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RESUMEN
Introduccion

Estudios epidemiolégicos han evaluado la incidencia de traumatismos faciales a
consecuencia de accidentes deportivos. Estos han demostrado una tendencia decreciente
dado el disefio y uso de nuevos y mejores accesorios protectores durante la préctica de
diversos deportes. Dicha tendencia desaparece en el analisis de lesiones producidas durante
la préactica de Rugby, dado que el equipamiento protector usado por el jugador es escaso.
Las consecuencias traumatoldgicas de la practica de éste deporte han sido documentadas por
diversos autores, quienes sefialan a las lesiones maxilofaciales como aquellas con mayor

incidencia cuando se comparan con otro tipo de lesiones producidas durante ésta practica.

Material y método

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo en el que se incluyeron pacientes
con edades comprendidas entre 18 y 45 afios, sin distincion por sexo, pertenecientes a la
Federacion Madrilefia de Rugby que acudieron al Servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial
del Hospital Viamed Virgen de la Paloma de Madrid por sufrir un traumatismo dentario y/o
maxilofacial de tejidos duros o blandos asociados a esta practica deportiva en el periodo de

enero del afio 2018 hasta diciembre del afio 2018.

Resultados

Se incluyeron un total de 28 pacientes, 22 varones y 6 mujeres. La lesiébn mas
comunmente presentada fue el trauma maxilofacial con un 57% de lesiones, seguida por el
trauma articular con un 17,9% de lesiones. Las lesiones se produjeron en un 82,10% durante

un partido de rugby.

Conclusiones

La lesibn mas comdnmente producida asociada a la practica del rugby es el
traumatismo maxilofacial, seguido por el traumatismo articular. Existe mayor prevalencia
de lesiones asociadas a los varones en comparacion con las mujeres. Existe mayor incidencia
de traumatismos en los partidos de rugby que en los entrenamientos ademés de observarse

lesiones mas severas en los mismos.

Palabras clave: Rugby, trauma maxilofacial.
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ABSTRACT
Introduction

Epidemiological studies have evaluated the incidence of facial trauma as a result
of sports accidents. These have shown a decreasing trend given the design and use of new
and better protective accessories during the practice of various sports. This trend disappears
in the analysis of injuries produced during Rugby practice, given that the protective
equipment used by the player is scarce. The traumatic consequences of the practice of this
sport have been documented by various authors, who point to maxillofacial injuries as those
with the highest incidence when compared with other types of injuries produced during this

practice.

Material and method

A retrospective observational study was carried out in which patients between the
ages of 18 and 45 years, without distinction by sex, belonging to the Madrid Rugby
Federation who attended the Oral and Maxillofacial Surgery Service of the Viamed Virgen
de la Paloma Hospital were included. Madrid for suffering a dental and / or maxillofacial
trauma of hard or soft tissues associated with this sport in the period from January 2018 to
December 2018.

Results
A total of 28 patients were included, 22 men and 6 women. The most commonly
presented injury was maxillofacial trauma with 57% of injuries, followed by joint trauma

with 17.9% of injuries. Injuries occurred in 82.10% during a rugby match.

Conclusions

The most common injury associated with rugby is maxillofacial trauma, followed
by joint trauma. There is a higher prevalence of associated injuries in men compared to
women. There is a higher incidence of trauma in rugby matches than in training sessions, as

well as more severe injuries.

Key words: Rugby, maxillofacial trauma.



1. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION
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El alto riesgo de que se produzcan lesiones maxilofaciales durante la practica de
deportes de alto impacto se origina debido a la naturaleza agresiva de los mismos y al escaso
equipamiento protector usado durante su practica. Cabe destacar que, entre estos deportes,
el Rugby se presenta como una de las disciplinas con mayor incidencia de este tipo de
traumatismos, entre los que también figuran predominantemente deportes que implican el

uso de un balén como el Futbol Americano.

Una variedad de estudios epidemioldgicos ha evaluado la incidencia de traumatismos
faciales a consecuencia de accidentes deportivos con el paso de los afos, discriminando los
datos segun género, tipo de jugador y momento en el cual se produce la lesion, considerando
entrenamientos y partidos. Aun cuando éstos han demostrado una tendencia decreciente
dado el disefio y uso de nuevos y mejores accesorios protectores durante la practica de
diversos deportes, dicha tendencia decreciente desaparece en lo que respecta al analisis de
lesiones producidas en el Rugby, en el cual el equipamiento protector del jugador es escaso,
y cuya practica, iniciada a finales del siglo XVI1I1%, se ha hecho cada vez méas popular en

paises como Estados Unidos, Inglaterra, Australia, y Nueva Zelanda, entre otros.

Las consecuencias traumatoldgicas de la practica de éste deporte han sido
documentadas por diversos autores, quienes hacen referencia a las lesiones craneofaciales
como las lesiones que cursan con mayor incidencia, evidencidndose asi las fracturas de
mandibula, maxilar, hueso cigomatico, érbita y nariz como las lesiones mas comunes,
alcanzando hasta un 29% cuando se compara con la incidencia de otro tipo de lesiones
producidas durante ésta practica?3. Asimismo, dichas lesiones han sido reportadas como
aquellas con mayor indice de discapacidad como secuela de la lesion ya que en muchos casos
se presentan como consecuencia la pérdida de la vision, alteracion del olfato, disfuncion
masticatoria, alteraciones en la respiracion y problemas psicoldgicos especialmente en
aquellos casos en los que se requiere cirugia reconstructiva; siendo esta severidad de las
lesiones la que ha mostrado afectar el tiempo de recuperacion del jugador, retrasando su

vuelta al campo de juego®.

La region maxilofacial del jugador de rugby esta expuesta durante la practica de éste
deporte, la cual resulta dificil de proteger mediante el uso de un casco debido a que el mismo

puede resultar peligroso para el oponente durante el desarrollo de los encuentros deportivos®.
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Los estudios realizados en traumatologia deportiva maxilofacial en Europa,
especificamente en paises como Inglaterra donde éste deporte tiene su origen, han centrado
sus investigaciones en estudiar la incidencia de traumatismos asociada al mismo. Asi lo
demuestra el estudio realizado por Jagger y cols®; en el que, de un total de 178 sujetos, el
70% resulté con algun tipo de lesion dental durante su desempefio en el campo de juego,

algunos de los cuales reportaron experimentar este tipo de lesiones en mas de una ocasion.

