
266  Sanid. mil. 2013; 69 (4)

INFORME

JUSTIFICACIÓN

Son tres las circunstancias que han modificado en los úl-
timos años el marco del ejercicio de la asistencia oral-bucal 
en las Fuerzas Armadas: traspaso de la responsabilidad en la 
asistencia logística operativa de la especialidad médica «esto-
matología» a la «odontología» que nace como una especiali-
dad fundamental de la Sanidad Militar1-3 la incorporación de 
nuestro País a la Organización del Tratado del Atlántico Nor-
te (OTAN/NATO)(1) y por último la mayor profesionalización 
del militar(2).

(1)   El proceso se inició en septiembre del 1981 en el gobierno de Calvo-Sotelo 
(UCD) y se finalizó por el mismo gobierno en el 5 de junio 1982, se rati-
ficó el 12 de marzo del 1986 cuando González Márquez (PSOE) hizo un 
referéndum para que la incorporación se realizara fuera de la estructura 
militar y con el objetivo de disminuir la presencia de tropas americanas en 
suelo español.

(2)   La disposición adicional decimotercera de la Ley 17/1999, de 18 de mayo, 
de Régimen del Personal de las Fuerzas Armadas, determinó la suspensión 
de la prestación del servicio militar, regulada en la Ley Orgánica 13/1991, 
de 20 de diciembre, del Servicio Militar. Con el Real Decreto 247/2001, 9 
de marzo, se adelantó la suspensión de la prestación del servicio militar 
(no abolición) el 31 de diciembre de 2002.
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RESUMEN
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Esto ha conducido a la aparición de unos facultativos con 
diferente perfil profesional, con necesidades formativas nuevas 
y con una carrera profesional propia. El militar profesional será 
desplegado en operaciones (con frecuencia multinacionales) 
dentro y fuera del territorio nacional y trabajará en un marco 
doctrinal compartido con otras Fuerzas Armadas de países alia-
dos, fruto de nuestros compromisos internacionales. Las necesi-
dades operativas hacen que la asistencia facultativa odontológi-
ca se dirija a personas que presentan unas necesidades de salud 
oral específicas y diferentes a la de la población general.

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 y que le caracterizan. 
El soldado o marinero requieren un estado de salud general y 
oral en particular, suficiente para poder entrenar y participar 
en ejercicios, maniobras y despliegues, porque el fin último es 
tener un estado de salud y una condición física y mental ade-
cuada a la misión a realizar, en ocasiones en ambientes hostiles 
y austeros, con apoyos limitados. Es por ello que tener un buen 
estado de salud oral dentro de las Fuerzas Armadas (FFAA.), 
es un requisito que supone una condición previa a la incorpo-
ración a los Ejércitos4,5.

Una vez incorporado a la vida militar, este concepto de 
salud, adquiere mayor significación en ciertas circunstancias, 
como son: Personal de vuelo y paracaidismo, personal de buceo 
y de submarinos y en los despliegues o maniobras6-9. Se persi-
gue que la consecución del objetivo, o misión militar, no pueda 
ser retrasada o menoscabada por un problema de salud dental 
prevenible10.

1  Tcol. Médico Estomatólogo. Ministerio de Defensa. Gabinete Odontológico. Madrid. 
España.
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La pérdida de la salud oral y la necesidad de asistencia sub-
siguiente, condicionan el apoyo sanitario-odontológico. Este 
apoyo está presente en todas las fases de las operaciones (antes, 
durante, después), y por principio debe ser de la misma calidad y 
competencia que en territorio nacional, solo otras prioridades o 
condiciones del despliegue o del medio son las que pueden con-
dicionar la asistencia11,12.

El despliegue de recursos Sanitarios (Odontológicos) mate-
riales y humanos (cuantitativos y cualitativos) en la zona de ope-
raciones presenta repercusiones logísticas y operativas y viene 
definido entre otros por dos factores: uno es la necesidad de asis-
tencia prevista (número y tipo de bajas esperado) y el otro a los 
equipos o unidades odontológicas necesarias (personales y ma-
teriales) para satisfacer la demanda. A mayor y más sofisticada 
necesidad de asistencia, mayor cantidad y más especialización de 
los medios materiales y profesionales requeridos11-13.

Una de las causas de asistencia estudiadas ha sido la pre-
sencia de dolor. En los estudios sobre emergencias dentales en 
civiles y en militares, la aparición de dolor como causa de la asis-
tencia, oscilaba entre el 25 y el 50% de las causas de solicitar 
tratamiento14-17.

