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La compasión 
como medio 

de alcanzar 
el éxito 

profesional

días, como medio eficaz de consolidar el  

compromiso ético con sus pacientes.

En este número de RCOE, el Dr. Mariano 

Hernández, nos regala un excelente traba-

jo sobre las emergencias médicas en las 

clínicas de Odontología que nos recuer-

da, una vez más, que seguimos siendo los 

médicos de los dientes, reivindicando así 

nuestro papel fundamental en la mejora 

de la calidad de vida de los ciudadanos.

Quizás por eso, y para que no nos sinta-

mos defraudados con nuestra actividad 

diaria, deberíamos recordar que nuestra 

profesión está indisolublemente unida a 

la medicina y, por lo tanto, a la compasión.

Para Henri Nouwen, la compasión nos 

exige que seamos débiles con los débi-

les, vulnerables con los vulnerables e 

impotentes con los impotentes, porque 

la compasión significa mostrar a nues-

tros pacientes la mejor versión del ser 

humano.

- 31 -

RCOEeditorial

NNadie puede negar que, en la actualidad, 

existe entre los profesionales más jóvenes, 

un alto nivel de insatisfacción profesional, 

cuyas causas son muy heterogéneas pero 

que, en general, responden a una clara 

distorsión preconcebida de la profesión 

de odontólog@ en nuestro país.

Las redes sociales, la publicidad engaño-

sa, la competencia desleal y la visión egó-

latra de algún influencer exhibicionista, 

en ocasiones los aturden y los alejan de 

la realidad clínica diaria que es la que, con 

numerosos avatares, nos ha permitido 

consolidar su proyección actual.

En cualquiera que sea el ámbito social y 

profesional, el “dichoso talento”, parece 

ser el único valor que el ser humano pone 

a disposición de los demás, infravaloran-

do la lealtad, el compromiso, la generosi-

dad y la compasión, virtudes que muchos 

profesionales de la Odontología ponen 

al servicio de sus pacientes todos los 

José María  
Suárez Quintanilla

Director de RCOE
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Importancia en la elección de los vehículos utilizados con hidróxido  
de calcio en la medicación intraconducto. Una revisión de la literatura

Alexandra Carolina León Terán1, Laura Teresa Vigas Tamayo2

resumen 

Objetivo: Evaluar la literatura disponible sobre la importan-
cia de los vehículos con los cuales podemos combinar el 
hidróxido de calcio y potenciar su disociación iónica para 
conseguir una mayor prolongación de su efecto antimicro-
biano, al ser utilizado como medicacion. 
Materiales y Métodos: Se realizó una búsqueda exhaustiva 
en las bibliotecas online de Pubmed, Scielo y Google Acadé-
mico. Utilizando palabras claves como: medicación intracon-
ducto, hidróxido de calcio, vehículos e hidróxido de calcio, 
pastas con hidróxido de calcio, mecanismo de acción del 
hidróxido de calcio. Con criterios de inclusión y exclusión se 
tomaron en cuenta artículos publicados entre 2018 y 2022. 
Resultados: 11 artículos para su debida evaluación y análisis 
en esta revisión. 
Conclusiones: Los vehículos promueven y potencian la di-
sociación iónica del hidróxido de calcio en forma de pastas 
combinadas con sustancias como el paramonoclorofenol y 
el gluconato de clorhexidina.

Palabras clave: vehículos e hidróxido de calcio, hidróxido de 
calcio, medicación intraconducto, tipos de vehículos.a 

Abstract

Objective: To evaluate the available literature on the impor-
tance of the vehicles which can be use and combine calcium 
hydroxide and enhance its ionic dissociation to achieve a 
higher prolongation of its antimicrobial effect, when used 
as medication. 
Materials and Methods: An exhaustive research was carried 
out in the online libraries of Pubmed, Scielo and Google Scho-
lar. Employing key words such as: intracanal medication, cal-
cium hydroxide, vehicles and calcium hydroxide, calcium hy-
droxide pastes, mechanism of action of calcium hydroxide. 
Using inclusion and exclusion criteria, articles published bet-
ween 2018 and 2022 were taken into account. 
Results: 11 articles for due evaluation and analysis in this review. 
Conclusions: The vehicles promote and increase the ionic 
dissociation of calcium hydroxide in the form of pastes 
combined with substances like paramonochlorophenol and 
chlorhexidine gluconate.

Keywords: vehicles and calcium hydroxide, calcium hydrox-
ide, intracanal medication, types of vehicles.

Introducción

Uno de los objetivos del tratamiento endodóntico es 

controlar la infección causada por microorganismos 

en el sistema de conductos radiculares1. Cuando la 

infección se estabiliza y persiste en el tiempo, las 

bacterias se filtran a través de los túbulos dentina-

rios, deltas apicales, itsmos y conductos laterales ya 

que no son completamente removidos con la pre-

paración quimicomecánica2. Para ello el hidróxido 

de calcio ha sido ampliamente utilizado como me-

dicación intraconducto entre citas, debido a que es 

una sustancia alcalina y posee actividad antibacte-

riana que favorece el pronóstico del tratamiento3. 

El mecanismo de acción del hidróxido de calcio va  

asociado directamente a la habilidad de disociación 

de los iones calcio e hidroxilo, que a su vez esto se 

relaciona con la concentración y velocidad de libera-

ción iónica dependiendo del vehículo con que se mez-

cle el hidróxido de calcio y así prolongar su acción  

antibacteriana4.

Los vehículos juegan un rol fundamental en el proce-

so de desinfección ya que determinan la velocidad de 

disociación iónica que hace que la pasta se solubilice 

y reabsorba a diferentes velocidades por los tejidos 

periapicales y dentro del conducto radicular5. Según 

Fava el vehículo ideal debería permitir una liberación 

iónica lenta y gradual tanto del Calcio como del Hi-

droxilo, permitir una difusión lenta en los tejidos con 

baja solubilidad y no tener ningún efecto adverso en 

la deposición de tejido duro6. Es importante conside-

rar la viscosidad del vehículo porque si una solución 

fluye de manera fácil, su viscosidad es baja y por lo 

tanto la interacción entre las partículas es muy pe-

queña o escasa7. Cuanto menor sea la viscosidad, ma-

yor será la disociación iónica. El alto peso molecular 

es usado comúnmente en vehículos para minimizar 

la dispersión del hidróxido de calcio en los tejidos y 

mantener la pasta en el área deseada por más tiem-

1 Odontólogo General. Facultad de Odontología de la Universidad de 
Carabobo, Venezuela.
Correo: endotutty@gmail.com
2 Odontólogo Especialista en Endodoncia. Facultad de Odontología 
de la Universidad de Carabobo, Venezuela.
Docente de Postgrado Endodoncia y del Departamento de Estoma-
toquirúrgica. Facultad de Odontología de la Universidad de Carabo-
bo, Venezuela.

Correo electrónico: lautvigas@gmail.com
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po8. 

Existen dos clasificaciones que se manejan según 

consistencia y solubilidad, y según el comportamiento 

antimicrobiano9. Cuando se habla de vehículos según 

consistencia y solubilidad tenemos los acuosos como 

agua, solución salina, anestésicos, etc; viscosos como 

glicerina o polietilenglicol; y aceitosos como aceite de 

oliva, alcanfor (paramonoclorofenol alcanforado). Por 

otro lado, según el comportamiento antimicrobiano, 

tenemos vehículos inertes como agua destilada, so-

lución fisiológica, anestesia, glicerina y propilenglicol; 

y vehículos biológicamente activos como gluconato 

de clorhexidina, paramonoclorofenol alcanforado y 

yoduro de potasio yodado10. 

Para interés del lector nos vamos a enfocar en los ve-

hículos según la clasificación asociada al comporta-

miento antimicrobiano, pues bien los vehículos iner-

tes a pesar de ser biocompatibles no influyen en la 

capacidad antimicrobiana del hidróxido de calcio. Sin 

embargo los vehículos biológicamente activos no solo 

mejora los efectos, sino también la capacidad antimi-

crobiana del mismo11.

Por años se ha hablado del comportamiento anti-

microbiano del hidróxido de calcio y este depende 

principalmente de los iones hidroxilo en un ambien-

te acuoso trayendo como resultado cambios en el 

comportamiento y ambiente celular, así como la 

destrucción de microorganismos10, es por ello que la 

elección del vehículo y combinación formando pas-

tas se vuelve un paso fundamental para la adecuada 

desinfección del sistema de conductos radiculares. 

Evaluar la literatura disponible sobre la importancia 

de los vehículos con los cuales podemos combinar el 

hidróxido de calcio y potenciar su disociación iónica 

para conseguir una mayor prolongación de su efecto 

antimicrobiano.

Materiales y Métodos

Estrategias de búsqueda: Se realizó una búsque-

da exhaustiva en las bases de datos electrónicas de  

Pubmed, Scielo y Google Académico. 

Criterios de inclusión y exclusión: se incluyeron ar-

tículos con redacción en inglés o español, publica-

dos entre el 2018 y 2023, artículos que estuviesen 

disponibles completos y artículos de estudios in vi-
tro. Trabajos que hablen sobre el hidróxido de calcio 

combinado con diferentes vehículos en la limpieza y 

desinfección del sistema de conductos radiculares. Se 

excluyeron artículos fuera de los años establecidos, 

artículos como reportes de caso, ensayos aleatoriza-

dos, revisiones sistemáticas y otras revisiones de la li-

teratura, otros idiomas y que no estuviese relacionado 

a la temática a evaluar.

En la búsqueda se utilizaron palabras claves como: 

medicación intraconducto, hidróxido de calcio, vehí-

culos e hidróxido de calcio, pastas con hidróxido de 

calcio, mecanismo de acción del hidróxido de calcio. 

Procesos de selección: los artículos científicos selec-

cionados sirvieron para identificar información perti-

nente que pueda aportar a la revisión de la literatura. 

No fueron tomados en cuenta aquellos que no apor-

taran información relevante.

Resultados

La búsqueda arrojó 34 artículos en una primera fase. 

Sin embargo 23 artículos fueron excluidos por no con-

tar con los criterios de inclusión y estar sujetos a la te-

mática relacionada. Resultando solamente 11 artículos 

para su debida evaluación y análisis en esta revisión, 

los cuales se presentan  a continuación en la Tabla 1.

Autor Año Título
Tipo  

de Estudio
País

1 Rocas I, et al. 2022
Effects of Calcium Hydroxide Paste in Different  
Vehicles on Bacterial Reduction during Treatment  
of Teeth with Apical Periodontitis

In Vitro Brasil

2
Pedrinha VF,  

et al.
2022

The Vehicles of Calcium Hydroxide Pastes Interfere 
with Antimicrobial Effect, Biofilm Polysaccharidic 
Matrix, and Pastes’ Physicochemical Properties

In Vitro Holanda

3
Barbosa de  

Almeida M, et al.
2020

Effect of Vehicle and Agitation Methods on the  
Penetration of Calcium Hydroxide Paste in the  
Dentinal Tubules 

In Vitro Brasil

4
Farhadian N,  

et al.
2019

Hydrophilic Natural Polymers for Sustained- 
controlled Release of Calcium Hydroxide

In Vitro Irán

TABLA 1. Descripción de los estudios analizados desde el año 2018 hasta el año 2022.
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Discusión

Algunos autores señalan que muchas veces el fraca-

so endodóntico se debe a la presencia de microor-

ganismos dentro de los túbulos dentinarios12. El pre-

sente estudio evaluó la evidencia científica disponible 

y actualizada con respecto al hidróxido de calcio, el 

cual es utilizado en protocolos principalmente como 

medicación intraconducto para aumentar y comple-

mentar la desinfección del sistema de conductos ra-

diculares y la eliminación de la periodontitis apical13. 

