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manchados por tetraciclina, nicotina o diversos alimentos; 

el agente blanqueador se coloca dentro de la guarda oclu-

sal y se emplea en la noche durante determinado tiempo.3 

El rechinamiento nocturno de los dientes o bruxismo dental 

provoca un severo desgaste en el borde incisivo u oclusal 

de los dientes, por lo cual se utiliza una guarda dental para 

evitarlo.

 Dentro del área de la medicina hay diversas adaptaciones 

que hacen una variabilidad de uso, como las que menciona-

remos a continuación: diversos aparatos intraorales hechos a 

la medida de la arcada dentaria son utilizados por pacientes 

con cáncer que están recibiendo radiación y quimioterapia; el 

objetivo es facilitar la radioterapia al fabricar un núcleo intra-

bucal para estabilizar y dirigir el haz de electrones directo al 

tumor, con lo que se disminuye el contacto con los dientes y 

se evita la presencia de caries dental por radiación. Además, 

protege al tejido sano contiguo a una masa tumoral.4, 5

a aplicación de un protector o posicionador bucal no solamente es útil para evitar algún trauma dental al 

practicar diversas actividades deportivas, sino también para proteger los tejidos blandos de la boca, la articu-

lación temporomandibular y evitar la atrición dental. Por su técnica de elaboración y sus ventajas existe una 

variabilidad en su uso en este tipo de dispositivos.
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 Revisiones bibliográficas demuestran adaptaciones im-

portantes en la rama de la medicina que se interrelacionan 

estrechamente con la prótesis dental. El objetivo de este 

trabajo es mostrar la variabilidad de uso y evitar el daño a 

los tejidos duros de la boca debido al apretamiento conti-

nuo de los dientes ocasionado por una secuela de acciden-

te neurológico irreversible en un paciente masculino.

Antecedentes
El primer dispositivo para proteger las estructuras duras 

y blandas de la boca fue un protector bucal utilizado en 

1913 por un boxeador inglés; el material era de caucho. 

La razón principal de su invento fue la protección dental.1 

Este tipo de aparato intrabucal ha evolucionado hasta el 

protector bucal multilaminado específica e individualmen-

te diseñado y elaborado con etil vinil acetato.2 También es 

usado como una guarda bucal para blanquear los dientes 
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 La aplicación en endoscopia sugiere un riesgo latente. 