En la tabla 1 se presenta una clasificación de las repercusio-
nes del dolor oral en operaciones.

Las repercusiones que para el «servicio» supone la presen-
cia de dolor son difíciles de cuantificar, por un lado tenemos 
los aspectos físicos y psicológicos y por otro los cambios en 
la conducta secundarios a la pérdida de salud. Entre los pri-
meros se puede incluir, la preocupación, la incapacidad para 
su trabajo, la perdida de sueño y la fatiga subsiguiente. En los 
cambios de conducta se podría incluir el tener que solicitar 
asistencia facultativa, el evitar algunos alimentos y la necesi-
dad de medicación analgésica y antibiótica (se asociarían los 
efectos secundarios a los fármacos utilizados). Todos estos 
factores, contribuyen a una disminución en la «operatividad», 
se pierde capacidad de concentración, y resistencia a la fatiga, 
lo que incrementa el menoscabo psicológico asociado a la pre-
sencia de dolor18-20.

El dolor y sus repercusiones, influyen en la calidad de vida 
del soldado/marinero, interfiriendo en las relaciones sociales y 
laborales, incrementando el absentismo y/o el escaso rendimien-
to laboral, e incluso pudiendo ser causa de baja laboral o de pér-
dida temporal de la «aptitud para el servicio»10,11,21,22.

En operaciones ante una emergencia el primer paso a seguir, 
es la solicitud de asistencia. Se realiza a través de las transmi-
siones de la Unidad (empleo de la radio o teléfono o incluso la 
telemedicina), podrá ser seguida de la evacuación, lo que supo-
ne una necesidad de transporte (convoy terrestre o helicóptero) 
hasta el escalón sanitario logístico superior adecuado a la situa-
ción clínica. Se puede llegar incluso a necesitar la repatriación 
del paciente12.

En operaciones del ejército americano con submarinos las 
emergencias dentales fueron responsables del 9% de las causas de 
evacuación23. En las operaciones en el Ejercito de Tierra corres-
pondientes a las denominadas «Libertad duradera», «Libertad 
para Irak» y en «Afganistán» desde el 2003 al 2005, el número 
de aeroevacuaciones fuera del teatro de operaciones vario en-
tre 1,1 a 21 personas por 1000 soldados y año, lo que representó 
un promedio de 2,1% de todas las causas de aeroevacuación24,25.

El ejército Francés en Afganistán, diciembre 2009-febrero 
2010, presentó una tasa de emergencias dentales de 293/1000 sol-
dados/año. El 65% requirieron evacuación médica (MEDEVAC) 
en helicóptero26.

Dentro de las repercusiones de una emergencia dental habría 
que incluir además de las del afectado, las pérdidas de disponibi-
lidad que afectan a los escoltas y acompañantes. Se incluirían los 
tiempos de trabajo y de descanso del personal que no se pueden 
realizar, las logísticas (transporte, comida, cama), y los riesgos 
inherentes a cualquier movimiento por la zona de operaciones. 
Todos ellos son aspectos de difíciles de cuantificación15,20,27-30.

El cálculo de los días de baja del servicio por necesitar asis-
tencia dental de emergencia en ejercicios tácticos, fue evaluado 
en un estudio retrospectivo por Payne y Posey en 198131. Para 
una incidencia de 167 emergencias dentales / 1000 soldados / 
año, la pérdida de tiempo de servicio fue de 121,5 días / 1000 
soldados/ año, es decir que a cada emergencia dental (sin incluir 
tiempos de transporte o de desplazamiento) le correspondió 0,72 
días de servicio perdido31.

Los días de baja post exodoncia quirúrgica de los terceros 
molares se analizaron en un estudio longitudinal de 11 meses, 
en 14.500 reclutas finlandeses de 20 años de media de edad, los 
días de baja oscilaron entre 4,6 días de promedio en las cirugías 
complicadas a 1,7 días en las exodoncias simples32.

Las consecuencias de la baja temporal o definitiva de un sol-
dado requerirían estudios más específicos.

TABLA 1. Repercusiones del dolor oral en operaciones.

PERSONALES LOGÍSTICAS OPERATIVAS

Psicológicos:
- Irritabilidad
- Desánimo
- Deterioro del descaso y del sueño
- Fatiga precoz
-  Falta de concentración, alerta y rendimiento.

