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Introduccion

Entre un 10y un 36% de las patologias trauméticas estan relacio-
nados con la actividad fisica. De estas hasta un 12% afectan a la region
craneofacial (CF) y su incidencia aumenta preocupadamente afo tras
afo. Para que entendamos la magnitud del problema, solo en EE. UU,, se
producen casi 4 millones de traumatismos CF que requieren visita médica.
El futbol americano y el hockey sobre hielo, los deportes mas lesivos'.

La investigacion sobre el mecanismo de lesion CF en los ultimos
anos se ha centrado en su etiopatogenia y en las estrategias para
minimizar su gravedad. Se han aplicado cambios en los reglamentos
y desarrollados equipos de proteccién que han ido evolucionado y
mejorando a lo largo de los afios.

Con las medidas adoptadas ha disminuido la gravedad de las
lesiones CF, pero los efectos sobre las conmociones cerebrales no son
tan positivos. Ademas, muchas conmociones no son informadas por el
deportista por temor a ser descalificados.

Los cascos fueron uno de los primeros métodos de proteccion
personal y aun lo contintian siendo. Son el mejor método de prevencion
contra el TCE moderado o grave, sin embargo, no hay datos positivos
sobre su eficacia contra los leves (conmocion cerebral).

Cada casco, estd disefiado para proteger contra los posibles impac-
tos que ocurren en la cabeza en cada deporte.

Los cascos reducen la posibilidad de una lesién cerebral traumatica
grave después de una colisién al reducir la aceleracion de la cabeza en
el impacto, disminuyendo tanto la colisién entre cerebro-crdneo como
la desaceleracion repentina que provoca una lesiéon axonal?.

Los movimientos de aceleracion lineal y rotacional, son los me-
canismos responsables de las conmociones cerebrales y de lesiones
mas graves CF.

La aceleracion lineal describe el movimiento de traslacion de la
cabeza, es actualmente la variable més utilizada para certificar los cascos
en laindustria del deporte, desde que se relaciond el pico de aceleracion
lineal con ondas de presién nocivas dentro del crdneo®.

La aceleracion lineal también se ha utilizado como variable de
medida para predecir el riesgo de fractura de crdneo, para certificar el
casco este debe soportar fuerzas de aproximadamente 250-300 G. El uso
de esta variable en la fabricacién ha permitido reducir la incidencia de la
lesion cerebral grave y de la fractura de crdneo, pero ha tenido un efecto
limitado en la disminucién de la incidencia de la conmocion cerebral.

Todos los impactos en la cabeza provocan traslacién y rotacion. Va-
lorarla aceleracién rotacional es imprescindible. Se haidentificado que el
tipo de cizallamiento difuso del tejido cerebral atribuido ala conmocién
cerebral estd relacionado con la severidad de la rotacién de la cabeza
durante un impacto. El tejido cerebral tiene una resistencia muy baja a
la rotacion, pero una alta resistencia a la traslacion?.

En la fabricacién de los cascos, se tienen en cuenta Unicamente
pardmetros que miden la traslacion. Es imprescindible el andlisis de la
aceleracion rotacional en el disefio de los cascos, su determinacion exac-
ta es dificil ya que se mide el movimiento de la cabeza por unimpactoy
no el del cerebro que flota libremente dentro del liquido cefalorraquideo
y se mueve a una velocidad diferente a la del crdneo en respuesta a
una colisién. Esta incapacidad para medir correctamente la aceleracion
rotacional puede ser una de las razones por las que la incidencia de la
conmocion cerebral no disminuye a pesar de los cambios introducidos
en el disefio de los cascos.

Cuando se produce un impacto en la region CF, se puede provocar
una colision entre el cerebro y el crdneo, ya sea en el lado del impacto
(golpe) o en el lado opuesto (contragolpe). La desaceleracién de alta
velocidad asociada con estos impactos también puede provocar una
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lesion axonal difusa. Dependiendo de la extensién de estas alteraciones,
se puede producir una patologfa neurolégica, aunque aun se desconoce
el umbral necesario para provocarlas?.

