registra los pardmetros de la
ROM.

4.2.3.3. Analisis electromiografico (5 minutos)

Se hizo un registro electromiogréfico para evaluar la actividad eléctrica de los
musculos maseteros y temporales. Para ello se emple6 el equipo KineLock® de
QuattroTi, a cuatro canales y frecuencia de 1000 Hz. KineLock® utiliza electrodos
concéntricos patentados CoDe con sistema isotrépico invariante rotatorio que, en
comparacién con el registro bipolar, evita el problema de orientacién a lo largo de
la direccién de las fibras en la fase de posicionamiento. La lectura de los resultados
fueron efectuados a través del propio software de KineLock®, el cual refleja tam-

bién datos relativos a la valoracién oclusal.
4.2.3.4. Analisis oclusal (5 minutos)

Mediante dispositivo OccluSense® de Bausch. Se realizé un andlisis de la oclusién
de los atletas con el sensor OccluSense® que es una lamina de 60 um, recubierta
de un color fino, con electrénica impresa que contiene 1018 pixeles sensibles a la
presién capaces de detectar 256 niveles de presién. Este sensor delgado y flexible
es capaz de registrar contactos de oclusién incluso con baja presién durante los
movimientos dindmicos de la mandibula. El revestimiento de color del sensor per-
mite marcar los puntos de contacto en los dientes, como si se tratara de un papel o
pelicula con la ventaja de permitir al dentista evaluar la presién de masticacién. La
distribucién de la presiéon de masticacion se registra digitalmente en 256 niveles de

presion y luego se transmite a la aplicacién OccluSense® - iPad.
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El tiempo de medicién utilizado fue de 9 segundos. La diferencia en la carga de
presion se destaca en diferentes colores. El color rojo muestra una gran variacion de
presién entre un punto de contacto y puntos de contacto adyacentes y es frecuente
en contactos prematuros, contactos oclusales iniciales, contactos oclusales que no
estdn en intercuspidacion y contactos registrados durante movimientos dindmicos.
Los puntos en verde muestran una pequefia variacién de presiéon entre un punto de
contacto adyacente y son tipicos en puntos de contacto planos, contactos oclusales
en dientes desgastados, dreas con puntos oclusales con caracteristicas similares. En
la vista de cambio de tamafio de la presién, se pueden observar las columnas y su
altura muestra la presién masticatoria relativa entre todos los puntos de contacto

del 4rea dental.

4.2.4. Cronograma de la investigacién

e Realizacién de consentimientos informados.

e Cuestionario de salud bucodental.

e Exdmenes instrumentales. Medicién de distintos pardmetros descritos
anteriormente.

e Recopilacién de datos.

e Evaluacién de los resultados.

e Instauracion de medidas paliativas o correctivas a 20 atletas representativos
del grupo estudiado para mejorar los sintomas relacionados con la

oclusiény postura.
4.3. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se recogieron, tabularon, analizaron y procesaron con el software estadis-
tico R (versién 4.0.2, R Foundation for Statistical Computing, Viena). En el analis-
is descriptivo, las variables cuantitativas se resumen con la media, la desviacién
estdndar, los cuartiles y el rango, y las variables cualitativas con las distribuciones
de frecuencia. Para el anélisis del sexo de las variables cuantitativas, las medias se

comparan mediante la prueba T y para el andlisis de las variables cualitativas, las
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proporciones se comparan mediante la prueba de Fisher. Del mismo modo, para el
andlisis de las variables cuantitativas y cualitativas segtin las variables relaciona-
das con la salud bucodental (sangrado gingival, bruxismo, ortodoncia, dolor de la
ATM) y con la preferencia lateral durante la masticacién, se utilizaron la prueba T

y el test de Fisher respectivamente.

