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RESUMEN

La importancia de salud general y en especial de la oral, desde el punto de vista militar tiene unas consideraciones y unas repercusiones
que le son propias. La primera mision de los servicios de odontologia-estomatologia militar es mantener la salud oral de nuestros soldados
y la de nuestros aliados en un nivel 6ptimo para asegurar la disponibilidad para el despliegue, los dentistas desplegados tienen que ser ca-
paces de tratar la inmensa mayoria de problemas dentales sin diferirlos, esto es una muestra de la importancia de la necesaria preparacion.
Las estrategias de prevencion son la clave, para poder en un futuro desplegar en situacion de aptitud dental; Sin una educacion de preven-
cion y un mantenimiento adecuados estos soldados pueden presentar repetidos episodios de necesidad de asistencia. Presentamos una re-
vision de la tasa de incidencia de emergencias de origen oral y sus causas en los despliegues y maniobras. Se incluyen los criterios diag-
nésticos que valoran esas situaciones. La tasa de incidencia fue muy variable, entre 52 y 755 asistencias por cada 1000 soldados y afio. Esta
depende de muchos elementos, el mas estudiado fue el estado de salud previo al despliegue. Las causas mas importantes fueron las res-

tauraciones defectuosas y las caries, seguidas de pericoronaritis y de lesiones de origen gingival y periodontal.
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INTRODUCCION

Para la Sanidad militar, la salud oral esta incluida dentro del
concepto de salud general, supone en principio una condicién pre-
via al ingreso en las Fuerzas Armadas(FFAA.) y para el Servicio en
particular, este concepto adquiere mayor significacién en ciertas
circunstancias como son el vuelo el buceo y los despliegues o ma-
niobras.!-8

Este estado de salud requerido condiciona los objetivos de la in-
tervencion sanitaria odontologica en todos los paises miembros de
la Organizacion del tratado del Atlantico Norte (OTAN), y tiene
como objetivo primario, conseguir un estado de salud oral, que una
vez obtenido y mantenido, asegura, que ese personal militar esta
preparado para llevar a cabo el servicio asignado sin perdida de
tiempo o efectividad atribuible a una causa oral, dicho de otra
forma, «la consecucion del objetivo, o mision militar, no puede ser
retrasada o menoscabada por un problema de salud oral previsible».
Con ello se pretende incrementar la eficacia de la fuerza propia y se
contribuye al aumento de la aliada.!-3:9-11

Como objetivos secundarios tenemos: Reducir la incidencia de
problemas orales, la necesidad de tratamientos, el transporte, y la
instalacién y mantenimiento de equipos y materiales en desplie-
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gues y maniobras, limitar las ausencias del servicio por causas ora-
les previsibles, impedir que baje el rendimiento o la disponibilidad
del personal militar por causa oral previsible, evitar la innecesaria
mutilacion dental y evitar evacuaciones a otros escalones mas re-
trasados.!-3-10

La Fuerza tiene que conservar la capacidad operativa. La perdi-
da de un miembro del equipo por una condicion o enfermedad ajena
a la estricta lesion en «acto de servicio» es cuanto menos no desea-
ble, por ello serian prioritarios, los esfuerzos encaminados a evitar
las emergencias previsibles de cualquier origen, en nuestro caso las
de naturaleza oral, que reducen la capacidad operativa, y que con-
sumen tiempo y recursos. %1213

Con el incremento de las operaciones multinacionales en misio-
nes, despliegues y maniobras, dentro y sobre todo fuera del territo-
rio nacional, habria que evitar que un soldado o marinero pudiera
ser una sobrecarga para las fuerzas aliadas.?3

Los anteriores conceptos son, cada vez; si cabe, mas importan-
tes en las modernas fuerzas armadas, mas pequenas, eficientes y
tecnificadas y que en ocasiones con poco tiempo disponible, des-
plazan a varios husos horarios de distancia muchos recursos mate-
riales y humanos, en ambientes sociales y climaticos, muchas veces
extremos. Cualquier actividad dirigida a reducir al minimo impres-
cindible, el envio de los recursos de apoyo sanitario necesarios, re-
dundara en una mayor flexibilidad en el empleo de la fuerza.!:3-8:14

CARACTERISTICAS DE LA ASISTENCIA BUCO DENTAL
EN EL PERSONAL MILITAR

Para poder garantizar una salud oral adecuada, se requiere que
esta sea reconocida al mismo nivel que otros aspectos de la salud
general, debe ser considerada como un componente mas de la salud,
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es decir como los reconocimientos médicos, el calendario de vacu-
naciones, la condicion fisica y psiquica, etc y tratada con la sufi-
ciente antelaciéon y competencia.!