Los cascos de futbol americano, hockey sobre hielo y hockey en
Iinea, son eficaces contra los impactos de aceleracion lineal, pero no
con los de aceleracion rotacional®.

El nivel de proteccion del casco frente a los TCE depende entre
otros factores de: disefio, grosor, dimensién, tipo de materiales. El
disefio del casco implica un equilibrio entre la comodidad y la sequ-
ridad 6ptima.

Los cascos se componen bésicamente de cuatro partes funda-
mentales: el casco exterior, un revestimiento que absorbe impactos, un
relleno y un sistema de retencion. El casco exterior, es de un material
duro, disefado para que disperse la energia del impacto, y asf dismi-
nuir la fuerza antes de que llegue a la cabeza, ademas, debe evitar que
puedan penetrar objetos que alcancen la cabeza. Generalmente, estd
realizado con materiales como: plésticos (policarbonato, termoplasticos,
Dyneema)y fibras (de carbono, de vidrio, kevlar, tricomposite). El reves-
timiento, se encuentra dentro del casco exterior, y sirve para absorber
el impacto, tiene un efecto “colchon”. Es importante que el casco esté
ajustado, para que cumpla mejor su funcion.

La absorcion de energia a las fuerzas de rotacion y traslacion y a la
velocidad de impacto es diferente, dependiendo del disefio del casco,
no hay un solo disefo actualmente que ofrezca proteccion para todos
los tipos de impacto.

El grosor de laespumay las dimensiones del casco, son importantes
para absorber la energia del impacto.

Es mas dificil disefar cascos que puedan reducir de forma segura las
aceleraciones de baja energfay las presiones que se distribuyen por todo
el cerebro, que fabricar cascos que puedan absorber impactos focales®.

Un objetivo principal es disminuir la desaceleracion méaxima y
aumentar el tiempo durante el cual ocurre la desaceleracion; esto se
puede lograr mediante una capa de material mas gruesa y mas flexible
que mejora la absorcién de la energia en el momento del impacto. El
tamafo no debe favorecer el aumento de la aceleracion rotacional
generada por un impacto.

Al interpretar los datos sobre los beneficios de seguridad de los
cascos, es importante saber que una reduccion en la aceleracion lineal
o rotacional no necesariamente se asocia a una reduccion similar en el
riesgo de conmocion cerebral. La curva de riesgo de lesion que describe
la probabilidad de conmocién para una aceleracion rotacional particular
no es lineal sino sigmoidea (en forma de S).

Para que sea usado para una determinada actividad, el casco debe
cumplir unos criterios para que sea homologado y certificado, y debera
recoger en sus especificaciones, las correspondientes certificaciones, asf:

— Béisbol: NOCSAE ND022 en el bateador, NOCSAE ND0204 en el
receptor.

- Futbol americano: NOCSAE ND022, NDOOS6.

— Hockey sobre hielo: NOCSAE NDO30, ASTM F1045.

Los estudios que evaluan la eficacia de los cascos en la prevencion
de lesiones, tienen una serie de limitaciones:

— Falta de estandarizacion de la definicion de conmocion cerebral.
— Falta de estandarizacién al examinar la eficacia del casco.
— Muestras pequenas que disminuyen el poder estadistico.

— No hay grupo control sin casco.

Aunqgue se ha estudiado si asociar al casco, otras medidas de pro-
teccion como el protector facial (visera o completo) y el bucal, dismi-
nufa la incidencia y gravedad de las conmociones, no existen estudios
concluyentes que demuestren un beneficio.

Durante las décadas de 1960y 1970, el uso de protectores bucales
se hizo obligatorio en muchos deportes: futbol americano, hockey sobre
hielo, lacrosse, hockey sobre hierba y boxeo. Los protectores bucales son
eficaces para prevenir lesiones alveolo-dentarias, pero no la severidad
de las conmociones cerebrales.