En las pruebas de hipétesis desarrolladas en este estudio, se considera un nivel
de significacién del 5%, es decir, se establece que las diferencias son significativas

cuando el valor p es inferior o igual a 0,05.
4.4. ASPECTO ETICO DE LA INVESTIGACION

El estudio se llevé a cabo de acuerdo con el Cédigo de Etica Profesional de la Uni-
versidad Catodlica San Antonio de Murcia. Los atletas participantes en la investiga-
cién fueron puntual y previamente informados sobre los procedimientos a realizar
durante todas las fases del estudio mediante la firma de un consentimiento infor-
mado elaborado para tal fin. En él constaron todas las informaciones y protocolos
de evaluacién y fue requisito indispensable antes de someterse al estudio o comple-
tar cualquier cuestionario para el mismo. Dicho modelo de formulario de consenti-
miento informado, donde los participantes autorizan el uso de los datos recogidos
de forma anénima para llevar a cabo la investigacién, serd adjuntado como anexo

al finalizar este trabajo.



122 123

V - RESULTADOS



124 125

CAPITULO V - RESULTADOS REGINA L. S. QUEIROZ

V - RESULTADOS
Los resultados se dividieron en partes:

5.1. Resultado del cuestionario del Grupo 1

5.2. Resultado del andlisis instrumental del Grupo 1

5.3. Resultado del cuestionario del Grupo 2

5.4. Resultado del andlisis instrumental del Grupo 2

5.5. Comparacién de resultados cuestionario entre los grupos I y II

5.6. Comparacion de resultados andlisis instrumental entre los grupos I y I

5.7. Resultados de la evaluacién de lo atleta de referencia de la férula deportiva
5.1. Resultado del cuestionario para el Grupo 1
5.1.1. Descriptivos de la poblacién: variables

5.1.1.1. Edad
La exposicion estd formada por un total de 120 atletas y la edad media es de 24,11

afios. Los valores extremos de la edad corresponden a 18 y 38 afios.

5.1.1.2. Género
La variabilidad de género es de 84 hombres y 36 mujeres, lo que corresponde a un

70% de hombres y un 30% de mujeres.
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® HOMBRES @® MUJERES

Gréfico 1 - Variabilidad de género grupo I

5.1.1.3. Valores antropométricos

La altura media de los hombres es de 1,83 cm y la de las mujeres de 1,70 cm. El peso
medio de los hombres es de 79,57 kg y el de las mujeres de 64,36 kg. E1 IMC es de
23,13.

Encontramos evidencias (P-value < 0.05) de que en la poblacién de deportistas, por
término medio, los hombres son mds altos que las mujeres. En la poblacién de de-

portistas, por término medio, el BMI es mayor en hombres que en mujeres.

5.1.1.4. Datos sobre la actividad deportiva
La media de afios de remo es de 7,64 con valores entre 1y 25 afios. La media de

formacién semanal es de 25,20 horas por semana, con valores entre 10 y 55 horas.

126

127

REGINA L. S. QUEIROZ

5.1.2. Datos de interés odontolégico

5.1.2.1. Uso de suplementos o bebidas deportivas
El 48,3% de los atletas, es decir, 58 remeros, utilizan suplementos y/o bebidas de-

portivas.

5.1.2.2. Sangrado gingival

El1 30,83% de los atletas presentaban sangrado gingival, es decir, 37 remeros.

Se encuentran evidencias de que, en la poblacién, los deportistas CON SANGRA-
DO GINGIVAL entrenan mds horas, por término medio, que los deportistas SIN
SANGRADO GINGIVAL (P-valor = 0.01772). Por tanto, encontramos evidencias
de que el sangrado gingival estd relacionado con las horas de entrenamiento. Es
decir, en la poblacién de deportistas, los que entrenan mas horas tienen més proba-

bilidad de tener sangrado gingival.

5.1.2.3. Bruxismo

El 33,3% de los deportistas tienen parafuncién de apretamiento dental y bruxismo,
es decir, 40 remeros.

Encontramos evidencias significativas (P-value < 0.05) de que los remeros CON
bruxismo tienen mds probabilidades de presentar dolor general, dolor lumbar y
dolor o rumor de la ATM que los remeros que no tienen bruxismo.

Encontramos evidencias significativas (P-value < 0.05) de que los remeros CON
dolor o rumor de la ATM tienen mds probabilidades de tener bruxismo y de més
probabilidades de respirar por la boca.

5.1.2.4. Respiracion oral

El 46,6% de los atletas relaté la respiracién oral, es decir, 56 remeros.

