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INTRDDUCC ION 

Los indic::::ios de juego por la posesión de u11a p qpelot a, pa -

ra lu.ego llev .arla hasta un lugar determinado, datart.It.n des de ha

ce mas de tre :ñ.nta siglos en Babilonia, Egipto y ChUiina. En - -

los relatos de la Odisea, Homero ya menciona el 11sa:i;o de -una ve 

jiga de buey ::llena de arena. Cardenas (1986). 

El jugad.<0r de aquella época, no se parece en n nada al que 

ahora vernos e~ las justas deportivas nacionales e :I internacio

nales. La e:r.- a moderna con sus avances científicos ,s, el deseo 

de ser mejores tratando de encontrar en el físico: yla mente 

el equilibi'io perfecto para lograr el triunfo, ha,. edg:Ldo a -

los jugadores. de futbol americano como de otros de:¡:~c]lorte=s, mu

cho mas que L.11.na preparación empírica. 

El estado de salud debe peimanecer intacto, p qpara de es ta 

mane:ra desar=ollar las condiciones óptimas para eLH des empeño 

de s-u deporte. 

Para el cumplimiento de tales objetivos, el j( jugad..<:>r de · 

futb ol amerLcano se ha visto inmerso en multiples ¡; estULdios 

que lrnn reu11 ido en si a las mas diversas especial:ilidade s. 

La Odontología, también ha contribuído a estaJtas ir.i.vestigi!; 

cio:nes que e onforman lo que a partir de 1928 y du:i:wranteo los 

Juegos de In...vierno en Sainz Moritz, Suiza, se di6 oo el r:iombre · 

de Medicina Deportiva, la cual al considerársele T una =iencia 

mul tidiscip1 inaria, se encarga del estudio del hn:oombre que 

practica co~ regularidad los deportes.Chamorro (1 t19i6) _ 

El. futbol americano en México, se prectica cLb desde fines -

deL siglo pasado , según da tos hallados por Luis A.A Aliado :r de Ga· 

ma en su libro sobre este deporte; en él también 'mene iona - -

que fué en 1939 cuando se form6 oficialmente la R prime- :ra liga 

infantil. 
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Así como el boxeo, lucha, karate, judo, y rugby entre o

tros, el futbol americano es un deporte de contacto rudo, por 

lo que su práctica hace necesaria la utilización de equipo e~ 
pecial que provea de protección al cuerpo del jugador ( cascos 

riftoneras, hombreras, etc.), mismo material que no era usado 

en México de forma regular, ya que a las casas de venta de a~ 

tículos deportivos no llegaban estos aparatos de fabricación 

extranjera; por tal motivo nuestros primeros jugadores desem
peftaban su deporte predilecto sin protectores completos. 

Es indiscutible el número de lesiones que padecieron en 

aquellas épocas. 

Fagan (1963), menciona que las investigaciones sistemát! 
cns de las lesiones en futbol intercscolar comenzaron en 1929, 

y todas ellas hacían incapié en daftos graves y serios como -
fracturas. 

Posteriormente fué hecho manifiesto que había muchos 
traumatismos en los dientes, tales como astillamiento, dislo

caciones, etc., especialmente en los dientes anteriores, ade
más de aquellos sufridos en los tejidos blandos. 

Lo anterior provocó una serie de estudios, con la final! 
dad de preservar la integridad del área facial con sus compo
nentes dentales. 

Aún cuando el primer protector bucal fabricado de caucho, 
fué usado a principios de siglo por el boxeador Ted Kid Lewis, 

resultó que hasta 1945 se le dió énfasis a la protección de ca 
ra y dientes. 

En el Manual 1954-55 de la Asoc. Nac. de Deportes para S~ 
cundaria, las lesiones provocadas por la práctica del futbol -

americano fueron seftaladad como sigue: según Howard (1954). 
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Fué hasta 1962 que el Comité de Reglas de la Alianza de 

Futbol Nacional, hizo reglamentario el uso del Protector Bu-
cal con porciones oclusales y labiales, para todos los mucha

chos que participaran en este deporte. 

En 1968 el Bureu of Dental !lealth E<lucation, de la Asee. 

Dental Americana, public6 en un estudio realizado en varios -

estados,que el empleo del protector bucal había disminuido 
considerablemente el número de lesiones que se presentaban ª.!l 

tes del uso obligatorio del aparato. 

Stenger (1964), realizó un estudio donde jugadores con -

lesiones de cabeza y cuello hablan mostrado mejoría al utili
zar como terapia un tipo de protector bucal con un interoclu
sor de acrílico templado. 