Utilizacion del casco en diferentes
deportes

Fatbol

La conmocioén cerebral relacionada con deportes de colision como
el futbol y el hockey ha sido ampliamente estudiada. Ultimamente, los
deportes de contacto de menor riesgo, como el futbol, han atraido la
atencion. El futbol es el deporte mundial méas practicado, con mas de
265 millones de jugadores.

Una de las acciones de juego més frecuente, es el cabeceo volun-
tario de la pelota, y aunque posiblemente sea un mecanismo capaz
de provocar lesiones y secuelas neuroldgicas, se sabe que la mayoria
de las lesiones se producen por golpes cabeza-cabeza y codo-cabeza.

Ya en 1999, Delaney® recomendo el uso obligatorio de un casco
protector blando en aquellas poblaciones mas sensibles a los TCE:
porteros, jugadores entre 6-15 afos y jugadores con antecedentes de
lesiones craneales, asi como recoger en el reglamento la prohibicion
de golpear con la cabeza hasta los 15 afios, recomendacion que no fue
aceptada por los entes federativos, porque serfa cambiar por completo
el futbol base, afirmando ademds que el cerebro de los jévenes aunque
parece mas vulnerable, tiene mas plasticidad y quizas sea capaz de
compensar los golpes.

El casco, seria util para disminuir el impacto de golpes en la ca-
beza y el codo, pero no es eficaz para reducir el impacto del baldn al
cabecear® y ademas los jugadores que usan el casco puede tener un
comportamiento mas agresivo en el campo.

Donde se debe poner énfasis es en el futbol base, por las posibles
consecuencias que pueden tener los contactos repetidos de la pelota
con la cabeza, el nifo estd madurando, el tamafo del craneoy cerebro
esta desproporcionado (alos 5 aftos, el craneo tiene el 90% del tamafo
de adulto) respecto al resto del cuerpo y su cuello no esta preparado
para prevenir golpeos como el del adulto.

Se deberia valorar la necesidad de que la evaluacion de las con-
mociones que se producen durante un partido, la realizaran médicos
independientes que evallen el estado del jugador sin estar condicio-
nado por este o por el entrenador.

Béisbol

El béisbol no se considera un deporte peligroso. Pero existe un
verdadero riesgo de lesiones debido a los lanzamientos descontrolados,
las pelotas bateadas y los choques en el campo.
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La mayorfa de las lesiones CF se producen por impacto directo
en el bateador de la pelota que puede desplazarse a velocidades de
hasta 145 Km/h.

Los estudios recomiendan: mejorar la seguridad de los cascos,
usar mascaras v rejillas faciales, usar pelotas mas blandas y reducir de
la velocidad lineal de los bates de metal (velocidad de giro).

Las lesiones en la regién CF representan aproximadamente una
cuarta parte de todas lesiones producidas en el béisbol, un 10% son
conmociones cerebrales y més del 30% fracturas. Incluso, en nifos de
5a 14 anos, se producen cada afio cuatro muertes por impacto directo,
que son totalmente evitables’.

El uso de casco es obligatorio desde 1971, en las ligas profesionales,
debe cubrir completamente la partes superior y posterior de la cabeza
y lateralmente las dos orejas y deben quedar bien ajustados. El casco
ésta compuesto de un termoplastico muy resistente (acrilonitrilo bu-
tadieno estireno o ASBS), que le da 300% veces mas rigidez. En 2018,
se empieza a usar una solapa en forma de C para cubrir la mandibula.
Su efecto protector es bueno para impactos de baja velocidad, no lo
es tanto para los de alta velocidad.

En nifos hasta 15 afos, es obligado usar cascos y protectores
oculares de policarbonato. También se recomienda usar bolas de bajo
impactoy prohibir los bates metalicos, ademdas de corregir técnicamente
el bateo para evitar estar expuestos durante los lanzamientos.

Es casco se recomienda usarlo, cuando un jugador batea, espera
para batear o esté corriendo en las bases y a los entrenadores de bases.