Encontramos evidencias significativas (P-value < 0.05) de que los remeros CON
dolor ATM tienen més probabilidades de tener bruxismo y de mds probabilidades

de respirar por la boca.
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5.1.2.5. Antecedentes de ortodoncia

El 65,8% de los atletas han relatado el uso de aparatos de ortodoncia, es decir, 79
remeros.

Encontramos evidencias significativas (P-value < 0.05) de que los remeros CON

ortodoncia tienen mds probabilidades de respirar por la boca.

5.1.2.6. Ruido o dolor en la ATM

El120,83% de los deportistas relaté ruido y dolor de la ATM.

Encontramos evidencias significativas (P-value < 0.05) de que los remeros CON
dolor ATM tienen mds probabilidades de tener bruxismo y mads probabilidades de

respirar por la boca.

Suplementos /
bebidas deportivs A
bruxismo
ortodoncia ]
Rumor/dolor ATM

Grafico 2 - Datos de interés odontolégico grupo I
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5.1.3. Dolor

El 65% de los remeros, es decir, 78 atletas, declararon dolor generalizado. El 45,5%
de los remeros declaré tener dolor de cuello, el 39,1% dolor de espalda, el 27,5%
dolor de rodilla, el 12,5% dolor de hombro, el 4,1% dolor de pies y el 4,1% dolor de
manos.

En la muestra sufren dolor generalizado el 80.6% de las mujeres (tenemos una con-
fianza del 95% en que en la poblacién dicho porcentaje puede estar comprendido
entre 64% y 91,8%) y el 58.3% de los hombres (tenemos una confianza del 95% en
que en la poblacién dicho porcentaje puede estar comprendido entre 47.1% y 69%).
Encontramos evidencias de que, en la poblacién de deportistas de remo, las muje-
res sufren dolor general en mayor proporcién que los hombres (P-value =0.02216).
El 65% de los deportistas de la muestra padecen dolor general. Tenemos una con-
fianza del 95% en que, en la poblacién, dicho porcentaje puede estar comprendido
entre 55.8% y 73.5%.

0% 14% 28% 42% 56% 70%

Dolor cervical
Dolor lumbar
Dolor de rodilla/s
Dolor de hombro/s

Dolor de pie/s

Grafico 3 - Dolor grupo 1
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5.2. RESULTADO DEL ANALISIS INSTRUMENTAL DEL GRUPO 1

Los anélisis instrumentales completos se muestran en las tablas adjuntas.

Dada la importancia de la funcién masticatoria en el equilibrio funcional del orga-
nismo, se utilizé el lado preferente masticatorio (LPM) del deportista como punto
de referencia para buscar posibles relaciones con los demds pardmetros.

Por lo tanto, s6lo se utilizaron algunos valores de referencia de cada analisis instru-
mental y el LPM asi asociado dio los siguientes resultados:

Mayor actividad del masetero del mismo LPM en 69 atletas (EMG) = 57,5%
Mayor libertad cervical del mismo LPM en 50 atletas (ROM) = 41,6%

Lado del pie/pierna de apoyo coincidente con la LPM en 49 atletas (PLATAFOR-
MA) = 40%

5.3. RESULTADO DEL CUESTIONARIO DEL GRUPO 2
5.3.1. Descriptivos de la poblacion: variables

5.3.1.1. Edad
La exposicién se formo para un total de 20 atletas y la edad media es de 25,95 afios.
Los valores extremos de la edad corresponden a 18 y 35 afios.

5.3.1.2. Género
La variabilidad de género es de 15 hombres y 5 mujeres, lo que corresponde a un

75% de hombres y un 25% de mujeres.

5.3.1.3. Valores antropométricos

La altura media de los hombres es de 1,88 cm y la de las mujeres de 1,72 cm. El
peso medio de los hombres es de 83,18 kg y el de las mujeres de 62,80 kg. El IMC
es de 22,91.

