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Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, la intervencion quirdrgica
denominada BIOPSIA MULTIPLE DE FARINGE, asi como los aspectos mas importantes del periodo
postoperatorio y las complicaciones mas frecuentes que, como consecuencia de esta
intervencién, puedan aparecer.

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

La biopsia multiple de faringe es la intervencion quirdrgica en la que se toman diversas muestras
de tejido de las diferentes zonas de la garganta y las amigdalas, tanto las situadas a ambos lados
del paladar, como la que existe detras de la nariz o debajo de la lengua. La operacién se suele
efectuar bajo anestesia local, o anestesia local méas sedacion o anestesia general y a través de la
boca.

La indicacion fundamental es la de obtener multiples muestras de tejido para someterlas a estudio
mediante microscopio.

Tras la intervencion, aparecen molestias dolorosas en el momento de tragar, que no suelen ser
intensas, irradidandose hacia los oidos, debiendo, por ello, administrarse calmantes.

Puede notarse, durante las primeras horas, la saliva tefiida de sangre o, incluso, aparecer vomitos
de sangre oscura, ya digerida, y que estan en relacion con la sangre deglutida durante la
intervencion.

También pueden ser normales las heces oscuras, en los dias inmediatos, por el mismo motivo.
Durante los primeros dias puede percibirse mal aliento.

Al abrir la boca y examinar la garganta pueden verse diferentes zonas grisaceas o blanquecinas
en el lugar de la toma de las muestras. Ello es normal y corresponde al proceso de cicatrizacion
de la zona.

Al principio, la alimentacion consistira solo en liquidos y, posteriormente, alimentacion blanda
hasta completarse la cicatrizacién.

La duracion del ingreso hospitalario es variable, dependiendo de numerosas circunstancias. En
ocasiones, la estancia en el hospital es muy breve.

En caso de NO EFECTUAR esta intervencion

No podra obtenerse el tejido necesario para la realizacion de un diagnostico, ante la sospecha de
diversas enfermedades de la garganta.

BENEFICIOS ESPERABLES

El diagndstico correcto de la enfermedad que afecta a la faringe o al cuello.
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PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS

La obtencién de las muestras de tejido y el posterior estudio mediante el microscopio es, en
muchos casos, el Unico de contrastada eficacia.

RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO

Es posible que se produzca una hemorragia de cierta intensidad durante el periodo posterior a la
intervencién. Este riesgo existe, aunque las pruebas de coagulacion del estudio preoperatorio
sean normales.

St la hemorragia fuera muy intensa, podria ser necesaria una nueva intervencion para su control
y, st fuera preciso, la transfusién de hemoderivados.

Cabe la posibilidad de que, accidentalmente, la sangre que procede de las heridas operatorias
pueda pasar hacia las vias respiratorias: a esta posibilidad se la conoce como hemoaspiracion y
puede llegar a obstruir las vias aéreas produciendo incluso una parada cardiorrespiratoria.

RIESGOS RELACIONADQOS CON SUS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES Y PROFESIONALES

OBSERVACIONES Y CONTRAINDICACIONES

DECLARACIONES Y FIRMAS

Declaro que he sido informado, por el médico, de los aspectos mas importantes de la intervencion
quirdrgica que se me va a realizar, de su normal evolucién, de las posibles complicaciones y
riesgos de la misma, de sus contraindicaciones, de las consecuencias que se derivarian en el caso
de que no me sometiera a la mencionada intervencion y de las alternativas a esta técnica
quirdrgica.

Estoy satisfecho de la informacion recibida. He podido formular todas las preguntas que he creido
conveniente y me han sido aclaradas todas las dudas planteadas.

Declaro, ademas, no haber ocultado informacién esencial sobre mi caso, mis habitos o régimen
de vida, que pudieran ser relevantes a los médicos que me atienden.

Sé, por otra parte, que me intervendra el facultativo que, dentro de las circunstancias del equipo
médico en el dia de la intervencidn, sea el mas adecuado para mi caso.

Acepto que, durante la intervencién, el cirujano pueda tomar las muestras biologicas que
considere necesarias para el estudio de mi proceso, o las imagenes precisas para la adecuada
documentacion del caso.

Comprendo que, a pesar de las numerosas y esmeradas medidas de higiene del equipo asistencial
que me atiende, el acto quirdrgico y la estancia en el hospital son un factor de las llamadas
infecciones hospitalarias, que son excepcionales, pero posibles.

En el caso de que, durante la intervencidon quirdrgica, el cirujano descubra aspectos de mi
enfermedad, o de otras enfermedades que pudiera padecer, que le exijan o le aconsejen
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modificar, de forma relevante, el procedimiento terapéutico inicialmente proyectado, consultara
la decisién a tomar con la persona autorizada por mi a este respecto. Unicamente cuando las
eventualidades acaecidas durante la intervencién quirdrgica pongan en riesgo mi vida autorizo al
cirujano para que adopte la decision mas conveniente para mi salud. Entiendo que es posible que
el cirujano finalice la intervencion sin haber completado los objetivos inicialmente planteados, al
enfrentarse a circunstancias no previstas que pudieran requerir mi consentimiento expreso para
ser resueltas.

Entiendo que, en este documento, se me informa de los riesgos y complicaciones mas frecuentes
y relevantes de la intervencidn quirdrgica. No obstante, si yo lo precisara, el médico podria
facilitarme informacién complementaria sobre todos los riesgos y complicaciones posibles de
este procedimiento quirdrgico. En resumen, considero que la informacién ofrecida por el médico
y la contenida en el presente documento resultan suficientes y adecuadas para comprender todos
los aspectos de la intervencion a la que voy a ser sometido y asumir sus riesgos y posibles
complicaciones.

Tras todo ello, DOY Ml CONSENTIMIENTO PARA SER SOMETIDO A ESTA INTERVENCION,
entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorizaciéon en cualquier momento.

En ,a de de 20

Fdo.: Fdo.:
El paciente El facultativo

TUTOR LEGAL O FAMILIAR

DD ettt ettt ettt ettt et sttt et e e tet e e e aretene , CON DNLL e,
Y €N CALAA A oottt , es consciente de que el
paciente cuyos datos figuran en el encabezamiento, no es competente para decidir en este
momento, por lo que asume la responsabilidad de la decisidon, en los mismos términos que haria
el propio paciente.

En ,a de de20

Fdo.:
El representante legal
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Por la presente, ANULO cualquier autorizacion plasmada en el presente documento, que queda
sin efecto a partir del momento de la firma.

Me han sido explicadas las repercusiones que, sobre la evolucidon de mi proceso, esta anulacion
pudiera derivar y, en consecuencia, las entiendo y asumo.

En ,a de de20

Fdo.:
El paciente/representante legal
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