Ademas, los receptores siempre deben llevar casco, mascara y
proteccion para la garganta.

Hockey hielo

El hockey sobre hielo es un deporte agresivo que conlleva un alto
riesgo de lesién, por contusiones contra superficies duras: maderas,
cristal, hielo, postes de porteria, sticks, discos y entre jugadores.

Se estima que hasta un 25% de los jugadores profesionales, han
tenido al menos una vez conmocion cerebral. El principal mecanismo
lesivo es el impacto en la cabeza de hombros, codos y manos de con-
trarios®. El uso de cascos fue obligatorio en Europa en 1963, en Canada
en el hockey universitario en 1965 y en la liga profesional de EE. UU.
(NHL) en 1979.

Para reducir el riesgo de lesiones, se han realizado numerosos cam-
bios a lo largo de los afos, no solo en los equipos de proteccién (cascosy
protectores faciales), sino también en el reglamento, ademas de elaborar
protocolos para prevenir, reconocer y tratar la conmocion cerebral.

Las nuevas tecnologias usadas en la fabricacién de los cascos
permiten mejorar la proteccién frente a la aceleracion lineal, pero no
protege completamente de la aceleracion rotacional que se ha rela-
cionado con la conmocién cerebral, ni tampoco son completamente
efectivos paraimpactos con el disco a una velocidad superior a 90 Km/h®.
El disco puede ser desplazado en un disparo a una velocidad entre
145-180 Km/h, y en un pase a 50-100 Km/h.

El material del casco es una carcasa exterior dura de nitrilo de vinilo,
que ayuda a dispersar la fuerza desde el punto de contactoy que no se
deforma, sino que se comprime y vuelve a su estado original. Mientras
que el revestimiento puede estar hecho de espuma de nitrilo de vinilo,
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espuma de polipropileno expandido u otro material que absorba la
energia y reduzca las posibilidades de una conmocién cerebral.

En Canadd, en un estudio de 1978, se recogieron 43 lesiones ocu-
lares que provocaron ceguera, se obligd a llevar protector facial junto
al casco en los jugadores pre y universitarios'’.

Aunque los protectores faciales se usan por primera vez en 1972,
no es hasta 1996, que la NHL lo hace obligatorios.

Existen tres tipos de protectores faciales: visera, pantalla completa
y rejilla.

- Visera: estd formada per un plastico transparente impermeable que
permite al jugador una visibilidad ininterrumpida, disefiada para
evitar que los sticks y discos puedan causar dafio en los 0jos, sin
embargo, los dientes y la mandibula quedan expuestos. El 94% de
los jugadores de la NHL usan viseras.

- Rejilla: estd hecha de aluminio, acero o titanio muy. Aunque ofrece
la maxima proteccion posible, puede disminuir la visibilidad.

— Mascara facial completa: ofrece la misma proteccion que una rejilla,
pero no reduce la visibilidad. Fabricado con un plastico resistente
que tiene un area de vision grande y un fondo ventilado para la
boca. Obligada en menores de 18 afios.

En un estudio en que se evalud, que tipo de protector facial ofrecia
mas proteccion frente a la aparicion de conmocién tras un impacto, no
se obtuvieron diferencias entre ellos, aunque en el caso de producirse
conmociones, la recuperacion era mas lenta en los que usaban solo
visera. Posiblemente la colocacion del casco en los jugadores que usan
visera, que los inclinan hacia atrds para tener mejor vision, disminuyendo
con ello la proteccion de la region frontal, que es donde se producen
mas impactos, aumentando el riesgo de conmociones graves.

Es obligado usar como minimo visera en los jugadores y completa
o rejilla (para que no pueda penetrar disco ni stick) en porteros.

Protecciones adicionales obligadas: protector bucal en menores de
20 afos y protector de cuello en menores de 18 afios. Los protectores
bucales no son obligatorios en NHL, a pesar de que, en un estudio de
1033 jugadores, la tasa de conmocion cerebral fue 1,42 veces mayor en
las personas que no usaban protector bucal.

