Protesis

Problemas médico-legales en el tratamiento protésico

Constanze Olms, Dr. med. dent.?, y Christoph Mandla, Dr. iur.®

En el marco del tratamiento odontolégico protésico exis-
te la posibilidad de que el paciente trague o aspire pie-
zas pequerias. Este articulo analiza la incidencia, las
causas y los riesgos asociados a la deglucion y a la as-
piracion de piezas pequerias. Los autores comentan as-
pectos odontologicos y legales relacionados con la res-
ponsabilidad segiin la descripcion detallada de algunos
casos. Ademds, proponen medidas preventivas, explican
los procedimientos a seguir por el odontologo en caso
de incidentes y proporcionan recomendaciones para la
informacion que debe facilitarse al paciente.

(Quintessenz. 2008;59(2):163-71)

Introduccion

Los pacientes pueden tragar o aspirar piezas pequeiias,
como coronas o coronas dobles, durante el procedimien-
to protésico odontoldgico, pero también durante todo el
periodo de tratamiento (en el domicilio, al comer o en el
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momento de la higiene dental). En relacién con este pro-
blema, se le plantean al odont6logo dos cuestiones: por
un lado, si se pueden evitar estos incidentes y de qué
modo y, sobre todo, si tiene la obligacién de informar al
paciente de los posibles riesgos. Por otro lado, es impor-
tante que el odont6logo sepa como ha de actuar si el pa-
ciente traga una pieza pequefia en el marco de un trata-
miento protésico.

Incidencia de degluciones y aspiraciones

En la Clinica de Prostodoncia de Halle (con aproxima-
damente 900 tratamientos protésicos mayores al afio) se
documentaron por escrito, en la ficha de los pacientes,
asi como radiolégicamente, un total de cinco casos de
deglucién de piezas pequenas entre enero de 2005 y oc-
tubre de 2007. En este periodo no se produjo ningin
caso de aspiracion de piezas pequefias (véanse tres casos
mas adelante).

En una encuesta realizada por Hoffmann et al'* en
1998 entre 6.200 odont6logos se pudieron evaluar 627
(aproximadamente un 10%) cuestionarios. Los inciden-
tes médicos relacionados con la deglucién de instrumen-
tos odontolégicos representaron un 8§%. De éste, s6lo un
0,8% correspondid a la aspiracién de cuerpos extrafios.
Sin embargo, Zeidler et al® consideran que los datos
porcentuales relativos a cuerpos extrafios aspirados care-
cen de valor informativo. Overdiek et al'® afirman que la
deglucién es mucho mds frecuente que la aspiracion.
Tiwana et al?? informaron de que en la Clinica Universi-
taria de Odontologia de Carolina del Norte se habian
producido ocho incidentes, es decir, degluciones de pie-
zas pequefias durante el tratamiento protésico, en un pe-
riodo de 10 afios. Ahora bien, los autores no aportaron
datos acerca del nimero de tratamientos protésicos rea-
lizados.

En resumen, los resultados muestran que es mucho
mas frecuente la deglucién de objetos pequefios que la
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Figura 3. Protesis colada sobre modelo deglutida (fle-
cha). Reproduccion por cortesia del OA Dr. Dr. A. Eckert,
Clinica de Cirugia Oral, Maxilofacial y Plastica de la MLU
Halle-Wittenberg.

aspiracion. Ademds, el riesgo de deglucién o aspiracién

de piezas pequefias durante el tratamiento protésico es
mas bien bajo.
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Causas de la deglucion y de la aspiracion de piezas
pequeiias

Destacan como causa principal durante el tratamiento
las piezas retentivas que, al retirarlas, se deslizan de las
manos o que en el momento de aflojarlas se convierten
repentinamente en un «proyectil»'8. En relacién con las
prétesis implantosoportadas, la sustitucién frecuente de
los tornillos de cierre, pilares, etc., entrafia el riesgo de
deslizamiento de las piezas pequefias. Una posicién ex-
cesivamente decubito supino del paciente durante el tra-
tamiento protésico*? o una prétesis removible no fijada
adecuadamente a los dientes remanentes favorece que se
produzcan incidentes como la deglucién o la aspiracion.
Tampoco se ha de pasar por alto la importancia de la ha-
bilidad del odontdlogo en el manejo de las prétesis y del
instrumental durante el tratamiento®.