5.3.1.4. Datos de la actividad deportiva
La media de afios de remo es de 9,30 con valores entre 5 y 18 afios. La media de

formacién semanal es de 33,25 horas por semana, con valores entre 20 y 55 horas.
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® HOMBRES ® MUJERES
Grafico 4 - Variabilidad de género grupo II

5.3.2. Datos de interés odontolégico

5.3.2.1. Uso de suplementos o bebidas deportivas
E1 100% de los atletas, es decir, los 20 remeros, de este grupo utilizan suplementos
y /o bebidas deportivas.

5.3.2.2. Sangrado gingival
E1 60% de los atletas tienen hemorragia gingival, es decir, 12 remeros.

5.3.2.3. Bruxismo
El 40% de los atletas tienen parafuncién de apretamiento dental y bruxismo, es

decir, 8 remeros.

5.3.2.4. Respiracion oral
El 85% de los atletas tienen respiracién oral relatada, es decir, 17 remeros.

5.3.2.5. Antecedentes de ortodoncia
El 80% de los atletas han relatado el uso de aparatos de ortodoncia, es decir, 16

remeros.
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5.3.2.6. Ruido o dolor en la ATM
El 30% de los atletas han relatado el ruido y dolor de la ATM, es decir, 6 remeros.

Suplementos/ o 0 1 I I
bebidas deportivas

Sangrado gingival
Parafuncién/
bruxismo

Respiracién oral

Antecedentes de
ortodoncia

‘r'

Rumor/dolor ATM %

Grafico 5 - Datos de interés odontolégico grupo II
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5.3.3 Dolor

El 50% de los remeros, es decir, 10 atletas, declararon un dolor generalizado. Nin-
guno de los remeros manifesté dolor de cuello, el 25% dolor de espalda, el 25%
dolor de rodilla, el 0,5% dolor de hombro, el 0,5% dolor de pies y el 0% dolor de

manos.

[ 10% 0% e o 505

Dolor cervical
Dolor lumbar

Dolor de rodilla/s

Dolor de hombro/s

Dolor de pie/s

Gréfico 6 - Dolor grupo II
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5.4. RESULTADO DEL ANALISIS INSTRUMENTAL DEL GRUPO 2 0 0 1 1 2

Suplementos/ [
bebidas deportivas

Mayor actividad del masetero del mismo LPM en 15 atletas ( EMG) = 75%

Mayor libertad cervical del mismo LPM en 8 atletas (ROM) = 40% Sangrado gingival

Lado del pie/pierna de apoyo coincidente con la LPM en 7 atletas (PLATAFOR- _

MA) = 35% Parafuncién/
bruxismo

Respiracién oral

5.5. COMPARACION DE RESULTADOS DEL CUESTIONARIO ENTRE LOS
GRUPOSIYII Antecedentes de

ortodoncia |
La diferencia de resultados entre los grupos I y II se ilustra en los graficos 7,8 y 9.

Rumor/dolor ATM |

Gréfico 8 - Comparacién de resultados entre los grupos Iy II
Datos de interés odontolégico

80%
60%
40% 0% 14%: 28% 427 567 70%
20% Dolor generalizado
0% 5 Dolor cervical
GRUPOI GRUPOII
Dolor lumbar
I HOMBRES B MUJERES

Gréfico 7 - Comparacién de resultados entre los grupos Iy 11 Dolor de rodilla/s

Variabilidad de género
1abl & Dolor de hombro/s

Dolor de pie/s

B GRUPOI B GRUPOI1

Gréfico 9 - Comparacién de resultados entre los grupos Iy II - Dolor
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5.6. COMPARACION DE RESULTADOS DEL ANALISIS INSTRUMENTAL
ENTRE LOS GRUPOS1YII

Tabla 8. Comparacién de resultados entre grupos I e Il - LPM

LPM = Lado mayor MM 57,5% 75%
LPM = Lado mayor ROM 41,6% 40%
LPM = Lado PIE de APOYO 40% 35%

Lado de preferencia de masticacién

0% 16% 32% 48% 64% B0%

LPM x EMG
416%
LPM X ROM
40%
40%
LPM X BARD

359

B GRUPC| B GRUPCII

Grafico 10 - Comparacién de resultados entre grupos I e Il - LPM

5.7. RESULTADOS DE LA EVALUACION DEL ATLETA DE REFERENCIA
PARA EL PROTOCOLO DE LA FERULA DEPORTIVA

Para evaluar la efectividad de la férula oclusal, se realizaron los siguientes andlisis
instrumentales en el atleta con y sin el dispositivo:

Electromiograffa de superficie con el dispositivo Kinelock®

Andlisis digital de oclusién con Occlusense®

Andlisis Baiobit® para control ROM

Andlisis Baiobit® para controlar el equilibrio del deportista
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El Baiobit® es un dispositivo muy versétil y preciso y se utilizé en lugar del exa-
men normal con el acelerémetro y con la plataforma. Los resultados de los exam-
enes instrumentales con y sin férula deportiva se muestran a continuacién, en las
tablas 9, 10 y 11.

La comparacién de los datos de la libertad cervical del deportista, con y sin férula
deportiva se muestra en el Gréfico 11. Las pruebas realizadas son documentado en
las Figuras 27 y 28.

Tabla 9. Resultado EMG atleta con y sin férula deportiva

Sin férula 77,2R 749R 86,1A 112 93,8R 23,7
Con férula 89,6L 83,6R 92,1P 124 90,1L 2,9

Tabla 10. Resultado Baiobit ROM atleta con y sin férula deportiva

Sin férula 40° 53° 36° 28° 26° 25°
Con férula 61° 65° 42° 48° 33° 39°

Tabla 11. Resultado Baiobit Prueba de equilibrio - ojos abiertos

Sin férula 14° 10m2

Con férula 3° 6m2
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VI - DISCUSION

En este estudio se ha evaluado la salud bucodental de los remeros, teniendo en
cuenta el equilibrio del Sistema Estomatogndtico y, en consecuencia, el del Siste-
ma Ténico Postural. Se redact6é un cuestionario para investigar los problemas mds
frecuentes de este tipo de atletas y se realizaron exdmenes instrumentales a los 120

atletas que participaron en este trabajo.
6.1 DISCUSION DE LOS DATOS DEL CUESTIONARIO

6.1.1 Caracteristicas de los remeros

El primer grupo de atletas, denominado Grupo I, estaba formado por 120 remeros,
84 hombres (70%) y 36 mujeres (30%). La edad media es de 24,11 afios, la altura me-
dia de los hombres 1,83 y la de las mujeres 1,70. El peso medio de los hombres es de
79,57 Kg y el de las mujeres de 64,36 Kg. El IMC de los remeros se calcul6 en 23,13.

Del grupo I se seleccioné un grupo de atletas de élite y entre ellos se eligieron 20
atletas de forma aleatoria. A este segundo grupo, formado por 20 deportistas y
denominado Grupo II, ademads del cuestionario ya existente se le realiz6 un cuestio-
nario mds especifico, examen clinico, unas fotografias intraorales, una exploracién
de la cavidad bucal y una placa deportiva. El grupo II, representado por 20 reme-
ros, 15 hombres (75%) y 5 mujeres (25%), tenia una edad media de 25,95 afios, una
altura media de los hombres de 1,88 y de las mujeres de 1,72. El peso medio de los
hombres es de 83,18 Kg y el de las mujeres de 62,80 Kg. E1 IMC de estos remeros se
calculé en 22,91.

El remo es un deporte en el que la fuerza y la resistencia son las protagonistas y los
musculos masticatorios se ven sometidos a frecuentes esfuerzos. El atleta de élite
tiene una percepcion refinada de su cuerpo y los datos que reportaron en el cue-
stionario (grupo I) resultaron ser consistentes con los encontrados en los atletas que
también fueron examinados clinicamente (grupo II). Los 120 atletas respondieron
al mismo cuestionario. La comparaciéon de caracteristicas entre el Grupo I y II se

muestra en la Tabla 12.
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Tabla 12. Comparacién de las caracteristicas de los deportistas Grupo I y II Tabla 13. Comparacién de los datos dentales Grupo I y I