La Asistencia Sanitaria es una actividad continua, el esfuerzo de
mantener la asistencia odontologica de calidad en toda la cadena lo-
gistica es importante (maniobras y despliegues dentro y fuera del te-
rritorio nacional) pareceria sensato disminuir la prevalencia e inci-
dencia de patologia oral, y con ello, la necesidad de nuevas asisten-
cias, 210,15

Por otro lado y por principio ético y profesional, la asistencia
odontolodgica tiene que ser de una calidad y competencia aceptable,
con unos resultados semejantes a la mejor practica médica, dentro y
fuera del territorio nacional. Una pobre calidad de asistencia, pu-
diera tener unos efectos irreversibles o de dificil solucion.!?

No solo hay que obtener un estado de salud oral que no dificul-
te o retrase la maniobra, sino que hay que mantenerlo, esto hace que
la Medicina Preventiva sea un elemento clave de la Sanidad Militar.
La experiencia demuestra que los examenes clinicos periodicos, las
medidas preventivas y los programas de tratamiento, pueden asegu-
rar que el personal se puede mantener apto desde el punto de vista
odontoldgico, durante las maniobras y despliegue.!-

Para Chisick 1995, la instauracion de programas de prevencion
y asistencia en Bases y Unidades militares, las ayudas econdmicas,
y un incremento del nivel cultural sobre la higiene y salud personal,
contribuyeron a que el 85% de los militares del Ejército Americano
utilizaran los servicios odontologicos de forma regular, mientras
que para los funcionarios civiles para las mismas cohortes de edad,
sexo y raza, la utilizacion regular de los servicios odontologicos fue
de entorno al 52%. Otro aspecto valorado fue que la enorme dife-
rencia encontrada en la utilizacion de los servicios de salud oral por
los funcionarios civiles en funcion de la raza (blancos vs negros),
desapareci6 en los militares.!6-17

La estrategia para contener el gasto en asistencia dental se basa
en la eficacia y eficiencia de los servicios preventivos. El estudio de
las tendencias de los niveles de salud y de enfermedad de una co-
munidad mediante estudios de incidencia y de prevalencia del esta-
do de salud oral, facilita la evaluacion de una situacion y por tanto,
resulta imprescindible para la observacion y direccion el apoyo sa-
nitario en los despliegues y la determinacion de objetivos y recur-
sos necesarios, en definitiva, para una correcta planificacion de fu-
turos apoyos sanitarios en despliegues.'8-23

CONCEPTO Y REPERCUSIONES DE LA EMERGENCIA
DENTAL

Una emergencia de origen dental se define habitualmente como
aquella condicion que hace que un paciente que presenta dolor o
perdida de funcién con la suficiente afectacion acuda por propia ini-
ciativa o sea remitido para tratamiento dental de emergencia, en
otras palabras, que tenga que abandonar su servicio por una causa
bucal.12.23.24

En otros ejércitos, como el Canadiense se matiza el concepto de
emergencia dental, restringiéndolo a la situacién que requiere una asis-
tencia dental que debe ser prestada en las 24-48 horas siguientes.?

Otros autores valoraron el concepto de emergencia dental, cuan-
do la asistencia que se solicita es «no programada» como sugiere
Alexander (1996)%¢ en la Marina del Reino Unido (GBR), Rodden

(1995) en los Marines Americanos?’ o las publicadas de las opera-
ciones sobre Irak del afio 2003.2428

El dolor fue el sintoma mas frecuente de la perdida de la salud
oral, en un estudio realizado en militares americanos de 10 meses
de duracion, sobre 4.728 pacientes odontoldgicos, el 73% de las
emergencias dentales cursaron con dolor como sintoma capital,
llama la atencion que solo el 6% fue un dolor inmediato, en el 42%
de los casos la duracion fue de menos de una semana, y un 25% de
més de una semana,?’ resultados semejantes han sido encontrados
en las publicaciones de las causas de asistencia de emergencias en
servicios civiles.303!

Las repercusiones que para el servicio supone la presencia de
dolor son dificiles de cuantificar, porque estas surgen de varios ele-
mentos secundarios al dolor, como por ejemplo la perdida de suefo
y la fatiga subsiguiente, la perdida de la capacidad de concentracion
y el menoscabo psicologico a que conduce esa situacion. Todos
estos elementos, influyen en la calidad de vida del soldado, interfi-
riendo en las relaciones sociales y laborales, incrementando el ab-
sentismo o el bajo rendimiento laboral, e incluso pudiendo ser causa
de perdida temporal de la aptitud para el servicio.

