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DOCUMENTO DE INFORMACION AL PACIENTE
SOBRE ENDODONCIA

Caracteristicas del procedimiento:

¢En qué consiste?

Consiste en la eliminaciéon de los tejidos que se encuentran en el interior de los conduc-
tos radiculares de un diente y la posterior limpieza, conformacién vy relleno de dichos
conductos.

éPara qué sirve?
Es unaintervencion que se realiza para intentar conservar el diente en el lugar que ocupa
en la arcada dentaria, manteniendo una funcién adecuada.

éComo se hace?

Tras anestesiar localmente la zona, se realiza una cavidad para acceder al interior del
diente. Luego se limpian los conductos radiculares y se rellenan con un material ade-
cuado. Finalmente se coloca un empaste provisional que debera ser sustituido por uno
definitivo. Sera necesario el uso de radiografias dentales intraorales para realizar el pro-
cedimiento. Dependiendo del estado previo del diente y de la anatomia que presente,
pueden ser necesarias una o0 mas sesiones.

Riesgos y complicaciones:

Cualqguier intervencién en un paciente conlleva riesgos. La mayor parte de las veces no
se presentan complicaciones, pero a veces si, por lo que es importante que estas se co-
nozcan. Las mas frecuentes son:

A) Referidas al uso de anestésicos locales:

Interrupcién de la funcién sensitiva (sensacién de hormigueo) generalmente de forma
temporal, ulceracién en la mucosa, aparicion de hematomasy alteraciones generalmen-
te transitorias como blogueo de la articulacion temporomandibular, crisis vaso-vagal
consistente en sudoracion fria, sensacion de mareo, bajada de tension arterial e incluso
lipotimia.

En el caso de existir alguna alergia conocida a los anestésicos debe avisar siempre al
profesional. Si hubiera alguna alergia desconocida pueden producirse alteraciones del
tipo urticaria, edema de glotis e incluso shock anafilactico, que necesitarian otros me-
dios de reanimacion.

B) Referidas al tratamiento en si:

Durante la fase de apertura y limpieza de los conductos pueden aparecer alteraciones
no detectables que imposibiliten la continuacion del tratamiento de conductos tales
como: existencia de una red compleja de curvaturas o calcificaciones imposibles de tra-
bajar con los instrumentos disponibles actualmente, o bien contratiempos como la frac-
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tura de algun instrumento, que el profesional intentara subsanar, pero que en el caso de
no lograrse complicarian el prondstico del tratamiento.

C) Referidas al futuro del tratamiento:

Una vez finalizado el tratamiento es necesario realizar la restauracion definitiva del dien-
te. Sidicha reconstruccién no fuese la indicada o se retrasase en exceso o el paciente tu-
viera habitos de apretamiento (bruxismo) o mordiese accidentalmente alimentos muy
duros sobre los dientes desvitalizados, podrian producirse fisuras verticales o fracturas
radiculares que empeorarian el prondstico restaurador, pudiendo llegar a implicar la ne-
cesidad de extraer el diente.

Una vez terminado el tratamiento (o entre las sesiones) el diente puede quedar sensi-
bilizado a la presién durante un periodo mas o menos largo pudiendo necesitar algun
analgésico. En algunos casos, puede llegar a producirse la inflamacién de los tejidos
préoximos al diente, pudiendo ser necesaria en tal caso la administracion de antibidticos.

Podran ser necesarias revisiones y radiografias algun tiempo después de realizar el tra-
tamiento para comprobar su evoluciéon y prondstico definitivo. Puede producirse algin
cambio de coloracién externa en la corona o bien necesitar algin otro procedimiento
como el retratamiento no quirdrgico o la cirugia periapical, si con el primer tratamiento
Nno se consiguiesen los objetivos, ya que en el organismo humano nunca podemos tener
a priori la garantia absoluta del éxito.

Riesgos personalizados:
Se hara siempre una historia clinica de las enfermedades que afecten al paciente para
comprobar la idoneidad del tratamiento de conductos (endodoncia).

Informacion de su interés:

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento dental al que va a ser sometido y
los riesgos y complicaciones mas frecuentes que pueden ocurrir. En su actual esta-
do clinico, los beneficios derivados de la realizacién de este tratamiento superan los

posibles riesgos. Por este motivo se le indica la conveniencia de que le sea practica-
do. Si aparecieran complicaciones, el personal médico que le atiende esta capaci-
tado y dispone de medios para tratar de resolverlas. Por favor, lea atentamente este
documento y consulte con su dentista las dudas que pueda tener.

Alternativas al procedimiento:
La extraccion del diente.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO — ENDODONCIA

Para satisfaccion de los derechos del paciente, como instrumento favorecedor del
correcto uso de los Procedimientos Terapéuticos y Diagndsticos, y en cumplimiento de
la Ley General de Sanidad y la ley 41/2002:

T V4 L= como paciente, o
74 L= como su representante legal en
pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARQO:

QUE BL/LA DI/DIA ouiieeeeeeeteteeeeeeeee ettt st a et ss et st ebese e s st ssebebesess s s s s stebeseasssasassatetebesensasssasasasas
me ha explicado, en términos asequibles, que necesito un tratamiento endoddéntico en
el/los diente/s ... y me han sido expuesto los posibles riesgos genera-
les contenidos en las hojas informativas adjuntas, publicadas por la Asociacion Espafio-
la de Endodoncia (AEDE), permitiéndome realizar todas las observaciones y preguntas
para aclarar mis dudas.

Riesgos personalizados en su caso:

Consiento en que se tomen fotografias o registros en otros tipos de soporte au-
diovisual, antes, durante y después de la intervenciéon quirdrgica, para facilitar el avance
del conocimiento cientifico y la docencia. En todos los casos sera resguardada la identi-
dad del paciente.

Manifiesto que estoy satisfecho con la informacidn recibida y que comprendo el
alcancey los riesgos del tratamiento.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Y en tales condiciones CONSIENTO en que se me realice el tratamiento endoddéntico.

BN s < I AE e, de 20..... Hora: .....i......
Firma del paciente: Firma del profesional:

FAO. D/D@ ...t FAO. D/Da ...t
DNINC: o DNINC: o
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