La practica del Rugby se ha extendido y popularizado a otros paises europeos como
Irlanda, en donde estudios realizados por Murphy y cols’; arrojan como resultado que, de
162 lesiones asociadas a deportes de balon de alto impacto, 140 correspondieron a fracturas
maxilofaciales, de las cuales un 12,4% se produjeron en jugadores de Rugby. Por su parte,
en Francia, ademas de estudiar la incidencia de este tipo de traumatismos, los estudios han
analizado el efecto del uso del protector bucal como Unico elemento de proteccion deportiva
asi como su frecuencia de uso. Muller-Bolla y cols?; realizaron un estudio sobre 1140
jugadores pertenecientes a ligas Elite y nacionales, en los que se reporta una incidencia de
lesiones en el 29,57% de los jugadores, grupo en el cual, ademas, s6lo 733 de ellos (64,3%)
afirmo hacer uso del protector bucal, bien desde sus inicios en su carrera deportiva (28,1%)
0 desde haber sufrido algin traumatismo (23%). Otros paises que también reportan alta
incidencia de traumatismos asociada al Rugby concomitantemente con una baja tasa de uso
del protector bucal, entre otros dispositivos protectores, son Holanda, Suiza y Alemania.
Ejemplo de ello es el estudio realizado en Holanda por Ruslin y cols®; en el que estudiaron
108 pacientes con 128 traumatismos maxilofaciales, de los cuales 9 (8.3%) correspondieron
a jugadores de rugby, siendo el traumatismo mas comun la fractura del arco zigomatico,
aunque otros estudios reportan a la mandibula como zona anatémica traumatizada més
comun dentro de éste deporte, méas especificamente en el angulo mandibular y el cuello del
condilo’®. Asimismo, Schildknecht y cols!?; realizaron un estudio sobre la incidencia de
lesiones dentales asociadas al uso del protector bucal durante la practica del Rugby, en el
cual, de 517 jugadores provenientes de 19 ligas suizas, 281 (54,4%) afirmaron haber sufrido
al menos una lesion durante su carrera deportiva; de los cuales, 204 correspondieron con
lesiones faciales de tejidos blandos y/o tejidos duros. Del total de jugadores, sélo 456
(88,2%) hacia uso regular del protector bucal, siendo mas comun su uso entre jugadores del

género femenino. Por su parte Elhammali y cols'?; en su estudio retrospectivo sobre los
12



aspectos demograficos y clinicos de los pacientes con fracturas maxilofaciales y de base de
craneo asociadas al deporte de alto impacto en Alemania, de 3596 pacientes con fracturas
maxilofaciales,147 de ellas estaban asociadas a la préactica de un deporte de alto impacto,
(Rugby 0.7%), con una prevalencia del 67% para la regién media maxilofacial seguido por

un 29% para la region mandibular.

Con base en todos estos datos, sorprende que en Espafia, aun teniendo en cuenta la
popularidad del Rugby entre la poblacién, no existan estudios publicados que analicen la
incidencia de lesiones dentales y/o maxilofaciales asociadas a este deporte ni su relacion con

el uso de algun dispositivo de proteccion durante su practica.

Considerando el alto porcentaje de incidencia de este tipo de lesiones entre los
jugadores de Rugby, consideramos justificada la necesidad de realizar estudios mas
especificos que consideren los factores de riesgo asociados a la practica de este tipo de

deportes de alto impacto en nuestro pais y sus consecuencias en el macizo maxilofacial.
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2. HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS
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2.1.-HIPOTESIS DE TRABAJO

El reconocimiento de las lesiones maxilofaciales durante la practica del Rugby puede

ayudar a establecer pautas preventivas que ayuden a minimizar sus consecuencias.

Hipdtesis nula

El reconocimiento de las lesiones maxilofaciales durante la practica del Rugby no

permite establecer pautas preventivas ni minimiza sus consecuencias.

2.2.-OBJETIVO GENERAL

- Analizar la frecuencia en la distribucion topografica de lesiones dentales y

maxilofaciales asociadas a la practica del Rugby en Espafia.

2.3.-OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Determinar la prevalencia segun el género de los diferentes tipos de traumatismos
asociados a la préactica del rugby.

2.- Establecer el periodo inactivo del jugador tras la lesion teniendo en cuenta tipo de

lesion producida y su tratamiento.

3.- Estudiar la efectividad del equipamiento protector en la prevencién de lesiones
asociadas a la practica del rugby.

4.- Relacionar el tipo y la severidad del traumatismo producido con la capacidad el
jugador de mantener continuidad en su actividad deportiva.

5.- Clasificar la frecuencia del tipo de traumatismo producido asociado al tipo de

encuentro desarrollado durante la practica del rugby.
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3. MATERIAL Y METODO
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3.1.- MATERIAL

3.1.1- Recursos humanos

Se incluyeron dentro del estudio pacientes con edades comprendidas entre 18 y 45
afios, sin distincion por sexo, pertenecientes a la Federacion Madrilefia de Rugby que
acudieron al Servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial del Hospital Viamed Virgen de la
Paloma de Madrid por sufrir un traumatismo dentario y/o maxilofacial de tejidos duros o
blandos asociados a esta practica deportiva en el periodo de enero del afio 2018 hasta
diciembre del afio 2018.

3.1.2- Estudios radiograficos

Se incluy6 dentro del estudio como prueba diagnostica radiogréfica una tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) craneal que contuvo cortes coronales, axiales y
sagitales realizados mediante el uso de un Scanner de tipo Cone Beam 3-D Dental Icat next
Generation con las siguientes caracteristicas:

Sensor: flat panel detector (20x25cm.)
FOV: 17cm. x 23 cm.
Voxel: 0,4 mm., 0,3 mm.,, 0,25 mm., 0.2 mm., 0,125 mm.

Forma de reconstruccién: cilindrica.

3.1.3- DISPOSITIVOS DE PROTECCION DEPORTIVA

El protector bucal se puede definir como un dispositivo intrabucal que protege de los
traumatismos directos o indirectos (choque de los dientes inferiores sobre los superiores a
causa de un traumatismo sobre la mandibula, o impactos externos contra los tejidos
extraorales) que pueden recibir los labios, mejillas, lengua, dientes, reconstrucciones
protésicas, maxilar, mandibula y las articulaciones témporomandibulares en la practica de

deportes violentos.
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3.2.- METODO

3.2.1- Disefo del estudio

Se disefid un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

3.2.2- Criterios de inclusion

Los pacientes seleccionados debian cumplir con los siguientes criterios:

- Pacientes jugadores de Rugby con edades comprendidas entre 18 y 45 afios, sin distincion
por raza 0 por sexo.
- Pacientes que sufrieron un traumatismo de la regién maxilofacial en tejidos duros o blandos

producido durante la practica del Rugby.

3.2.3- Criterios de exclusion

- Pacientes que sufrieron traumatismos maxilofaciales producidos fuera de la practica de
Rugby.
- Pacientes que no dieron su consentimiento para participar en el estudio.

- Pacientes que no acudieron a citas de seguimiento y evolucién del tratamiento.

3.2.4- Tamano muestral

El tamafio muestral del presente estudio estuvo constituido por un total de 28

pacientes.