Entendiendo que la endodoncia busca controlar la 

infección y que este material actúa por disociación 

iónica, que al combinarse con diferentes vehículos su 

tiempo es más prolongado para la eliminación de mi-

croorganismos que son parte de la microbiota esta-

blecida en dicho proceso infeccioso14.

La elección y el tipo de vehículo a utilizarse produ-

cen diferencias en la velocidad de la disociación ió-

nica, así como también puede tener cambios en la 

viscosidad ya que una solución que fluye fácilmente 

tiene una viscosidad baja15. Las pastas formadas con 

hidróxido de calcio son consideradas coloides, es 

decir, sólidos dispersos en líquidos. Además el tipo 

de vehículo utilizado debería facilitar o inhibir la di-

sociación iónica, influyendo en su viscosidad como 

se menciona anteriormente. Por ello se tiene que a 

una viscosidad baja, mayor será la disociación iónica 

y la actividad antimicrobiana16.

El hidróxido de calcio es comúnmente mezclado 

con sustancias como solución fisiológica, anestesia, 

agua destilada, glicerina, entre otros. Barekatain et 
al. reportó que la medicación intraconducto funcio-

na de manera óptima dentro del conducto radicular 

por al menos dos semanas17. Para una desinfección 

completa de la dentina, los medicamentos aplicados 

localmente deben penetrar en la dentina en concen-

traciones suficientemente altas para eliminar las 

bacterias que invaden18 y la medicación debe estar 

en contacto directo con el microorganismo19. An-

teriormente se mencionó que la disociación iónica 

depende principalmente de la liberación de iones 

hidroxilo debido a que ellos no solo proveen un pH 

y ambiente alcalino, sino que estos actúan directa-

mente en la pared celular de los microorganismos 

inhibiendo productos como endotoxinas y así lograr 

la eficacia antibacteriana20.

Hoy en día y tomando en cuenta la clasificación según 

su actividad antimicrobiana, se busca la combinación 

del hidróxido de calcio tanto con un vehículo acuoso 

como viscoso, dependiendo del procedimiento y el 

tiempo que transcurre entre citas21. Diferentes autores 

recomiendan la combinación del hidróxido de calcio 

con paramonoclorofenol, con gluconato de clorhexi-

dina y el uso de la glicerina22. Sin embargo hay estu-

dios que han evaluado los efectos de vehículos como 

el aloe vera, chitosan, solución salina, propilenglicol, 

tetraciclina y óxido de zinc. 

Autor Año Título
Tipo  

de Estudio
País

5 Farías T, et al. 2019
Influence of chlorhexidine and zinc oxide in calcium 
hydroxide pastes on pH changes in external root 
surface

In Vitro

Brasil

6 Kim T, et al. 2019
Effect of a calcium hydroxide-based intracanal  
medicament containing N-2-methyl pyrrolidone  
as a vehicle against Enterococcus faecalis biofilm

In Vitro Corea

7 de Araujo I, et al. 2018
Antibacterial effectiveness in vitro of different  
formulations of calcium hydroxide paste

In Vitro Brasil

8
Fernandes R, 

et al.
2018

Do different strains of E. faecalis have the same 
behavior towards intracanal medications in in vitro 
research?

In Vitro Brasil

9
de Sousa Melo M, 

et al.
2018

Avaliação da dissociação iônica do hidróxido  
de cálcio associado ao Aloe vera como veículo

In Vitro Brasil

10
Nopnakeepong-

sa W, et al.
2018

Assessment of root dentin pH changes in primary 
and permanent molars with different types of  
calcium hydroxide intracanal medication

In Vitro Tailandia

11
Barbosa Ribeiro 

M, et al.
2018

Effectiveness of calcium hydroxide-based intracanal 
medication on infectious/inflammatory contents  
in teeth with post-treatment apical periodontitis

In Vitro Brasil



512

Endodoncia
RCOE  

2024;29(2): 
509-513

Importancia en la elección de los vehículos utilizados con hidróxido de calcio 
en la medicación intraconducto. Una revisión de la literatura
Alexandra Carolina León Terán

El paramonoclorofenol alcanforado es un vehí-

culo ampliamente utilizado que tiene la capacidad 

de difundir sus vapores y que aumenta el espectro 

de acción cuando se combina en una pasta con el 

hidróxido de calcio23, incrementando la habilidad de 

los iones calcio e hidroxilo en penetrar los túbulos 

dentinarios para la eliminación de bacterias endopa-

tógenas como el Enterococcus faecalis24, en algunos 

estudios recomiendan como alternativa principal en 

la medicación intraconducto. Usualmente se solía 

combinar el hidróxido de calcio con solución salina 

pero estudios demostraron que estas pastas no eran 

efectivas para todos los microorganismos. Sin embar-

go las pastas de hidróxido de calcio con paramono-

clorofenol y glicerina erradicaban las bacterias dentro 

lo de los túbulos dentinarios con tan solo 1 hora de 

exposición, excepto para el Enterococcus faecalis que 

necesitaba de 1 día de exposición25. 

De Sousa Melo et al. (2018), demuestran que las 

pastas de solución salina, hidróxido de calcio y aloe 

vera se difunden a través de los túbulos dentinarios. 

Como resultado de su estudio in vitro, las pastas de 

hidróxido de calcio que contienen aloe-vera tienen 

una mayor disociación iónica y penetración en tú-

bulos dentinarios en comparación con la solución 

salina26. En un estudio realizado donde compararon 

el hidróxido de calcio con gelatina, aloe vera y puro, 

el aloe vera fue el que demostró tener una mayor 

disociación de iones calcio en tan solo 15 días y ya 

para los 30 días el hidróxido de calcio se encontraba 

liberado totalmente27.

Por otro lado, Cruz et al. destacan en su estudio in 
vitro la profundidad de penetración de un tinte con 

propilenglicol, el cual fue significativamente mayor 

que cuando se mezcla con agua destilada, conclu-

yendo que el propilenglicol utilizado como vehículo 

a través del SCR es rápido y más eficaz, lo que indica 

su uso potencial para administrar medicamentos in-

traconductos28.

El gluconato de clorhexidina es una sustancia utiliza-

da como irrigante en endodoncia y su pH va desde 

5,5 hasta 7. Cuando se combina con hidróxido de cal-

cio como medicación intraconducto, algunos auto-

res señalan que potencia su actividad antimicrobia-

na, otras ventajas que resulta de esta combinación 

es que se tiene un pH elevado, sustantividad, barrera 

física contra la reinfección del conducto, radiopaci-

dad y difusión a través de los túbulos dentinarios que 

es importante en procesos de resorción radicular. 

Algunos autores señalan que las pastas con hidróxi-

do de calcio y gluconato de clorhexidina mantienen 

el pH elevado tras una semana de ser colocada, y el 

mismo disminuye tras la tercera o cuarta semana. El  

gluconato de clorhexidina es el segundo vehículo más 
recomendado después del paramonoclorofenol29. Además 
en un estudio de microbiología molecular sobre reducción 
bacteriana con instrumentación rotatoria e irrigación final 
con gluconato de clorhexidina hubo una diferencia signifi-
cativa combinando la última irrigación final con clorhexi-
dina y posterior a ello colocaron medicación intraconduc-
to de hidróxido de calcio con clorhexidina lo que llevó de 
un 60% a un 73% una reducción en las colonias bacteria-
nas presentes dentro del conducto y en los túbulos 

dentinarios30.

Finalmente el hidróxido de calcio no deja de ser utilizado y 
se debe tomar en cuenta con qué y cuáles son las diferen-
tes sustancias para combinarlo y potenciar su capacidad 
antimicrobiana, que a su vez también tendrá efecto en la 
reducción del dolor durante y después del tratamiento 
endodóntico31. También entender que toda interacción 
parte de la liberación de iones que se da entre el hidróxi-
do de calcio y el vehículo en cuestión dependiendo del 
tiempo que se coloque la medicación y el medio donde 
este se libere32, y que es importante seguir investigando y 
mantener el enfoque en todos los vehículos que se tienen 
al alcance y los beneficios que proporcionen en pro del 
tratamiento endodóntico.

Conclusión

Los vehículos promueven y potencian la disociación 

iónica del hidróxido de calcio en forma de pastas 

combinadas con vehículos biológicamente activos 

como el paramonoclorofenol o el gluconato de clor-

hexidina, los cuales han demostrado en diversos es-

tudios que cubren un amplio espectro antimicrobiano 

favoreciendo la desinfección del sistema de conduc-

tos radiculares sobretodo cuando hay presencia de 

una lesión perirradicular. Acompañado de un vehículo 

inerte como la glicerina constituye una excelente op-

ción hoy en día dentro de la medicación intraconduc-

to, que aunque lleve años estudiándose siempre es 

importante mantener una constante actualización en 

ella y realizar más estudios con otras sustancias como 

el aloe vera que ha presentado buenos resultados. •
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una perspectiva moderna
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resumen 

El reimplante intencional brinda la oportunidad de 
preservar dientes que de otra manera serían extraídos. Esto 
posibilita la ejecución más eficiente de procedimientos 
quirúrgicos endodónticos externos en comparación con 
los procedimientos ortógrados. El Reimplante intencional 
se recomienda en casos de tratamientos endodónticos y 
cirugías apicales fallidos, entre otras indicaciones. Se llevó 
a cabo una investigación que implicó la recopilación de 
información bibliográfica especializada sobre el tema. Se 
utilizaron buscadores científicos como PubMed, Scopus 
y Cochrane. Para establecer los criterios de inclusión, 
se consideraron publicaciones comprendidas entre 
enero de 1980 hasta diciembre de 2023, centrándose 
en publicaciones de texto completo, artículos en inglés y 
español, ensayos clínicos, estudios de casos, revisiones 
sistemáticas y metanálisis. El reimplante intencional se 
perfila como una opción cada vez más adoptada. La 
evaluación de investigaciones recientes revela tasas de 
éxito que oscilan entre el 88% y el 95%, lo que lo consolida 
como una alternativa confiable y exitosa, dejando de ser 
considerado como último recurso.

Palabras clave:  reimplante intencional, endodoncia. 

Abstract

Intentional reimplantation provides the opportunity to 
preserve teeth that would otherwise be extracted. This 
enables more efficient execution of external endodontic 
surgical procedures compared to orthograde procedures. 
Intentional reimplantation is recommended in cases of 
failed endodontic treatments and apical surgeries, among 
other indications. An investigation was carried out that 
involved the compilation of specialized bibliographic 
information on the topic. Scientific search engines such 
as PubMed, Scopus and Cochrane were used. To establish 
the inclusion criteria, publications between January 1980 
and December 2023 were considered, focusing on full-
text publications, articles in English and Spanish, clinical 
trials, case studies, systematic reviews and meta-analyses. 
Intentional reimplantation is emerging as an increasingly 
adopted option. The evaluation of recent research reveals 
success rates that range between 88% and 95%, which 
consolidates it as a reliable and successful alternative, no 
longer considered a last resort.

 
Key words: intentional reimplantation, endodontics.