Lo anterior fué demostrado cuando a los pacientes se les 

tomó una radiografía lateral de cráneo en posición de oclu- -
sión céntrica, posteriormente se les expuso a otra con el pr~ 

tector bucal en situ y se hicieron los correspondientes tra-

zos cefalom&tricos. Esto permitió puntos de comparación y p~ 
so en consideración el hecho de que, fuerzas traumáticas pue
den ser trasmitidas a trav&s de los dientes ó a través del c6n 

dilo. 

En 1967, Hickey presento en una investigación realizada 

en un cadáver embalsamado, que el uso del protector bucal, r~ 
duce las presiones intracraneales y la deformación de hueso. 



Esto fué posiblemediaúte 13. tra'smisión. de fuerzas de un 

golpe al mentón y la p~s.terior medicidn d~ la longltudde on

da producida con el protector b~~ai f)!l:bocay siri éste. 

Los resultados señalan una reducción decisiva en la am-

plitud de onda de la presión intracraneal cuando el protector 

bucal estuvo en su lugar, en comparación con la onda present~ 

da cuando los dientes estuvieron en oclusión céntrica. 

De esta forma se comprobaba una vez más, los beneficios 

que el empleo del aparato protector proporciona al jugador de 

futbol americano. 

Sin embargo muchos participantes no lo usaban por care-
cer éstos de comodidad, por la aparente apatía de los cntrenQ: 

dores, por falta de información de los padres y una pobre pa~ 
ticipación del Odont6logo en algunas áreas. Heintz (1968). 

En el mercado existe una gran variedad de protectores bu 

cales, nosotros podemos reducirlos a tres categorías genera-

les: 1) los prefabricados, 2) formados en la boca y 3) anató
micos, basándose en una impresión individual. 

Todos ellos presentan ventajas y desventajas sin llegar 
aún a la conclusión de cuál es el mejor para cumplir con su -

principal objetivo: Protección . Finn(1976). 

Actualmente los protectores bucales acaparan la atención 

debido a su uso en terapia dental: como cojines oclusales en 

el bruxismo, aplicadores de fluor, proteccion de los dientes 
durante la anestesia endotraqueal, terapia de choque, hemostQ. 

ticos, ferulizaciones, pacientes edéntulos.Going (1974), -

Russe11(1978), De Wet (1981), Barankovich (1975). 
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Going (,974), mostró un estudio de 57 protectores buca-

les diferentes, con objeto de evaluar las características de 

durabilidad, estabilidad, higiene, costo, diseño, protección 

y confortabi :lidad; analizando las propiedades físicas, quími

cas y mecánicas de los materiales para su fabricación. 

Todos 1 os protectores bucales son manufacturados de mat~ 

rial polimer izable, en cinco materiales básicos ennumerados -

en orden de }He fer encia: 

1) Poli(acctato de vinil acetileno) co-

polímero (PVAc-PE) 

2) Poli (cloruro de vinilo) (PVC). 

3) Hule natural. 

4) Acrílico suave. 

5) Poliurctano. 

Jeffrey (198 2), sefialó un programa de utilización de prQ 

tec tores bucales para eliminar y minimizar accidentes in trao

rales, por ello recomendaba el uso de un aparato oral hecho a 

la medida, confortable, bien adaptado para permitirle al usu~ 

rio hablar, estar fabricado de un material que absorba los -

golpes y con un precio razonable. 

En Méx: ico desgraciadamente no existe el amplio campo pa

ra elegir protectores orales como en otros paises. 

Los fabrican tes nacionales son escasos y aquellos que se 

importan solo abarcan 4 - 5 marcas comerciales, condiciona-

dos en cuanto al costo por la inestabilidad de nuestra moneda. 

Por ello y hasta hace poco la regla de la N.C.A.A., que 

hace obliga torio el empleo de protectores bucales para los j!!_ 

gadores de futbol americano, era meramente opcional, lo cual 

sigue siendo para las categorías mayores. 
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Las Ligas Infantiles en México ( CONFACI, ?UMITAS, POP -

WARNER), tarnbien se han visto limitadas en la aplicaci6n del 

reglamento , dadas las inconveniencias que en materia de irnpo~ 

taci6n ha vivido nuestro pais; sirn embargo en la actualidad -

son mas estrictos en beneficio de los niftos, y en sus reglame~ 

tos establecen corno obligatorio el uso del protector bucal, i~ 

pidiendo el acceso del jugador al terreno de juego si no lo -
tiene, y aplicando diversas sanciones por el uso ilegal e in-

tencional del casco o cualquier objeto que ponga en peligro la 

integridad del jugador. Cubillas (1982), Pumitas (1986), CONF~ 

CI (1987). 