3.2.5- Exploracion

Con la intencion de evaluar la lesion que presentd el paciente y su extension se
procedio a realizar en primer lugar una exploracion visual de la simetria facial, la presencia
de deformidades y la integridad de los tejidos, asi como también la presencia de hemorragias,

edema o tumefaccion. Para ello se tomo en cuenta la linea bipupilar asi como los contornos
18



anatémicos naturales del paciente en cada hemicara, esto acompafiado por la palpacion de
los rebordes dseos a nivel de la orbita, el arco cigomatico y el reborde mandibular.
Seguidamente se procedié a una evaluacion de la funcién motora ocular mediante el estudio

de los movimientos oculares y la presencia o ausencia de diplopia o vision doble.

Se evalud la funcion motora facial en donde solicitamos al paciente que levantara las
cejas, que frunciera el cefio y que intentara soplar o silbar. Se evaluaron también
movimientos de apertura y cierre bucal mediante la palpacion de ambas ATM durante ambas

trayectorias descartando desviaciones mandibulares o limitaciones del movimiento.

A continuacion se procedié a la exploracion intraoral, descartando o no la presencia
de trismo, realizando una evaluacion de la oclusion dental y la integridad de los tejidos,
mucosas intraorales y los dientes para descartar que los Ultimos presentaran alguna fractura
o movilidad. Para descartar o confirmar la existencia de fracturas de tercio medio facial, tipo
Le Fort, se apoy6 una mano en la frente del paciente, mientras que con la otra mano se sujeto
el maxilar a nivel de los incisivos centrales y se realizaron movimientos de ascenso y
descenso y anterior y posterior del maxilar con la intencion de descartar movilidad del hueso
maxilar y los dientes. Posteriormente se exploraron los rebordes mandibulares por via

intraoral.

3.2.6- Variables

3.2.6.1- Principal

Tipo de traumatismo/zona anatémica: variable cualitativa, nominal, excluyente.

Se determind el tipo de traumatismo sufrido durante la préactica deportiva distinguiendo entre
lesiones de tejidos blandos o duros, fracturas o fisuras, asi como también la zona anatomica

maxilofacial donde se produjo.

3.2.6.2- Secundarias

Género: variable cualitativa, nominal y dicotomica. Se asigno segin

las caracteristicas biolégicas de cada paciente: Varén=0, Mujer=1.
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Edad: variable cualitativa, nominal y excluyente. Se consideré como

el tiempo en afnos que ha vivido el paciente al momento que se produce el traumatismo.

Tipo de encuentro: variable cualitativa, nominal y dicotomica. Se

tomo en consideracion si el encuentro deportivo durante el cual se produjo el traumatismo

corresponde a un entrenamiento=0 o0 a un partido=1.

Protector bucal: variable cualitativa, nominal y dicotomica. Se

considerd si el jugador portaba el protector bucal como dispositivo protector en el momento

que se produjo la lesién, asignando valores numeéricos para Si=0y No=1.

Pérdida del conocimiento: variable cualitativa, nominal vy

dicotdmica. Se contemplo si el paciente refirio o no pérdida del conocimiento o desmayo al

momento de producirse la lesion asignando valores para las categorias No=0y Si=1.

Continuidad en la actividad deportiva: variable cualitativa, nominal

y dicotomica. Se valor6 si el paciente continué o no jugando tras producirse la lesion,

asignando valores para las categorias No=0y Si=1.

Tiempo de duracién de la baja deportiva: variable cuantitativa y

continua. Se cuantific6, en nimero de dias, el periodo de tiempo que el paciente permanecio

en baja deportiva hasta su completa recuperacion.

Complicaciones: variable cualitativa y nominal. Se valor6 la

presencia o no de complicaciones una vez realizado el tratamiento.

3.2.7- Andlisis estadistico

Los datos obtenidos se introdujeron en una hoja de Excel (MS Excel 2007, Microsoft
Inc. Redmond, WA, EEUU) para su andlisis posterior a la finalizacion del estudio, mediante
un estadistico independiente mediante el software estadistico (SPSS, version 17.0, Chicago,
Illinois, EEUU).
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Se calculd una estadistica descriptiva para todas las variables. Para el anélisis de la
variable independiente y aquellas cualitativas se procedié a realizar una prueba de Chi

cuadrado. Para aquellas cuantitativas se utilizo la prueba T de student.

Para todos los resultados se registré un intervalo de confianza del 95% (nivel de

significacion p<0.05).
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4.- ANALISIS DE RESULTADOS

22



4.1- ANALISIS DESCRIPTIVO
4.1.1. Caracteristicas de la muestra de estudio

Se analizaron un total de 28 participantes que cumplian con los criterios de inclusion

y exclusion. Los pacientes tuvieron una edad media de 27.14 afios de edad, con un intervalo
entre 10 y 53 afios.

4.1.2 Género

Del total de los 28 pacientes incluidos, 22 fueron varones (78.6%), frente a 6 mujeres
(21.4%), estableciéndose una ratio de V/M: 1/0,27 (tabla 4.1y figura 4.1).

Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Varon 22 78,6 78,6 78,6
Mujer 6 21,4 21,4 100,0
Total 28 100,0 100,0

Tabla 4.1. Distribucion del género en porcentajes.

H Varon

= Mujer

Figura 4.1. Distribucidon del género en porcentajes.
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4.1.3 Tipo de encuentro

Del total de 28 pacientes, 5 de ellos sufrieron un traumatismo durante un
entrenamiento de rugby (17.9%), mientras que 23 de ellos sufrieron un traumatismo durante
un partido (82.1%) (tabla 4.2 y figura 4.2).

Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Entreno 5 17,9 17,9 17,9
Partido 23 82,1 82,1 100,0
Total 28 100,0 100,0

Tabla 4.2. Distribucién del tipo de encuentro en porcentajes.

M Partido

M Entreno

Figura 4.2. Distribucidn del tipo de encuentro en porcentajes.
4.1.4 Tipo de traumatismo
El tipo de traumatismo méas comun fue el trauma maxilofacial con un total de 16

lesiones (57,1%), seguido por el trauma articular presentandose un total de 5 lesiones
(14,3%) (tabla 4.3 y figura 4.3).

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Trauma craneal 1 3,6 3,6 3,6
Trauma maxilofacial 16 57,1 57,1 60,7
Trauma articular 5 17,9 17,9 78,6
Trauma bucodentario 4 14,3 14,3 92,9
Trauma multiple 2 7,1 7,1 100,0
Total 28 100,0 100,0

Tabla 4.3. Distribucion de tipo de traumatismo en porcentajes.
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Figura 4.3. Distribucidn de tipo de traumatismo en porcentajes.

4.1.5 Pérdida del conocimiento

Del total de sujetos, 6 afirmaron haber presentado pérdida del conocimiento tras
sufrir el traumatismo (21,4%), mientras que 22 no la presentaron (78,6%) (tabla 4.4 y figura
4.4).

Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
NO 22 78,6 78,6 78,6
Sl 6 21,4 21,4 100,0
Total 28 100,0 100,0

Tabla 4.4. Distribucién de la pérdida del conocimiento en porcentajes.

= NO
m Sl

Figura 4.4. Distribucion de pérdida de conocimiento en porcentajes.
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4.1.6 Continuidad de la actividad deportiva

Independientemente de la variable de pérdida del conocimiento analizada en la tabla
anterior, 19 de los sujetos continuaron su actividad deportiva tras el traumatismo (67.9%),
mientras que 9 la suspendieron (32.1) (tabla 4.5y figura 4.5).

Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
NO 19 67,9 67,9 67,9
Sl 9 32,1 32,1 100,0
Total 28 100,0 100,0

Tabla 4.5. Distribucion de la continuidad de la actividad deportiva en porcentajes.

= NO
m S|

Figura 4.5. Distribucion de continuidad de la actividad deportiva de la en porcentajes.

4.1.7 Protector bucal

So6lo 1 sujeto afirma haber realizado uso del protector bucal durante su actividad

deportiva (3.6%), mientras que 3 sujetos afirmaron que no lo usaban (10.7%) (tabla 4.6 y
figura 4.6).

Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido acumulado

No consta 24 85,7 85,7 85,7
No protector 3 10,7 10,7 96,4
Protector 1 3,6 3,6 100,0
Total 28 100,0 100,0

Tabla 4.6. Distribucion del uso del protector bucal en porcentajes.
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®m No consta
= No protector
m Protector

Figura 4.6. Distribucion del uso del protector bucal en porcentajes.
4.1.8 Complicaciones

Tras el tratamiento y el seguimiento de los sujetos, solo se observaron
complicaciones en 1 de ellos (3.6%), siendo las mismas de naturaleza oftalmolégica (tabla

4.7y figura 4.7).

Porcentaje ~ Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
No 27 96,4 96,4 96,4
complicaciones
oftalmologicas 1 3,6 3,6 100,0
Total 28 100,0 100,0

Tabla 7. Distribucion de las complicaciones en porcentajes.

HNo
m oftalmoldgicas

Figura 4.7. Distribucién de las complicaciones en porcentajes.
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4.2- ANALISIS INFERENCIAL

El analisis estadistico inferencial se realizo cruzando diferentes variables. La primera
fue sobre el género, no observandose globalmente diferencias estadisticamente
significativas. El andlisis entre el género y el tipo de traumatismo, mediante el Chi cuadrado
de correlacion de Pearson fue de p= 0.586. El tipo de traumatismo méas comunmente
registrado en ambos géneros fue el trauma maxilofacial, alcanzando valores de 50% para
varones y 83,35 en mujeres, seguido por el trauma articular con un 18,2% en varones y
16,7% en mujeres (tablas 4.7 y 4.8).

Tipo traumatismo/

Trauma Trauma Trauma Trauma Trauma
] craneal maxilofacial articular bucodentario mdltiple  Total
GENERO Varén Recuento 1 11 4 4 2 22
% dentro de 4,5% 50,0% 18,2% 18,2% 9,1% 100,0%
GENERO
Mujer Recuento 0 5 1 0 0 6
% dentro de 0,0% 83,3% 16,7% 0,0% 0,0% 100,0%
GENERO
Total Recuento 1 16 5 4 2 28
% dentro de 3,6% 57,1% 17,9% 14,3% 7,1% 100,0%
GENERO

Tabla 4.8. Cruce de las variables genero y tipo de traumatismo.

Significacion
asintética
Valor gl (bilateral)
Chi- 2,8322 4 0,586
cuadrado de
Pearson
Razo6n de 4,218 4 0,377
verosimilitud
Asociacion 1,645 1 0,200
lineal por
lineal
N de casos 28
validos

Tabla 4.9. Prueba de Chi cuadrado de Pearson para las variables género y tipo de traumatismo.

Seguidamente, en el anélisis entre el Género y el uso del protector bucal, se obtuvo
como valor de p=0.529 en la prueba de Chi cuadrado no observando asi diferencias
estadisticamente significativas. Ademas, sélo el 4,5% de los sujetos report6 haber realizado

uso del protector bucal durante la actividad deportiva (tablas 4.10y 4.11).
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Protector bucal

No consta  No protector Protector Total
GENERO Var6n Recuento 18 3 1 22
% dentro de 81,8% 13,6% 4,5% 100,0%
GENERO
Mujer Recuento 6 0 0 6
% dentro de 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
GENERO
Total Recuento 24 3 1 28
% dentro de 85,7% 10,7% 3,6% 100,0%
GENERO

Tabla 4.10 Cruce de variables género y protector bucal.

Significacion
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado 1,2732 2 0,529
de Pearson
Razo6n de 2,104 2 0,349
verosimilitud
Asociacion 1,077 1 0,299
lineal por
lineal
N de casos 28
validos

Tabla 4.11 Prueba de Chi cuadrado de Pearson para las variables género y protector bucal.

Por otra parte, el andlisis del cruce de las variables género y pérdida del conocimiento
obtuvo un valor de p=0.149 en el test de Chi observando diferencias estadisticamente
significativas. El 72,7% de los varones no reporto pérdida del conocimiento tras sufrir la
lesion comparado con un 27,3% que si reporto dicha pérdida. En contraste, un 100% de las
mujeres que sufrieron traumatismos no refirieron pérdida del conocimiento (tablas 4.12 y
4.13).

Pérdida del conocimiento

] NO Sl Total
GENERO Varon Recuento 16 6 22
% dentro de GENERO 72,7% 27,3% 100,0%
Mujer Recuento 6 0 6
% dentro de GENERO 100,0% 0,0% 100,0%
Total Recuento 22 6 28
% dentro de GENERO 78,6% 21,4% 100,0%

Tabla 4.12 Cruce de variables género y pérdida del conocimiento.
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Significacion

asintotica Significacion Significacion
Valor gl (bilateral) exacta (bilateral) exacta (unilateral)
Chi-cuadrado 2,0832 0,149
de Pearson
Correccion 0,778 0,378
de
continuidad®
Razo6n de 3,315 0,069
verosimilitud
Prueba exacta 0,289 0,198
de Fisher
Asociacion 2,008 0,156
lineal por
lineal
N de casos 28
validos

Tabla 4.13 Prueba de Chi cuadrado de Pearson para las variables género y pérdida del conocimiento.

Por ultimo se realizd el analisis del cruce de las variables género y continuidad en la

actividad deportiva arrojé un valor de p=0.944 no observando asi diferencias

estadisticamente significativas. El 68,2% de los varones y un 66,7% de las mujeres refirieron

haber interrumpido su actividad deportiva tras sufrir el traumatismo (tablas 4.14 y 4.15).

