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COLEGIO OFICIAL DE ODONTOLOGOS
Y ESTOMATOLOGOS DE LA XI REGION
(PONTEVEDRA Y OURENSE)

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO ELEVACION DE SENO MAXILAR
Para satisfaccion de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento favorecedor del correcto uso de los

Procedimientos Diagnésticos y Terapéuticos, y en complimiento de la Ley 41/2002, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica, se le

presenta para su ﬁrma el siguiente documento:
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sobre los procedimientos clinicos de cirugia de elevacién de sinusal, que cuentan en el plan de tratamiento
propuesto.

Los procedimientos de cirugia de elevacion sinusal van dirigidos basicamente a interponer entre el seno maxilar y la
cavidad oral una cantidad de hueso suficiente que nos permita insertar, con mayores posibilidades de éxito,
implantes osteointegrables. La técnica consiste en acceder al seno maxilar a través de una incision realizada en la
cavidad oral y una ventana practicada en el hueso maxilar. Una vez en el seno se procede a despegar y levantar la
mucosa vy a introducir, si procede, algin material de relleno dseo. En el mismo acto quirdrgico se puede colocar
implantes osteointegrables o no. Ocasionalmente se precisan de procedimientos de fijacidn u osteosintesis externos
como placas, mallas o tornillos. Posteriormente se sutura la zona.

Este procedimiento estd indicado para el problema gue tiene el/la paciente, consistente en una insuficiente cantidad
de hueso en la zona del seno maxilar para permitir la insercién de implantes osteointegrables.

Se ha sopesado y descartado por distintos motivos, de los que ha sido informado/a el paciente, otros procedimientos
terapéuticos alternativos.

El/la paciente ha sido informado/a y conoce los riesgos estadisticamente frecuentes que puede comportar este
tratamiento:

*  Riesgos propios de la inyeccién de anestesia local, posibles hipersensibilidades al anestésico dificilmente
previsibles, anestesias prolongadas, dafios locales por la puncién, etc.

*  Riesgos de inflamacién y dolor en la zona tratada debido al procedimiento quirdrgico
®  Riesgo de hemorragias y aparicién de hematoma en la zona o dreas adyacentes
e Riesgo de dehiscencia (separacion) de las suturas empleadas

*  Riesgo de que se produzca pequefios dafios en las zonas proximas a las tratadas debido a la manipulacion y
separacién de tejidos propios de |a cirugia, en especial desgarros de la mucosa sinusal y rotura de la cortical
6sea (que obligaria a utilizar otros procedimientos de cierre del seno maxilar).

®  Riesgo de sobreinfeccién de las heridas quirtirgicas por los gérmenes bucales

e Riesgo por la pérdida de sensibilidad, temporal o no, en la zona tratada por los dafios producidos a las
pequefas terminaciones nerviosas

e Complicaciones infrecuentes propias del procedimiento quirtirgico de la elevacion sinusal: aparicion de
sinusitis aguda o crénica (que en ocasiones puede obligar a la reintervencién), comunicacion orosinusal
(que seria indicacién de nueva cirugia), alergia a los materiales de relleno utilizados no provenientes del
paciente (hueso liofilizado, hidroxiapatita de origen animal, etc.) y coleccion hematica persistente en seno
maxilar (que obligaria a su drenaje).

*  Riesgos y complicaciones debidas a los procedimientos de injertos de hueso antélogos (del propio paciente)
en caso de utilizarse. La zona donante de hueso puede sufrir complicaciones propias de la extraccién de
dicho hueso: dolor, inflamacion, etc.
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Clausula COVID19

En condiciones normales los protocolos estrictos de higiene y esterilizacion permiten asegurar la bioseguridad
necesaria al paciente y equipo sanitario.

En esta circunstancia excepcional derivada de la PANDEMIA del COVID-19, dado el alte riesgo de transmisidn
infecciosa del virus en la ineludible cercania fisica al paciente para los tratamientos orales, la generacion inevitable de
aerosoles aln con todos los medios de proteccién disponibles en la clinica, ademas de los necesariamente
instaurados a mayores, NO es posible asegurar un RIESGO NULO de transmisién de COVID-19.

Actualmente el RIESGO BIOLOGICO del COVID-19 alin NO es perfectamente conocido desde el punto de vista
cientifico

Ademas, aun NO existe VACUNA que permita la inmunizacién de la poblacién en general o de los grupos
poblacionales de riesgo.

El paciente también ha sido informado de que debe seguir los consejos y pautas de tratamiento dados por el
profesional y que debera consultar cualquier eventualidad que ocurra y que le parezca anormal. Debe ademds acudir
a la revision de la zona tratada ya retirar los puntos de sutura si procede en el plazo que se le ha indicado, y siempre
gue tenga cualguier tipo de molestia o duda sobre el tratamiento.

Por ello manifiesto que estoy satisfecho con la informacion y que comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento.

También comprendo que en cualquier momento y sin necesidad de ninguna explicacién, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto. Por ello manifiesto que estoy satisfecho con la informacién y gue comprendo el
alcance y los riesgos del tratamiento.

En tales condiciones, consiento que se me practigue el tratamiento que me ha explicado.
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