Introducción

El reimplante intencional consiste en la extracción 

atraumática premeditada del diente con el fin de 

realizar un tratamiento endodóntico o para tratar 

lesiones radiculares inaccesibles, y posteriormente 

reintegrarlo a su posición original1. Con esto se persigue 

preservar el órgano dentario y evitar extracciones 

ocurridas por complicaciones específicas o debido a 

la decisión particular del paciente2. Tradicionalmente, 

este procedimiento era considerado como la última 

opción3. En la actualidad, la endodoncia moderna 

persigue la conservación y preservación de los tejidos 

sanos por lo que el reimplante intencional resulta la 

única alternativa para conservar el diente natural que 

no pudo ser tratado de manera convencional, debido 

a que permite que las superficies dentales inaccesibles 

a simple vista como la zona radicular o ápice puedan 

inspeccionarse y repararse directamente sin dañar 

los tejidos periodontales adyacentes4. Sobre este 

procedimiento se ha determinado una tasa de 

supervivencia entre 88% y 95%5,6,7,8.

El reimplante intencional se encuentra indicado 

en casos donde es inviable aplicar un tratamiento, 

retirar correctamente conductos o cuando una 

cirugía apical está en riesgo. También se 

1Odontólogo; residente posgrado de endodoncia. Universidad de Carabobo, Venezuela.
2Odontólogo. Especialista en Endodoncia.

Correspondencia: Graciela Marín Pérez.
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indica en los siguientes casos: periodontitis apical 

persistente, terapia endodóntica fallida, reabsorción 

radicular externa inaccesible, perforaciones 

radiculares, fracturas complejas de raíz y cirugía 

apical no indicada por estructuras anatómicas9,10. Su 

contraindicación ocurre en casos de enfermedad 

periodontal con movilidad dental, gingivitis crónica, 

raíces acampanadas o divergentes con posibilidad de 

fractura11,12.

El objetivo de la revisión bibliográfica es analizar 

las técnicas y resultados actualmente asociados 

al reimplante intencional como alternativa a la 

exodoncia. 

Materiales y métodos

La revisión se desarrolló a través de la búsqueda 

de información bibliográfica en las bases de datos 

especializadas PubMed, Scopus y Cochrane. 

Los criterios de inclusión considerados fueron: 

publicaciones de texto completo, artículos en inglés 

y español, ensayos clínicos, estudios de casos, 

revisiones sistemáticas y metanálisis desarrollados 

desde enero de 1980 hasta diciembre de 2022. 

Revisión de la literatura 

El reimplante intencional es considerado un 

tratamiento endodóntico no quirúrgico. La 

incorporación de nueva tecnología, como la 

tomografía computarizada (CBCT) y materiales en 

su estricto protocolo clínico ha incidido en el logro 

de elevadas tasas de éxito. Las innovaciones en 

diagnóstico por imagen en la endodoncia moderna 

han revolucionado el manejo y pronóstico de la 

reimplantación intencional. En este procedimiento 

se busca lograr una extracción atraumática dado 

que se impacta mínimamente en los tejidos y huesos 

circundantes, acorta el tiempo quirúrgico, favorece 

una limpieza profunda y una mayor comprensión de 

la anatomía apical9,13.  

Procedimientos sugeridos 

Los fundamentos técnicos y biológicos del reimplante 

intencional son coincidentes con los principios de la 

microcirugía apical moderna en cuanto al manejo 

extra oral del tejido dentario. En tiempos recientes, 

se han producido cambios en el procedimiento, 

Figura 1

Figura 3

Figura 2

Figura 4
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lo que ha llevado a ajustes en las técnicas 

empleadas para la extracción del diente, la resección 

y preparación del extremo de la raíz, el manejo del 

diente durante la intervención quirúrgica, así como en 

los materiales utilizados para el empaste de la raíz17. 

La  correcta ejecución del procedimiento presenta 

excelente resultados a largo plazo en aquellos casos 

de dientes que no contaban con más alternativas 

para ser conservados19. Diversos estudios establecen 

los siguientes procedimientos: 

a) Extracción completamente atraumática en 

casos donde el empleo de elevadores se encuentra 

contraindicado debido al riesgo de provocar 

traumas al ligamento periodontal donde se hallan 

las células requeridas para la óptima reinserción. La 

descontaminación es realizada en la porción apical 

del alveolo4,13,14. En tiempos recientes, se han producido 

cambios en el procedimiento, lo que ha llevado a 

ajustes en las técnicas empleadas para la extracción 

del diente, la resección y preparación del extremo de 

la raíz, el manejo del diente durante la intervención 

quirúrgica, así como en los materiales utilizados para 

el empaste de la raíz.

b) Tiempo de manipulación extra oral meticulosa 

no debe exceder el lapso de 15 minutos15. Bajo esta 

condición se reduce el daño al ligamento periodontal 

reteniendo la corona del diente con una gasa estéril 

humedecida en solución o empleando los fórceps en 

la extracción. Posteriormente, se realiza la valoración 

de la superficie radicular con magnificación. Se ha 

comprobado la incidencia de 3% de anquilosis en 

dientes cuya exposición extra oral fue menor de 15 

minutos, siendo de 29% en aquellos cuya exposición 

extra oral superó este lapso17. El riesgo de anquilosis 

o reabsorción radicular externa es significativamente 

menor si el tiempo extraoral se limita a lo mínimo 

estipulado. Si el procedimiento excede el tiempo 

estipulado, las posibilidades de reinserción 

disminuyen drásticamente al afectar la capacidad 

celular. 

c) Reinserción apical con abundante irrigación o 

reparación de la zona afectada a través del uso de 

cementos biocerámicos dada su capacidad bioactiva 

y preparación retroapical asistida con ultrasonido 

que facilita la confección de la zona apical baja 

magnificación para no pasar por alto cualquier 

variación anatómica que pudiera presentar17. 

d) Retrobturación o sellado con material biocerámico 

con un tiempo rápido de fraguado proporcionando 

un alto sellado. Su bioactividad estimula la 

mineralización y la recuperación del tejido sano al 

producir precipitación de cristales de hidroxiapatita 

en la superficie dentaria18. La radiopacidad y el 

tiempo de fraguado del material constituyen factores 

estratégicos en este procedimiento16. 

e) Restituir el diente al alveolo presionando levemente, 

sólo en casos de presencia de raíces cortas o carencia 

de hueso interproximal se encuentra indicada la 

ferulización. El control debe realizarse en los 7 días 

inmediatos para posteriormente cumplir control 

clínico e imagenológico periódico15.

El protocolo establecido para realizar el reimplante 

intencional ha arrojado elevadas tasas de éxito. En el 

buen pronóstico del procedimiento destacan factores 

como la viabilidad del periodonto, el lapso de tiempo 

en el que el diente está fuera de los alvéolos. Las 

fuentes consultadas coinciden en que la realización 

de una extracción atraumática es esencial en el 

mantenimiento de los tejidos alrededor del alvéolo 

y la biocapacidad del ligamento periodontal12,21. El 

resultado exitoso o no del reimplante intencional 

también se encuentra relacionado con la vitalidad 

de las células del ligamento periodontal ya que 

estas conservan vitalidad mientras estén en posición 

extraoral, en condiciones de humedad entre 15 o 20 

minutos, lo que destaca la importancia de mantener 

la humedad del ligamento14,16 . 

Ventajas y variables pronósticas 
del reimplante intencional 

Las novedosas prácticas de la endodoncia moderna 

permiten el aprovechamiento de imágenes ampliadas 

para aumentar la precisión. Además, la introducción 

de nuevos materiales ha contribuido al incremento 

en las tasas de éxito de los tratamientos de 

endodoncia. Estudios revelan éxito en la recuperación 

y conservación de la superficie de reabsorción y del 

ligamento periodontal15. Se han identificado casos con 

tasas de retención agregada de 93% en un lapso de 12 

años y de curación del 77% en casos cuyo seguimiento 

fue de años posteriores al reimplante intencional. 

Las deficiencias identificadas son atribuidas a la 

reabsorción que produce problemas periodontales 

observados clínica y radiográficamente21.

Se ha reconocido al reimplante intencional como 

la mejor alternativa en casos donde el odontólogo 

requiere del mejor acceso y visualización del ápice y 

furca de la raíz y cuando se debe tratar la infección 

periapical y perirradicular. Este tratamiento ha 

demostrado resultados positivos en la sanación de 

daños de origen endodóntico. Se han evidenciado 

beneficios de retratamiento y cirugía perirradicular. La 

reabsorción de remplazo ha presentado pronóstico 

bajo en ocasiones donde se presentan molares con 

fractura radicular y periodontalmente dientes 
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involucrados o traumatizados en contraste con 

dientes fallidos endodónticamente14,19.

El reimplante intencional constituye la opción 

menos compleja ante casos donde la microcirugía 

apical no puede realizarse dado a que se presentan 

estructuras anatómicas adyacentes cercanas al nervio 

mentoniano o seno maxilar y la difícil accesibilidad 

de ciertos sitios como el surco palatogingival2. Este 

procedimiento también es considerado en casos 

complejos como raíces fracturadas verticalmente 

reconstruidas con resina unida a dentina debido 

a que favorece la preservación eficaz de las raíces 

fracturadas en el largo plazo19,22.

La técnica del reimplante intencional se estima como 

un procedimiento clínicamente prometedor. Durante 

la instalación del implante inmediato mediado por 

el ligamento periodontal empleando la técnica de 

membrana radicular se han se han determinado 

cambios longitudinales en los tejidos blandos. 

Durante la fase de seguimiento pudo determinarse 

cómo se conservó con éxito la osteointegración de 

los implantes. Ello evidencia una estabilidad positiva 

de los tejidos blandos en el área estética, producida 

debido a la retención intencional de la cara vestibular 

de la raíz con el aparato periodontal implementado 

durante el reimplante intencional20.

En casos de presencia de quistes mandibulares 

que afectan severamente las raíces de los dientes 

adyacentes, lo que limita su conservación, se ha 

identificado la efectividad de la reimplantación 

intencional en coordinación con enucleación de 

quistes. Esto permite preservar los dientes durante la 

extirpación de quistes en la mandíbula. En protocolos 

de seguimiento con duración de 12 a 14 meses han 

confirmado estabilidad en los dientes reimplantados 

y reabsorción radicular, así como óptima condición 

gingival local y sin inflamación. La combinación de 

enucleación de quistes y reimplantación intencional 

ha demostrado elevada eficacia en la extracción de 

quistes en mandíbula y la conservación de aquellos 

afectados por los quistes23. 

El factor económico también forma parte de los 

elementos a considerar en la decisión de colocar 

un reimplante intencional. Convencionalmente, el 

odontólogo sugiere este tratamiento desde una 

perspectiva estrictamente clínica por poseer el mejor 

pronóstico; sin embargo, cabe la posibilidad de que 

el paciente no pueda tomar esta opción a causa de 

restricciones financieras de su parte. Si bien los índices 

de supervivencia de implantes convencionales son 

mayores en relación a la reimplantación intencional, 

cabe considerar lo rentable del reimplante intencional en 

contraste con el costo de la colocación de implantes4,19.

Conclusiones

El reimplante intencional puede considerarse como 

una alternativa cada vez más implementada. La 

revisión de los estudios más recientes arroja tasas 

de éxito ubicadas entre el 88% y el 95% con lo cual 

ya no es un tratamiento de última opción sino una 

alternativa confiable y exitosa17.  En la endodoncia 

moderna, la técnica de reimplante intencional 

emerge como una opción altamente beneficiosa. 