A edades avanzadas los reflejos de los pacientes sue-
len estar disminuidos, de modo que las piezas pequeiias
que llegan a la cavidad oral o se depositan en el dorso de
la lengua pueden ser tragadas o aspiradas accidental-
mente sin que el paciente se dé cuenta. El mismo pro-
blema se plantea en caso de un trastorno de la sensibili-
dad del nervio lingual o del nervio glosofaringeo o en
una anestesia de conduccién bilateral de la mandibula.
También el tratamiento en pacientes sedados o aneste-
siados entrafia un mayor riesgo de aspiracién'?.

Aparte del riesgo inmediato asociado al tratamiento,
el cementado provisional de las prétesis fijas comporta
un riesgo aumentado de incidentes por la posibilidad de
que éstas se aflojen o desprendan.

Durante el tratamiento protésico se pueden deglutir o
aspirar las siguientes piezas pequefias:

* Coronas, puentes (figs. 1 y 2), puentes adhesivos,
cofias con perno radicular (fig. 8b), coronas dobles
(fig. 6b) y pernos radiculares

* Elementos de la prétesis!! (fig. 3)

* Material de obturacidn y material de fijacion

* Material de impresion

* Rollos de algodén, torundas de algodoén e instrumen-
tal odontolégico

* Accesorios para implantes

Prevencion

El odont6logo puede evitar la mayoria de los inciden-
tes si toma las medidas preventivas adecuadas.

De los riesgos evitables forman parte la deglucién o la
aspiracion de pernos radiculares, puentes, destornillado-
res para implantes no fijados y prétesis a extremo libre
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Figura 4. Destornillador para implantes asegurado con
seda dental.

unilaterales sin cierre adicional. Si el odontélogo no toma
las medidas de seguridad adecuadas, infringe las normas.

A pesar de los avances técnicos en la prostodoncia,
todavia no se ha logrado asegurar las coronas telescopi-
cas. El problema es el mismo para las coronas y las co-
fias con perno radicular (sin atache visible). De los ries-
gos inevitables, que se deben atribuir a la fatalidad,
forman parte la rotura de instrumentos (figs. 7a 'y 7b) y
de piezas debido a defectos indetectables del material, al
desprendimiento de un puente adhesivo de ambos pila-
res'* y a movimientos no controlables del paciente que
favorecen el deslizamiento de un objeto no fijable. Por
lo tanto, el odontdlogo tiene la obligacidn de cumplir las
medidas clinicas siguientes para mantener el control so-
bre las piezas pequefas durante el tratamiento protésico:

* Los destornilladores para implantes (fig. 4) se deben
asegurar con seda dental.

* Los pernos radiculares y los puentes (fig. 5) debe-
rian asegurarse también con seda dental si la fase del
tratamiento odontoldgico lo permite.

* Las protesis unilaterales de extremo libre deben es-
tar dotadas de un cierre.

* Se debe comprobar la calidad del material de los
instrumentos y de las proétesis.

* El odontélogo debe hablar con el paciente durante el
tratamiento, de modo que pueda detectar que el paciente
tiene ganas de toser o que el paciente tenga la posibili-
dad de inhibir el reflejo tusigeno o de deglucién en el
momento adecuado.

* Herdach y Grosse-Sender'? recomiendan el tapona-
miento de la faringe con una capa de gasa y la fijacion
de un anillo de seguridad en las coronas metdlicas*?>?,

Figura 5. Puente asegurado con seda dental. No todas
las fases del tratamiento lo permiten (como en la verifica-
cién de la oclusion).