Otro aspecto a valorar seria el incremento en el gasto que su-
pondria el tiempo fuera del servicio, tanto mas si ademas la mision
o la maniobra no es que quede incompleta sino que no se pueda
cumplir. Otros costes surgirian de las repercusiones que implicaria
sustituir a esa persona de baja y de los riesgos de su evacuacién a
los centros de tratamiento, en ocasiones distantes, todo ello, agra-
vado por la posible escasez de recursos para el transporte, y mas to-
davia, si el ambiente en el que se desarrolla la mision es desfavora-
ble. En todo el proceso de evacuacion o sustitucion, existe un ries-
g0 y un coste para el afectado y para todo el equipo implicado,
dificil de cuantificar.?7-2932

La pérdida de servicio por necesitar asistencia dental se evalud
por Payne y Posey en 1981, calculando que en ejercicios tacticos,
para una incidencia de 167 emergencias dentales/1000
soldados/afio, la pérdida de tiempo de servicio fue de 121.,5
dias/1000 soldados/afio, es decir que a cada emergencia le corres-
pondié 0,72 dias de servicio perdido."

Los dias de baja post exodoncia quirurgica de los terceros mo-
lares se analizaron en un estudio longitudinal de 11 meses en 14.500
reclutas finlandeses de 20 afios de media, los dias de baja oscilaron
entre 4,6 dias de promedio en las cirugias complicadas a 1,7 dias en
las exodoncias simples.??

No deja de ser importante que las necesidades de tratamiento en
despliegues y maniobras condicionen el equipo a desplegar desde un
punto de vista cuantitativo y cualitativo en el aspecto material, instru-
mental y de personal. A mayor y mas sofisticada necesidad de asis-
tencia mayor cantidad y mas especializacion de los medios materia-
les y profesionales requeridos en el teatro o zona de operaciones.®

Todas estas reflexiones nos ayudan a comprender las repercu-
siones que originan las emergencias en las maniobras y despliegues.

EVALUACION DEL RIESGO POTENCIAL DE PADECER
URGENCIAS DE ORIGEN DENTAL
Al contingente militar de muchos paises de la OTAN /NATO se

le clasifica en cuatro categorias 6 clases segun el riesgo de presen-
tar una emergencia de origen dental, en la 1* Clase se incluyen aque-
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llos que no requieren tratamiento dental, salvo los controles perio-
dicos, en Clase 2* se catalogan, aquellos cuya situacion dental es
improbable que conduzca a una situacion de emergencia en los pro-
ximos doce meses. En Clase 3%, cuando el personal militar requiere
tratamiento para corregir una situacion que es probable sea origen
de una emergencia en los proximos meses, esta condicion supone
un riesgo potencial de presentar una urgencia dental 3. Como norma
general el periodo de validacion son 12 meses, pero en la actualidad
se tiende a individualizar este periodo libre de riesgo dental entre 3
y 18 meses, particularizando la situacion en funcion de los antece-
dentes personales de salud. Existe una cuarta categoria, en la se cla-
sifican todos aquellos de los que se desconoce su estado de salud
oral o deben ser reclamados para la exploracion periddica.3-33

Esta clasificacion de la OTAN, esta basada en el diagnostico y
en la necesidad de tratamiento, conceptos clinicos no siempre uni-
versalmente definidos con precision; En el afio 2002 el Ejercito in-
glés, adoptd un sistema basado en el riesgo que podria suponer cada
situacion clinica para ocasionar una emergencia en los proximos 12
meses, clasificando a los militares segun el riesgo, en bajo, medio y
alto. En estos momentos estan estudiando las diferencias entre los
dos sistemas, los primeros resultados no presentaron diferencias con
significacion estadistica, se requeririan nuevas experiencias clinicas
y nuevas directrices de investigacion que validaran la sensibilidad y
especificidad del nuevo método.3*

La mayoria de los estudios que han valorado el riesgo de pre-
sentar problemas dentales que requieren tratamiento urgente en fun-
cion de la situacion de salud previa, coinciden en establecer que el
personal que estaba clasificado en aptitud dental clase 37 presenta-
ba mas posibilidades de necesitar asistencia odontologica que los
que s6lo necesitaban el mantenimiento periddico (aptitud clase
la)..9,12,33,35—38

Por ello, todos los esfuerzos se dirigieron cada vez mas, a iden-
tificar necesidades de tratamiento antes del despliegue, sobre todo a
reconocer con mas precision a todos aquellos individuos que pre-
sentaban una enfermedad o condicion con riesgo de ocasionar emer-
gencias dentales. Las patologias que con mas frecuencia demostra-
ron incrementar el riesgo de presentar una emergencia dental en los
proximos 12 meses fueron, la caries, los cordales parcialmente erup-
cionados y la enfermedad periodontal, situaciones caracterizadas
porque pueden ser previstas y prevenidas y que con las medidas pre-
ventivas y asistenciales adecuadas pudieran llegar a disminuir las
emergencias de origen dental hasta en un 74%.%-11:12.24.26,35,36,38-41