Físicos:
- Altera la alimentación

Efectos 2º al tto farmacológico:
- Somnolencia
- Molestias digestivas

Transmisiones:
- Locales en el TO.
- Internacionales

Telemedicina 4º escalón (HCDGU):
- Desplegar recursos Materiales y personales

Transporte para la evacuación:
(a otro escalón más retrasado)
- Al enfermo y a la escolta
-  Incluso fuera del TO, caso de la repatriación

Sustitución o reemplazo

Ausencia / baja operatividad de uno de sus 
miembros:
- Sobrecarga a los compañeros
-  La misión se ejecuta con retraso, se realiza de 

forma incompleta, o se incumple

TO: Teatro de operaciones. HCDGU: Hospital Central de la Defensa Gómez Ulla.
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En todo proceso de asistencia facultativa, se consumen re-
cursos (personales, materiales y tiempo) y por lo tanto se pueden 
llegar a sobrecargar y a saturar los servicios sanitarios propios o 
de los aliados 13,20,27,28.

La falta de salud oral presenta otras consecuencias asociadas 
a la ausencia o pérdida de la operatividad de un miembro del 
equipo, son también de difícil valoración, pero en líneas gene-
rales siempre se sobrecarga a los compañeros y lo que reviste 
una mayor trascendencia, puede haber un tiempo en el que la 
eficiencia y eficacia de la Unidad pueden verse comprometidas, 
tanto más, si la misión o la maniobra no es que quede retrasada 
o incompleta, sino que no se pueda cumplir10.

Las repercusiones directas e indirectas referidas anterior-
mente, están asociadas a consumo de recursos. Estos gastos 
suponen costes de personal, material y tiempo dedicado a esta 
actividad sanitaria odontológica.

La deseable cuantificación del coste total de estas consecuen-
cias son específicas en cada una de las operaciones o misiones, su 
análisis pormenorizado implicaría el diseño y la realización de 
nuevos estudios especializados.

Por lo expuesto se resalta la importancia de poder limitar 
los esfuerzos de apoyo sanitario solo a las emergencias que por 
su naturaleza sean imprevisibles, (fracturas dentales, pérdidas o 
rotura de obturaciones, aflojamiento o descementación de próte-
sis, infecciones agudas, lesiones en accidentes de tráfico, caídas, 
peleas, deportes, enfermedades, heridas de combate)17,24,25,33.

En el ejército francés en Afganistán, diciembre 2009-febrero 
2010, cerca del 80% pudieron ser prevenibles26. En el ejército es-
pañol, Bosnia-Heezegobina, enero-febrero 2001, para una tasa 
de incidencia de 304 asistencias / 1000 soldados /año, se calculó 
que el 60% fueron prevenibles17.

Surge así el concepto de «desplegabilidad» o aptitud para el 
despliegue, donde la salud oral (dental fitness) es un aspecto más 
dentro del concepto de salud general (medical readiness)10-12.

El servicio Logístico de Sanidad, tiene entre otros cometidos 
proveer con arreglo a los principios logísticos de apoyo sanita-
rio, unos cometidos, misiones u objetivos dirigidos a la selección, 
conservación y recuperación y de los efectivos personales. En 
nuestro caso, aplicados a la especialidad fundamental de Odon-
tología1-3,12.

Las funciones, acciones o las actividades de la Sanidad Mi-
litar deben dar satisfacción a las misiones u objetivos. Con la 
aplicación de medidas preventivas, conservamos la salud oral. 
Prestando la necesaria asistencia facultativa, recuperamos, ha-
cemos retornar al paciente a un mejor estado de salud oral. Con 
la función jurídico/pericial se valora, selecciona y se satisfacen 
numerosos aspectos íntimamente ligados a la Sanidad Militar.

FUNCIONES DE LA ODONTOLOGÍA

Se aprecian cuatro tipos de funciones: Jurídico/peri-
cial4-12,21,22,35-39, Preventiva17-20, Asistencial21-23, Formativa (puesta 
al día), docente y de investigación24,25.

Las cuatro son primordiales tanto en las Bases como en Des-
pliegues u Operaciones; el escalón, el momento del despliegue 
(antes, durante, después), las condiciones de vida y la necesaria 
adaptación al momento, harán que se dé prioridad a una sobre 

la otra, a efectos prácticos, es imposible separar completamente 
unas de las otras. Cualquier asistencia facultativa lleva implícita 
una tarea administrativa, son en general aspectos jurídicos - le-
gales y en ocasiones periciales. De la asistencia surge inevitable-
mente una terapéutica o consejo preventivo.