Hasta ahora, estas ultimas dos medidas de seguridad no
han conseguido imponerse en la préictica diaria, dado
que el taponamiento entrafa el riesgo de desencadenar
el reflejo faringeo y la fijacién de un anillo en la corona
sélo estd indicada para coronas metdlicas.

Se recomienda sentar en posicion erecta a los pacien-
tes de edad avanzada, que presentan habitualmente un
deterioro de sus reflejos y de su sensibilidad, para las
pruebas en boca de proétesis fijas. Para el cementado pro-
visional de coronas y puentes en diagndsticos diferidos
hace falta informar previamente al paciente y solicitar su
consentimiento. Se dejard constancia por escrito de ello
en la historia clinica del paciente. En su posicionamiento
actual consensuado, la DGZPW (Sociedad Alemana de
Prostodoncia y Ciencias de los Materiales) y la DGZMK
(Sociedad Alemana de Odontologia, Medicina Oral y
Maxilofacial) recomiendan vivamente informar a los pa-
cientes acerca de los riesgos de deglucién y aspiracion
al soltar un puente adhesivo'’.

Coémo proceder ante un incidente

Si a pesar de las medidas preventivas se produce un inci-
dente por deglucién o aspiracién, se informard al pacien-
te si no se ha percatado por si mismo. Se le informard
también de las medidas que se tomaran asi como de la
cooperacion necesaria por su parte. En todos los casos,
se solicitara una radiografia de control para el estudio
diagnéstico. Para ello, se debe contar con la colabora-
cién del médico de cabecera.

Se considera que la deglucién de una pieza pequeiia'®
es un incidente relativamente inocuo. Si el paciente no
presenta un reflejo faringeo ni un reflejo tusigeno, es pro-
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bable que haya deglutido la pieza?, lo que también es
probable si el reflejo desaparece una vez han concluido
los movimientos de deglucién. A continuacion, el cuerpo
extrafio llega al estémago. Al cabo de tan solo 48 h, se
podra recuperar el objeto deglutido después de su paso
por el tracto digestivo. En casos excepcionales, el «obje-
to extraviado» puede permanecer hasta 3 semanas en el
tracto digestivo hasta el momento de su eliminacién na-
tural'®. El uso de eméticos o laxantes estd contraindica-
do?. Los laxantes aumentan las contracciones peristalti-
cas del intestino y, por lo tanto, el riesgo de perforacion
en caso de que el objeto sea punzante. Ademas, se pue-
den producir complicaciones en funcién de la estructura
y de la consistencia del cuerpo extrafio. La tabla 1 mues-
tra un resumen de las posibles consecuencias de la deglu-
cién y de la aspiracidn de piezas pequeias.

Después de la deglucion de una pieza pequeia, se
realizard en primer lugar una radiografia simple de ab-
domen. Si no se detecta el cuerpo extrafio en esta ra-
diografia, se solicitard una radiografia en otro plano,
por ejemplo, una radiografia de térax, para hacer el
diagnoéstico diferencial. Se debe tener en cuenta ade-

mas que, en la radiografia, se visualizan s6lo cuerpos
extrafios radioopacos. Por consiguiente, puede resultar
dificil o incluso imposible localizar en una radiografia
objetos fabricados de polimetacrilato o de otros mate-
riales no metélicos*®!2,

El médico de cabecera decidird si hace falta extraer el
cuerpo extrafio mediante una endoscopia. La penetracion
de un cuerpo extrafio en las vias respiratorias exige la lo-
calizacién radioldgica y la extraccién inmediatas por un
especialista para evitar posibles complicaciones? (tabla 1).
En este caso, el procedimiento de eleccion es la extraccion
mediante un broncoscopio flexible de fibra ptica”!’.