Ntimero de atletas 120 20 Afios de préctica del deporte 7,64 afios 9,30 afios
Hombres 84 =70% 15 =75% Horas semanales 25,30 horas 33,25 horas
Mujeres 36 =30% 5=25% Uso de suplementos/bebidas energéticas 48,3% 100%
Edad media 24,11 25,95 Sangrado gingival 30,83% 60%
Altura media hombres 1,83 1,88 Parafuncién/bruxismo 33,3% 40%
Altura media mujeres 1,70 1,72 Respiracién bucal 46,6% 85%
Peso medio hombres 79,57 83,18 Antecedentes de ortodoncia 65,8% 80%
Peso medio mujeres 64,36 62,80 Rumor/dolor ATM 20,83% 30%
IMC medio 23,13 22,91

6.1.2. Datos de interés odontoldgico

Los datos de interés odontoldgico se referian a los principales factores de riesgo 6.1.3. Lesiones y dolores en el remo

de la salud bucodental de los deportistas, entre ellos el uso de suplementos y bebi- Se investigaron los dolores mds relacionados con esta modalidad deportiva; los

das deportivas, el sangrado gingival, las parafunciones de bruxismo, la respiracién resultados se muestran en la tabla 18.
oral, los antecedentes de ortodoncia, el ruido o el dolor de la ATM.

Tabla 14. Comparacién de los dolores Grupo I 'y I
La salud bucodental de los deportistas ha comenzado a ser estudiada intensamente

en los dltimos afios, a pesar de que todavia existe un desconocimiento de los facto-

res de riesgo por parte de los deportistas, entrenadores, médicos deportivos y sus Dolor generalizado 65% 50%
propios dentistas (Bryantes, 2011; Ashley, 2015; Needleman, 2013; Dallavia, 2009). Dolor cervical 45,5% 0%

Dolor lumbar 39,1% 25%
Los resultados de los datos de interés odontolégico encontrados muestran que el Dolor de rodilla/s 27.5% 25%
aumento de las horas de entrenamiento y los afios de remo tuvieron un impacto Dolor de hombro/s 12.5% 0.5%
significativo en el aumento porcentual de los factores de riesgo. Por lo tanto, los ,

Dolor de pie/s 4,1% 0,5%
resultados sugieren que los deportistas de élite tienen mds factores de riesgo para

Dolor de mano/s 4,1% 0%

la salud bucodental como queda demostrado en la Tabla 17 y confirmado por otros
estudios en atletas (D’Ercole, 2016; Kragti, 2016; Gay, 2011).
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En cuanto al dolor generalizado, se encontraron diferencias significativas entre los

géneros, principalmente en los atletas de élite, Tabla 15.

Tabla 15. Comparacién de los dolores Grupo Iy II, segtn género

Dolor generalizado hombres 58,3% 30%

Dolor generalizado mujeres 80,6% 100%

6.2. DISCUSION DE LOS ANALISIS INSTRUMENTALES

Se utilizaron pruebas instrumentales para evaluar el sistema neuromuscular de los

atletas y relacionarlo con el sistema estomatognatico.

Una de las funciones fundamentales del sistema estomatognatico es la masticaciéon
y su equilibrio debe ser evaluado y relacionado con el equilibrio de todo el sistema

ténico postural.

El complejo mecanismo neuromuscular implicado en la masticacién tiene la fun-
cién de controlar los movimientos mandibulares y la falta de eficiencia lleva a un
proceso de adaptacién con una serie de compensaciones que comprometen signi-
ficativamente el sistema estomatogndtico (Youngsook, 2017). Los ciclos mastica-
torios son movimientos complejos que deben ser estudiados en las 3 dimensiones
(Fuentes, 2018).

La masticacién bilateral alterna es un factor determinante para la estabilidad oclu-
sal. Aunque existe una preferencia por la lateralidad en la mayoria de las personas,
algunos autores afirman que la preferencia masticatoria unilateral estd relacionada
con la asimetria facial y la morfologia dentofacial, teniendo un efecto negativo en
la ATM de ese lado (Yamada, 2020). Ademds, este tipo de hédbito conduce a una

acumulacién de placa y sarro en el lado opuesto del LPM que conduce a problemas

150

151

REGINA L. S. QUEIROZ

periodontales debido a los cambios degenerativos resultantes del desuso del lado
de no masticacién (Tiwari, 2017; Hada, 2020).