En algunas ocasiones la introducción del endoscopio pro-

voca trauma dental al aplicar presión o palanca sobre los 

incisivos maxilares. Asimismo, la broncoscopia con fibra óp-

tica es un procedimiento común en el diagnóstico, por lo 

que es necesaria la protección específica en tejidos blandos 

y duros de la boca.6, 7

 El uso de oxígeno antes de la inducción de la anestesia 

se facilita usando un aparato bucal, con lo cual incre-

menta la aceptación del paciente y produce una efectiva 

preoxigenación.8 La inducción de anestesia general con 

intubación bucotraqueal propone la presencia de trauma 

dental debido a la manipulación del laringoscopio.9, 10 En 

neonatos la presión aplicada para la intubación y alimen-

tación a largo plazo provoca surcos en el paladar hendido 

adquirido y daño en la primera dentición.11

 La intubación bucotraqueal, bucogástrica o ambas en 

recién nacidos prematuros es una práctica común; el uso 

de aparatos intrabucales para la estabilización de tubos 

disminuye los daños a las vías respiratorias, formación de 

surcos palatinos, paladar hendido adquirido y defectos 

de la dentición primaria.12 El protector bucal también pre-

viene la automutilación en tejidos blandos como secuela 

de un accidente o coma, en la cual no hay control de los 

músculos (de ahí que se provoquen daño a labios, lengua 

o mucosa vestibular).12,14 Otro motivo para utilizarlo es el 

retraso mental por encefalitis.15

 Por otro lado, es útil como dispositivo intrabucal en el 

tratamiento de quemaduras eléctricas y químicas en niños 

pequeños que, por accidente, ingieren sustancias potencial-

mente corrosivas o muerden un cable eléctrico.16 También 

tiene un uso terapéutico en la apnea del sueño, en la cual 

la mandíbula es mantenida fija en posición con respecto al 

maxilar cuando el dispositivo está colocado, lo cual permite 

una adecuada entrada del aire.17

  El uso en terapia electroconvulsiva presenta alto riesgo 

de trauma en tejido blando y lesiones dentarias debido al 

repentino cierre poderoso de la mandíbula. Es imposible 

evitar que los pterigoideos interno y externo, maseteros y 

músculos del temporal sean estimulados durante el trata-

miento, por lo que resulta necesario el uso del protector 

específico.18 Además, en pacientes que presentan convul-

siones o enfermedades neurológicas se previene una lesión 

por mordedura en la lengua.19

 Los protectores bucales ajustados a la medida con 

implementos adaptados facilitan el funcionamiento del 

paciente con control limitado o falta de función de sus 

extremidades; en ocasiones estos individuos únicamen-

te tienen movimiento en cabeza y cuello. En personas 

con impedimentos físicos graves como consecuencia de 

enfermedades progresivas, por ejemplo, esclerosis múlti-

ple o traumatismo cerebrovascular en cabeza y cuello, se 

encuentran confinados a sillas de ruedas y dependen por 

completo de los demás para satisfacer sus necesidades. A 

este dispositivo intrabucal se le agregan mecanismos elec-

trónicos que son activados por la lengua.20

Caso clínico
Paciente masculino de 53 años de edad con accidente de 

infarto en tallo cerebral mesencefálico ocasionado por hi-

poxia cerebral durante infarto agudo del miocardio, actual-

mente presenta como secuela una cuadriplejía espástica 

con afección de nervios craneales en general, con un año 

de evolución. Su alimentación se lleva a cabo mediante 

sonda gástrica; la única respuesta clínica del individuo es un 

frotamiento excesivo, continuo y constante de sus dientes.

 Mediante un examen clínico de la cavidad oral se obser-

vó un severo y continuo desgaste de las zonas oclusales e 

incisales de los dientes maxilares y mandibulares, así como 

una grave y crónica atricción. No prevalece enfermedad pe-

riodontal, ni presencia de sarro como es característico en la 

atricción. Hay pérdida de varias prótesis individuales (coro-

nas completas), provocadas por la acción de frotamiento. 

A la palpación se encuentran sus músculos masticadores 

hipertrofiados y rígidos. Con la ayuda de su enfermera se 

mantiene una adecuada higiene dental.

 Se indicó la elaboración de un protector bucal multi-

laminado (dos capas) para proteger de un trauma severo 

y evitar la pérdida de estos órganos dentarios. La toma de 

impresión para la fabricación de un protector bucal mul-

tilaminado individual fue cuidadosamente preparada; se 

contó con la asistencia de su neurólogo y su enfermera, 

quienes monitorearon todo el tiempo los signos vitales.

 El día de la toma de impresión se administraron fárma-

cos al paciente. El objetivo fue reducir el tono muscular, así 

como provocar relajación muscular y ejercer una moderada 

sedación. Para tal efecto se administró tizanidina 2 mg por 

vía oral dos horas antes de la toma de impresión, y como 4
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tranquilizante ansiolítico se usó levomepromazina (25 mg) 

intramuscular 15 minutos antes de la toma de impresión. 

Cuando el paciente se mostró relajado y cooperador se ini-

ció la secuencia para elaborar el protector bucal específica-

mente diseñado.

1. Se seleccionó adecuadamente la cubeta para la impre-

sión.

2. Se mezcló el material como lo indica el fabricante (algi-

nato para uso dental Deguprint tipo 1: Degussa Méxi-

co). Se tomó una adecuada impresión de la arcada 

superior del paciente, donde se impresionan los fondos 

del vestíbulo, paladar blando e inserciones musculares 

además de la arcada dentaria.

3. Se hizo el vaciado de la impresión en yeso piedra, con 

una base aproximada de 5 mm de grosor. Después de 

que el modelo se secó, se eliminaron las imperfecciones 

o burbujas causadas por la saliva atrapada en el material 

de impresión y con lápiz se marca el contorno gingival 

bucal continuando por los demás dientes y regresándo-

lo por el palatino del segundo molar izquierdo, hasta 

terminar con el molar inicialmente marcado, de tal ma-

nera que únicamente la superficie de todos los dientes 

queden involucrados dentro de este perímetro.

4. Se colocó la placa de acetato vinyl ethileno de .70 mm 

(T&S Dental And Plastics MFG. Co.) en el marco adap-

tador de la conformadora al vacío (AIR VAC XQ: MIZZY) 

y se encendió el interruptor de la resistencia de calor. 