En el marco de su obligacién de prevenir posibles da-
fos, el odontélogo debe instaurar medidas de emergen-
cia inmediatas. El personal de la consulta debe dominar
las técnicas para mantener la permeabilidad de las vias
respiratorias (maniobra de Esmarch, colocacién de un
tubo de Guedel) y de ventilacién controlada con masca-
ra. La maniobra de Heimlich debe utilizarse sélo en ca-
sos extremos, dado el riesgo de rotura de 6rganos inter-
nos®’. Ante una sintomatologia grave, se avisard
inmediatamente al servicio de emergencias médicas. Si

Tabla 1. Posibles consecuencias de la deglucién y de la aspiracion de piezas pequefias

Deglucion

Aspiracién

* Los cuerpos extrafios punzantes (como prétesis con
ganchos colados y ganchos curvos) pueden quedar
retenidos en la mucosa esofédgica o en la pared
gastrointestinal 1%,

* Un cuerpo extrafio aspirado puede quedar retenido entre
las cuerdas vocales y la bifurcacién traqueal. El cuadro
clinico puede abarcar desde una insuficiencia respiratoria
a un paro respiratorio

* Los objetos punzantes pueden perforar la pared
gastrointestinal; en casos raros esta complicacion
puede evolucionar a una peritonitis con desenlace fatal'?

* Los cuerpos extrafios punzantes pueden lesionar
la mucosa y desencadenar hemorragias

* Los cuerpos extrafios pueden impactar y desencadenar
sintomas al cabo de varios afios, como sensacion
de plenitud precoz, vomitos posprandiales con
pérdida de peso® o apendicitis'®

* Los cuerpos extrafios no detectados o diagnosticados
con retraso aumentan la incidencia de las complicaciones
siguientes*20-26;

— Tos crénica, hemoptisis intermitentes

— Estenosis bronquial

— Formacidn regional de pdlipos inflamatorios

— Bronquiectasias locales

— Neumonia crénica obstructiva

— Abscesos pulmonares

— Fistulas broncopleurales

— Hipoperfusién de los segmentos pulmonares afectados

*El acufiamiento del cuerpo extrafio en la zona de la glotis, subglotis, hipofaringe o del eséfago puede desencadenar un cuadro de dolor y sensacién de angustia que a
su vez da lugar a una reaccion vasovagal refleja asociada a una hipotension brusca, shock y fibrilacién ventricular'? (muerte de restaurante, muerte refleja de Hering)
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Figura 6a. Corona telescépica primaria.

Figura 6b. Radiografia simple de ab-
domen inmediatamente después de
la deglucion de la corona primaria
(flecha).

el paciente estd consciente y hemodindmicamente esta-
ble debe ser trasladado inmediatamente, semiincorpora-
do, y con administracién de oxigeno, a un centro hospi-
talario o a un especialista para la extraccién con
broncoscopio. La conveniencia de administrar un sedan-
te se decidird caso por caso. Es recomendable que el
odontdélogo acompaiie al paciente a la clinica para com-
probar la integridad del cuerpo extrafio después de su
extraccion'?.

No es imprescindible que el paciente sea trasladado en
dectbito supino después de una aspiracion inicialmente no
complicada, dado que cuerpos extrafios de pequefio tama-
fio pueden haberse desplazado ya hacia vias respiratorias
mds profundas. La extraccién posterior no complicada no

Figura 6c¢. Radiografia simple de ab-
domen al cabo de 4 dias.

Figura 6d. Radiografia de control
después de 8 dias. Otros hallazgos:
cerclaje con alambre postesternoto-
mia (flecha).

depende de que el paciente sea trasladado tendido en una
camilla'®. No hay ningtin impedimento para que el pacien-
te recorra a pie'® distancias cortas como las que pueda ha-
ber hasta el centro de radiologia, por ejemplo.

El odontdélogo debe documentar todas las medidas to-
madas asi como los resultados del examen radiolégico.

Casos clinicos

Caso 1

En un paciente de 67 afios, con antecedentes de valvulo-
plastia y saneamiento oral previo, se procedié a una re-
habilitacién con prétesis telescopicas en maxilar y man-
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Figura 7a. Cureta.