Sin embargo el uso continuado de técnicas ilegales al blQ 

quear y atacar la cara del contrario, ha sido asociado a ries

gos aumentados de lesiones severas en cabeza y cara. G~rberich 
(1983). 

Reiner (1981), postula que de 139 traumatismos por depor

te, la mayoría ocurri6 durante actividades no vigiladas. 

Lo anterior hace patente la importancia de la vigilancia 
a los niftos por personal capacitado (odont6logo, médico, fisi~ 
tra) de manera que el índice de daños se vea disrninuído,como -

en el estudio presentado por Ekstrand (1983), donde con un prQ 
grama profiláctico de vigilancia a jugadores de futbol arneric~ 

no, los traumatismos se vieron altamente disminuidos. 

Hitchcook (1982), revis6 la naturaleza de las lesiones o
casionadas por deportes y encontr6 que la incidencia de éstas 

en niftos en edad escolar estaba aumentada. 

El futbol americano y el rugby, tenían un 21-22% respecti 

vamente de los danos ocasionados en cabeza, siendo el mas alto 
porcentaje en comparaci6n con otros deportes. 
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El presente trabajo se concentra en !as ligas infantiles 
de futbol americano, en la etapa de dentici6n mixta, que se-

gún Moyers, son los años en que se dan los cambios adaptati-

vos en la oclusi6n, resultado de la tansici6n de una denti- -

ci6n a otra y donde es más altamente susceptible a los cambios 

del medio ambiente. 

Es también de importancia para mi ya que como odontope-

diatra, es en esta etapa cuando mas activamente y relacionado 

se encuentra el niño con los procedimientos profilácticos de 
esta especialidad y todo conocimiento e investigaci6n que co

adyube a la optimatizaci6n de la atención del infante, será -

un granito mas para sumarlo al basto campo de la Odontología 

Pediátrica. 
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MATERIALES Y METODOS 

La población estudiada fué de 666 niños mexicanos, habi

tantes del Distrito Federal, en una edad comprendida de 8 a -

14 años, Todos ellos pertenecientes a Ligas Infantiles de - -

futbol americano en esta ciudad, y que además se hallaban de

sempeñando la época mas activa de entrenamiento y juego. 

Se recopilaron los datos de este trabajo, mediante cues

tionarios que contenían preguntas concretas y sencillas sobre 

la experiencia del jugador en el uso del prntector bucal. 

La edad del niiio fué la condicionante inicial para la a

plicación del mismo, ya que se debía sujetar a la etapa de 

dentición mixta. 

Se investigaron las lüsiones que se presentaron antes y 

durante el empleo del aparato protector. 

Fué motivo de estudio también la importancia que los ni

ños daban al protector oral, si ciada su experiencia lo usa

rían todas la temporadas, y si le concedían características 

de confortabilidad y comodidad. 

Posteriormente se entrevistaron a 50 entrenadores al a-

zar, para determinar la importancia que ellos le concedía al 

equipo protector, como parte del conjunto de resguardo, y 

cuanto apoyo le dan a la regla que lo hace obligatorio en los 

niños. 

Tambien se interrogó sobre cuanta información poseen al 

respecto. 

Mas adelante y para complementar los datos de esta inves 
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tigación, se hizo necesario interroga1: de la misma manera a -

los padres de familia, aunque no fué requisito indispensable -

que fueran aquel los de los niños estudiados, 

Los protectores bucales no se contem:pla11 en el equ::ipo de 

utilería que les es dado a los jugadores, por lo que son los -

papás quienes tienen que adquirirlo para sus hijos. 

Por este motivo se investigó el ni ve 1 socio- económ .:ico, 

por medio de encuesta para determinar el ingreso de los padres 

y así divirlos en dos grupos: 25 de clase med.:ia alta y 25 de -

clase media baja. 

Una vez analizado lo anterior, se les in-terrogó acerca de 

su conocimiento en referencia al uso ele sus hijos del p rotec- -

tor oral, si lo consideraban un beneficio ó si solo crnn-:plían -

con un requisito indispensable como parte del reglamento. 

