DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION
DE MIRINGOTOMIA/DRENAJE TRANSTIMPANICO DEL LADO...
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Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, la intervencién quirdrgica
denominada MIRINGOTOMIA/COLOCACION DE DRENAJE TRANSTIMPANICO, asi como los
aspectos méas importantes del periodo postoperatorio y las complicaciones mas frecuentes
que, como consecuencia de esta intervencién, puedan aparecer.

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

La miringotomia, con o sin colocacién de drenajes transtimpanicos, tiene por objeto airear el
oido medio y, en ocasiones, extraer la secrecién que pueda existir en él. Para ello se realiza,
bajo vision microscdpica, una pequena incision en el timpano, a través de la cual se aspirara
el posible contenido del oido medio. En ocasiones, se coloca un pequefio tubo de drenaje en
la incision timpanica, para evitar que ésta se cierre, permaneciendo, en ese lugar, un tiempo
variable que suele oscilar entre seis mesesy un afio.

La intervenciéon puede realizarse bajo anestesia general o local, dependiendo de la
colaboraciéon del paciente.

Tras la intervencidn, pueden aparecer ligeras molestias en el oido, asi como el drenaje de
secreciones de aspecto mucoso o sanguinolento.

El/la paciente permanece unas horas en el hospital y los controles se realizan de forma
ambulatoria en las consultas externas.

Auln cuando existan otras opiniones, como norma general, mientras lleve colocado el tubo de
drenaje debera evitar que penetre agua en el oido, para evitar la aparicion de infecciones.

En caso de NO EFECTUAR esta intervencién

Continuaran los sintomas dependientes de la falta de aireacién del oido medio, tales como la
pérdida de audicién, la sensacion de plenitud o taponamiento, los ruidos del oido, etc.
Ademas, el paciente puede sufrir episodios inflamatorios agudos de repeticién o, incluso, la
evolucidn de la otitis hacia otras formas de enfermedad del oido medio.

BENEFICIOS ESPERABLES

Mejoria de la audicidn y evitacion de otro tipo de procesos inflamatorios del oido.
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PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS

Si bien la llamada otitis serosa tiene un tratamiento médico y fisioterapico, ante el fracaso de
estos, no se conocen procedimientos de contrastada eficacia. No obstante, otro tipo de
intervenciones quirurgicas, tales como la adenoidectomia o la amigdalectomia pueden estar
indicadas de forma complementaria o alternativa. En el caso de las otitis de repeticion, existen
diversos tratamientos médicos o quirdrgicos, tales como las ya sefialadas adenoidectomia y
amigdalectomia. En el caso de otras situaciones que requieran la ventilacion del oido medio,
como quiera que puedan ser muy diferentes y complejas, deberéd dejarse aconsejar por el
criterio de su médico.

RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO

En general son poco frecuentes y, entre ellos, figura una pequefia hemorragia, la infeccién del
oido con dolor y supuracién, el rechazo y expulsién del drenaje y la aparicion de una
perforacién residual con agravacién de la hipoacusia.

Excepcionalmente, el paciente puede sufrir la pérdida absoluta de la audicidon o cofosis,
acufenos -ruidos en el oido-, vértigos, la llamada disgeusia -alteraciones de la sensacidn
gustativa- y una paralisis facial -es decir, de los musculos que mueven la cara- que suele ser
debida a la anestesia local, por lo que suele ser transitoria.

No hay que ignorar, ademas de todo ello, las complicaciones propias de toda intervencién
quirdrgica, y las relacionadas con la anestesia general: se estima que la mortalidad
directamente relacionada con la anestesia es muy variable, en dependencia del estado
general, y oscila entre 0,5-1,37 por cada 100.000 intervenciones quirurgicas (en el caso de
pacientes ASA 1 -en buen estado general-) y entre 4,7-55 por cada 100.000 intervenciones
quirdrgicas (en el caso de pacientes ASA 4 -en mal estado general)-), segun los datos del
Centro Nacional de Estadistica Sanitaria (Vital Statistics Data, National Center for Health
Statistics) de EEUU.

RIESGOS RELACIONADOS CON SUS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES Y
PROFESIONALES

OBSERVACIONES Y CONTRAINDICACIONES

-— (
NOMBIE Y APEIILAOS: ...t ’j
. SEORL CCC
FIrMa: .o

Pagina 2 de 5



DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION
DE MIRINGOTOMIA/DRENAJE TRANSTIMPANICO DEL LADO...

DECLARACIONES Y FIRMAS

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

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

Declaro, ademads, no haber ocultado informacién esencial sobre mi caso, mis hébitos o
régimen de vida, que pudieran ser relevantes para el equipo que me atiende.

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

Acepto que, durante la intervencidn, el equipo médico pueda tomar las muestras bioldgicas
que considere necesarias para el estudio de mi proceso, o las imégenes precisas para la
adecuada documentacién 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 intervencién, el equipo médico descubra aspectos de mi
enfermedad, o de otras enfermedades que pudiera padecer, que le exijan o le aconsejen
modificar de forma relevante el procedimiento terapéutico inicialmente proyectado,
consultaré la decisién a tomar con la persona autorizada por mi a este respecto. Unicamente
cuando las eventualidades acaecidas durante la intervencion pongan en riesgo mi vida,
autorizo al equipo quirdrgico para que adopte la decision mas conveniente para mi salud.

Entiendo que es posible que el equipo asistencial 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 quirirgica. No obstante, si yo lo precisara, el equipo
médico podria facilitarme informacién complementaria sobre todos los riesgos vy
complicaciones posibles de este procedimiento quirdrgico. En resumen, considero que la
informacién ofrecida por el equipo asistencial y la contenida en el presente documento
resultan suficientes y adecuadas para comprender todos los aspectos de la intervencién a la
que voy a ser sometido y asumir sus riesgos y posibles complicaciones.
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Tras todo ello, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER SOMETIDO A ESTA INTERVENCION,
entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorizacién en cualquier momento.

En ,a de de20___
Fdo.: Fdo.:
El/La paciente Médico/a
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TUTOR LEGAL O FAMILIAR

/D, e ,con DN
yen calidad de ... , 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 decisién, en los mismos términos que
haria el propio paciente.

En ,a de de20

Fdo.:
El/La representante legal

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 evolucion de mi proceso, esta
anulacion pudiera derivar y, en consecuencia, las entiendo y asumo.

En . a de de20

Fdo.:
El/La paciente o representante legal
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