Cualquier acción preventiva nace de unas necesidades de 
salud y se acompaña de unos inexcusables matices educativos 
y legales. Por último estas actividades debidamente procesadas, 
pueden y deben constituir elemento de investigación y docencia.

Se comprende entonces que el orden de presentación puede 
no corresponder con las prioridades planteadas.

La colaboración y participación con organismos civiles en 
acciones de peritación, prevención, asistencia, o de formación, 
pueden resultar provechosas e instructivas para ambas partes.

1. Función Jurídico–Pericial

Se incluye en este epígrafe la selección de personal, valora-
ción de las lesiones en «acto de servicio». La identificación den-
tal en campaña o catástrofe. También incluiría asesorar al man-
do en aquellos asuntos relacionados con la salud oral que sean 
de su competencia4-12,21,22,35-40.

La documentación sanitaria odontológica (ficha odontoló-
gica) comprende en todos los casos la historia dental, el registro 
del odontograma y periodontograma, radiografías, fotografías, 
consentimientos informados, y en cada caso particular lo que le 
corresponda: aptitud psicofísica, aptitud para el despliegue, vue-
lo, paracaidismo, buceo y embarque en submarinos. La futura 
y necesaria informatización, cambiará el manejo de la informa-
ción y aportará sin duda ventajas de gran alcance.

2. Función Preventiva

El esfuerzo de mantener la asistencia odontológica de cali-
dad en toda la cadena logística, hacen aconsejable incrementar 
las acciones preventivas en orden de disminuir la incidencia, es 
decir la aparición de nuevas patologías, y con ello la necesidad 
de nueva asistencia41-46.

Desde un 40% hasta un 80% de las emergencias en des-
pliegues están ocasionadas por causas que pueden ser preveni-
bles17,20,26,31,47.

Hay muchos factores que condicionan la comparación de 
los diferentes índices de asistencia. Unos estarían ligados a la 
demografía de la población desplegada (edad, sexo, nivel cul-
tural), otros a las condiciones del despliegue (operaciones de in-
terposición y reconstrucción, combate, facilidad de uso del ser-
vicio de salud oral), otros factores estarían relacionados con el 
concepto de asistencia o de emergencia dental, por otro lado los 
estudios prospectivos resultan más controlados. El factor más 
estudiado ha sido el estado previo de salud previo al desplieg-
ue. Cuando en operaciones se despliega personal con buen es-
tado de salud oral (clase1) o en un estado de salud oral que no 
sea previsible la necesidad de asistencia (clase 2), el número de 
emergencias dentales fue de hasta 7 veces menor que cuando se 
desplegaban en mal estado de salud oral (clase 3) o presentaban 
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un estado de salud oral desconocido, o la aptitud dental había 
caducado (clase 4)17,20,48-51.

No solo hay que obtener un estado de salud oral que no difi-
culte o retrase la maniobra, hay que mantener este buen estado 
de salud, esto hace que la medicina preventiva y la vigilancia 
epidemiológica, adquieran una importancia clave47.

Se tenderá hacia aquellas medidas de medicina preventiva 
encaminadas a reducir los factores de riesgo y por otro lado a 
incrementar el estado de salud y bienestar del personal militar. 
Con ello se pretende disminuir la incidencia de enfermedades o 
lesiones que causan dolor, y/o malestar bucal, disminuir la nece-
sidad de asistencia en operaciones y a frenar o limitar la minus-
valía o mutilación41-46.

Educación, formación, motivación

Es una tarea individual cuando se atiende a un paciente, pero 
también colectiva. En estos casos, se debe dirigir de una forma 
específica para cada grupo de riesgo52.

Eliminación ó control de la placa bacteriana / biofilm41‑46

Consejo dietético, (reducción del metabolismo bacteriano 
por reducción en la ingesta de dieta cariógena)

Cepillado, seda o cepillo interdental (control de placa)
Empleo de antisépticos locales: Agentes catiónicos, agentes 

aniónicos, agentes no iónico de control de placa.

fortalecimiento del huésped. Empleo de fluoruros47,53

La caries está causada por cierto tipo de bacterias (estrepto-
coccus mutans y lactobacilus) que viven en la boca. Cuando se 
adhieren a los dientes forman la placa dental (biofilm) Las bacte-
rias utilizan los hidratos de carbono de los alimentos (azucares, 
frutas, pan, pasta, arroz,...) y producen ácidos como resultado 
del metabolismo-digestión. Estos ácidos pueden penetrar en la 
sustancia dura de los dientes disolviendo parte de los minerales 

(calcio, fosfatos). Si los ataques son infrecuentes, de corta dura-
ción y la saliva aporta minerales (flúor) se reemplazan los perdi-
dos por el diente y se reparan las lesiones iniciales no habiendo 
pérdida de estructura dental.