Se juega con un stick de madera o sintético, con una longitud de
163 centimetros (cm), una anchura de 3 cm y un espesor de 2,54 cm.
El disco tiene un didmetro de 7,62 cm, espesor de 2,54 cm y peso de
156-170 gramos. Su tamafo es capaz de lesionar el ojo porque penetra
en la drbita.

Fatbol americano

En los EE. UU,, hay aproximadamente dos millones de practican-
tes de futbol americano. Es el deporte que provoca el mayor nimero
conmociones cerebrales.

En 1905 murieron 18 jugadores y 159 sufrieron graves lesiones en
el créneo, el presidente de los EE. UU., Theodore Roosevelt amenazd con
prohibir su juego, sino se tomaban medidas urgentes.

El principal mecanismo lesional, es en un 61% de las ocasiones el
golpe casco a casco.

En 1939 el casco se convirtio en obligatorio en el futbol americano
universitarioy en 1943 en la liga profesional americana (NFL). La méscara
es obligada a partir de 1962.
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Con el uso del casco ha disminuido la gravedad del traumatismo CF,
laincidencia de muertes relacionadas con lesiones cerebrales disminuyd
de 150 muertes en 1974 a 25 en 1994. También ha reducido el riesgo
de fractura de crdneo en un 60%-70%, y el de contusion cerebral focal
en un 70%-80%, pero el riesgo de conmocion cerebral sélo en un 20%.

El mayor nimero de impactos lo recibe la region frontal del casco,
provocando una mayor cantidad de aceleracion lineal y rotacional y
por tanto de conmocion. Los impactos en la parte superior del casco,
son menos lesivos. Estos datos se deben tener en cuenta en el disefio
de los cascos.

Un estudio de cohorte prospectivo que analiza las tasas de le-
sion entre los jugadores que usan diferentes tipos de casco, obtuvo
que los que usan el casco Revolution de Riddell en comparaciéon con
aquellos que usaban otros cascos, mostraron fndices de conmocion
cerebral significativamente menores (31% disminucion del riesgo
relativo y 2,3 reduccion del riesgo absoluto) ya que disminuye en un
50% la fuerza G'.

Hasta ahora ninguin casco es vélido para velocidades de impacto
de 42 Km/h o superiores, sin embargo, la mayorfa de los jugadores no
alcanzan estas velocidades, sino velocidades que estan dentro del rango
de proteccién ofrecido por el disefio del casco actual.

Se necesitan mas estudios que evallen las caracteristicas de ab-
sorcion de energia de los distintos materiales usados en la fabricacion
de los cascos: vinilo, nitrilo y el polipropileno expandido funcionan bien
para los impactos multiples de baja energia y el poliestireno (EPS) para
los de alta energfa'.

El mayor error es pensar que el casco por sf solo evita las conmo-
ciones cerebrales, y no es cierto, ya que estas se producen cuando el
cerebro se mueve en el interior del crdneo y este mecanismo los cascos
actuales no lo evitan, aunque si que protegen de laceraciones, fracturas
y lesiones oculares.

También se debe sumar la historia de conmociones cerebrales y
de impactos subcomicionales recibidos.

Rugby

Es un deporte de contacto, que a pesar de presentar una incidencia
de lesiones CF similar a la del futbol americano y el hockey hielo, no
obliga a usar protecciones como los hacen estos.

El uso de casco, disminuye las laceraciones en el cuero cabelludo
y la“oreja de coliflor” tipica del rugby'? e incluso disminuye significati-
vamente la incidencia y gravedad de los TCE en el trabajo de Brooks'
pero no en el Mclntosh'.

El'Uinico casco protector permitido en el rugby consiste en una es-
puma de polietileno sin caparazén duro, con un espesor recomendado
de 10 mm y una densidad hasta 45 Kg/m?>.