Sin embargo hay otras causas de emergencia dentales no previ-
sibles, entre estas ultimas se podrian incluir, pulpitis en un diente
previamente obturado, las fracturas dentales o de restauraciones, al-
gunos problemas con las protesis, patologia aguda de la mucosa
oral, o de la articulacion témporo-mandibular, que en algunos estu-
dios suponen hasta dos tercios del total de las urgencias que tienen
su origen en el territorio maxilo-facial.27-3>:

ACTUACIONES PARA REDUCIR LAS EMERGENCIAS
DENTALES EN DESPLIEGUES Y MANIOBRAS

Actuaciones en Estados Unidos.-

Las actuaciones para reducir las emergencias en despliegues y
maniobras, comenzaron en el 1968, cuando se creo en el Ejército de
EEUU, el Army Oral Health Maintenance Program (AOHMP),
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como respuesta al nimero de emergencias de origen dental en Viet-
nam. Su mision era realizar examenes anuales, educacion sanitaria,
aplicacion de procedimientos preventivos y realizacion de trata-
mientos odontoldgicos.?3

En el 1987 se reemplazé el AOHMP por la Oral Health Fitness
Program (OHFP), en el que basandose en los estudios de Teweles,
se amplian las misiones del programa con que se debe clasificar a
todo el contingente, se queria identificar a todo aquel que presenta-
ba riesgo potencial para padecer una urgencia dental en los proxi-
mos 12 meses (aptitud dental clase 3%).33

Se lleg6 a la necesidad de crear un Comité de estudio para pro-
tocolizar la valoracion de las necesidades de asistencia médica para
soldados y marineros, se incluyd la salud oro-facial, pues hasta la
fecha la disparidad de criterios diagndsticos imposibilitaba contras-
tar los resultados. La mejor comparacion de datos conduciria a una
mejor identificacion de las necesidades de asistencia y a determinar
también si la poblacion militar requeriria otros conceptos de salud
diferentes a los civiles y si asi fuera, programar unos objetivos de
salud cuantificables.!'!-23-

En el afio 2000 a partir de los datos obtenidos del Tri-Service
Center recruit Study, se creo el Fort Hood Class Three Intercept Cli-
nic. La mision de este servicio fue, el hacer desplegables a los sol-
dados antes de ser asignados a su Unidad de destino. No solo se
queria identificar a todo aquel que presentaba riesgo potencial para
presentar una urgencia dental en los proximos 12 meses (aptitud
dental clase 3?%), sino que se proponia realizar la asistencia adecua-
da mediante planes de asistencia y prevencion militares especificos,
con el fin de incrementar la eficacia y mantener la eficiencia del
personal desplegado en las operaciones militares. #2935

En estudios posteriores efectuados por el 2000 Tri-Service Cen-
ter for oral Health Studies, comunicaron que hasta el 40% de los re-
clutas, a su ingreso en el Ejercito de Tierra, presentaron al menos
una causa para no conseguir la aptitud para el despliegue. En el
2003 se inicio un programa piloto, FTDR (First-Term Dental Rea-
diness) bajo la coordinacion del TRADOC (Training and Doctrine
Command) y los Medical y Dental Command, para identificar ne-
cesidades de asistencia de los reclutas y tratarlas en el mejor mo-
mento sin interferir con su entrenamiento basico ni con la rutinaria
asistencia dental a los soldados permanentes o en la reserva, y que
puedan incorporarse a su destino definitivo en condicion de salud
oral adecuada para el despliegue(aptitud dental 16 2).42

Actuaciones en Espafia.-

En Espaiia se emplea el concepto de aptitud dental, como un re-
quisito mas de la condicion psicofisicas, que debe presentar todo
personal militar en aplicacion de la Ley 17/99 de 18 de mayo sobre
«Régimen del personal de las FFAA». El Real Decreto 944/2001 de
3 de agosto regula el contenido y la periodicidad de los reconoci-
mientos médicos y de las pruebas psicoldgicas y fisicas a que se re-
fiere la ley 17/1999, en cuya seccion n° 7, se hace referencia a la pa-
tologia oral y maxilo facial.