Se mantuvo aproximadamente dos minutos. Cuando 

el material formó una burbuja hacia abajo, se colocó 

el modelo de yeso en la base de aspiración de aire. Se 

bajó el marco hasta que el material cubrió el modelo, 

manteniendo en posición del acetato con el modelo y 

se encendió el interruptor de aspiración por 10 segun-

dos. Después de este tiempo se apagaron ambos inte-

rruptores: el de calentamiento y el de aspiración.

5. Se removió el modelo de la conformadora al vacío y 

esperamos a que el acetato vinyl ethileno se enfriara 

(usamos agua fría para acelerar el proceso).

6. Se removió el exceso recortando el material hasta la 

marca perimetral gingival; se amoldó nuevamente so-

bre el modelo de yeso con un soplete de mano y se 

limpió la superficie con alcohol. 

8. Nuevamente se colocó un acetato vinyl ethileno de 

.150 mm (T&S DENTAL AND PLASTICS MFG. Co.). Se 

calentó la resistencia de calor y se colocó el modelo de 

yeso con el acetato ya ajustado de la zona de arcada 

dentaria; una vez caliente, se bajó el marco y encen-

dimos el interruptor de aspiración de aire. Se enfrió el 

material con agua caliente y se obtuvo una adecuada 

adhesión por calentamiento de un material con otro; 

se retiró cuidadosamente el material del acetato vinyl 

ethileno y se recortó hasta el nivel de los bordes que 

marcamos previamente, librando inserciones muscula-

res, frenillo labial y dejando la extensión palatina con 

aproximadamente 3 mm.

9. Se eliminaron las extensiones sobrantes y se sellaron los 

bordes del protector bucal sobre el modelo con un so-

plete de mano hasta producir una superficie lisa.

 La finalidad de hacerlo con dos capas (multilaminado) 

es provocar mayor grosor del protector bucal en la zona 

de los bordes incisales y oclusales. Los bordes se pulieron 

hasta dejar una superficie tersa y suave; posteriormente se 

desinfectó durante 10 minutos sumergido en clorhexidina 

al .12% (BEXIDENT ENCÍAS: SIEGFRIED RHEIN)

 Posteriormente, se acudió con el paciente para probar 

el protector bucal en su boca. Para introducir el protector, 

con el mango de su cepillo dental se aplicó palanca entre 

sus dos arcadas dentarias y se creó un espacio para co-

locar este dispositivo. La colocación resultó muy sencilla y 

como es un aparato de diseño específico, no hubo dificul-

tad para ajustarlo. Después del procedimiento se observó 

que los dientes del paciente no estaban en fricción y que se 

mantenía una buena retención del aparato, el cual se retira 

haciendo palanca. Capacitamos a su enfermera para que 

pudiera introducir el protector y retirarlo. Finalizamos dan-

do indicaciones sobre el cuidado e higiene del protector.

Discusión
En algunos niños también se ha encontrado bruxismo21 

además de fractura dental, sobre todo en incisivos maxi-

lares por practicar deportes de contacto.22 La intención de 

colocar este dispositivo en nuestro paciente es que las fuer-

zas oclusales sean distribuidas uniformemente cuando el 

protector bucal está colocado en su lugar, en comparación 

con la dentición natural y con la posición convencional de 

la mordida con respecto al maxilar y la mandíbula.23 Se han 

realizado adaptaciones importantes en la elaboración de 
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un retractor de comisuras labiales reforzado con alambre 

de acero inoxidable y bandas elásticas conectado a una co-

rrea al cuello para pacientes que se han sometido a micros-

tomía ya sea por defecto congénito, trauma o cirugía.24 La 

aplicación de un protector bucal con un vástago es útil para 

pacientes con artogriposis múltiple congénita, que han per-

dido la función de sus miembros superiores. Éste utiliza un 

dispositivo con retención intraoral como implemento para 

su escritura.25

 En este caso en particular se evita este desgaste entre 

sus órganos dentarios y prótesis; de continuar esta pérdida 

de tejido dentario, se expondrían de manera irreversible las 

pulpas dentarias y habría infecciones periapicales. Este tra-

bajo pretende ofrecer una aplicación diferente sobre este 

tipo de dispositivos, así como acercar al médico al área de 

prevención de trauma dentario y prótesis.
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