Continuidad actividad

NO SI Total
GENERO Varon  Recuento 15 7 22
% dentro de GENERO 68,2% 31,8% 100,0%
Mujer Recuento 4 2 6
% dentro de GENERO 66,7% 33,3% 100,0%
Total Recuento 19 9 28
% dentro de GENERO 67,9% 32,1% 100,0%
Tabla 4.14 Cruce de variables género y continuidad de la actividad deportiva.
Significacion
asintética Significacion Significacion
Valor gl (bilateral) exacta (bilateral) exacta (unilateral)
Chi-cuadrado 0,005 0,944
de Pearson
Correccion 0,000 1,000
de
continuidad®
Razoén de 0,005 0,944
verosimilitud
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Prueba exacta

de Fisher

Asociacion 0,005
lineal por

lineal

N de casos 28
validos

0,945

1,000

0,650

Tabla 4.15 Prueba de Chi cuadrado de Pearson para las variables género y pérdida del conocimiento.

El segundo cruce de variables que se realizd fue sobre el tipo de traumatismo, dentro

del cual si se observaron globalmente diferencias estadisticamente significativas. El analisis

entre el tipo de traumatismo y el tipo de encuentro mediante el test de Chi cuadrado de

relacion de Pearson fue de p=0.093 observando diferencias estadisticamente significativas.

El 82,1% de los traumatismos se produjeron durante el transcurso de un partido mientras que

el 17,9% se produjo durante un entrenamiento (tablas 4.16 y 4.17).

ENCUENTRO
Entreno Partido Total
Tipo Trauma Recuento 1 0 1
U] G % dentro de Tipo 100,0% 0,0% 100,0%
traumatismo/
Trauma Recuento 3 13 16
maxilofacial o "4 iro de Tipo 18,8% 81,3% 100,0%
traumatismo/
Trauma Recuento 0 b b
gueh % dentro de Tipo 0,0% 100,0% 100,0%
traumatismo/
Trauma Recuento 0 4 4
bucodentario o e Tino 0,0% 100,0% 100,0%
traumatismo/
Trauma Recuento 1 1 2
eSS % dentro de Tipo 50,0% 50,0% 100,0%
traumatismo/
Total Recuento 5 23 28
% dentro de Tipo 17,9% 82,1% 100,0%

traumatismo/

Tabla 4.16 Cruce de variables tipo de traumatismo y tipo de encuentro.
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Significacion

asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado 7,9742 0,093
de Pearson
Razo6n de 8,061 0,089
verosimilitud
Asociacion 0,341 0,559
lineal por
lineal
N de casos 28
validos

Tabla 4.17 Prueba de Chi cuadrado de Pearson para las variables tipo de traumatismo y tipo de

encuentro.

El analisis del cruce de las variables tipo de traumatismo y protector bucal arrojé

como valor de p=0,000 observandose diferencias estadisticamente significativas. El 75% de

los sujetos que sufrieron traumatismos bucodentarios reportaron no haber realizado uso del

protector bucal durante el desempefio de la actividad deportiva, mientras que sélo el 3.6%

del total de sujetos afirmé haber hecho uso del mismo (tablas 4.18 y 4.19).

Protector bucal

No consta  No protector Protector Total
Tipo Trauma Recuento 1 0 0 1
}ra“ma“smo TR % dentro de 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Tipo
traumatismo/
Trauma Recuento 16 0 0 16
TERIEEER] o e e 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Tipo
traumatismo/
Trauma Recuento 5 0 0 5
e £ % dentro de 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Tipo
traumatismo/
Trauma Recuento 0 3 1 4
MEERETETD o e o 0,0% 75,0% 25.0% 100,0%
Tipo
traumatismo/
Trauma Recuento 2 0 0 2
il % dentro de 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Tipo
traumatismo/
Total Recuento 24 3 1 28
% dentro de 85,7% 10,7% 3,6% 100,0%

Tipo
traumatismo/

Tabla 4.18 Cruce de variables tipo de traumatismo y protector bucal.
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Significacion

asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado 28,0002 0,000
de Pearson
Razo6n de 22,967 0,003
verosimilitud
Asociacion 7,161 0,007
lineal por
lineal
N de casos 28
validos

Tabla 4.19 Prueba de Chi cuadrado de Pearson para las variables tipo de traumatismo y protector

bucal.

El analisis del cruce de las variables tipo de traumatismo y pérdida del conocimiento arrojo

un valor de p=0.012 observandose diferencias estadisticamente significativas salvo para los casos de

traumatismo articular en los que el 80% de los sujetos que sufrieron dicho trauma si sufrié pérdida

del conocimiento. Un 78,6% de los sujetos que sufrieron estos traumatismos no reportaron haber

sufrido pérdida del conocimiento tras el impacto. Tomando en consideracion el tipo de traumatismo

mas comunmente reportado, el 87.5% de los sujetos que sufrieron trauma maxilofacial no

presentaron pérdida del conocimiento (tablas 4.20 y 4.21).

Pérdida del conocimiento

NO Total
Tipo Trauma Recuento 1 0 1
USRS @EiRE % dentro de Tipo 100,0% 0,0% 100,0%
traumatismo/
Trauma Recuento 14 2 16
maxilofacial - g~ riro de Tipo 87,5% 12,5% 100,0%
traumatismo/
Trauma Recuento 1 4 5
IS % dentro de Tipo 20,0% 80,0% 100,0%
traumatismo/
Trauma Recuento 4 0 4
bucodentario o, "4 v de Tipo 100,0% 0,0% 100,0%
traumatismo/
Trauma Recuento 2 0 2
iz % dentro de Tipo 100,0% 0,0% 100,0%
traumatismo/
Total Recuento 22 6 28
% dentro de Tipo 78,6% 21,4% 100,0%

traumatismo/

Tabla 4.20 Cruce de variables tipo de traumatismo y pérdida del conocimiento.

33



Significacion

asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado  12,855? 0,012
de Pearson
Razo6n de 12,036 0,017
verosimilitud
Asociacion 0,004 0,949
lineal por
lineal
N de casos 28
validos

Tabla 4.21 Prueba de Chi cuadrado de Pearson para las variables tipo de traumatismo y pérdida del

conocimiento.

El andlisis del cruce de las variables tipo de traumatismo y continuidad en la actividad

deportiva no arrojo diferencias estadisticamente significativas tras observarse un valor de

p=0.843 en el test de Chi cuadrado de Pearson. El 67.9% de los sujetos reportd haber

interrumpido la actividad deportiva tras el traumatismo. Teniendo en cuenta el traumatismo

maxilofacial como tipo de traumatismo mas comun, el 62.55 de los sujetos que sufrieron

este tipo de traumatismo interrumpio la actividad deportiva tras el impacto mientras que el
otro 37.5% continud jugando (tablas 4.22 y 4.23).