Mediante la Norma Técnica 15/02 sobre organizacion y funcio-
namiento de los servicios de odontologia en el Ejercito de tierra (E
de T), se organizan y se da contenido a los gabinetes dentales dis-
ponibles en las Bases y Acuartelamientos del E de T. Mediante la
Instruccion Técnica 01/03 de 10 de julio de 2003 de la Inspeccion
General de Sanidad se dictan las medidas necesarias para la prepa-
racion del contingente y reconocimientos previos al despliegue
fuera del territorio nacional; En el protocolo de 7 de enero de 2005,
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se regularon los procedimientos de las exploraciones orales, deter-
minando unos minimos de tiempo y de materiales e iluminacion su-
ficientes para poder considerar apto a todo militar cuyo estado bucal
no requiera asistencia o sea improbable que pueda necesitar trata-
miento dental de emergencia en los proximos 12 meses, también se
aprobo la ficha odontoldgica a cumplimentar. 46

INCIDENCIA DE EMERGENCIAS DE ORIGEN ORAL EN
DESPLIEGUES Y MANIOBRAS

Los primeros estudios epidemiologicos en despliegues u opera-
ciones de las FFAA de Estados Unidos de América (USA) , co-
mienzaron con los publicados de la 2* Guerra Mundial por Jeffcott
G.FE..United Stated Army dental Services in World War II. Washing-
ton DC, Government Printing Press Office, 1955, y se siguieron con
los obtenidos en Vietnam.*> Se continuaron con los de Payne y
Posey!” publicados en el 1981, donde se hicieron los calculos en
ejercicios tacticos de simulacion de combate durante 24 dias y con
los de Teweles y King!2 en la peninsula del Sinai en Egipto en una
operacion de paz de casi seis meses de duracion, resultados publi-
cados en el 1987, estos fueron seguidos por los de Keller 19882, en
diez meses desde diciembre 1981 a septiembre 1982 y otros diez
meses desde septiembre 1983 a junio 1984, Rodden y cols en
198927 y por los de King* en la operacion tormenta del desierto
1992, han sido seguidos por los de Chaffin y cols* y Moss 40 en
Bosnia en los afios 2000 y 2001, y los de Moss y Richardson del
2003 en Irak. 2428

En el Ejército Canadiense, Swan y Karpetz 199523 revisaron los
indices de emergencias dentales desde 1985 a 1992, podemos ver
los datos resumidos en la tabla I.

Tabla 1. Ejército canadiense®. Emergencias en despliegues.

Afios Dias desplegados Poblacion Indices de urgencias
/1000/afio

1985 74 15,050 122

1987 66 10,500 129

1989 54 12,880 116

1992 64 12,000 153

En el estudio de Teweles y King. del afio 1987, realizado en un
Batallon de Infanteria americano de (580 soldados) desplegado en
una operacion multinacional de paz en la peninsula del Sinai, du-
rante 165 dias de media y publicado en el 1987, la aparicion de
emergencias dentales oscilaba entre 67 urgencias dentales/1000 sol-
dados/ano de despliegue a 530 urgencias/1000 soldados/ afio, segun
si previamente al despliegue fueran clasificados como sin necesidad
de asistencia dental (aptitud dental clase 1°) o si lo fueron dentro de
los que presentaban riesgo potencial para presentar una urgencia
dental en los proximos 12 meses (aptitud dental clase 3%). Los per-
tenecientes a este segundo grupo, los clasificados con riesgo poten-
cial para presentar una urgencia, requirieron casi 8 veces mas de
asistencia, que el grupo previamente clasificado como sano. El pro-
medio para toda el Batallon fue de 160 emergencias/1000 solda-
dos/afo, en este estudio solo se atendieron las situaciones o enfer-
medades que ocasionaban una urgencia.!?

En 1995 Rodden publico, un estudio de 890 asistencias de ur-
gencia en una unidad Naval. Se valor¢ la incidencia y distribucion

de las emergencias dentales durante un afio, de junio del 1989 a
junio del 1990 en una poblacion de media de edad de 25 afios con
rango de 17 a 57 afios Resultaron 57,2 emergencias/1000 solda-
dos/afio. La caries ocup6 solo el 5% de las asistencias, la patologia
del 3° molar y los problemas periodontales ocuparon un tercio de la
patologia. Cerca de dos tercios de las asistencias, lo fueron por pa-
tologias no previsibles, fracturas dentales, o de restauraciones, pro-
blemas con las proétesis, necesidad de endodoncias, lesiones secun-
darias a traumatismos, enfermedades de las mucosas, o lesiones de
los musculos o de las articulaciones témporo mandibulares.?