Exámenes en salud, detección precoz21,37

Exámenes ordinarios o extraordinarios. Cumplimentar la fi-
cha odontológica.

detección de pacientes de riesgo

Para la aplicación de medidas específicas de profilaxis y del 
tratamiento individualizado más adecuado. Para ello se propone 
la valoración o clasificación de riesgo de caries41,42-45,54-56 y de ries-
go periodontal44, que se presentan en las tablas 2 y 3.

Confección de la estadística sanitaria46

Estudios epidemiológicos en territorio nacional y en desplie-
gues (longitudinales y transversales): Índices de la necesidad de 
tratamiento, y vigilancia epidemiológica en territorio nacional y 
en despliegues.

Planificación, dirección y ejecución de estrategias de salud buco 
dental46,52

Las actividades educativas, divulgativas se dirigirán a la me-
jora en el control de la placa bacteriana y de todos aquellos ele-
mentos que sean causas o factores de riesgo de patología oral.

La formación y la actualización de los facultativos y la co-
laboración con instituciones Militares y Civiles, con las que se 
comparten objetivos sería altamente beneficiosa.

La integración con otras áreas de promoción de la salud, (ta-
baco, dieta, higiene personal) hace a las medidas más eficaces y 
se tiene más probabilidades de éxito.

Tabla 2. Clasificación de los pacientes por el riesgo de caries41,42-45,54-56

RIESGO BAJO RIESGO MEDIO RIESGO ALTO

-  Sin caries en los últimos tres años
-  Superficies adecuadamente restauradas
-  Fosas y fisuras amplias o selladas
-  Buena higiene oral
-  Visitas regulares al dentista
-  Uso adecuado de flúor

-  Al menos una caries tratada en el último año
-  Fosas y fisuras estrechas o no selladas
-  Aceptable higiene oral
-  Visitas irregulares al dentista
-  Uso inadecuado de flúor
-  Raíces expuestas
-  Manchas blancas localizadas
-   Incipientes radiolucideces interproximales
-  En tratamiento de ortodoncia

-  Caries presente
-  Márgenes abiertos o desbordados
-   Fosas y fisuras estrechas y profundas
-  Mala higiene oral
-  Visitas irregulares al dentista
-  No uso o uso inadecuado de flúor
-   Raíces expuestas o caries de raíces tratadas
-  Manchas blancas generalizadas
-   Radiolucideces interproximales
-  Frecuente consumo de azucares, más de tres 

bebidas o comidas azucaradas al día

Otros factores que suponen alto riesgo de caries:

Altos títulos de bacterias cariogénicas (estreptococo mutans, lactobacilos), bajo flujo de saliva en reposo o bajo estimulación, prolongada lactancia, 
familiares con antecedentes de mala salud, presencia de displasias del esmalte, anomalías genéticas en los dientes, muchas superficies restauradas, en 
tratamiento contra el cáncer, desordenes de la alimentación, alcoholismo y drogas de abuso.
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3. Función Asistencial12,57-59

Suponen un mínimo esencial deseable para cada uno de los 
escalones, se verían modificadas según la capacitación profesio-
nal, dotación de material, ambiente y la fase de la operación en 
la que surja la necesidad asistencial (antes-territorio nacional, 
durante y después del despliegue). El mando determinará en 
cada caso las prioridades, el nivel de asistencia que se requiere y 
los recursos disponibles.

Cualquiera de los escalones puede adquirir completa o par-
cialmente alguna de las capacidades correspondientes al escalón 
superior. Esto es más factible en territorio nacional, o en des-
pliegues más estables y no alteraría el principio de progresión 
del apoyo.

Los objetivos finales de la función asistencial, serían:
1  Recuperar para el servicio lo antes posible al personal militar.
2.  Mejorar el dolor y evitar y/o limitar las lesiones de los 

tejidos blandos y duros.
3.  Evitar evacuaciones a otros escalones más retrasados.
4.  Diagnóstico y tratamiento en primera instancia, antes de 

la evacuación a otro Escalón.
5.  Evitar innecesaria mutilación dental.
6.  Colaborar en el diagnóstico y en el nivel de evacuación 

que se requiere en cada momento.
Estados y patologías contempladas:
1.  Lesiones de origen no traumático: Pulpitis, absceso dental, 

absceso periodontal, pericoronaritis (3º molares parcial-
mente erupcionados), gingivitis úlcero necróticas (GUN).