Continuidad actividad

NO Total
Tipo Trauma Recuento 1 0 1
TFEUETEmeY EEmes % dentro de Tipo 100,0% 0,0% 100,0%
traumatismo/
Trauma Recuento 10 6 16
maxilofacial - o~ niro de Tipo 62,5% 37,5% 100,0%
traumatismo/
Trauma Recuento 4 1 5
articular % dentro de Tipo 80,0% 20,0% 100,0%
traumatismo/
Trauma Recuento 3 1 4
bucodentario g, tontro de Tipo 75,0% 25,0% 100,0%
traumatismo/
Trauma Recuento 1 1 2
ulfll2l: % dentro de Tipo 50,0% 50,0% 100,0%
traumatismo/
Total Recuento 19 9 28
% dentro de Tipo 67,9% 32,1% 100,0%

traumatismo/

Tabla 4.22 Cruce de variables tipo de traumatismo y continuidad en la actividad deportiva.
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Significacion

asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado 1,4082 4 0,843
de Pearson
Razon de 1,719 4 0,787
verosimilitud
Asociacion 0,007 1 0,933
lineal por
lineal
N de casos 28
véalidos

Tabla 4.23 Prueba de Chi cuadrado de Pearson para las variables tipo de traumatismo y continuidad

en la actividad deportiva.

El andlisis de las diferencias entre las medianas a través del cruce de las variables tipo de
traumatismo y duracién de la baja deportiva utilizando la prueba de Kruskal-Wallis arrojo como
resultado un valor de p=0.077, lo que permite concluir que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre las medianas de cada una de las muestras. Ademas, se concluye que la duracién
de la baja deportiva presentd valores méas prolongados relacionada con el traumatismo maxilofacial,

el tipo de traumatismo mas comun (tablas 4.24, 4.25 y figura 4.8)

Duracion baja deportiva

Desv.
Tipo traumatismo/ N Media | Desviacion | Mediana | Minimo | M&ximo
Trauma maxilofacial 15 76,93 71,297 60,00 14 270
Trauma articular 4 33,00 38,375 17,50 7 90
Trauma bucodentario 3 11,33 13,051 7,00 1 26
Trauma multiple 1 45,00 45,00 45 45
Total 23 59,35 64,124 30,00 1 270

Tabla 4.24 Informe de prueba de Kruskal-Wallis para las variables tipo de traumatismo y duracion

de la baja deportiva.

N total 23
Estadistico de prueba 6,839
Grado de libertad 3
Sig. asintotica (prueba bilateral) 0,077

Tabla 4.25 Resumen de los resultados de la prueba de Kruskal-Wallis para el cruce de las variables

tipo de traumatismo y duracion de la baja deportiva.
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Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes
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Figura 4.8 Diagrama de caja y bigotes de la prueba de Kruskal-Wallis del cruce de variables tipo de

traumatismo y duracion de la baja deportiva.

Por Gltimo, como puede apreciarse el estadigrafo de U de Mann-Whitney fue de 55,000 y el
valor de p=0,454 por lo que se rechaza la hip6tesis nula y se concluye que existen diferencias
estadisticamente significativas entre géneros en cuanto a la duracion de la baja deportiva

observandose mas altos para los varones (tabla 4.26 y figura 4.9).

N total 23
U de Mann-Whitney 55,000
W de Wilcoxon 70,000
Estadistico de prueba 55,000
Error estandar 13,347
Estadistico de prueba 0,749
estandarizado

Sig. asintdtica (prueba bilateral) 0,454
Significacion exacta (prueba 0,491
bilateral)

Tabla 4.26 Prueba de U de Mann-Whitney para dos muestras independientes.
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Prueba U de Mann-Whithey para muestras ...
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Figura 4.9 Duracion de la baja deportiva de acuerdo al género.
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5.- DISCUSION
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Con los resultados obtenidos en este estudio se evidencia que la lesion que se produce
con mayor frecuencia asociada a la practica del rugby es el trauma maxilofacial, seguido por
el trauma articular, ambas presentando mayor prevalencia en hombres alcanzando valores
de 50% y 18,2% de jugadores lesionados respectivamente para cada tipo de traumatismo, en
comparacion con las mujeres, presentando un 83,3% de traumatismos maxilofacialesy 16,17
de traumatismos articulares. Autores como Ruslin y cols?; publicaron que las lesiones con
mayor prevalencia asociadas a la practica del rugby fueron las fracturas maxilofaciales con
un 45% del total de lesiones producidas seguidas por las fracturas mandibulares que sélo
registraron un 32%, esto dentro de una muestra constituida por un 79% de varones, y un 21%
de mujeres, concluyendo que la naturaleza agresiva de este deporte se encuentra intimamente
relacionada con la severidad de las lesiones producidas durante su préctica. Por su parte,
Maladiére y cols'4; en su estudio publicado sobre la etiologia y prevalencia de lesiones
maxilofaciales producidas durante la practica deportiva encontraron que la practica del rugby
representaban un 15% del total del lesiones estudiadas, en donde las lesion mas cominmente
producida fue el trauma maxilofacial, dentro de una muestra constituida por un 87,9% de
varones y 12,1 de mujeres, estableciendo como conclusion el alto riesgo de lesiones

maxilofaciales que existe asociado a la practica de deportes de alto impacto.

Los resultados de este estudio sefialan que existe una mayor prevalencia de lesiones
producidas durante los entrenamientos que durante los partidos, siendo el trauma
maxilofacial la lesion que se presentd con mayor frecuencia durante los mismos. Una
tendencia similar se observa en la literatura cientifica relacionada con este aspecto, aunque
no es muy abundante. Ejemplo de ello es la revision sistematica realizada sobre la
prevalencia de lesiones producidas en entrenamientos o partidos en las ligas femeninas de
rugby por King y cols'®; en donde afirman que existe un componente psicolégico asociado
a la mayor incidencia de lesiones en varones, y en partidos comparado con los
entrenamientos. Sefialan que las mujeres generalmente poseen una velocidad mas lenta,
menor potencia muscular y que por lo general son menos agresivas, sobre todo en sus
entrenamientos. De la misma manera que en este estudio, observan que, de los tipos de
lesiones producidas, el trauma maxilofacial es la lesion que se produce con mayor frecuencia
en los jugadores durante su actividad deportiva en los partidos, tendencia que se incrementa

a medida que aumenta la profesionalidad de la liga en la que se desempefian.
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La pérdida de conocimiento no se presentd con frecuencia entre los lesionados
incluidos dentro de éste estudio, siendo ain menos comun entre las mujeres. Contrario a los
resultados reflejados, estudios publicados sobre la severidad de las lesiones producidas
durante la préactica del rugby, autores como Gardner y cols'% exponen como resultados que
la pérdida del conocimiento estuvo asociada a los casos de traumatismos mas graves como
las concusiones, observandose en un 30% de ellas, suspendiendo inmediatamente la
actividad deportiva, de forma similar a lo observado en este estudio en donde un alto
porcentaje de los sujetos, independientemente de la lesion producida, suspendio su actividad
deportiva. Asimismo, en concordancia con los resultados de este estudio, refieren que este
tipo de lesiones se presentan mas cominmente en varones, por la naturaleza més agresiva de

su desempefio deportivo.