En esta investigación el nivel educativo, tanto de entre

nadores y padres no fué analizado, 

Después de recopilar todos los da tos, la forma de J)resen

tación de la in:formaci6n fué por medio de grá.:fic as. 
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RESUL 'll'ADOS. 

!La información recabada una vez TCVL . .isados los cuestiona-

1'ios ttu6 la siguiente: 

Dae los 666 niños investigados en algllL.Jnas de las ligas in

fanti :J.es del Distrito Federal, comprendicE:los entre los 8 a los 

14 añ~os de edad, se encontró que el total.ITl de ellos (100',), - -

usan el protector bucal, por ser un requi.Eisito in<li spensable y 

oblig ator io en el desempeño de su deportE3c,(Pig. 1). 

La frecuencia numérica que se prcsen:rntó en cuanto a la in 

forma-ci6n de la edad fué el siguiente: n:: ifios de B años, se 

prese=ntaron 72 casos ( 11%); 9 aüos, S<lca:! sos ( 8. I'&) ; 1 O años, 

36 ca...csos (S.4%); 11 años, 62 casos (2'1.3º t)¡ 12 alias, 180 casos 

(27.~2\); 13 años, 126 casos (19i) y fin" _almentc 14 años, con 

36 caasos (S. 4%). 

El mayor número de casos se concent· ~ró entre las edades -

de 11!! y 13 años.(Fig. 2). 

Se observó una marcada disminución en 1 a frecuencia de -

lesi=nes con el uso del protector bucal, • sin embargo éstas no 

se e:J.iminaron del todo. 

Los traumatismos que se presentaro11C1 por falta de uso fue 

ron r;rnordeduras y fracturas dentales, soLillo hubo un caso de pé!:_ 

dida del conocimiento. (Fig. 3) , 

La existencia de lesiones durante EXJl empleo del protec--

tor se manifestó de la siguiente forma: 594 niños, no han te-

nido accidentes al utilizar el aparato, esto corresponde al -

89.2 i; y 72 niños (10.8%), si han tcnibdoalguna lesión al u

sarlo. (Fig. 4). 



·fig.1: Uho del PJt.O.te.ÚOll Bttcctl en 666 núioh de 

8 - 1 4 affoh. 

100 °/o 
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1fig. 2: Vl-6.t1tlbttc.í.6t1 pOIL e.dade.1> de. lol> n.i.iiol> e.1>.tud.lado.6. 
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Las lesiones mas .comunes.usando el protector fueron: 
. EscoriaciÓnes de! carrillo; 

II1crüsdción d~ d:i.entes>·ánterfores en 
el iiro'tector .... 

Heridas del carrillo, por mala·. coloc!!. 

ción. 

Traumatismos diversos leves por dete
rioro del aparato. 

De acuerdo a la información obtenida, la mayor parte de 
los niños entrevistados prefiere el uso de protectores de im
portación a aquellos de manufactura nacional, atribuyéndoles 
las siguientes características a cada uno: (Fig. 5) 

NACIONAL 

Menor durabilidad. 
Poco confortables. 
Existen menos proveedores 

Sabor desagradable. 

Económicos. 

IMPORTACION 

- Mayor resistencia. 
- Confortables. 
- Variedad en marcas y di 

seños. 
Presentaciones con sa

bor y fluorados. 
- Costo elevado. 

De la totalidad de niños estudiados se observó que el --
100% tienen conocimiento de la importancia del uso del proteE_ 
tor, expresan de manera sencilla las ventajas de incluirlo en 
su equipo de resguardo. 

Esta misma pregunta se formuló a 50 entrenadores de los 
cuales 28 están a favor del empleo obligatorio y permanente, 
además del conocimiento técnico de su utilización. Catorce -
de ellos solo manifiestan que se trata de un requisito del r~ 
glamento y solo 8 (16%) carecen de toda información y se in-
clinan a creerlo un estorbo para el jugador.(Fig.6). 



fig. 5: P1te6eJ1.enc..<.a. en et 1i./,o de p1totec.t01L bucal 

Nac.lana.L e Impo1tta.do. 

~ PROTECTOR BUCAL NACIONAL 

~ PROTECTOR BUCAL IMPORTAVO 
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fig. 6: Conod.m.i.e.n.to de. la. .lmpoJt..tanc.la e.11 e.l 

e.mple.o de.l po1t.te.c.to1t. buca..e.. 
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Los padies de los Jugadoi-~s támbién proportionnron infor_ 

mación al respect~:'100~.;·rÚÜ:ió EÍStar a fa:v~'t dé su -Uso. (Fig. 