Este procedimiento, caracterizado por su rapidez 

y simplicidad, aporta ventajas significativas tanto 

para el paciente como para el profesional. Al brindar 

al paciente una mínima molestia posoperatoria, 

reducir el tiempo de trabajo clínico, presentar menos 

complicaciones posibles y requerir un menor costo 

en comparación con la endodoncia no quirúrgica, 

la reimplantación intencional se posiciona como 

una alternativa eficaz y eficiente. Su capacidad para 

agilizar el proceso de recuperación del paciente, así 

como para optimizar los recursos clínicos, la convierte 

en una técnica de gran valor en el contexto de la 

endodoncia contemporánea.
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resumen 

En las clínicas dentales las urgencias médicas constituyen 
un problema sustancial. Los odontólogos tienen la respon-
sabilidad de reconocerlas y manejarlas adecuadamente 
para lo cual deben de tener la formación ad hoc. Este estu-
dio es el primero en analizar y evaluar las urgencias médicas 
en las clínicas dentales en España, la equipación medica de 
la que disponen, la formación y capacitación en urgencias 
médicas, así como las necesidades en esta materia.
Para este estudio se diseñó un cuestionario de 21 ítems con 
la finalidad de recoger información al respecto, cuestionario 
que se distribuyó online a través de los Colegios de Odontó-
logos de toda España, y al que dieron respuesta 786 dentis-
tas, siendo sus respuestas analizadas con el SPSS 281. 
Un 33,8% de los encuestados manifestó haber atendido una 
urgencia médica en el último año y un 26,1% requirió los ser-
vicios de emergencia 112. La emergencia más común fue el 
síncope, representando el 68,8%, seguido por la hipotensión, 
con un 48,9%. Un 89,1% de los participantes en el estudio 
consideraron encontrarse capacitados para manejar una ur-
gencia menor, aunque un 76,0% mostraron menos confianza 
al afrontar una urgencia médica mayor. Casi la mitad de los 
encuestados, un 48,6%, no habían recibido formación en los 
últimos cuatro años y una inmensa mayoría, el 92,2%, opinó 
que necesitaría más capacitación en la materia. 
Se concluye que las urgencias médicas constituyen una rea-
lidad que requiere una mayor atención, tanto por odontó-
logos como por las instituciones involucradas, con el fin de 
garantizar de asegurar una mejor prevención y preparación 
ante las mismas. 

Palabras clave: odontólogo, emergencias médicas, análisis 
estadístico. 

Abstract

In dental clinics, medical emergencies represent a substan-
tial problem. Dentists have the responsibility to recognize 
and manage them properly, for which they must have ap-
propriate training. This study is the first to analyze and 
evaluate medical emergencies in dental clinics in Spain, the 
medical equipment available, training in medical emergen-
cies, and the needs in this area.
For this study, a questionnaire with 21 items was designed to 
collect information. The questionnaire was distributed online 
through the Dental Colleges across Spain, and 786 dentists 
responded, with their answers analyzed using SPSS 281.
33.8% of respondents stated they had attended a medical 
emergency in the past year, and 26.1% required the services 
of emergency number 112. The most common emergency 
was syncope, representing 68.8%, followed by hypotension, 
at 48.9%. 89.1% of study participants considered themselves 
capable of managing a minor emergency, although 76.0% 
showed less confidence in facing a major medical emergen-
cy. Almost half of the respondents, 48.6%, had not received 
training in the last four years, and an overwhelming majority, 
92.2%, felt they needed more training in the subject.
It is concluded that medical emergencies constitute a real-
ity that requires greater attention, both from dentists and 
the institutions involved, in order to ensure better prevention 
and preparedness for them.
 
Key words: dentist, medical emergencies, statistical  
analysis.

Introducción

Una emergencia médica es una situación que requie-

re de una atención inmediata2. En las clínicas dentales, 

las emergencias médicas pueden presentarse en cual-

quier momento y paciente3,4. El reconocimiento tem-

prano y el manejo adecuado es un requisito esencial 

por parte de un odontólogo5,6.

Los tratamientos dentales están experimentando una 

transformación, ya que son cada vez más complejos, 

presentan una mayor duración y se realizan sobre una 

población más envejecida y con múltiples patologías7. 

Además, la población en España acude cada vez más 

a las clínicas dentales8. Esto ocasiona un importante 

incremento en la aparición de urgencias en estas y que 

dichas emergencias sean cada vez más complejas9,11. 

Asimismo, el miedo y la ansiedad que se asocian con 

los tratamientos dentales favorecen la aparición de ur-

gencias en las clínicas odontológicas12,13.

En una emergencia médica existe un riesgo inmediato 

para la vida del paciente, por lo que la actuación rápida 

y adecuada puede suponer salvar su vida. Esto solo es 

posible con una formación adecuada por parte de los 

equipos odontológicos11. El conocimiento de qué tipos 

de emergencias clínicas se presentan en las consultas 

odontológicas españolas es fundamental para 

1 MD, DDS, PhD, Especialista en Medicina de Urgencia y Emergencias.
2 Licenciado en Odontología. Practica privada en Ibiza.
3 y 5  Doctor en Estadística. Departamento de Estadística, Universidad de Salamanca.
4 Máster en Estadística. Departamento de Estadística, Universidad de Salamanca.

Correo electrónico: Dr. Mariano Hernández Marcos (info@hernandezdental.es)
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poder afrontarlas de una manera adecuada. Se 

han realizado múltiples estudios en diferentes países so-

bre la frecuencia de las urgencias médicas en las clínicas 

dentales 14,24, pero en España no se dispone de ninguna 

investigación al respecto. 

Los objetivos de este trabajo fueron varios. El objetivo 

principal fue obtener datos sobre la frecuencia de las 

urgencias en las clínicas dentales españolas, el secun-

dario conocer el nivel de confianza y los medios de los 

que disponen estos profesionales y, finalmente, el ter-

cero fue establecer las necesidades de los odontólogos 

españoles en materia de urgencias médicas, a fin de 

poder planificar intervenciones adecuadas para la for-

mación específica en dicha materia.

Material y métodos

Se llevó a cabo un estudio transversal mediante una en-

cuesta anónima en línea, enviada a todos los Colegios 

de Odontólogos y Estomatólogos de España a través 

de la plataforma Google forms. Esta a su vez fue remi-

tida por la mayoría de colegios a sus respectivos cole-

giados, de modo que las respuestas obtenidas fuesen 

únicamente de colegiados de las respectivas regiones 

de España.

El cuestionario enviado constó de 21 ítems, que recogían 

información sobre aspectos demográficos (sexo, edad, 

especialización, etcétera), la disponibilidad y contenido 

de la equipación de urgencia (incluyendo la presencia 

de maletín y medicación); así como la formación en ur-

gencias médicas (capacitación durante el pregrado, úl-

tima formación recibida, etcétera), y sobre la capacidad 

para enfrentar urgencias de diferente gravedad. 

Se realizó un estudio descriptivo de los datos propor-

cionados en la muestra analizada. Se realizó además 

un estudio inferencial de variables sociodemográfi-

cas, ítems de formación, de capacitación, de manejo 

de emergencias médicas, etc., mediante contrastes en 

tablas de contingencia. En los resultados, se considera 

diferencias estadísticamente significativas cuando el p-

valor < 0,05. Los análisis estadísticos se realizaron con el 

software estadístico especializado SPSS 28 1.

Se recibieron finalmente más de setecientos cuestiona-

rios, con cuyos datos y su postrer análisis, se obtienen 

los resultados que ahora presentamos.

Resultados

Se recogieron un total de 786 cuestionarios cumpli-

mentados, de los cuales el 67,0% lo fueron de mujeres. 

Al analizar la distribución de los participantes según 

su especialización odontológica, se observaron los 

siguientes porcentajes: 8,9% implantólogos, 7,4% or-

todoncistas, 6,7% periodoncistas, 6,0% prostodoncis-

tas, 5,9% endodoncistas, 4,8% cirujanos orales y 3,1% 

odontopediatras. Además, el 57,0% de los sujetos se 

identificaron como odontólogos generales. La gran 

mayoría de los participantes en el estudio indicaron 

trabajar en su propia clínica, representando un 61,5% 

del total, mientras que el 31,4% compartían sus clínicas 

con otros dentistas o en prácticas de grupo. No obs-

tante, se evidenció un menor índice de respuesta en 

categorías como franquicias y seguridad social, con un 

3,3% y 3,2%, respectivamente. Respecto a la experien-

cia laboral como odontólogos, el 32,2% de los sujetos 

tenían entre 11 y 20 años de trayectoria, seguidos por 

27,2% con 21 a 30 años de carrera profesional. Estos 

resultados se detallan en la Tabla 1 mediante la frecuen-

cia absoluta (n) y porcentaje (%).

Tabla 1. Datos sociodemográficos  

de los participantes  del estudio.

Variables n %

TOTAL 786

Sexo

Hombres 258 32,8%

Mujeres 527 67,0%

¿Cuántos años llevas trabajando?

0-10 167 21,2%

11-20 253 32,2%

21-30 214 27,2%

Más de 30 149 19,0%

¿Cuál es tu principal dedicación  en la Odontología?

General 448 57,0%

Implantólogo   70   8,9%

Ortodoncista   58   7,4%

Peridoncista   53   6,7%

Prostodoncista   47   6,0%

Endodoncista   46   5,9%

Cirujano oral   38   4,8%

Odontopediatra   24   3,1%

¿En qué tipo de clínica trabajas?

Con varios compañeros 247 31,4%

Seguridad Social   25   3,2%

Mi clínica 483 61,5%

Franquicia   26   3,3%
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Castilla y León des-

tacó en el estudio como 

la comunidad autónoma 

con mayor índice de res-

puesta, alcanzando un 

16,8% de las contestacio-

nes, seguida por Galicia 

con 12,0% (Figura 1).
El 96,7% de los encues-

tados dispone de ma-

letín de urgencias en su 

clínica, y dentro de este 

grupo, un 87,9% afirma 

contar con medicación 

de emergencia. En re-

lación con el empleo de 

sedación en las clínicas 

dentales españolas, un 

78,9% de los odontólogos encuestados informaron 

no utilizarla (Tabla 2).

Dentro del subgrupo de sujetos que cuentan con un 

maletín de urgencias, un 90,9% posee medicación 

de emergencia en el equipo de urgencias de su lu-

gar de trabajo. Además, se muestra la presencia de 

otros elementos esenciales en sus entornos clínicos: 

el 84,2% utiliza tensiómetro, el 80,8% emplea Ambú 

o resucitador reutilizable, el 78,8% cuenta con tubos 

de Guedel y el 76,1% dispone de oxígeno. Estos re-

sultados se exhiben de manera gráfica en la Figura 
2, representación visual de la disposición de recursos 

cruciales ante situaciones de emergencia en la prác-

tica odontológica.

Del mismo modo, destaca que el 90,3% de los integran-

tes de esta submuestra disponen de adrenalina, 

Figura 1. Mapa que describe el lugar de trabajo de los participantes del estudio (% de encuestados).

Figura 2. Diagrama de barras en el que se muestra la tipología 

de equipos de urgencias en clínicas dentales españolas dotadas con 

maletín de urgencias.

Tabla 2. Datos sobre la sedación y disponibilidad de equipo de emergencia en clínicas dentales.