Los datos relacionados con el uso del protector bucal dentro de este estudio arrojan
que solo un 3,6% de los sujetos afirmé haber realizado uso del mismo durante la practica
deportiva. Al comparar estos resultados con la literatura cientifica disponible observamos
que existe una tendencia mas alta asociada al uso del protector bucal por parte de los
jugadores. Asi lo demuestra el estudio publicado sobre la consciencia y cumplimiento del
uso de dicho dispositivo protector por Boffano y cols'®; en el que un 53,85% de los jugadores
afirmo haber hecho uso del mismo durante sus entrenamientos, un 13,85% solo lo empled
durante los partidos, mientras que un 32,3% reportd no realizar uso del protector en ningun

momento durante su practica.

El tratamiento de las lesiones presentadas dentro de este estudio presento
complicaciones sélo en un caso, registrandose las mismas de tipo oftalmolégico. La literatura
cientifica sostiene que dichas complicaciones suelen ser comunes y que son especificas para
cada tipo de lesion o fractura tratada. Asi lo refleja Viozzi?®® en su estudio sobre las fracturas
maxilofaciales y mandibulares asociadas a la practica de deportes. Destaca que en las
fracturas maxilares, la complicacion mas comun es la maloclusion, que puede requerir una
cirugia ortognatica de la mandibula para su correccién. En algunos casos, el tratamiento de
ortodoncia puede ser suficiente. Las complicaciones mas graves incluyen parestesia o
disestesia persistente del nervio infraorbitario, disfuncion del seno maxilar o etmoidal y
disfuncion del conducto lagrimal con epifora. Estas complicaciones son relativamente raras

y con mayor frecuencia se tratan con facilidad. Por el contrario, las fracturas de cigoma

40



conllevan un alto riesgo de complicaciones graves, entre las cuales pueden mencionarse las
deformidades estéticas. Los problemas oculares persistentes, como diplopia, enoftalmos, y
pérdida visual suelen presentarse a consecuencia del tratamiento de las fracturas de cigoma
o del suelo de la érbita y conllevan una morbilidad significativa a largo plazo para los

pacientes.

Teniendo en cuenta el tipo de traumatismo producido en relacién al uso o no del
protector bucal, los resultados de este estudio reflejan que el 75% de los traumatismos
bucodentarios se produjeron en sujetos que no realizaban uso del mismo. Una situacion
similar se observé en el estudio publicado por Tanaka y cols®®; evidenciando una relacion
inversamente proporcional asociada al uso del protector bucal con respecto a la produccién
de trauma bucodentario, en donde, de un total de 170 jugadores, 136 de ellos sufrieron
traumatismos bucodentarios y reportaron no realizar uso del protector bucal, lo que les
permite concluir que el uso de dicho protector representa un factor determinante en la
prevencion del trauma bucodentario asociado a la practica del rugby. Resultados similares
fueron arrojados por el estudio sobre la evaluacion de la prevencién de lesiones del equipo
deportivo en el rugby realizado por Marshall y cols'’; dentro del cual, de 327 sujetos que
realizaron uso del protector bucal durante su practica deportiva, sélo 2 sufrieron
traumatismos bucodentarios concluyendo asi que el protector bucal posee una gran

efectividad en la prevencion de este tipo de lesiones.

Cuando se relaciond el uso del protector bucal con el género, este estudio evidencid
un mayor uso del mismo entre los varones. Resultados similares expone el estudio de
Marshall y cols?*; sobre el uso de equipo protector en el rugby, en donde se evidencié que
las mujeres tuvieron un uso considerablemente mas bajo del protector bucal comparado con
sus homologos varones, quienes variaron también dicho uso de acuerdo al tipo de encuentro
y sobre todo de acuerdo a la liga dentro de la que se desempefiaban, encontrando mayor
frecuencia de uso es aquellas méas profesionales las cuales se asociaban a un mayor riesgo

de lesion.

La duracion de la baja deportiva estuvo relacionada con el tipo de traumatismo
producido, evidenciandose periodos mas prolongados asociados a las lesiones de mayor

severidad como el trauma maxilofacial. Chukwulebe y cols??; en su estudio sobre el
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diagnostico y manejo de las fracturas maxilofaciales refieren que el diagnostico y la
evolucion de las lesiones dependera siempre de su extension y de todas las estructuras
anatdmicas involucradas, presentandose como las mas complejas las fracturas
maxilofaciales que involucran el hueso maxilar, el hueso cigomatico y el suelo de la érbita,
las cuales requieren tratamiento inmediato por parte de un cirujano maxilofacial. Ademas,
el periodo de baja deportiva no podra estandarizarse ya que dependera de la complejidad de
la lesién y del tiempo que necesite el jugador para alcanzar una completa recuperacion que

evite cualquier complicacién por reincidencia de la lesion.
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6.- CONCLUSIONES
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1.- La lesion mas comunmente producida asociada a la practica del rugby es el traumatismo
maxilofacial, seguido por el traumatismo articular.

2.- Existe mayor prevalencia de lesiones asociadas a los varones en comparaciéon con las
mujeres.

3.- La duracidn de la baja deportiva se encontrara directamente asociada a la severidad del
traumatismo producido, pudiéndose concluir que los traumatismos maxilofaciales son
aquellos cuyo tratamiento y recuperacion requieren un mayor tiempo de inactividad
deportiva por parte del jugador.

4.- El protector bucal se mostro efectivo en la prevencion de traumatismos bucodentarios.
5.- La severidad del traumatismo sufrido determinar la capacidad del jugador en mantener
continuidad en su actividad deportiva.

6.- Existe mayor incidencia de traumatismos en los partidos de rugby que en los

entrenamientos ademas de observarse lesiones mas severas en los mismos.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE PARA LA UTILIZACION
DE DATOS CLINICOS

1. IDENTIFICACION Y DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Se solicita su autorizacion para utilizar los datos clinicos y de la evolucion del tratamiento
....................................................................................... que se le ha
realizado en ... y que se hallan recogidos en su historia
clinica, para el trabajo de investigacion: “Repercusiones maxilofaciales en la practica del
rugby en Espafia”, cuya finalidad es evaluar la relacion existente entre la practica del rugby

y el riesgo de sufrir un traumatismo maxilofacial.