Figura 7b. Punta de cureta deglutida
(flecha), imagen aumentada de la
punta de la cureta, véase fotografia
pequefa.

dibula. Durante la toma de impresiones para la fijacion,
se comprobd en primer lugar el ajuste de las coronas
primarias. Dado que éstas mostraron una retencion sufi-
ciente en el mufién dentario, se prescindié de fijar las
cofias primarias con un cemento provisional. Se efectué
la impresién con una cubeta individual de acrilico y un
poliéter (Impregum, 3M Espe, Seefeld). El paciente
adoptd una posicion semirreclinada durante la impresion
y la retirada posterior. Una vez hubo fraguado el mate-
rial, se retiré la impresion de la boca. Al inspeccionar la
impresién, el odontélogo comprobé que la corona pri-
maria 23 habia quedado impresa, pero no se habia fija-
do. En la verificacién posterior, constaté que la corona
primaria 23 habia desaparecido del mufién dentario. Se
efectudé una inspeccion exhaustiva de la cavidad oral y
del entorno inmediato del silléon. Después de que no se
lograra recuperar la corona primaria perdida, se interro-
g6 al paciente. Este dijo haber tosido brevemente duran-
te la impresién. Sin embargo, no tenia constancia de ha-
ber deglutido o aspirado la corona telescopica. El
paciente no mostré ningtin sintoma de obstruccién de las
vias respiratorias.

Se solicitd en primer lugar una radiografia simple de
abdomen en consultas externas de Cirugia para estable-
cer un diagndstico clinico inicial. En la radiografia se
podia apreciar una imagen radioopaca de densidad me-
talica en el tracto digestivo que correspondia a la corona
telescopica perdida (figs. 6a y 6b). El odontélogo le ex-
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plicé al paciente que habia ingerido la corona. Se pres-
cribié una dieta rica en fibra para favorecer el transito
intestinal y se recomendo la revision de las heces. Al
cabo de 4 dias se realiz6 una radiografia de control. Se
seguia observando la imagen radioopaca de densidad
metdlica en forma de corona telescdpica en el tracto di-
gestivo (fig. 6¢). El paciente acudi6 a una nueva revision
al cabo de 8 dias y refiri6 un habito intestinal regular sin
molestias. En una nueva radiografia de control habia
desaparecido la imagen correspondiente a la corona ex-
traviada (fig. 6d).

Discusion

En este caso, el odontélogo ha tomado las medidas ade-
cuadas para tratar al paciente. Es técnicamente imposi-
ble fijar las coronas telescopicas, de modo que la deglu-
cién (o aspiraciéon) de la corona primaria durante la
prueba en boca, la toma de impresiéon y el cementado
fue inevitable. El odontdlogo también ha actuado co-
rrectamente despu€s del incidente. Ha procedido a:

1. Informar al paciente del incidente asi como de las
medidas necesarias y de los riesgos que entrafia no to-
marlas.

2. Localizar la pieza pequefia mediante pruebas radio-
16gicas en colaboracion con un médico de Medicina Ge-
neral.
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Figura 8a. Cofia con perno radicular con atache de bola.

Figura 8b. Cofia con perno radicular deglutida (flecha)
en la radiografia simple de abdomen.

3. Realizar el seguimiento médico y odontolégico pro-
cedente.

Caso 2

Se confeccion6 una corona para el diente 26 de una pa-
ciente de 74 afos. Antes de la prueba en boca de la nue-
va corona, se debia retirar la corona de resina provisio-
nal. El odontdlogo utilizé una cureta para dicho fin. El
extremo anterior fino de la cureta se rompid, se desplazé
hasta la parte posterior de la cavidad oral y la paciente lo
deglutié. Se realizé una radiografia simple de abdomen
para la orientacién diagnédstica. En la radiografia se ob-
servo una imagen radioopaca de densidad metélica en el
tracto digestivo correspondiente a la pieza deglutida
(figs. 7a'y 7b). Se explico la situacién a la paciente y se
le recomendd que ingiriera una dieta rica en fibra. En la
radiografia de control realizada al cabo de 7 dias habia
desaparecido la imagen radioopaca de densidad metélica
correspondiente a la punta de la cureta deglutida.