Variables n %

¿Usas sedación en tu clínica?

Ninguna 619 78,9%

Intravenosa 129 16,4%

Óxido nitroso   37   4,7%

¿La clínica dispone de maletín de urgencias?

No   26   3,3%

Sí 760 96,7%

¿Dispones de medicación de emergencia  en el equipo de urgencias?

No   95 12,1%

Sí 691 87,9%
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seguido de los corticoides y el diazepam con 

83,6% y 75,8%, respectivamente (Figura 3). Se observa 

que únicamente un 19,3% de estos profesionales han 

utilizado alguna de las medicaciones a su disposición. 

En relación con la formación en urgencias del perso-

nal (Tabla 3), un 81,2% de estos profesionales indican 

haber recibido formación en urgencias médicas du-

rante su etapa universitaria. No obstante, un 48,6% 

tomó esta formación hace más de cuatro años.

En lo que respecta a la capacidad para manejar una 

urgencia de menor gravedad, como un síncope, hi-

potensión o hipoglucemia (Tabla 3), el 51,3% de los 

encuestados se sienten bastante capaces, seguidos 

por 31,9% que se consideran muy capaces. Es 

Tabla 3. Conocimientos y capacitación de los participantes del estudio sobre el diagnóstico y manejo de emergencias médicas.

Variables n %

Durante los estudios, ¿recibiste formación en urgencias médicas?

No 148 18,8%

Sí 638 81,2%

¿Cuándo fue la última vez que recibiste formación en urgencias?

Nunca 35 4,5%

Más de 4 años 382 48,6%

Entre 2 y 4 años 174 22,1%

Menos de 2 años 195 24,8%

¿Crees que necesitarías más formación en urgencias?

No 61 7,8%

Sí 725 92,2%

¿Te sientes capaz de manejar una urgencia menor como síncope, hipotensión o hipoglucemia?

No 13 1,7%

Poco capaz 119 15,1%

Bastante capaz 403 51,3%

Muy capaz 251 31,9%

¿Te sientes capaz de manejar una urgencia mayor como crisis asmática, convulsiones o reacción alérgica?

No 78 9,9%

Poco capaz 380 48,3%

Bastante capaz 276 35,1%

Muy capaz 52 6,6%

Durante este último año, ¿has tenido alguna urgencia médica en la clínica?

No 520 66,2%

Sí 266 33,8%

Figura 3. Diagrama de barras de la disposición de medicación 

de urgencias en las clínicas dentales españolas dotadas con male-

tín de urgencias.
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decir, la mayoría de la muestra, específicamente 

un 83,2%, se perciben con las habilidades y conoci-

mientos necesarios para afrontar estas situaciones de 

menor gravedad (Figura 4).

No obstante, esta percepción cambia cuando se trata 

de emergencias médicas mayores, como crisis asmá-

ticas, convulsiones o reacciones alérgicas (Tabla 3), 

donde un 48,3% se sienten poco capaces de mane-

jarlas adecuadamente. Incluso el 58,3% de la muestra 

se considera incapaz de manejar urgencias médicas 

severas (Figura 4).

Asimismo, el 92,2% de estos profesionales reconocen 

la necesidad de recibir más formación en el ámbito de 

las urgencias (Tabla 3, Figura 5.A).

Si se analizan los mismos ítems relacionados con la 

capacidad de manejar una urgencia menor o mayor, 

en función de la principal dedicación a la odontología 

de los encuestados (Tabla 4), se encuentra que 

Tabla 4. Análisis de subgrupos basados en la capacitación de los participantes del estudio sobre el manejo de urgencias médicas y 

su dedicación principal en odontología.

Variables Principal dedicación a la odontología

Odontólogo general Especialista

n n

¿Te sientes capaz de manejar una urgencia menor?

No 8 61,5% 5 38,5%

Poco capaz 74 62,2% 45 37,8%

Bastante capaz 235 58,3% 168 41,7%

Muy capaz 131 52,6% 118 47,4%

¿Te sientes capaz de manejar una urgencia mayor?

No 50 64,1% 28 35,9%

Poco capaz 227 59,9% 152 40,1%

Bastante capaz 148 53,6% 128 46,4%

Muy capaz 23 45,1% 28 54,9%

Figura 4. Diagrama de barras de la capacitación de los partici-

pantes del estudio frente a una urgencia menor o mayor.

Figura 5. Diagramas 

anulares de los parti-

cipantes del estudio 

respecto las preguntas: 

A) “¿Crees que nece-

sitarías más formación 

en urgencias?”; B) 

“Durante este último 

año, ¿has tenido alguna 

urgencia médica en la 

clínica?”; C) “En relación 

a una Urgencia Médica 

en tu práctica clínica, 

¿has tenido que llamar 

al 112 alguna vez?”.
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no existe una relación significativa entre ambas 

variables.

Sin embargo, al examinar la dependencia de la ca-

pacidad de manejo de una urgencia menor o mayor, 

según la formación en urgencias médicas recibida 

durante sus estudios (Tabla 5), se concluye que existe 

una relación muy altamente significativa entre ambos 

ítems. Es decir, aquellos encuestados que sí recibie-

ron formación en urgencias médicas se sienten capa-

ces de manejar una urgencia menor (p-valor<0,01) y 

una urgencia mayor (p-valor<0,001).

De la misma manera, al analizar la dependencia de 

la capacidad de manejo de una urgencia menor o 

mayor, en función de la necesidad subjetiva del en-

cuestado de más formación en urgencias (Tabla 6), 

se obtiene una relación significativa y una muy alta-

mente significativa respectivamente, es decir, aque-

llos profesionales que consideran no necesitar más 

formación en urgencias médicas se sienten capaces 

de manejar una urgencia menor (p-valor<0,026) y  

sintiéndose del mismo modo ante una urgencia ma-

yor (p-valor<0,001).

El 33,8% de los profesionales que integran la 

muestra manifiestan haber enfrentado al me-

nos una urgencia médica en su entorno labo-

ral durante el último año (Figura 5.B, Tabla 3). 

Al profundizar en esta submuestra, se eviden-

cia que las urgencias médicas más recurren-

tes en las clínicas odontológicas españolas fue-

ron el síncope con un 68,8%, la hipotensión 

Tabla 5. Análisis de subgrupos basados en la capacitación de los participantes del estudio sobre el manejo  

de urgencias médicas y su formación en ellas.

Variables Durante los estudios, ¿recibiste formación en urgencias médicas? p-valor

NO SI

n n

¿Te sientes capaz de manejar una urgencia menor?

Incapaz 38 28,8% 94 71,2%
0,001***

Capaz 110 16,8% 544 83,2%

¿Te sientes capaz de manejar una urgencia mayor?

Incapaz 109 23,8% 349 76,2%
<0,001***

Capaz 39 11,9% 289 88,1%

* resultado significativo (p-valor<0,05)

** resultado altamente significativo (p-valor<0,01)

*** resultado muy altamente significativo (p-valor<0,001)

Tabla 6. Análisis de subgrupos basados en la capacitación de los participantes del estudio sobre  

el manejo de urgencias médicas y su percepción sobre la necesidad de más formación en ellas.

Variables ¿Crees que necesitarías más formación en urgencias? p-valor

NO SI

n n

¿Te sientes capaz de manejar una urgencia menor?

Incapaz 4 3,0% 128 97,0%
0,026*

Capaz 57 8,7% 597 91,3%

¿Te sientes capaz de manejar una urgencia mayor?

Incapaz 13 2,8% 445 97,2%

Capaz 48 14,6% 280 85,4%
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con un 48,9%, y la hipoglucemia con 15,8%,  

categorizadas como situaciones de menor grave-

dad. No obstante, la incidencia de situaciones de 

mayor gravedad, como por ejemplo hiperventila-

ción, convulsiones e ingestión de cuerpos extraños 

fue inferior, con 15,0%, 8,7% y 8,3%, respectivamen-

te (Figura 6). 

Si se analiza la dependencia entre “tiempo transcurrido 

desde la recepción de formación en urgencias” con el 

hecho de “haberse tenido que enfrentar a una de dichas 

urgencias durante el último año” (Tabla 7), se concluye 

que no hay una relación significativa entre ambas va-

riables. Lo mismo ocurre para los atributos “¿recibiste 

formación en urgencias recientemente?” y “experiencia 

laboral”, resultando independientes respecto de la te-

nencia de urgencias médicas durante el último año.

Al estudiar la relación entre la “capacidad de manejo 

de una urgencia menor o mayor” y la “recepción de 

formación en urgencias recientemente “(Tabla 8), se 

determinó que aquellos que fueron formados en los 

últimos dos años se sienten con aptitudes de afrontar 

una urgencia, ya sea menor o mayor (p-valor= 0,009 

y p-valor=0,001 respectivamente).

Tabla 7. Análisis de subgrupos basados en la educación de los participantes del estudio sobre diagnóstico de urgencias médicas. 

Variables Durante este último año, ¿has tenido alguna urgencia médica en la clínica?

No Sí

n n

¿Cuántos años llevas trabajando?

0-10 años 105 62,9% 62 37,1%

11-20 años 166 65,6% 87 34,4%

21-30 años 135 63,1% 79 36,9%

Más de 30 años 111 74,5% 38 25,5%

¿Cuándo fue la última vez que recibiste formación en urgencias?

Nunca 26
74,3%

9
25,7%

Más de 4 años 262
68,6%

120
31,4%

Entre 2 y 4 años 108
62,1%

66
37,9%

Menos de 2 años 124
63,6%

71
36,4%

¿Recibiste formación en urgencias recientemente (menos de 2 años)?

No 396
67,0%

195
33,0%

Sí 124
63,6%

71
36,4%

Figura 6. Diagrama de barras de las urgencias médicas en clí-

nicas odontológicas españolas: análisis detallado de casos repor-

tados en el último año.
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Si se analiza la “experiencia profesional” y la 

“formación recibida en urgencias médicas durante 

los estudios” frente a la necesidad de haber tenido 

que recurrir alguna vez al servicio de emergencias 112 

durante el último año (Tabla 9), se encuentra que no 

existe una relación significativa entre ambas variables.

Respecto a toda la muestra, un 26,1% de los profesio-

nales tuvieron que llamar al 112 alguna vez en su tra-

yectoria profesional (Figura 5.C). Seleccionando úni-

camente el personal que sí tuvo que atender al menos 

una urgencia clínica, el 36,8% contactó al menos una 

vez con el 112.

Discusión

Durante los últimos años, se han investigado las ur-

gencias médicas en las clínicas dentales en numero-

sos países, sin embargo, hasta el momento no se ha-

bía realizado ningún análisis de este tipo en España. 

Los estudios con cuestionarios online siempre tienen 

limitaciones ya que puede estar sesgados por una  

información insuficiente o excesiva, es probable que 

las habilidades reales sean inferiores a las descritas.

Además, cualquier comparación con otros estudios 

se ve obstaculizada por las diferencias en formación 

de pregrado y post grado, así como los requisitos 

para los cursos de postgrado y también con el equi-

pamiento de las clínicas dentales.