Algunos autores sugieren que la dominancia funcional de las partes del cuerpo
se asocia mayormente con la preferencia masticatoria del mismo lado (Lee, 2017).
Los estados mérbidos pueden surgir cuando la masticacién es predominantemente
unilateral y ademds ha durado muchos afios, con graves consecuencias como la
pérdida parcial del oido (Lee, 2019).

Investigaciones recientes sugieren que la dureza de los alimentos influye en el mo-
vimiento mandibular y que la actividad muscular se altera en funcién de la con-
sistencia de los alimentos (Komino, 2017). En este estudio se investigé la funcién

masticatoria de los participantes con un cuestionario y pruebas instrumentales.

6.2.1. Electromiografia de superficie
Algunos examenes instrumentales pueden ser utilizados para identificar el lado
masticatorio, entre ellos la electromiografia, asociando el LMP al lado de mayor

contraccién del musculo masetero (Pignataro Neto, 2004).

Se realiz6 una electromiografia de superficie en todos los deportistas (Anexo 4)
para evaluar el balance de los musculos masticatorios e identificar el lado de prefe-
rencia masticatoria (LPM), de acuerdo con otros estudios realizados (Christensen,
1985; Pignataro Neto, 2004; Yamasaki, 2015).

El examen se realiz6 con los atletas sentados, con los pies apoyados en el suelo y
las manos relajadas sobre las piernas, espalda no apoyada y mirada fija, dirigida a
un punto predeterminado, que garantizaba el paralelismo del plano de Frankfurt

con el suelo.

El registro se realizé durante 10 segundos y el masetero se utilizé6 como musculo
de referencia en la determinacion del LPM, mediante el control de su contraccién
en los lados derecho e izquierdo. Los electrodos se colocaron en la direccién de las

fibras del musculo masetero y del vientre anterior del musculo temporal.
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El LPM se determiné a través de los valores de contraccién del misculo masetero
(derecho e izquierdo) y el resultado de la electromiografia de superficie se compar6
con la respuesta reportada en el cuestionario sobre esta cuestién; los resultados

fueron coincidentes en 57,5% en el Grupo I e 75% en el Grupo II.

6.2.2. Acelerometro para el analisis del ROM cervical

Varios estudios relacionan el equilibrio del sistema estomatognatico con el equili-
brio cervical y el acelerémetro es el instrumento de eleccion para evaluar este tipo
de relaciéon (Packer, 2014; Baldini, 2016; Greenbaum, 2017).

El anélisis del ROM cervical fue utilizado en esta investigacién, en los 120 atletas
participantes (Anexo 5), relacionando el LPM con el lado de mayor libertad cervi-
cal. El resultado de los casos el LPM reportado en el cuestionario coincide con el
lado de mayor libertad cervical en el 41,6% delGrupo I 'y en el 40% del Grupo II.

6.2.3. Plataforma estabilométrica
La plataforma estabilométrica es uno de los instrumentos més utilizados para eva-

luar la relacién entre oclusién y postura (Julia-Sanchez, 2016).

El equilibrio del Sistema Ténico-Postural (STP) desempefia un papel fundamental
en el deporte y varios estudios utilizan la plataforma estabilométrica para evaluar-
lo. Cada deporte afecta al STP de manera diferente, como el voleibol y el tenis, don-
de el sistema visual es altamente exigido (Cerrina, 2017; Murray, 2017), la gimnasia
y el golf, donde se requiere un perfecto control del equilibrio (Sobera, 2019; Horan,
2017), el remo y el ciclismo, donde la fuerza y la resistencia se estresan al mds alto
nivel (Kordi et al., 2020; Penichet, 2019).

La valoracién de la estabilidad postural permite conocer el estado de equilibrio del
deportista previniendo posibles lesiones musculares y creando estrategias para la

realizacion del gesto atlético de forma adecuada, para cada modalidad deportiva.

Teniendo en cuenta la compleja evaluacién del STP, a través de la plataforma esta-

bilométrica y el gran nimero de atletas que participaron en este estudio, se deci-
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