Los detractores de su uso, sostienen que no son recomendables
para todos los jugadores ya que hay algunas evidencias de que pueden
alentar una conducta mas agresiva y que la principal medida preven-
tiva frente a los TCE, deberia ser que los jugadores realicen correctas
técnicas de placaje®.

El uso de protectores bucales junto con el casco no disminuye la
incidencia de conmociones, en los jugadores que la usan.

Hockey hierba

En un estudio de Gil Rodas'®, se recoge la incidencia de lesiones
en un club de elite espafol, a lo largo de tres temporadas, destaca la
baja incidencia de lesiones en la caray crdneo, solo se registraron entre
un 1-3% en ambos sexos. Los resultados son similares a los Barboza'”.

Las Unicas protecciones obligatorias son: espinilleras, guantes y
protector bucal.

La mayoria de las lesiones CF se producen porimpacto de la pelota,
choque con otros jugadores y por caidas al suelo, son muy infrecuentes
por impacto de un stick.

La maéscara, es usada por los defensores en el lanzamiento de
penalti cérner, para evitar lesiones oculares y heridas inciso-contusas
en la region facial por el impacto directo de la pelota. La pelota puede
alcanzar en los disparos hasta 180 Km/h.

En EE.UU. desde 2011, es obligado en los preuniversitarios usar
gafas protectoras.

La pelota de juego, pesa entre 156-163 gramos, con un didmetro
de 22,4-23,5 cm, son de pldastico, huecas por dentro con una pared de
1 cm y con un tamano similar al de una pelota de tenis o béisbol. El
stick, tiene de largo como maximo 105 cm y el peso no debe exceder
los 750 gramos.

Hockey linea

El equipo de proteccién es similar al de hockey hielo.

Araiz de los trabajos de Hutchinson', Varlotta'®, en los que la parte
mas lesionada era la cabeza y cara en un 38 y 21% respectivamente,
se obliga a usar proteccion facial completa en menores de 19 afos y
visera en mayores de 19.

Con las medidas tomadas y tal como se recogen en el trabajo de
Moreno Alcaraz®, la incidencia de lesiones CF disminuyd hasta un 7,5 %.

Hockey patines

El Hockey sobre patines, por su gran velocidad de juego, los conti-
nuos contactos entre los jugadores, asf como el peso y la velocidad de
la bolay el uso de un stick para desplazarla, presenta un considerable
riesgo de producir lesiones CF.

El stick de juego, puede ser de madera, pléstico u otro material no
metalico, tiene un extremo curvo (pala) que es utilizado para impulsar
la bola, mide 110 cm de largo y tiene un peso aproximado de 500 gra-
mos. La bola, es de corcho con un revestimiento de 2 cm de espesor de
caucho, mide 23 cm de circunferencia y tiene un peso de 160 gramos.
Puede serimpulsada a una velocidad entre 70-125 Km/h, con picos de
hasta 160 km/h. Los rebotes en otros jugadores y estructuras de la pista
pueden hacer que la pelota salga a una velocidad entre 108 Km/h si
es a nivel del suelo a 36 silo es a un metro de altura. El tamafio de la
bola impide un impacto directo en el ojo. Con los patines se pueden
alcanzar hasta 70 km/h.

Las protecciones obligatorias en los jugadores son guantes, rodille-
ra, espinilleras y cuquilleray en los porteros ademas protector laringeo,
peto y guardas para proteger las extremidades inferiores.

Deportes de equipo con una casuistica similar de lesiones CF, hace
anos que han tomado la decision de modificar el reglamento y obligar
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a usar métodos de prevencion, que han sido efectivos para disminuir
la incidencia y gravedad de las lesiones CF.

Se han creado registros estadisticos para determinar la incidencia,
valorar los mecanismos, la severidad y tipo mas frecuente de lesiones
CFy conello poderimplementar modificaciones en las reglas del juego
y sugerir nuevas medidas de seguridad.