El objetivo principal de este estudio fue obtener da-

tos sobre la aparición de las urgencias médicas en las 

consultas de los dentistas españoles. De los dentistas 

encuestados se encontró que un 33,4% de los mis-

mos tuvo una emergencia médica durante su último 

año de ejercicio. Y un 26% ha tenido que llamar algu-

na vez a los servicios de emergencia 112 en nuestro 

país. Los resultados muestran que las urgencias médi-

cas no son raras en la práctica dental, Müller y col.25 en 

su estudio encontraron que casi 2/3 de los dentistas 

encuestados tuvieron 3 emergencias médicas duran-

te un año y un 36% comunicó 10 urgencias en ese 

mismo periodo. Umek21 encontró que el 93,4% de los 

dentistas en Eslovenia tuvieron una emergencia 

Tabla 9. Análisis de subgrupos basados en la experiencia y formación de los participantes del estudio  

sobre la necesidad de recurrir al servicio 112.

Variables
En relación a una Urgencia Médica en tu práctica clínica,  

¿has tenido  que llamar al 112 alguna vez?

No Sí

n n

¿Cuántos años llevas trabajando?

 0-10 años 133 79,6% 34 20,4%

11-20 años 189 74,7% 64 25,3%

21-30 años 152 71,0% 62 29,0%

Más de 30 años 105 70,5% 44 29,5%

¿Durante los estudios, recibiste formación en Urgencias Médicas?

No 106 71,6% 42 28,4%

Sí 475 74,5% 163 25,5%

Tabla 8. Análisis de subgrupos basados en una reciente formación en urgencias sobre su aptitud ante las mismas.

Variables ¿Recibiste formación en urgencias recientemente (menos de 2 años)? p-valor

No Sí

n n

¿Te sientes capaz de manejar una urgencia menor?

Incapaz 111 84,1% 21 15,9%
0,009**

Capaz 480 73,4% 174 26,6%

¿Te sientes capaz de manejar una urgencia mayor?

Incapaz 364 79,5% 94 20,5%
0,001***

Capaz 227 69,2% 101 30,8%
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durante su ejercicio profesional. En Francia Co-
llage4 afirmaron que las emergencias graves son ra-

ras, pero señalan que uno de cada 20 dentistas cada 

deberá hacer frente a un RCP al menos una vez en su 

vida profesional.

Respecto a las urgencias más frecuentes, en nuestro 

estudio se sitúan el síncope, seguido de la hipoten-

sión, de la hipoglucemia, la hiperventilación, reaccio-

nes alérgicas menores, convulsiones e ingestión de un 

cuerpo extraño. El shock anafiláctico fue informado 

en el 1,9% de los casos.

Estos hallazgos coinciden con otros estudios reali-

zados en diferentes países. Malamed2 afirma que la 

urgencia más frecuente en las clínicas dentales de 

EEUU es el síncope. Marks4 en Bélgica afirma que 

el síncope es con mucha diferencia la urgencia más 

frecuente. Müller y col.25 afirmaron que el síncope, la 

hipertensión, la epilepsia y la hipoglucemia fueron 

las urgencias más comunes. En Brasil, Arsati18 en-

contró que las más comunes fueron el presíncope, 

la hipotensión ortostática, leves reacciones alérgicas 

y el síncope. En Polonia, según Smereka19 fueron el 

síncope, la hipotensión ortostática y la crisis de hi-

perventilación. En Arabia Saudí, Alhamad22 encontró 

también que el síncope fue la urgencia más frecuen-

te. La prevalencia de la urgencia médicas varía de 

un país a otro, pero en todos predominan como la 

más frecuentes el síncope, la hipoglucemia y la hi-

potensión.

Los encuestados de las clínicas dentales en España 

disponían en su mayoría (96,7%) de un maletín de 

emergencias en sus clínicas dentales y un 97,9 % dis-

ponían de medicación de urgencias en sus clínicas. 

Aquellos que poseen un maletín de urgencias tie-

nen en el mismo un tensiómetro (83,3%), un Ambú 

(80,8%), tubos Guedel (78,8%), oxígeno (75,5%), pul-

sioxímetro (66,8%) y desfibrilador (40,7%). A pesar 

de disponer de maletines de emergencia, estos están 

muy incompletos según las recomendaciones inter-

nacionales, como Resucitación Council UK26 y según 

diversos autores5,27,28.

La disposición de equipos de urgencia es diferente 

en distintos países. Müller y col25   en Alemania en-

cuentran que un 84% de los encuestados poseen una 

bolsa de emergencia. Un 95,4% tiene oxígeno en un 

estudio de Atherton29 en Reino Unido. En Eslovenia, 

Umek y col.21 encuentran que un 40,1% están equipa-

dos con material para la vía aérea, el 60,6% con mas-

carilla de bolsillo, el 49,1% con oxígeno, el 40,1% con 

tensiómetro, el 93,1% con material de acceso venoso 

y solo un 15,5% con un DEA. En Polonia, Smereka19 

concluye que un 17,90% disponen de desfibrilador, un 

21,48% de oxígeno, y un 83,34 % de Ambú.

El desfibrilador en los equipos de urgencias está pre-

sente en un 40,7% de los encuestados. Aunque el 

número es bajo, sí es muy superior al de otros estu-

dios20,25. Este porcentaje estaría justificado desde un 

punto de vista legal, ya que su regulación varía de 

una comunidad a otra, pero no desde el punto de 

vista médico, ya que la European Resucitation Cou-

ncil recomienda su presencia en todas las clínicas 

dentales26. 

La medicación más presente en los equipos de ur-

gencias en este estudio, que se ha encontrado casi en 

todas las consultas, fue la adrenalina (90,3%), seguida 

de los corticoides (83,6%), diazepam (75,8%), nitro-

glicerina (68,8%) y salbutamol (58,9%).

Destaca el alto porcentaje de consultas que disponen 

de adrenalina en comparación con otros estudios. 

Abu23 en un estudio en clínicas jordanas encontró 

presencia de adrenalina en un 27,8% y de corticoides 

en un 26,7%. Chapman27 en Australia encuentra que 

un 22% disponen de adrenalina. Geguzis30 en Lituania 

encuentra adrenalina en un 28,2%.

En Arabia Saudí31 se encontró la adrenalina en un 

42,7%, nitroglicerina en un 24,7% y diazepam en un 

20,6%.

Por el contrario, Atherton29 encontró cifras similares 

a nuestro estudio, un 93,3% disponían de adrenalina, 

86,9% corticoides y salbutamol en un 70%. Gupta y 

col.32 encontraron la adrenalina en un 65,8%.

Hay que tener en cuenta que la adrenalina es el medi-

camento de elección en reacciones alérgicas graves a 

medicamentos y anafilaxia33.

Es importante destacar que a pesar de estar presen-

te la medicación en un alto porcentaje, esta debería 

de estar presente en la totalidad de las clínicas den-

tales28,29,34,35.

El mantenimiento tanto de los equipos de urgencias 

como de la medicación es un problema grave. Lau-

rent en un estudio en 2010 en Francia muestra que el 

17% de la medicación esta caducada20. Esto se podría 

prevenir con un registro de la medicación, sus caduci-

dades y realizando un cheking del material de urgen-

cias por escrito. El autor de este artículo presenta un 

manual para registrar lo mencionado adecuadamen-

te, permitiendo un control tanto del material como 

del equipamiento33.

Es importante realizar una mención especial a la ca-

pacitación en el manejo de las emergencias médicas, 

que en las clínicas dentales varía mucho entre los di-

ferentes estudios y países. 

En nuestro estudio se ha diferenciado entre una urgen-

cia de menor gravedad (como un síncope, hipotensión 

o hipoglucemia),  y otras de mayor gravedad (shock 

anafiláctico, convulsiones o crisis asmáticas). 



530

RCOE  
2024;29(2): 

521-533

Estudio analítico de las emergencias médicas en la práctica  
dental en España Mariano Hernandez

multidisciplinar

Los dentistas encuestados se sentían capacitados 

para manejar una urgencia menor en su inmensa mayo-

ría, un 83,2% se siente o muy capaz o bastante capaz, y 

solo un 18,8 % no se siente capaz de su manejo. 

En cuanto al manejo de una urgencia mayor, los re-

sultados son diferentes, pues un 38,8% se sienten 

capaces de manejarla, mientras que más de la mitad 

(58,2%) no se siente capaz de su manejo. Smereka19 

en su estudio sobre dentistas polacos concluye que 

un 58,71% se sienten capaces del manejo de una ur-

gencia menor y un 44,86% se sentían capaces de una 

urgencia mayor.

En Nueva Zelanda, Broadbent36 halló que un 14,1% 

de los dentistas consideraban no estar preparados 

para afrontar una emergencia clínica. En Jordania23, 

el 49,7% se siente capaz de manejar una emergencia 

médica menor y solo un 6,8% tiene confianza para 

afrontar una emergencia médica mayor. Girdler37, con 

dentistas británicos, encontró que solo un 12,9 % de 

los mismos se encontraban capacitados para tratar 

una emergencia médica y más de un 50% no adminis-

traban el tratamiento adecuado cuando esta ocurría. 

No se ha encontrado relación entre la capacidad de ma-

nejar una emergencia y la especialidad del odontólogo, 

así como tampoco ha habido relación con la experiencia 

laboral del mismo al contrario que otros estudios14.

Sí ha habido una relación entre la capacidad de afron-

tar una emergencia y la formación universitaria reci-

bida, así como que también hay una relación entre la 

capacidad de afrontar una urgencia y el tiempo que 

se recibió la formación en urgencias, sintiéndose más 

capaces aquellos que recibieron la formación más 

recientemente38. Nogami39 sugiere que con el tiempo 

se pierde la capacidad de atender de una manera efi-

caz una urgencia.

Aquellos que se sienten muy capaces no creen tener 

necesidad de verse realizando formación en urgen-

cias médicas, coincidiendo con otros estudios40.

Hay que tener en cuenta que la autoestima en la ca-

pacidad y competencia del manejo de una emergen-

cia médica puede estar sesgada por una tendencia 

en responder de una manera adecuada socialmente42. 

Nadel et al.41 demostraron que la autoestima excede a 

la capacidad real.

La preparación para afrontar una urgencia médica va 

a ser fundamental para el tratamiento exitoso de la 

misma. Esta preparación empieza con una formación 

adecuada en las Universidades, pero muchas veces 

ésta es escasa42. Muchos países incorporan la forma-

ción práctica en emergencias, en sus programas43,44, 

pero esto va a depender de los programas de las 

universidades y de la educación continuada de los 

Odontólogos y de sus equipos.

En nuestro estudio la mayoría de los dentistas (81,2%), 

recibieron formación en urgencias durante sus estu-

dios. Con respecto a la formación continuada, solo 

un 24,8% recibió la formación hace menos de 2 años 

y casi cerca de la mitad (48,6%) hace más de 4 años 

que no recibían formación en urgencias médicas.

La formación varía mucho según los diferentes paí-

ses, pero las recomendaciones de la European Resu-

citation Council en su guía del 202145, establecen que 

la misma sea al menos una vez al año. Dichas reco-

mendaciones siguen sin cumplirse en la mayoría de 

los países, incluido España.

Todos los resultados muestran que el entrenamien-

to continuo y repetido de todo el equipo médico es 

básico para poder afrontar una emergencia médica y 

mantener la confianza en su manejo46.

Además del entrenamiento continuo por parte de 

todo el personal de la clínica, se deben realizar simu-

laciones periódicas de las emergencias y establecer 

un plan adecuado de acción para las mismas, dando 

un rol a cada miembro del equipo. Este es el funda-

mento para una adecuada actuación ante una emer-

gencia médica33,46.