6) -
~ .. _ .. , ''··: 

El protector bucal es parte del equipo que los padres d~ 

ben adquirir individualmente para sus hijos, por ello se inve~ 

tig6 de acuerdo a su capacidad económica, cuál elegían para -

sus muchachos. 

Para ello se les dividió en los pertenecientes a clase -

media alta y clase media baja, de acuerdo a sus ingresos men

suales. 

El 100% de los padres de familia de clase media alta re

fieren tener conocimiento de las ventajas que tiene el uso -

del protector, de ellos 36 opinaban que los mejores aparatos 

eran los de importación y mientras mas costo sos y sofistica- -

dos, según ellos brindaban mayor protección. 

Los papás pertenecientes a la clase media baja opinaron 

de la forma siguiente: 26 consideran la importancia del apar!!_ 

to como parte del cumplimiento al reglamento y el 48% (24), -

saben del alcance de éste, y desean proporcionarles a sus hi

jos el mejor. (fig·. 7). 

Se cuestionó a lbs niños si usarían el aparato en Las -

temporadas futuras de juego, 94.5% se mostró a favo:r y solo -

el S. 5% estuvo en desacuerdo a continuar su empleo. 

Una de las razones que dieron los que se hallaban a fa-

ver fué, que debido al nerviosismo producido por el desarrollo 

del juego, apretar sus dientes en el protector proporcionaba 

alivio a su tensión, además de considerarlo de suma. importan

cia para ln preservación de la integridad oral. (Fig.B) • 
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fig. 7: Up.ln.i.61t de to& pad?t.eo de 6cun.U.lct. 
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f\g,: B: F 1Lecu. ene.la de ut~l~zac.~6n del p~otec.to~ bue.al 

No. 'as sos 
e11 todao ea tempo~adao. 

630 

500 

400 

300 

2 00 

1 00 

36 J 1 

SI NO 

% 
94. 5 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

5 .5 

SI NO 



21 

El resto manifest6 que no lo utilizaría en' el futuro po~ 
que producía molestia su empleo. 

Lo anterior hizo surgir una dltima pregunta, referente a 

la comodidad del aparato en boca, en la cual los resultados -
se expresan en la Fig.9. 

342 nifios están cómodos al usar el protector (51 .31), y 

324 les causa molestia (48.7%). 

Entre las molestias citadas se hallaron las siguientes: 

La parte labial del protector molesta al cerrar la boca. 

Los bordes laterales provocan lesiones en los carrillos y 

encias, así como en el paladar. 

Cuando hay dientes pr6ximos a exfoliarse, el uso del apar! 
to provoca la avulsión del diente, y en ocasiones esto re
sulta doloroso. 

Si no lo amoldan adecuadamente, todo el tiempo que perman~ 
ce en la boca provoca molestias. 

Existe pronto deterioro, lo que tambien dá cabida a la pr~ 
sencia de lesiones indeseadas. 

Cuando hay un tiempo fuera en el transcurso del juego y S! 
len los jugadores de la cancha, mientras esperan su turno 

para volver a la acci6n, el traerlo colgando del casco los 
pone nervioso y ello resta concentración a la práctica o -
partido. 

Uso prolongado del protector cuando ya se encuentra dete-
riorado. 



fig. 9 : Comod.i.dad ett 6U u6o. 
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DISCUSION. 

Comparando los resultados del presente trabajo con los og 
tenidos por otras investigaciones, se observó que existe una -
marcada disminución en la frecuencia de traumatismos orales, -

cuando el protector bucal es empleado permanentemente, como lo 

menciona Heintz (1968), Fagan (1963) y Dukes (1954). 

Fúe notable el hecho de que la mayoría de los niños mos-

tró entusiasmo en seguir utilizando el aparato protector en f~ 
turas temporadas, y solo un 5'!, se muestra contrario a ésto, lo 

es semejante al resultado presentado por Adams (1974) solo que 
él lo efectuó en jugadores de rugby. 

Casi el 491 de la población estudiadti, manifiesta incomo

didad en el empleo del protector oral, esto se debe como men-
ciona Heintz y Dukes, al manejo de aparatos incómodos, mal aju~ 
tados, poco confortables y deteriorados. 

Gerberich (1983), menciona que el uso de bloqueos ilega-

les está asociado a riesgos de conmoción; durante nuestro est.':!_ 
dio no se presentó ningún incidente de esta naturaleza y solo 

un niño manifestó haber perdido el conocimiento por falta de ~ 
quipo protector. 