Para Chisick 1993 en los promedios de urgencias variaban entre
157 y 259 emergencias/1000 soldados/ano, seglin el estado previo
al despliegue, el personal que estaba clasificado como con riesgo
potencial para presentar una urgencia dental en los proximos 12
meses (aptitud dental clase 3%) presentaba mas posibilidades de ne-
cesitar asistencia odontoldgica que los que estaban clasificados
como que no lo necesitaban.z

Allen y cols en el 1992, comunicaron que el 85% de las asisten-
cias en despliegues, fueron identificados previamente como con po-
tencial para presentar una urgencia dental en los proximos 12 meses.
Otro calculo que se realizo en esta publicacion es que con la identifi-
cacion y resolucion de los soldados clasificados en clase 3* antes del
despliegue, la asistencia se podria reducir entre un 50% y un 80%.3¢

Bishop en el 1997, inform¢ sobre el tiempo promedio en solici-
tar asistencia dental de emergencia, a partir del momento de la cla-
sificacion dental. De los clasificados con aptitud dental clase 3%,
hasta un 98% solicitaron asistencia en los siguientes 12 meses.’

Clave y cols. 1988, en otro estudio realizado durante un aflo,
entre julio del 1985 y julio del 1986, a 830 soldados americanos, el
3,4% fueron previamente clasificados como que presentaban riesgo
potencial para presentar una urgencia dental en los proximos 12
meses (clase 3%), y fueron responsables del 48% de las asistencias
por causa oral. El tiempo promedio entre el momento de ser clasifi-
cado como con potencial para presentar una urgencia dental en los
proximos 12 meses y el momento de solicitar asistencia fue de 7,9
meses.’

En el estudio de Clave 1988, de toda las emergencias dentales
tratadas, el 42% necesitaron actividad quirtrgica, el 30% requirie-
ron obturaciones, el 18% endodoncias y asistencia periodontal el
5%.37

En la Operacion Escudo / Tormenta del Desierto, comenzada el
8 de agosto del 1990 como respuesta a la invasion de Kuwait el dia
2 de agosto y terminada el 27 de febrero de 1991, implicé la acti-
vacion de los Batallones de Servicios de apoyo, uno de ellos fue el
servicio Dental. Se desplazaron con el desarrollo de la maniobra,
177 personas entre Oficiales dentistas, técnicos de laboratorio y
personal auxiliar para un promedio desplegado de 47,515 Marines,
con un rango entre 5.200 y 92.874. La caries y las fracturas de las
restauraciones supusieron el 39% de las asistencias, los tratamien-
tos gingivales y periodontales supusieron el 11% de las emergen-
cias, al 18% de las emergencias lo fueron por patologia del tercer
molar a los que hay que sumar el 4% por complicaciones de su tra-
tamiento, los traumatismos supusieron el 2% de las asistencias=2
(Tabla II).

Se observd en Irak 1990-91,32 una disminucién de las emergen-
cias, un 5% menos con respecto al 1970 en Vietnan®3 de 157,2 a
149,3 emergencias/1000 soldados/afo, se necesitaron menos trata-
mientos restauradores por presencia de caries, y se incrementd la
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necesidad de otros procedimientos terapéuticos como las endodon-
cias. (Tabla II).

Entre septiembre del 2000 y marzo del 2001 la SFOR 8 (Stabi-
lization Force 8)* desplegd un promedio de 3.917 soldados ameri-
canos durante 5 meses en Bosnia. No presentaron diferencias signi-
ficativas con las del afio anterior. En esta publicacion se especifica
que soélo el 25% de los pacientes vistos, representaban verdaderas
urgencias, es decir dolor por infeccion, por pulpitis o trauma, éstas
supusieron aproximadamente 43 urgencias /1000 soldados / afio.
Datos que se acercan a los obtenidos por Alexander en la marina
Britanica, donde se comunicaron 52 emergencias / 1000 marineros
/ afio?% 6 a los 57,2 emergencias/1000 soldados/afio de los Marines
Americanos.??

En todos estos anos en el Ejército Americano, todos los esfuer-
zos se han dirigido cada vez mas, a identificar necesidades de trata-
miento, sobre todo a reconocer con mas precision a todos aquellos
individuos que presentaban una enfermedad o condicion con riesgo
de ocasionar emergencias dentales en despliegues, maniobras u
operaciones. Las patologias que con mas frecuencia han supuesto
una emergencia dental fueron la caries (41-60%), y los cordales par-
cialmente erupcionados (15-19%).23.37.38.:44.45.47.48

En el Ejercito Britanico, en el afan de determinar con exactitud
cual seria el nivel de enfermedad que puede llevar a suponer un ries-
go de presentar una emergencia por caries en los proximos 12
meses, llegaron a la conclusion que se necesitaria al menos 2 mm de
dentina sana debajo de la caries para garantizar que ese diente no va
a ser causa de emergencia en el tiempo previsto. No obstante serian
necesarios nuevos estudios que evaluaran todas las situaciones y en-
fermedades posibles.?