Respecto a la necesidad de formación, un 92,2% res-

pondió que necesitaría más formación en el trata-

miento de las urgencias médicas, datos que coinci-

den con multitud de estudios en los cuales se refleja 

la necesidad de una mayor formación en urgencias 

médicas por parte de los dentistas5,9,40,47,48.

Esta investigación es la primera en analizar la preva-

lencia de las emergencias médicas en España y en 

estudiar varios parámetros, sobre una muestra de 786 

dentistas.

El cuestionario incluyó aspectos como la especializa-

ción, años de experiencia, equipación de urgencias 

y medicación, la formación recibida, la capacitación 

en afrontar las urgencias médicas, la prevalencia de 

las mismas, así como la necesidad de los servicios de 

urgencias.

Al examinar detenidamente nuestro estudio, se han 

identificado ciertas limitaciones que es importante 

tener en consideración. Estas nacen de la propia en-

cuesta, ya que no se analizan hechos documentados. 

La interpretación de los hechos es subjetiva, y esto 

se evitaría con una documentación de los registros 

médicos. Debemos asumir que el diagnóstico médico 

que se ha realizado es el correcto.

Somos conscientes de que la elección y redacción de 

las preguntas planteadas en el cuestionario podría 

requerir especial atención. Aunque este instrumento 

aporta información valiosa por la transversalidad de 

las preguntas, podría limitar la capacidad para explo-

rar en profundidad factores subyacentes que 
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podrían explicar causalidad entre los perfiles 

identificados entre los participantes. 

Otro aspecto a considerar es la posible introducción 

de sesgos derivados de dos factores: el uso de una 

encuesta distribuida en línea, no de manera formal, 

que hace que potenciales encuestados queden ex-

cluidos del estudio, ya que no tuvieron acceso a esta 

plataforma, o que una persona haya contestado más 

de una vez, pues no estaba restringido el número de 

intentos de acceso al instrumento; y otro factor que 

se deduce en realidad del primero es el sesgo de se-

lección, por el uso de un muestreo no probabilístico, 

no asegurando la representatividad de la muestra y 

afectando a la validez externa del estudio. Aunque 

se han evitado sesgos de obsequiosidad (ya que no 

existe un entrevistador y los participantes del estu-

dio no pueden orientar sus respuestas hacia lo que 

creen que aquel desea oír) y sesgos del entrevistador 

(pues este no puede condicionar las respuestas del 

individuo).

Ante estas limitaciones, consideramos que este es-

tudio y sus hallazgos presentan una naturaleza preli-

minar, y recomendamos futuras investigaciones que 

resuelvan los inconvenientes mencionados. Para for-

talecer la representatividad de la muestra, conside-

raremos elegir un muestreo probabilístico, o utilizar 

registros nacionales u otras fuentes de datos más 

estructuradas, para brindar resultados más sólidos y 

fiables, minimizando así el sesgo inherente a una en-

cuesta distribuida por nosotros mismos.

Conclusiones

La prevalencia de las urgencias en España es similar a 

la de otros países en las que se ha estudiado. El equi-

pamiento de los equipos de urgencias debería ser re-

visado y completado. Un número importante de den-

tistas creen necesitar más formación en urgencias. 

Se recomienda que las autoridades creen un registro 

nacional de urgencias médicas en las clínicas denta-

les de manera obligatoria, lo que permitiría conocer 

en tiempo real las mismas, así como la posibilidad de 

obtener información en forma de datos para realizar 

estudios sobre las mismas.

También sería necesario establecer la uniformidad 

de criterios a nivel nacional sobre la necesidad de 

formación, estableciendo un formato único de cur-

sos, así como de equipamiento necesario y obligato-

rio de las clínicas dentales, estableciendo un tiempo 

de formación y reciclaje mínimo para los odontólo-

gos y su personal, igual para todo el territorio, esta 

es una labor que corresponde a las autoridades e 

instituciones.
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La Revista del Ilustre Consejo General de Colegios de Odontó-

logos y Estomatólogos (RCOE) publicará artículos de tipo cien-

tífico o clínico sobre Odonto- Estomatología que sean de interés 

práctico. 

El Comité Editorial seguirá de forma estricta las directrices expues-

tas a continuación, siguiendo la normativa de Vancouver. Los artí-

culos que no se sujeten a ellas serán devueltos para corrección, de 

forma previa a la valoración de su publicación.

Los artículos remitidos a esta revista deberán ser originales, no 

publicados ni enviados a otra publicación, siendo los autores los 

únicos responsables de las afirmaciones sostenidas en él. 

Tipos de artículos

1. Artículos originales, que aporten nuevos datos clínicos o de 

investigación básica relacionada con la Odonto-Estomatología. 

2. Revisiones y puesta al día que supongan la actualización, desde 

un punto de vista crítico científico y objetivo, de un tema concreto. 

Habitualmente serán encargadas por el director de sección a per-

sonas especializadas en el campo de interés. No existe limitación 

en el número de citas bibliográficas, si bien se recomienda al autor 

o autores, que sean las mínimas posibles, así como que sean per-

tinentes y actualizadas. Además, dado el interés práctico de esta 

publicación, el texto debe estar apoyado en un adecuado material 

iconográfico. Se recomienda a los autores interesados en colaborar 

en este apartado, contactar con los directores asociados del perfil 

correspondiente para consultar la adecuación y originalidad del 

tema propuesto.

3. Resúmenes comentados de literatura actual. Serán encargados 

por el director asociado correspondiente a personas cualificadas e 

interesadas en realizar una colaboración continuada.

4. Casos clínicos, relacionados con problemas poco frecuentes o 

que aporten nuevos conceptos terapéuticos, serán publicados en 

esta sección. Deben contener documentación clínica e iconográfica 

completa pre, per y postoperatoria, y del seguimiento ulterior, así 

como explicar de forma clara el tratamiento realizado. El texto debe 

ser conciso y las citas bibliográficas limitarse a las estrictamente 

necesarias. Resultarán especialmente interesantes secuencias foto-

gráficas de tratamientos multidisciplinarios de casos complejos o 

técnicas quirúrgicas. 

5. Toma de decisiones. En esta sección se incluirán artículos que, 

con un formato resumido y mucha iconografía, orienten al lector 

en la toma de decisión ante un problema concreto. Se utilizará un 

árbol lógico.

6. Cartas al director que ofrezcan comentarios o críticas cons-

tructivas sobre artículos previamente publicados u otros temas de 

interés para el lector. Deben tener una extensión máxima de dos 

folios tamaño DIN-A4 escritos a doble espacio, centradas en un 

tema específico y estar firmadas. En caso de que se viertan comen-

tarios sobre un artículo publicado en esta revista, el autor del mismo 

dispondrá de la oportunidad de respuesta. La pertinencia de su 

publicación  será valorada por el Comité Editorial.

7. Otros, se podrán publicar, con un formato independiente, docu-

mentos elaborados por Comités de Expertos o Corporaciones 

de reconocido prestigio que hayan sido aceptados por el Comité 

Editorial.

Autores

Únicamente serán considerados como autores aquellos individuos 

que hayan contribuido significativamente en el desarrollo del artícu-

lo y que, en calidad de tales, puedan tomar pública responsabilidad 

de su contenido. Su número, no será, salvo en casos excepciona-

les, superior a 4. A las personas que hayan contribuido en menor 

medida les será agradecida su colaboración en el apartado de agra-

decimientos. Todos los autores deben firmar la carta de remisión 

que acompañe el artículo, como evidencia de la aprobación de 

su contenido y aceptación íntegra de las normas de publicación. 

Presentación y estructura de los trabajos

El documento debe ser enviado, en papel DIN-A4 blanco, impre-

sos por una sola cara a doble espacio, con márgenes mínimos 

de 25 mm y con sus hojas numeradas. Se adjuntará un CD o 

memoria USB con el artículo, en formato Word y las imáge-

nes en (JPG) en un archivo independiente al documento, nunca 

insertadas en el texto. Asimismo, se enviará una copia, del texto  

y las imágenes por separado, por correo electrónico a la siguiente 

dirección (dircom@consejodentistas.es). 

El autor debe conservar una copia del original para evitar irrepara-

bles pérdidas o daños del material.

Los artículos originales deberán seguir la siguiente estructura:

Primera página 

Debe contener: 

1. El título del artículo y un subtítulo no superior a 40 letras y espa-

cios, en castellano e inglés. 

2. El nombre y dos apellidos del autor o autores, con el (los) 

grado(s) académico(s) más alto(s) y la afiliación a una institución 

si así correspondiera. 

3. El nombre del departamento(s) e institución(es) responsables. 

L
a Revista del Ilustre Consejo General de Colegios de Odontólogos y Estomatólogos (RCOE) publica artículos científicos 

sobre Odonto-Estomatología que sean de interés práctico general. 

Existe un Comité Editorial que se regirá de forma estricta por las directrices expuestas en sus normas de publicación para la 

selección de los artículos. Estas recogen aspectos tales como el modo de presentación y estructura de los trabajos, el uso de citas 

bibliográficas, así como el de abreviaturas y unidades de medidas. También se clarifica cuáles son los procedimientos de revisión 

y publicación que sigue el Comité Editorial y cuáles son las autorizaciones expresas de los autores hacia RCOE. 

Todos los artículos remitidos a esta revista deberán ser originales, no publicados ni enviados a otra publicación, siendo el autor el 

único responsable de las afirmaciones sostenidas en él. 

Aquellos artículos que no se sujeten a dichas normas de publicación serán devueltos para corrección, de forma previa a la valora-

ción de su publicación.

Reproducimos íntegras las normas de publicación, aunque también pueden consultarse a través de nuestra página web.

Todos aquellos autores que quieran mandar su artículo científico podrán hacerlo por correo electrónico a:

prensa@consejodentistas.es o por correo postal a la dirección: 

Calle Alcalá, 79 2ª planta  28009 Madrid
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4. La negación de responsabilidad, si procede. 

5. El nombre del autor responsable de la correspondencia sobre 

el documento.

6. La(s) fuente(s) de apoyo en forma de subvenciones, equipo o 

fármacos y el conflicto de intereses, si hubiera lugar.

Resumen

Una página independiente debe contener, el título del artículo y el 

nombre de la revista, un resumen estructurado del contenido del 

mismo, no superior a 200 palabras, y el listado de palabras clave 

en castellano. En la siguiente página deben incluirse el resumen y 

las palabras clave en inglés. Las palabras clave serán entre 3 y 10 

términos o frases cortas de la lista del «Medical Subject Headings 

(MeSH)» del «Index Medicus».

Debido a que los resúmenes son la única parte de los artículos 

indexados en las bases de datos electrónicas, los autores deben 

de ser muy cuidadosos para que este refleje convenientemente el 

contenido del artículo. 

Los trabajos de investigación originales contendrán resúmenes 

estructurados, los cuales permiten al lector comprender rápida-

mente, y de forma ordenada el contenido fundamental, metodo-

lógico e informativo del artículo. Su extensión no debe ser superior 

a 200 palabras y estará estructurado en los siguientes apartados: 

introducción (fundamento y objetivo), material y metodología, 

resultados y conclusiones. A continuación se transcribe de forma 

literal un resumen estructurado (RCOE 1999;4(1):13-22):

«Fundamento: la utilización de sistemas adhesivos fotopolimeriza-

bles en restauraciones de amalgama adherida supone la imbricación 

micromecánica entre la amalgama y capa inhibida por el oxígeno 

del adhesivo.