Discusion

Igual que en el caso 1, el odontélogo ha seguido el pro-
cedimiento establecido. La rotura del instrumento fue
imprevisible, dado que no se logré demostrar un defecto

del material. El diagnédstico radiolégico y el seguimiento
se realizaron segun las normas.

Caso 3

Una paciente de 66 afios con antecedentes de enferme-
dad cardiocirculatoria acudi6é a la consulta de prosto-
doncia por la pérdida de la cofia con perno radicular 23.
El odontélogo fijé la cofia con un cemento provisional.
Al cabo de 11 dias, la paciente acudié nuevamente a la
consulta. Refirié haber deglutido la cofia radicular 23 el
dia anterior mientras ingeria sus medicamentos (sin
proétesis). El odontélogo y el cirujano maxilofacial con-
sultado solicitaron una radiografia simple de abdomen
para el estudio diagnostico. En la imagen se observo la
cofia radicular en el tracto digestivo (figs. 8a y 8b). Se
recomendd a la paciente que ingiriera una dieta rica en
fibra y revisara las heces. En la radiografia de control
realizada al cabo de 1 semana habia desaparecido la
imagen de la cofia.

Discusion

Debe valorarse de forma critica el cementado provisional
de ataches de retencién. En general, se recomienda no
realizar fijaciones provisionales de coronas telescépicas,
ya que existe el riesgo de que se aflojen y se pierdan.
Esto también es vdlido para las cofias con perno radicu-
lar. La cofia radicular puede provocar complicaciones,
como el acuiamiento o una lesién de la mucosa gastro-
intestinal, en funcién de su forma y de su tamafio.
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Por este motivo, el cementado provisional de cofias
con perno radicular no cumple las normas de buena
practica odontoldgica. El incidente, es decir, la deglu-
cién de la cofia, se podia haber evitado. Sin embargo,
para evitar consecuencias peores, se tomaron las medi-
das procedentes (informacion de la paciente, estudio ra-
dioldgico y seguimiento en relacion con la localizacion
de la pieza deglutida).

Aspectos de responsabilidad relacionados
con el tratamiento protésico

Hasta ahora, que sepamos, sdlo existe un fallo de un tri-
bunal alemén que hace referencia a un caso de responsa-
bilidad por un incidente relacionado con el ajuste de una
protesis telescopica. El paciente habia aspirado una co-
rona telescopica que le fue extraida en una intervencién
quirdrgica de varias horas mediante una toracotomia la-
teral amplia con abertura del espacio intercostal (OLG
Diisseldorf, Sentencia de 16.12.1993, N.° de expediente:
8 U 127/91, Derecho de Seguros 1995, 416). El tribunal
rechazo en este caso la responsabilidad del odontélogo.
Segtin las explicaciones de los expertos, en el momento
del tratamiento (verano de 1985), no existian medios
técnicos para fijar mecdnicamente las prétesis telescopi-
cas primarias. Otras medidas, como la aplicacién de un
dique de goma, el uso de un aspirador de saliva y la co-
locacién de compresas de gasa, son insuficientes para
garantizar la seguridad.

De este fallo se desprende que, mientras no existan
otros medios técnicos para garantizar la seguridad, la
deglucién y la aspiracién de piezas pequefias no repre-
sentan una violacién de las normas de buena practica
odontolégica, por lo que no se deriva responsabilidad al-
guna para el odontdlogo. El fallo no aclara hasta qué
punto el odontélogo habia advertido al paciente del po-
sible riesgo de aspiracion o si realmente es exigible una
informacion especifica. Por lo tanto, este fallo da pie a
analizar nuevamente la cuestién de la informacién pre-
via a un tratamiento protésico y la forma de proceder en
caso de un incidente por deglucién o aspiracion.