2. OBJETIVO
A través de este estudio se pretende demostrar si los pacientes que practican Rugby tienen

riesgo de sufrir un traumatismo maxilofacial.

3. EN QUE CONSISTE SU PARTICIPACION:
Ud. tendra que aportar informacion relacionada con el traumatismo que ha sufrido y las

circunstancias bajo las que el mismo se ha producido.

4. BENEFICIOS ESPERADOS

Ni los investigadores ni usted, percibiran compensacion econdémica o de otro tipo por realizar
y participar en ésta investigacion. Sin embargo, si las investigaciones que se pudieran
realizar tuvieran éxito, podrian ayudar en el futuro a pacientes que tienen la misma
enfermedad o padecen otras enfermedades similares. La informacién no serd vendida o

distribuida a terceros con fines comerciales.

5. CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO PARTICIPACION Y DERECHO
DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

La participacion en este proyecto de investigacién es voluntaria y puede cancelarse en

cualquier momento. Si rechaza participar, no habra consecuencias negativas para usted. Si
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se retira del proyecto, puede decidir si los datos utilizados hasta ese momento,
deben borrarse o si se pueden seguir utilizando tras haberlos convertido en anénimos (p.
ej., eliminando los datos de la informacion identificativa, incluido el codigo, para que
resulte imposible volver a identificarlos).

Pueden solicitar a los investigadores que les proporcionen los datos almacenados en el

registro y que corrijan los errores en ellos en cualquier momento.

6.PROTECCION DE DATOS PERSONALES Y CONFIDENCIALIDAD

Sus datos personales y de salud seran incorporados a un Fichero de datos para su tratamiento,
de acuerdo con lo estipulado en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion
de Datos Personales y garantia de los derechos digitales. El titular de los datos personales
podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion al tratamiento
de datos de caracter personal, y de revocacion del consentimiento, en los términos previstos

en la normativa aplicable.

7. INFORMACION DE CONTACTO

Si tienen alguna pregunta sobre este proyecto de investigacion, puede consultar en cualquier
momento al Investigador: Elizabeth Iglesias Rodeiro.

Si deciden participar en este proyecto, rellenen y firmen el formulario de consentimiento que

aparece a continuacion:
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8. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

[0 ] - VPSSR SSPRSSRN de............
domicilio
............................................................................................... DNI........
[0 ] - VPSSP de.......
con

<] SRR ,DNI............
de representante (en caso  de minoria  legal

01T USSP con
5] N | S

DECLARO

e Que he leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

EJEMPLAR PARA EL PACIENTE

afos de edad, con

en

...... afios de edad,

domicilio

......... en calidad

0 incapacidad)

e Que he comprendido las explicaciones que se me han facilitado.

e Que he podido realizar observaciones y me han sido aclaradas las dudas que he
planteado.

e Que puedo revocar el consentimiento en cualquier momento sin tener que dar
explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

e Que de forma libre y voluntaria cedo los datos que se hallan recogidos en mi historia
clinica para el estudio que se me ha propuesto

e  Que puedo incluir restricciones sobre el uso de las mismas.

CONSIENTO

Que se utilicen los datos que se hallan recopilados en mi historia clinica para el

mencionado estudio.

Que el investigador pueda acceder a mis datos en la medida en que sea necesario y

manteniendo siempre su confidencialidad.
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Que el personal del centro me contacte en el futuro en caso de que se estime oportuno
afiadir nuevos datos a los recogidos y/o tomar nuevas muestras. [ Si 0 No

O Deseo incluir la siguiente restriccion al uso de mis datos:

Declaracion Investigador:

He informado debidamente al donante

REVOCACION
FAO.: DDA .ot
Revoco el consentimiento cedido para la utilizacién de mis datos para el estudio

propuesto
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO EJEMPLAR PARA EL CENTRO

D /D8 ettt e de........ afios de edad,
con domicilio
Bl et DNIL..coo e,
[ - TSRS de.ovrnnnne. a
fios de edad, con domicilio
] T OO P PPRSRRRRN CJDNIL en calidad de
representante (en caso de minoria legal 0 incapacidad)
D con

DNL .o,

DECLARO

¢ Que he leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
¢ Que he comprendido las explicaciones que se me han facilitado.

e Que he podido realizar observaciones y me han sido aclaradas las dudas que he

planteado.

e Que puedo revocar el consentimiento en cualquier momento sin tener que dar

explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados medicos.

e Que de forma libre y voluntaria cedo los datos que se hallan recogidos en mi historia

clinica para el estudio que se me ha propuesto

e Que puedo incluir restricciones sobre el uso de las mismas.

CONSIENTO

Que se utilicen los datos que se hallan recopilados en mi historia clinica para el
mencionado estudio.

Que el investigador pueda acceder a mis datos en la medida en que sea necesario y
manteniendo siempre su confidencialidad.

Que el personal del centro me contacte en el futuro en caso de que se estime oportuno
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afiadir nuevos datos a los recogidos y/o tomar nuevas muestras. [ Si OO No

O Deseo incluir la siguiente restriccion al uso de mis datos:

Declaracion del investigador:

He informado debidamente al donante

REVOCACION
FAO.: D/DRA@ .o
Revoco el consentimiento cedido para la utilizacién de mis datos para el estudio

propuesto
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CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO

(Copia para el paciente)

Yo (nombre y apellidos) D./Diia

en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que:
He leido la informacion que se me ha entregado, he recibido suficiente informacion sobre
el estudio, y he podido realizar cualquier pregunta, y considero que he comprendido la

naturaleza y proposito del procedimiento y el estudio.

Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme del estudio cuando

quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y DOY MI

CONSENTIMIENTO para el acceso y utilizacion de mis datos en las condiciones

detalladas en la hoja de informacion.

EnMadrida...... de.oooooe de20....

FIRMA DEL PARTICIPANTE FIRMA DEL INVESTIGADOR

DNI DEL PACIENTE
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ANEXO 2

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS DEL OBSERVADOR

N° Paciente: Fecha:

Fecha de nacimiento: Sexo:

Anamnesis y antecedentes personales (patologias sistémicas):

Antecedentes familiares:

Historia farmacoldgica (anotar las alergias medicamentosas):

Exploracion clinica / Hallazgos:
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POSICION DEL JUGADOR EN EL CAMPO

Forward

Back

TIPO DE ENCUENTRO DEPORTIVO

Entrenamiento

Partido

TIPO DE TRAUMATISMO/ZONA ANATOMICA

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL
DIAGNOSTICO Y LA INTERVENCION

TIEMPO DE DURACION DE LA BAJA
DEPORTIVA

Sl

NO

PROTECTOR BUCAL

CHICHONERA

PERDIDA DEL CONOCIMIENTO

CONTINUIDAD EN LA ACTIVIDAD
DEPORTIVA

COMPLICACIONES
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