La disminución o falta de lesiones graves como conmoción 
en este trabajo, es debida posiblemente a que las reglas en la 
actualidad son mas estrictas y los castigos más severos. 

En el 80% de la bibliografía revisada, el Odontólogo rea 

liza un destacado e importante papel, tanto en la elaboración 
"de programas de supervisión y prevención de accidentes, así -

como en la fabricación de protectores bucales individuales de 
tipo anatómico a nivel comunitario, 
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Sin embargo fué notorio que en esta investigaci6n y lamen 

tablemente en nuestro país, aún no existan los programas y pr.2_ 

yectos, mediante los cuales el Cirujano Dentista participe ac

tivamente en una labor que le concierne tan dircctamcn""tc corno 

parte de los servicios a su comunidad. 
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CONCLUSIONES. 

1.- El uso del protector bucal, es un requisito indispensa-
ble y obligatorio, para el desempeño del futbol america
no en las categorías menores, hasta los jóvenes de 16-17 
años (Juvenil) en que ésto se convierte en opcional. 

2.- El 100% de niños investigados (666), comprendidos entre 
los 8 ~ 14 años utilizan el protector bucal para el jue

go. 

3.- Las lesiones mas frecuentes por falta de uso del aparato 
protector, fueron mordeduras y fracturas dentales. 

4.- Existe una marcada disminución en la frecuencia de lesi~ 
nes al emplear el protector oral. 

S.- El protector bucal no elimina la totalidad de lesiones. 

6.- Las lesiones mas frecuentes durante el empleo del apara
to se deben al deterioro del mismo, mala manipulación,b~ 
ja calidad del material, estandarización de tamaños. 

7.- Cuando es usado el protector oral, los traumatismos exi~ 
tentes son menor número e intensidad. 

8.- El protector importado es el mas utilizado, por propor-
cionar mayores ventajas en su empleo que aquel de fabri
cación nacional. 

9.- Ningún niño de los investigados ha usado un protector o
ral anatómico. 

10.- Hasta la fecha se desconoce la participación del Odontó-
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logo, en programas comunitarios de elaboración de apara-

tos anatómicos. 

11.- Padres y niños coincidieron en la importancia del empleo 
del protector, así como mas de la mitad de los entrenado

res investigados. 

12.- Aun existe una cantidad de entrenadores que ignoran las -

ventajas del uso del aparato protector. 

13.- La mitad de los padres de clase media alta hacen que sus 

hijos utilicen el protector por reglamento. 

14.- Casi la totalidad de los niños investigados, emplearían -

el protector oral en todas las temporadas. 

15.- Existe una marcada manifestación de los niños por la incQ 
modidad del aparato. 

16.- Los protectores que usan los niños de este estudio no red 
nen las características de comodidad, lo que predispone a 
lesiones. 

17.- La insistencia del empleo de protectores en mal estado 6 

totalmente deteriorádos, aumenta el riesgo a las lesiones. 
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RESUMEN. 

Fueron analizados 666 niños mexicanos de edades compren

didas de los 8 a los 14 años. 

Aplicando cuestionarios sencillos, se e stuii iaron los si

guientes datos: presencia de lesiones antes y después del uso 

del protector bucal, tipo de traumatismos que su.frieron, im-

portancia del empleo, características de comedid.ad y frecuen

cia de utilización. 

Se encontró que el 100% de los sujetos estudiados, deben 

por reglamento utilizar el aparato protector, hasta la categ.Q_ 

ría juvenil donde este requisito se vuelve opcional. 

Hubo una notable disminución de los traumatismos al em- -

plear el protector, sin embargo éstos no se eliminaron del t.Q. 

do ya que la mala manipulación, deterioro y baja calidad de -

los mismos, los hacen candidatos a provocar les ::iones. 

Ningún niño refirió haber utilizado un protector ana tómi_ 

co y hasta la fecha se desconoce la participaci-éJn del Odontó

logo en programas comunitarios de elaboración de el los. 

Padres y niños estuvieron de acuerdo en la importancia -

de su empleo, aunque solo un 16% de los entrenadores ignoran 

las ventajas del aparato en el resguardo de la integridad oral 

del jugador. 

La mayoría de los niños usaría el protecte>r en futuras -

temporadas. 

Los aparatos empleados por los jugadores de este estudio 

no reúnen las características de comodidad necesarias y el prg_ 

longado uso de éstos. en mal estado aumenta el riesgo a lesiones. 
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