2.  Lesiones de origen traumático: Luxación de la articula-
ción témporo mandibular, pérdida de una obturación, 
fractura dental (coronal-radicular), desplazamientos 
dentarios, luxación o avulsión dentaria, fracturas dento-
alveolares, lesiones en partes blandas.

3.  Prótesis dentales: fractura o descementación.
4.  Profilaxis antitetánica, tratamiento antibiótico, y con 

analgésicos y antiinflamatorios.
5.  Colaborar con otras especialidades en el triage (clasifica-

ción) de las víctimas y en las medidas de soporte vital.
6.  Colaboración en las medidas de salvar y mantener la vida:
Primeros auxilios, (STANAG 2122), Primeros auxilios en 

guerra NBQ, mantenimiento de la vía aérea, estabilización de 

la ventilación pulmonar, detener hemorragias, inmovilización 
de fracturas, y cuidado de lesiones mayores en partes blandas, 
iniciar el tratamiento del shock, iniciar el tratamiento de las 
quemaduras, iniciar el tratamiento de las congelaciones, con-
trol de la infección, tratamiento del dolor, corrección de la des-
hidratación.

A los apartados 5-6 se les puede considerar objetivos / mi-
siones secundarios, extras, o accesorios, y a los 4 primeros como 
objetivos odontológicos primarios o principales.

En algunos ejércitos aliados de la NATO / OTAN, se diferen-
cia entre odontólogo y el cirujano oral odontólogo. Este último 
despliega en escalones donde se hace cirugía oral (3º escalón); 
En nuestro caso el perfil profesional de los estomatólogos se 
adapta más a los segundos y como es un diploma a extinguir, 
se requeriría la formación de los odontólogos en esta área de la 
patología oral.

función asistencial por escalones:

1º Escalón y 2º escalón ligero.

Aunque no exista Oficial Odontólogo ni dotación de material 
específico, la definición de la función asistencial, debiera quedar 
establecida, por dos razones:

1.  Porque el personal sanitario desplegado tendría que estar 
entrenado para poder tratar o evacuar a los casos absolu-
tamente urgentes. La formación teórico práctica para el 
personal sanitario (no odontólogo), en esta área debería 
estar normalizada.

2.  Otros ejércitos de nuestro entorno OTAN/NATO, si des-
pliegan oficiales odontólogos en este escalón.

a) Misiones primarias:
-  Identificación y valoración de las lesiones máxilo facia-

les y puesta en evacuación.
-  Cuidados dentales iniciales o asistencia dental prima-

ria. Se entiende que se refiere a los tratamientos denta-
les absolutamente urgentes. El tratamiento sintomático 
del dolor y de la inflamación oral-dental y el drenaje de 
abscesos serían posibles en este escalón.

b) Misiones accesorias:
-  Son misiones que no le son propias a su especialidad fun-

damental. No se plantean al no existir Oficial Odontólogo 
desplegado. Dado el caso que por alguna razón este estu-
viera presente, su misión seria ayudar al Oficial Médico en 
las medidas de salvamento y de mantenimiento de la vida.

c) Debería estar dotado de material para:
-  La exploración oral y anestesia local, tratamiento 

agudo de lesiones mucosas, periodontales y pulpares, 
exodoncia no quirúrgica, medidas de mantenimiento de 
la vida, como son el mantenimiento de la vía aérea y la 
resucitación cardiovascular: Instrumentos para retirar 
los fragmentos móviles en la vía aérea, y estabilización 
de las partes blandas desplazadas, inmovilización de 
fracturas simples maxilofaciales, perdida y reposición 
de fluidos, cricotirotomia, prevención del shock. Tam-
bién debería disponer de vendaje de campaña, vacuna 
antitetánica, antibióticos y analgésicos no esteroideos.

Tabla 3. Factores de riesgo (FR) periodontales44

FR del comportamiento Tabaco/fumadores*
Ausencia de visitas regulares al dentista**
Deficiente higiene oral**

FR locales Enfermedad dental no tratada**
Restauración dental defectuosa**
Factores anatómicos: Maloclusión, 
furcación***

FR microbiólogos Presencia de patógenos periodontales*
Presencia de biofilm potencialmente 
patógena**
Intensa carga bacteriana**

FR sistémico Diabetes mellitus*
VIH ***
Osteoporósis**

FR genéticos Sexo Hombre**
Raza africana**
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-  Los fármacos disponibles y el nivel de esterilización es 
el del 1º escalón médico. La dotación es para 30 pacien-
tes / día.

