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CEDULA DE ESPECIALIDAD DOMICILIO
HORARIOS DE ATENCION

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 informarle sobre el procedimiento de
retratamiento endodontico, sus riesgos, beneficios y alternativas. La firma de este documento indica su
consentimiento para la realizacién del procedimiento.

Il. DEFINICION RETRATAMIENTO ENDODONTICO. El retratamiento endodéntico se realiza cuando una
endodoncia previa no ha tenido éxito y se ha logrado eliminar la infeccién o ha fallado en su funcién de
conservar el diente. El objetivo del tratamiento consiste en la eliminacién de los materiales que se
encuentran en el interior de los conductos radiculares, limpieza, conformacion, desinfeccion y obturacion.
Para llevar a cabo este procedimiento, es necesario que el profesional, basandose en un estudio clinico,
radiografico y/o tomografico, y respaldado por los signos y sintomas del paciente, determine que el
tratamiento endodéntico previo debe ser realizado nuevamente.

1ll. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

A. Anestesia Local:

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

e Esimportante informar al dentista si tiene alergia a algun tipo de anestesia.

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

e En casos excepcionales, puede ocurrir una reaccion alérgica grave que requiera atencion médica
inmediata. Se le recomienda no consumir alcohol ni drogas antes del procedimiento, ya que pueden
alterar los efectos de la anestesia.

B. Procedimiento.

e El procedimiento se realiza en varias citas, dependiendo de la complejidad del caso.

e Serealiza una cavidad de acceso en la corona del diente para llegar a los conductos radiculares.

e Se elimina el material de obturacién previo y se limpian y desinfectan los conductos radiculares.

e Se coloca un medicamento antiséptico y una obturacién provisional entre citas para proteger el diente.

e Una vez que la infeccién ha sido controlada, se realiza la obturacion definitiva del diente.

V. RIESGOS Y COMPLICACIONES
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Reacciones alérgicas: A los materiales utilizados en el procedimiento, como soluciones de irrigacion,

selladores, diques de goma y materiales de obturacion.

Accidentes durante el procedimiento: Fractura de instrumentos, no localizacién de conductos, imposibilidad
de limpiar los conductos, extrusion del material de obturacion y/o perforaciones.

Infeccién persistente: La infeccion puede no eliminarse por completo y puede ser necesario repetir el
tratamiento o extraer el diente.

Dolor e hinchazén: Puede experimentar dolor e hinchazon después del procedimiento, que generalmente se
controlan con analgésicos y antiinflamatorios.

Sensibilidad dental: El diente puede quedar sensible a la presion durante algunos dias después del
tratamiento.

Necesidad de extraccion dental: Si el retratamiento falla, o si se producen fracturas o fisuras en el diente,
puede ser necesaria la extraccion del mismo.

V. CUIDADOS E INSTRUCCIONES POSTOPERATORIOS

Evitar morder alimentos duros o pegajosos: Hasta que la anestesia haya desaparecido por completo y se
haya colocado la restauracién definitiva.

Seguir las indicaciones del dentista: En cuanto a la toma de medicamentos y cuidados posteriores al
tratamiento.

Informar al dentista: Si experimenta dolor, hinchazoén, fiebre u otros sintomas inusuales después del
procedimiento.

VI. PRONOSTICO Y ALTERNATIVA. El pronéstico de éxito del retratamiento endodéntico es del 85%. Las
alternativas al retratamiento endoddntico son la extraccién del diente o la cirugia apical.

VIl. CONSENTIMIENTO INFORMADO. Yo: por medio de la presente
acepto y autorizo al Dr. (a) y/o al personal de este consultorio para que me sea
realizado el RETRATAMIENTO ENDODONTICO en el diente

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 formacion académica, de
conformidad al articulo 87 de la Ley Federal de Derechos de Autor.

Nombre y Firma del Paciente Nombre y Firma del Médico Tratante
Quien se ldentifica con:

Nombre y Firma del Testigo Nombre y Firma del Testigo
Quien se Identifica con: Quien se ldentifica 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 /revocacién (tachese lo que no proceda) para
su realizacién, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de esta decision.
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