Entre diciembre del 1991 y enero del 1993, el Ejercito Croata
proveia de asistencia odontologica a sus miembros, no tenian orga-
nizacion del Cuerpo de Sanidad y el personal combatiente era vo-
luntario, todos eran menores de 40 afios y no fueron sometido a re-
vision ni asistencia odontoldgica previa. El indice de emergencias
empez6 siendo de 392/1000 soldados/afo, seglin se bajaba la ten-
sion en el frente y se controlaban las vias de circulacion, llegaban
mas pacientes a requerir asistencia, llegaron a ser 755/1000 solda-
dos/afio, al final de la contienda. La presencia de caries ocup6 un
porcentaje muy elevado como primera causa de asistencia. La si-
tuacion unos diez afos después tendia a mejorar, decreciendo la ne-
cesidad de asistencia un 26%.47:49

Los indices de solicitud de asistencia por emergencia dental en
despliegues o maniobras, fueron muy variables, oscilando de 57,2
urgencias/1000 marineros/afio?’ a mas de diez veces esa incidencia.
En la tabla II se exponen los indices del Ejército Americano en Viet-
nam 1970, Irak 1990, Bosnia 2000 y 2001, del Ejército de Croacia
91-93, y del Ejercito Americano y Britanico en las operaciones en
Irak del afio 2003.24:28:44-47.

Muchas circunstancias condicionan la comparacion de los datos
de la asistencia prestada, estas circunstancias no siempre vienen su-
ficientemente contempladas en las publicaciones. Entre los elemen-
tos mas significativos destacamos, ademas de la unificacion de cri-
terios diagnosticos, la edad promedio, nivel cultural, tamafio de la
fuerza desplegada y conceptos empleados para definir urgencia o
emergencia oral y se exponen en la tabla III, todas han sido resumi-
das por Chaffing y cols.?

REFLEXIONES FINALES

El despliegue al teatro o zona de operaciones de una persona
con procesos odontologicos agudos supone una baja y una necesi-
dad de asistencia segura.

La primera mision del servicio de odontologia-estomatologia
militar es mantener la salud oral de nuestros soldados y aliados en
un nivel dptimo para asegurar la disponibilidad para el despliegue.
Las estrategias de prevencion son la clave, para poder en un futuro
desplegar en situacion de aptitud dental. Sin una educacién de pre-
vencion y un mantenimiento adecuados estos soldados pueden pre-
sentar repetidos episodios de necesidad de asistencia. No obstante
hay un nivel minimo de necesidad que viene definido por todas
aquellas circunstancias no prevenibles, como son las fracturas den-
tales o de restauraciones, pulpitis sobre un diente restaurado, rea-
gudizacion de una enfermedad periodontal cronica y algunos pro-
blemas con las protesis y la patologia aguda de la mucosa oral, si-
tuaciones que los dentistas desplegados tienen que ser capaces de
tratar y en lo posible no evacuar fuera del teatro o zona de opera-
ciones.
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NOTA TECNICA

ASISTENCIA INICIAL A LA BAJA DE COMBATE

Ficha 5/1

TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR: diagnéstico

TRAUMATISMO

COLUMNA VERTEBRAL

VALORACION GENERAL
Via aérea y ventilacién

MEDIDAS GENERALES
Oxigenoterapia
Canalizacion dos vias periféricas (grueso calibre)
Alineacion eje cabeza-cuello-torax
Collarin Cervical semirrigido
No movilizar paciente hasta inmovilizacion
adecuada

Estado hemodinamico
Nivel conciencia (Escala Glasgow)

v v

Se considerara como lesion

No alteracion nivel Alteracion nivel conciencia
conciencia Interrogatorio limitado

raquimedular hasta que no se
—_— demuestre lo contrario.
Ver FICHA 5/2

v

EXPLORACION NEUROLOGICA:
Debe ser sistematica, simétrica y en sentido descendente.
1- Fuerza y movilidad
2- Sensibilidad superficial (tactil, térmica y dolorosa) y
profunda (tactil profunda, vibratoria y propioceptiva)

EXPLORACION SIN

3- Reflejos osteotendinosos y cutdneos
4- Funciones autondmicas: esfinteres y priapismo
5- Detormidad espinal

»  HALLAZGOS PATOLOGICOS
No inmovilizar columna

EXPLORACION PATOLOGICA

6- Dolor columna vertebral
SECCION MEDULAR COMPLETA

1- Motor: paralisis flacida. 1- Motor: Paralisis suspendida (MMSS)