2º Escalón reforzado.

Normalmente constituido por los Escalones Médicos Avan-
zados y los Equipos de Cirugía Avanzados12.

a) Misiones primarias:
-  Identificación (no dispone de medios para el diagnósti-

co), valoración e inicio de tratamiento (estabilización) 
de las lesiones máxilo faciales, y evacuación cuando las 
condiciones lo permitan. Es mejor diferirlo al siguiente 
escalón lo antes posible.

-  Tratamiento dental de emergencia.
b) Misiones accesorias:

-  Ayuda al oficial médico en las medidas de salvamento y 
de mantenimiento de la vida.

-  Deberá estar dotado de material para:
-  Exploración y anestesia dental.
-  Tratamiento agudo de lesiones y enfermedades muco-

sas, periodontales y pulpares.(sintomático y etiológico): 
inicio del tratamiento pulpar, obturaciones provisiona-
les, cementación de coronas y puentes descementados)

-  Exodoncia no quirúrgica.
-  Exploración, diagnóstico y estabilización de las lesio-

nes maxilofaciales (cuando se retrase la evacuación, el 
oficial odontólogo, podrá efectuar la reaproximación e 
inmovilización de las fracturas mandibulares)

-  Este nivel, está dotado además para realización de tra-
queotomía y ventilación con presión positiva.

-  Equipo básico y suministros generales.
-  Realización de medidas de prevención y de profilaxis 

especificas (antitetánica, antibióticos, analgésicos-anti-
inflamatorios-antipiréticos)

-  La disponibilidad de fármacos y la esterilización es la 
que le corresponde al 2º escalón médico. La dotación es 
para 30 pacientes /día.

3º Escalón.

a) Misiones primarias:
-  Identificación e inicio de tratamiento de las lesiones 

máxilofaciales, el tratamiento definitivo se puede reali-
zar cuando las lesiones óseas y mucosas no sean impor-
tantes. Se retrasaría pues la evacuación hasta donde, se 
dispone de anestesia general, de radiodiagnóstico y de 
facultativos especializados. Es preferible diferirlo al 4º 
escalón, en los 2-4 días siguientes, donde se podrá com-
pletar el diagnóstico y el tratamiento adecuado.

-  Tratamientos dentales urgentes y programados no ur-
gentes.

b) Misiones accesorias:
-  Ayuda al oficial médico en las medidas de salvamento 

y de mantenimiento de la vida. Deberá estar dotado de 
material para:

-  Exploración y anestesia dental.
-  Tratamiento dental de emergencia y programadas no 

urgentes
-  Tratamiento agudo y definitivo de las lesiones mucosas, 

periodontales y pulpares.
-  Exodoncia, incluso la quirúrgica.
-  Restauración temporal y definitiva.
-  Tratamiento pulpar definitivo.
-  Tratamiento definitivo, periodontal y de las mucosas.
-  Reparación provisional de prótesis removible.
-  Cementado de prótesis fijas descementadas.
-  La disponibilidad de fármacos, y la esterilización es el 

que corresponde a un 3º nivel médico. La dotación dis-
ponible es para 30 pacientes / 24 horas

4º Escalón.

Localizados en la Red Hospitalaria Militar, con especialistas 
en cirugía Maxilo Facial y en Cirugía Plástica.

En este escalón, se llevarían a cabo las misiones de la Sanidad 
Militar, dentro de la especialidad fundamental de Odontología-
Estomatología, en el ámbito: jurídico-pericial, preventivo, for-
mativo (puesta al día), docente, de investigación y de asistencia, 
que le corresponderían por su nivel o escalón de apoyo Sanitario.

Este tendrá capacidad para el tratamiento integral y definiti-
vo de las lesiones del aparato estomatognático en todos los cam-
pos de la especialidad.

Se realizan los tratamientos dentales y se colabora como 
ayuda a otras especialidades para terminar o completar el trata-
miento definitivo de las lesiones máxilo faciales. Un aspecto que 
define la asistencia de la especialidad Odontología-Estomatolo-
gía de 4º escalón, es la necesidad de:

-  Colaboración de otros servicios hospitalarios.
-  Medios no disponibles en otros escalones.
-  Ser el último escalón del Apoyo Sanitario.
Se expone una lista de estados o patologías contempladas. 