En Espafa se han producido en la dltima temporada, lesiones
muy graves con consecuencias funcionales y estéticas, entre las que
destacan:

— Doble fractura maxilar inferior con inestabilidad que preciso trata-
miento mediante osteosintesis y posterior ortodoncia. Mecanismo:
disparo lejano

— Agresion con el stick en el crdneo a un contrario, que tuvo como
resultado sutura y TCE.

— Contusion directa con el stick en la zona facial, que requirié 40
puntos de sutura en la zona malar.

- Impacto con el stick en el ojo, con déficit visual permanente.

En dos casuisticas analizadas, la afectacion del cuero cabelludo
es muy baja, y esto se deberia tener en cuenta en el disefio del casco
especifico para hockey sobre patines?'.

En Catalufa, zona geogréfica en la que hay més practicantes, en un
control de lesiones en las ultimas tres temporadas, el 25% del total son
CF. Los mecanismos lesionales, el stick (39%), el codo de un contrario
(24%) y la pelota (21%)

Los datos confirman y ratifican la necesidad de revisar el reglamento
de juego, incorporando nuevas medidas de seguridad y obligar que se
use casco y protector facial.

A pesar de las evidencias, en una encuesta realizada a los jugadores
en Catalufa, solo el 61% es partidario de usar medidas adicionales de
proteccion, entre ellas un 8% llevarfa casco y un 4% protector facial y
lo que valorarfan mas es la posibilidad de tener vision panoramica en
un 19,7%, la proteccion 18,58%, la comodidad 16,62% y el peso en un
11,73%.

Enla actualidad existen dos prototipos de casco que llevan incorpo-
rada una proteccion facial, realizados uno por un ente federativo y otro
por una empresa privada, que difieren en el disefio y que estan pendien-
tes de homologacion y certificacion para ser usados. Para evitar que el
casco, provoque de forma voluntaria o involuntaria lesiones, no deberfa
ser voluntario como hasta ahora, sino que su uso deberfa ser obligado
en todos los jugadores para tener todos las mismas protecciones.

Conclusiones

En el disefo del casco se debe conseguir un equilibrio entre segu-
ridad y comodidad, junto con la proteccién de las lesiones, debe ser de
bajo peso, perfectamente ajustable y permitir una amplitud de visién
y proteccién periférica.

Los disefios de cascos, suelen utilizar como criterios de lesion la
aceleracion lineal, sin evaluar la aceleracién rotacional, que causa la
mayor parte de las conmociones cerebrales. Sin embargo, hasta ahora
el Unico tipo de prueba realizada para la certificacion de los cascos,
es usar una plataforma de caida que representa una caida al suelo y
aceleracion lineal.

€l uso del casco en la prevencion del dafo cerebral (agudo y crénico)

Se ha demostrado que la conmocion cerebral es de naturaleza
compleja y no se describe facilmente utilizando pardmetros de inge-
nierfa. Hay muchos tipos de mecanismos de lesion asociados con ella,
por lo tanto, un solo mecanismo no puede describir de manera efectiva
el riesgo de lesion para todas las conmociones cerebrales Los impactos
en la cabeza crean una variedad de respuestas dindmicas y predecir el
riesgo de todo tipo de conmociones cerebrales es una ilusion.

En la actualidad, los cascos en la mayoria de los deportes son efica-
ces para amortiguar los impactos responsables de una lesion cerebral
grave, pero no para los causantes de conmocion cerebral.

No hay evidencia epidemiolégica de que el uso de proteccién facial
o protector bucal asociado al casco reduzca las conmociones cerebrales.

En aquellos deportes en los que el uso de cascos y protectores
faciales no sea posible, deberdn ser los cambios en el reglamento y la
mejora de la técnica y de la fuerza de los musculos del cuello los que
asuman este papel.

Lo que no se sabe es lo que ocurre posteriormente con estos juga-
dores, tampoco cual es el riesgo a que estan expuestos por continuar
en el campo de juego tras la conmocion, los medios de comunicacion
registran el momento del traumatismo, pero no el “después” puesto
que ya no es noticia.
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