2- Sensibilidad: Anestesia completa 2- Sensibilidad: déficit variable

3- Reflejos: osteotendinosos ausentes y 3- Reflejos: osteotendinosos ausentes en MMSS
cutaneos 4- F. autondmicas. conservadas

SD MEDULAR CENTRAL

4- Funciones autonémicas: ausentes

4- Funciones autondmicas: conservadas

SD MEDULAR“ANTEIHOR 1- Motor: déficit dorsal MMII
1- Motor: tetra o paraplejia 2- Sensibilidad: pérdida en silla de montar
2- Sensibilidad: hipoalgesia e hipoestesia 3- Reflejos: abolicién sacros
3- Reflejos: osteotendinosos abolidos 4- F. autondmicas: disfuncion vesical e intestinal

SD CONO MEDULAR

1- Motor: Paralisis homolateral a lesion

SD DROWN-SEQUARD DOLOR O DEFORMIDAD COLUMNA

2- Sensibilidad: disminucion sensibilidad

dolorosa o térmica contralateral a lesion

zona de la lesion

3- Reflejos: osteotendinosos abolidos en la Alteracion segan nivel de lesion.

SD RADICULARES

4- Funciones autonémicas: conservadas

VER FICHA 5/2

Pérdida sensibilidad profunda.

SD MEDULAR POSTERIOR

Autores: Cap. Méd. Lézaro Jiménez y Tte. Enf. Mariola Clavero
Coordinador fichas: Comte.
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NOTA TECNICA

ASISTENCIA INICIAL A LA BAJA DE COMBATE Ficha 5/2
TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR: tratamiento
POSICION ADECUADA
Supino en posicion neutra con alineacion cabeza,
cuello y torax, brazos y piernas pegados al cuerpo
INMOVILIZACION
Evitar durante la misma flexién, extension,
rotacion y lateralizacion
CABEZA RESTO COLUMNA
El inmovilizador tetracameral evita la El inmovilizador utilizado dependera de localizacion y
lateralidad cervical situacién accidentado. Se puede utilizar tabla espinal,
i camilla de cuchara o férulas espinales

EVACUACION
En ambulancia colocar al paciente sobre el colchon de vacio sin retirar inmovilizacion

v

REEVALUACION ViA AEREA, ESTADO
HEMODINAMICO Y NIVEL CONCIENCIA

.

TRATAMIENTO ESPECIFICO

h 4

A ALTERACION MECANICA VENTILATORIA
A- Pardlisis diafragma, intercostal, musculos

B abdominales y accesorios: lesién C1-C2

B- Respiracion paraddjica por accion musculos
accesorios: lesion C3-C4

C- Paralisis intercostal y musculos abdominales
pero no del diafragma: lesién C5

D- Lesidn debajo D5 no provoca insuficiencia
respiratoria neuromuscular

OXIGENOTERAPIA
1- Mascarilla con reservorio a la mayor FiO2
posible (flujo oxigeno 10-15 I/min)
2- 10T si: Sat02<90%, Glasgow<9, FR>35, FR<10
o hipoventilacion. Usar tubos endotraqueales. Uso
de succinilcolina en primeras 48 horas para [OT.

1- Dolor: Cloruro morfico iv 0,1 mg/kg

2- Metilprednisolona iv: en primeras 8 horas 30
mg/Kg en 15 min. y a los 45 min. perfusion de
5,4 mg/Kg/hora en 23 h, favorece recuperacion
déficit neuroldgico

3- Manitol iv 0,25 g/kg cada 4 horas, mejora
diuresis y disminuye edema.

4- Ranitidina 300 mg iv o pantoprazol 40 mg iv
para evitar hemorragia digestiva

5- Heparina bajo peso momecular sc 5000 UI
para prevenir TVP.

6- Aspirado secrecciones para evitar
broncoaspiracion

7- Sondaje uretral.

8- Posicion Tremdelemburg

C ALTERACION HEMODINAMICA

A- En los 20 primeros minutos tras traumatismo
HTA seguido de hipotensién y bradicardia: Shock
neurégeno

B- Hipotension y bradicardia sin hipoxia: LesionD5
C- Hipotensi6n y taquicardia con hipoxia: Shoek
hipovolémico

Para tratar la hipotension y bradicardia shock
neurdgeno administrar bolos de 1 mg atropina
(max. 3 mg), si no mejoria marcapasos.

Cristaloides isotonicos para mejorar TA en
shock hipovolémico: evitar soluciones

hipertonicas

EDEMA AGUDO PULMON
Por sobrecarga liquidos
Vigilar FC, TA y diuresis
Si EAP administrar Dopamina 5meg/Kg/min e
10T si Sat 02<90% o aumento trabajo
respiratorio
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