No es una lista cerrada, y se vería modificada por el estado ac-
tual del ejercicio profesional, por las necesidades cambiantes en 
cada momento y por los recursos empleados:

1.  En los traumatismos máxilo faciales y en las cirugías del 
aparato estomatognático se aplicaría los protocolos pre y 
post quirúrgicos para la rehabilitación funcional y morfo-
lógica precoz y así poder completar el tratamiento defini-
tivo. En las cirugías máxilo faciales y plásticas y repara-
doras, se emplearán las técnicas de reconstrucción facial 
con epítesis.

2.  Odontológicamente, la asistencia comprende la reposi-
ción protésica fija/removible. Se incluye la fase quirúrgica 
preprotética (torus, implantes, regeneración ósea...) y la 
protésica propiamente dicha. Desde el punto de vista fa-
cial, la reposición con epítesis.

3.  Tratamiento de ortodoncia antes y después de la cirugía 
ortognática en los casos de lesiones en las que estuviera 
indicado.

4.  Diagnóstico y tratamiento de las enfermedades periodon-
tales.
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5.  Todas las actividades de diagnóstico y tratamiento en ci-
rugía y medicina oral.

6.  Colaboración en el diagnóstico y en el manejo de los pa-
cientes con dolor crónico del aparato estomatognático. 
Dolor miofascial, fibromialgia, artritis, artrosis,…... Se 
debe forma parte de la unidad funcional de dolor oral-
facial.

7.  Asistencia dental con anestesia general a pacientes que lo 
requieran.

8.  Pacientes oncológicos con tratamientos de quimio-radio-
terapia. Aplicación de los protocolos de profilaxis y tra-
tamiento.

9.  Pacientes con síndrome seco. Aplicación de protocolos de 
profilaxis y de confort.

10.  Cuadros de aumento de la resistencia periférica al paso 
del aíre en el sueño, SAOS, (hipopnea, apnea del sueño, 
ronquido). Se debe forma parte de la unidad funcional 
del Sueño junto Neurofisiología, Neumologia, ORL, …

11.  Boca séptica, foco sépticos y su imbricación en cirugías 
cardiovasculares, en oftalmología (coriorretinitis), ORL 
(sinusitis), cardiopatías y cuadros de isquemia periférica.

12.  Pacientes con cuagulopatías o en tratamiento con anti-
coagulantes.

13.  Pacientes con alteración del sistema inmune.
14.  Servicio de Odontología legal y forense:

•   Valoración de las lesiones en acto de servicio (valora-
ción del daño corporal), y de los diferentes conceptos 
ligados al de aptitud (ingreso, aptitud psicofísica, des-
pliegue, submarinos, buceo y vuelo).

•  Registro central de información dental.
•   Participación en los equipos de identificación de vícti-

mas (pre-post mortem).

4.  Función formativa, puesta al día; docente y de investigación24-25

La Sanidad militar puede realizar esta misión de una 
forma interna, formando a todos los oficiales con recursos 
propios, y externa, enviando a los oficiales a tiempo parcial 
o completo de forma temporal a los centros u organismos a 
determinar, son opciones complementarias, de ninguna forma 
excluyentes.

El perfeccionamiento y la formación continuada, puesta al 
día, es indispensable para cualquier actividad, la participación 
en cursos reuniones, conferencias, cursos, ..., de carácter científi-
co, debiera ser periódica y obligatoria, para lo que supondría el 
perfil del Oficial odontólogo – estomatólogo militar.

CONCLUSIONES

El despliegue al teatro o zona de operaciones de una persona 
con procesos odontológicos agudos supone una baja y una nece-
sidad de asistencia segura.

Los problemas operativos y las dificultades técnicas de la 
pérdida de la salud oral en maniobras, despliegues o ejercicios 
tácticos, tiene repercusiones, médico-legales, preventivas y asis-
tenciales.

El tratamiento de situaciones complejas, requiere profesiona-
les entrenados e instrumental adecuado, condiciones no siempre 
disponibles en el teatro de operaciones.

Los avances en la prevención generalizada, la detección de 
grupos de riesgo, y el tratamiento de las lesiones más prevalen-
tes, podrían ser prioritarios en el control de las patologías de la 
población diana.

El tener como objetivo el »mantenimiento de la salud oral», 
es un elemento que contribuye a una mayor presencia de la Sani-
dad Militar en el apoyo a la Fuerza y puede suponer un incentivo 
para el alistamiento y el mantenimiento del compromiso de los 
militares profesionales.
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