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Lugar y fecha
Diente a tratar:
Diagnéstico pulpar: Diagnéstico periapical
Pronéstico:
Nombre del paciente: Edad del paciente:
Identificado con:
Nombre del Familiar Responsable o Representante Legal:
Identificado con:

En cumplimiento de la Ley General de Salud y la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del
Expediente Clinico, se le proporciona la siguiente informacion para que tome una decision informada sobre
el procedimiento de retratamiento endodontico:

I. INTRODUCCION. Este documento tiene como objetivo proporcionarle la informacién necesaria para que
tome una decisién informada sobre la cirugia endoddntica apical. Se le informa que, como parte del
requisito médico legal, es importante que Usted o su representante legal firme el presente documento a fin
de que se pueda realizar el tratamiento.

Il. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.
A. Cirugia Endodéntica Apical:

Definicién: La cirugia endoddntica apical consiste en la eliminacién de la punta de la raiz infectada o
inflamada y el sellado del extremo de la raiz para prevenir la reinfeccion.
Objetivo: El objetivo de la cirugia endodontica apical es eliminar la infeccion o inflamacion persistente en la
punta de la raiz y preservar la funcion y la estructura del diente afectado.

B. Alternativas de Tratamiento. Extraccion.
Prondstico. El porcentaje de éxito de la cirugia apical bajo magnificacién es del 90%.

11l. INFORMACION SOBRE LA ANESTESIA
Anestésicos Locales

Funcioén: Los anestésicos administrados para este procedimiento son seguros y su funcion es interrumpir
los impulsos nerviosos de manera transitoria o temporal.

Alergias: En caso de existir alguna alergia conocida a los anestésicos, es fundamental informar al
profesional.

Reacciones Adversas: Es importante tener en cuenta que, al depositarse anestésico en los tejidos, en
ocasiones, pueden presentarse ciertas reacciones como: hematomas (moretones), bloqueos de la
articulacion, sensacion de mareo, somnolencia, falta de coordinacién, taquicardia e incluso lipotimia
(pérdida parcial del conocimiento), un shock anafilactico que necesitaran medios de reanimacién e incluso
atencién hospitalaria. Por lo tanto, autorizo al odontdlogo tratante y su personal a que realicen las
maniobras necesarias para preservar mi vida en caso de una reaccion alérgica.
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Consumo de Sustancias: También entiendo que no debo consumir alcohol ni otras drogas antes de mi cita
ya que pueden alterar los efectos del anestésico en mi organismo.

IV. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

A. Apicectomia:

Anestesia: El procedimiento se realiza con anestesia local.

Incision: Se realiza una incisién en la encia para exponer el hueso y el tejido circundante.

Acceso a la Lesién: Se corta la punta de la raiz, se limpia el tejido inflamatorio localizado alrededor de
la misma y se realiza una pequefia preparacién en la punta de la raiz para permitir el acceso al area
afectada.

Sellado del Extremo de la Raiz: Una vez que se ha eliminado el tejido infectado y se ha realizado la
apicectomia, se sella el extremo de la raiz con un material biocompatible para prevenir la reinfeccién. En
algunos casos es necesario el uso de injertos de hueso u otros materiales sintéticos con el fin de
mejorar el prondstico del tratamiento.

Sutura: Se sutura la encia con puntos que se removeran entre 3 a 7 dias después segun el caso.

B. Anestesia Local.

Se aplicara anestesia local para adormecer el area del diente a tratar.

Es importante informar al dentista si tiene alergia a algun tipo de anestesia.

Los efectos secundarios de la anestesia local pueden incluir: hematomas, bloqueos articulares, mareo,
somnolencia, falta de coordinacién, taquicardia e incluso lipotimia.

En casos excepcionales, puede ocurrir una reaccién alérgica grave que requiera atencién médica
inmediata.

Se le recomienda no consumir alcohol ni drogas antes del procedimiento, ya que pueden alterar los
efectos de la anestesia.

V. RIESGOS Y COMPLICACIONES

Riesgos a los Anestésicos Locales: Descritos anteriormente.

Cirugia Endodontica Apical:

Infeccién postoperatoria: Es la complicacibn mas comdun.
Sensibilidad prolongada

Dafio a estructuras circundantes: Nervios, vasos sanguineos.
Pérdida del diente

Hematomas, hinchazén local, dolor

Limitacion apertura de la boca

Infeccién en puntos de sutura

Dafio a los dientes vecinos (poco frecuente)

Falta de sensibilidad parcial o total, temporal o permanente de algun nervio
Infeccion de los tejidos o del hueso

Sinusitis

Comunicacion entre la boca y la nariz o los senos maxilares
Fracturas 6seas
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V. CUIDADOS E INSTRUCCIONES POSTOPERATORIAS
Después de la cirugia endoddntica apical, es importante seguir las instrucciones de su dentista
cuidadosamente. Estas instrucciones pueden incluir:
e Aplicar compresas de hielo cada 15 minutos por un espacio 10 minutos en lo que resta el dia de la
cirugia.
e Hasta que la anestesia haya desaparecido, debo ser cuidadoso, para asi evitar un posible dafio
inadvertido al labio, lengua o mejilla que estaran insensibles por un par de horas.
e Si mi tratamiento ha requerido algin medicamento (antiinflamatorio y/o antimicrobiano), debo seguir
exactamente las indicaciones de la prescripcion en cuanto a dosis, frecuencia y dias de ingesta.
e Esimportante evitar gesticular excesivamente después de la cirugia, ya que esto podria provocar que se
suelte un punto de sutura.
e Evitar actividades extenuantes durante los primeros dias después de la cirugia.
e Evitar fumar.
e Seguir una dieta blanda durante los primeros dias después de la cirugia.
e Mantener una buena higiene bucal cepillando y enjuagando la boca con regularidad.
e Asistir a sus citas de seguimiento con su dentista para controlar su progreso.-

VI. Consentimiento Informado Yo: por medio de la presente
acepto y autorizo al Dr. (a) y/o al personal de este hospital para que me sea
realizado CIRUGIA APICAL ENDODONTICA

Por ultimo, me han facilitado esta hoja informativa, donde me explican el significado del procedimiento y
los riegos inherentes al mismo, Asi como, para la atencién de contingencias y/o urgencias, ya que he tenido
la oportunidad de formular las preguntas referentes al procedimiento, el cual me permitira conservar la
vida. Declaro entonces estar debidamente informado/a con fundamento en la Norma Oficial Mexicana
NOM -004-SSA3- 2012 del Expediente Clinico.

Por otra parte, autorizo expresamente para que las fotografias que me sean tomadas antes y después del
procedimiento, sean usadas o publicadas para fines educativos y casos clinicos para formacién académica,
de conformidad al articulo 87 de la Ley Federal de Derechos de Autor.

Nombre y Firma del Paciente Quien se identifica con

Nombre y Firma del Médico Tratante Quien se Identifica con:
Nombre y Firma del Testigo Quien se Identifica con:

Nombre y Firma del Testigo Quien se Identifica con

DENEGACION O REVOCACION. Yo: , después de ser informado de la naturaleza y riesgos del
procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi denegacién /revocacion (tachese lo
que no proceda) para su realizacion, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse
de esta decision.
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