Material y método: se comparan, mediante un estudio mecánico de 

tracción y microscopía óptica y electrónica de barrido, las interfases 

creadas entre la amalgama y distintos adhesivos fotopolimerizables, 

en relación a otro sistema autopolimerizable.

Resultados: los sistemas fotopolimerizables registran una resistencia 

a la tracción significativamente inferior (P<0,05), así como ausencia 

de imbricación con la capa inhibida.

Conclusión: el comportamiento mecánico y el aspecto microscó-

pico de los adhesivos fotopolimerizables parece inadecuado en las 

restauraciones de amalgama adherida».

Introducción 

Debe incluir los fundamentos y el propósito del estudio, utilizando 

las citas bibliográficas estrictamente necesarias. No se debe realizar 

una revisión bibliográfica exhaustiva, ni incluir datos o conclusiones 

del trabajo que se publica.

Material y metodología

Será presentado con la precisión que sea conveniente para que 

el lector comprenda y confirme el desarrollo de la investigación. 

Métodos previamente publicados como índices o técnicas deben 

describirse solo brevemente y aportar las correspondientes citas, 

excepto que se hayan realizado modificaciones en los mismos. 

Los métodos estadísticos empleados deben ser adecuadamente 

descritos, y los datos presentados de la forma menos elaborada 

posible, de manera que el lector con conocimientos pueda verifi-

car los resultados y realizar un análisis crítico. En la medida de lo 

posible las variables elegidas deberán ser cuantitativas, las pruebas 

de significación deberán presentar el grado de significación y si 

está indicado la intensidad de la relación observada y las estima-

ciones de porcentajes irán acompañadas de su correspondiente 

intervalo de confianza. Se especificarán los criterios de selección 

de individuos, técnica de muestreo y tamaño muestral, empleo 

de aleatorización y técnicas de enmascaramiento. En los ensayos 

clínicos y estudios longitudinales, los individuos que abandonan 

los estudios deberán ser registrados y comunicados, indicando las 

causas de las pérdidas. Se especificarán los programas informáticos 

empleados y se definirán los términos estadísticos, abreviaturas y 

símbolos utilizados.

En los artículos sobre ensayos clínicos con seres humanos y estu-

dios experimentales con animales, deberá confirmarse que el pro-

tocolo ha sido aprobado por el Comité de Ensayos Clínicos y Expe-

rimentación Animal del centro en que se llevó a cabo el estudio, así 

como que el estudio ha seguido los principios de la Declaración de 

Helsinki de 1975, revisada en 1983.

Los artículos de revisión deben incluir la descripción de los métodos 

utilizados para localizar, seleccionar y resumir los datos.

Resultados

Aparecerán en una secuencia lógica en el texto, tablas o figuras, no 

debiendo repetirse en ellas los mismos datos. Se procurará resaltar 

las observaciones importantes.

Discusión

Resumirá los hallazgos relacionando las propias obser-

vaciones con otros estudios de interés y señalan-

do las aportaciones y limitaciones de unos y otros. De 

ella se extraerán las oportunas conclusiones, evitando  

escrupulosamente afirmaciones gratuitas y conclusiones no apo-

yadas completamente por los datos del trabajo.

Agradecimientos

Únicamente se agradecerá, con un estilo sencillo, su colaboración a 

personas que hayan hecho contribuciones sustanciales al estudio, 

debiendo disponer el autor de su consentimiento por escrito.

Bibliografía

Las citas bibliográficas deben ser las mínimas necesarias. Como 

norma, no deben superar el número de 30, excepto en los trabajos 

de revisión, en los cuales el número será libre, recomendando no 

obstante, a los autores, que limiten el mismo por criterios de per-

tinencia y actualidad. Las citas serán numeradas correlativamente 

en  el texto, tablas y leyendas de las figuras,  según el orden de apa-

rición, siendo identificadas por números arábigos en superíndice. 

Se recomienda seguir el estilo de los ejemplos siguientes, que está 

basado en el Método Vancouver, «Samples of Formatted Referen-

ces for Authors of Journal Articles», que se puede consultar en 

la siguiente web: https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_require-

ments.html 

Se emplearán los nombres abreviados de las revistas de acuerdo 

al «Abridged Index Medicus Journal Titles», basado en el «Index 

Medicus». Puede consultarlo aquí (https://www.nlm.nih.gov/bsd/

aim.html)

Es recomendable evitar el uso de resúmenes como referencias, y 

no se aceptará el uso de «observaciones no publicadas» y «comu-

nicaciones personales». Se mencionarán todos los autores si son 

menos de seis, o los tres primeros y et al, cuando son siete o más. 

Ejemplos:

1. Artículo en una revista:

Zabalegui J, Gil JA, Zabalegui B. Magnetic resonance imaging 

as an adjuntive diagnostic aid in patient selection for endos-

seous implants: preliminary study. Int J Oral Maxillofac Implants. 

1990;3:283-287.

—Cuando el autor es una sociedad o corporación:

 FDI/OMS. Patrones cambiantes de salud bucodental e implicacio-
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nes para los recursos humanos dentales: Parte primera. Informe de 

un grupo de trabajo formado por la Federación Dental Internacio-

nal y la Organización Mundial de la Salud. Arch Odontoestomatol. 

1986; 2:23-40.

2. Libros o monografías:

– Autor personal:

Doménech JM, Riba MD. Una síntesis de los métodos estadísticos 

bivariantes. Barcelona: Herder; 1987.

– Capítulo de un libro:

Barmes A. Prevalence of periodontal disease. En: Frandsen A, edi-

tor. Public Health Aspects of Periodontal Disease. Chicago: Quin-

tessence Books;1984:21-32.

3. Publicación de una entidad o corporación:

Instituto Nacional de Estadística. Censo de la población de 1981 

Resultados por Comunidades Autónomas. Madrid: INE; Artes Grá-

ficas, 1986.

4. Tesis doctoral o tesina de licenciatura:

López Bermejo MA. Estudio y evaluación de la salud bucodentaria 

de la comunidad de la Universidad Complutense. Tesis Doctoral. 

Universidad Complutense de Madrid, Facultad de Medicina. Madrid, 

1988.

5. Para citas de fuente electrónica, se identificará la dirección URL y 

la fecha de acceso a la misma.

Instituto Nacional de Estadística. Proyecciones de población calcu-

lados a partir del censo de 2001. Consultado en URL http://www.

ine.es/ el día 27-2-2006. 

Para referencias que no puedan ser encajadas dentro de los ejem-

plos propuestos es recomendable consultar: Comité Internacional 

de Editores de Revistas Médicas. Requisitos de uniformidad para 

documentos presentados a revistas biomédicas. Med Clin (Bar) 

1991;97:181-186. También publicado en Periodoncia 1994;4:215-24. 

Actualizado en http://www.nlm.nih.gou/bsd/uniform_require-

ments.html

Tablas

Deben presentarse en hojas independientes numeradas según su 

orden de aparición en el texto con números arábigos. Se emplearán 

para clarificar puntos importantes, no aceptándose la repetición de 

datos bajo la forma de tablas y figuras. Los títulos o pies que las 

acompañen deberán explicar el contenido de las mismas.

Figuras

Serán consideradas figuras todo tipo de fotografías, gráficas o dibu-

jos, deberán clarificar de forma importante el texto y su número 

estará reducido al mínimo necesario. 

Se les asignará un número arábigo, según el orden de aparición en 

el texto, siendo identificadas por el término «Figura», seguido del 

correspondiente guarismo. 

Los pies o leyendas de cada una deben ir indicados y numerados. 

Las imágenes deben enviarse, preferentemente en formato JPG, 

con una resolución de 200 a 300 píxeles por pulgada, o compri-

midas, nunca pegadas en el documento de texto. 

Los dibujos deben tener calidad profesional y estar realizados en 

tinta china o impresora láser con buen contraste. 

Abreviaturas y unidades de medida

Solo deberán ser empleadas abreviaturas estándar universalmente 

aceptadas; consultar «Units, Symbols and Abbreviations. The Royal 

Society of Medicine, London». 

Cuando se pretenda acortar un término frecuentemente empleado 

en el texto, la abreviatura correspondiente, entre paréntesis, debe 

acompañarle la primera vez que aparezca. 

Los dientes se numerarán de acuerdo al sistema de la FDI «Two 

digit system». Int Dent J 1971;21:104-106; y los implantes siguiendo 

la misma metodología, es decir citando el número correspondiente 

al diente de la posición que ocupan, y añadiendo una «i» minúscula 

(ejemplo: un implante en la posición del 13 será el 13i). No serán 

usados números romanos en el texto. Los nombres comerciales 

no serán utilizados salvo necesidad, en cuyo caso la primera vez 

que se empleen irán acompañados del símbolo de «registro» (®).

Se utilizará el sistema métrico decimal para todas aquellas medi-

ciones de longitud, altura, peso y volumen.

La temperatura se medirá en grados centígrados, y la presión san-

guínea en milímetros de mercurio. 

Para los valores hematológicos y bioquímicos se utilizará el sistema 

métrico de acuerdo al «International System of Units».

Procedimientos de revisión y publicación

En la RCOE los artículos serán remitidos de forma anónima para su 

valoración a un mínimo de dos miembros consultores del Comité 

Editorial. Los autores recibirán los comentarios, asimismo anóni-

mos, de los consultores cuando el director asociado de la disciplina 

correspondiente considere que pueden ser de ayuda, debiendo 

realizar en caso necesario las correcciones oportunas. La revisión 

se hará en el menor tiempo posible, desde el acuse de recibo por 

la editorial. 

Todos los artículos aceptados para publicación serán propiedad 

del Consejo General de Dentistas.	

El primer firmante del artículo, si lo solicita, podrá reci-

bir las pruebas para su corrección, la cual debe hacer 

en el menor tiemo posible. Únicamente se pueden  

realizar mínimas correcciones sobre el contenido del documento 

original sin incurrir en un coste extra.

El autor, primer firmante o persona designada podrá solicitar más 

ejemplares del número de la revista donde haya sido publicado 

su artículo.  

El Consejo General de Dentistas se reserva el derecho de no publi-

car aquellos artículos contrarios a la ética y deontología que estime 

oportuno, pudiendo asimismo editar, modificar y/o borrar todo o 

parte del contenido de los envíos recibidos.

Autorizaciones expresas de los autores a RCOE

Los autores que envíen sus artículos a RCOE para su publicación, 

autorizan expresamente a que la revista lleve a cabo las siguientes 

actuaciones:

1. Reproducir el artículo en la página web de la que el Consejo es 

titular, así como publicarla en soportes informáticos de cualquier 

clase (CD-Rom, DVD, entre otros).

2. Publicar el artículo en otros idiomas, tanto en la propia RCOE 

como en la página web del Consejo, para lo cual será necesaria la 

previa conformidad del autor con la traducción realizada.

3. Ceder el artículo a otras revistas de carácter científico para su 

publicación, en cuyo caso el artículo podrá sufrir las modificaciones 

formales necesarias para su adaptación a los requisitos de publi-

cación de tales revistas.

El material publicable previamente indicado, así como anuncios de 

importantes reuniones científicas y otras informaciones de interés 

científico, deberá ser enviado a:

RCOE

Revista del Ilustre Consejo General de Colegios de Odontólogos 

y Estomatólogos de España 

Alcalá 79, 28009 Madrid
prensa@consejodentistas.es (único correo electrónico hábil para 
el envío de la documentación).
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