Informacion antes del tratamiento protésico

En principio, la forma de informar a cada paciente se
basa en el criterio responsable del odont6logo, si bien
estd obligado a informar de los riesgos del tratamiento
(BGH Derecho de Seguros 1990, 522). El odontélogo
no estd obligado a informar sobre riesgos generales o
riesgos generales conocidos® (N.° de margen 213, 219,
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222,228 y otras pruebas). No existe una regulacién con-
creta que indique a partir de qué factor de riesgo (densi-
dad de riesgo) es obligatorio informar. El principio ge-
neral aplicable es que cuanto menor es el riesgo de dafio
menos necesidad hay de informar, si bien la gravedad
del posible dafio constituye un factor de correccidn: in-
cluso un riesgo minimo puede obligar a informar si el
dafio resultante puede ser gravemente lesivo para el pa-
ciente (BGH NJW 2000, 1784).

Informacion en caso de incidente
(informacion de seguridad)

En caso de incidente (deglucién o aspiracién), el odon-
télogo tiene la obligacién de informar al paciente de las
medidas que se han de tomar y de advertirle de los ries-
gos que corre si se niega a someterse a las pruebas diag-
noésticas (examen radioldgico) o al tratamiento necesario
(dieta rica en fibra, visitas de seguimiento). Si el odont6-
logo omite este procedimiento comete un error terapéu-
tico por el que se le pueden exigir responsabilidades si
como resultado del mismo el paciente sufriera algiin
dafio. Ahora bien, durante el juicio, el paciente deberd
demostrar que ha actuado conforme al riesgo después de
haber sido informado correctamente (OLG Hamm Dere-
cho de Seguros 2005, 837). Esta informacién también
debe ser documentada.

Actuacion médica en caso de incidente

La deglucion o aspiracion de una pieza pequefia por el
paciente constituye un incidente ante el que el odontdlo-
go tiene que reaccionar. Es obligacién del odont6logo
evitar, limitar o eliminar los posibles dafios que pudiera
sufrir el paciente. Nos remitimos a los casos antes pre-
sentados, en los que se tomaron las medidas pertinentes
al producirse un incidente.

El odont6logo debe dejar constancia documental de
las medidas instauradas, en la medida que sea médica-
mente exigible. La omisién de documentar una medida
de la que se ha de dejar constancia documental indica
que la medida no se ha tomado. Dicho de otro modo:
una documentacién completa permite al odontélogo de-
mostrar que ha informado y tratado adecuadamente al
paciente?! (N.° de margen 472).

Recomendacion

Los datos presentados indican que no es posible evitar
del todo los incidentes. Aunque los riesgos de un dafio
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grave son minimos, al menos en lo que atafie a la aspira-
cién puede llegar a hacer falta una intervencion quirtrgi-
ca mayor. Por ello, se recomienda informar al paciente
de los riesgos del tratamiento protésico, sus posibles
consecuencias y las complicaciones antes de iniciar el
tratamiento asi como documentar esta informacién por
escrito. En la informacién para el paciente es suficiente
indicar que, por la imposibilidad de fijar las piezas pe-
queias, éstas pueden ser deglutidas o aspiradas y que, en
este segundo caso, puede llegar a hacer falta una inter-
vencion quirdrgica para recuperarlas. Se debe tener en
cuenta que la informacién debe ser personalizada y debe
ser facilitada en el marco de una entrevista personal®' (N.°
de margen 330). De este modo, el odontélogo puede ase-
gurarse también de que el paciente ha comprendido la
informacion facilitada.

Una posible formulacién en la informacién (comple-
mentaria) para el paciente podria ser:

«En casos excepcionales es posible que durante el tra-
tamiento se aspiren o deglutan piezas pequefias no visi-
bles (como coronas, coronas telescopicas). El riesgo de
aspiracién es minimo, pero de producirse podria provo-
car una insuficiencia respiratoria aguda. De ocurrir un
incidente, ya sea una aspiracion, ya una deglucion, hara
falta tomar una serie de medidas, como localizar la pieza
mediante exdmenes radioldgicos, consultar a un especia-
lista y, si procede, extraer el cuerpo extrafio».
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