DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DE

UNA SIALENDOSCOPIA
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Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, la intervencién quirdrgica
denominada SIALENDOSCOPIA, asi como los aspectos mas importantes del postoperatorio y
las complicaciones maés frecuentes que de ella se pueden derivar.

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

La sialendoscopia es una técnica que nos permite explorar, de forma visual, el interior de los
conductos de las glandulas salivares mas voluminosas, tales como las glandulas submaxilares
-que estan situadas bajo la rama horizontal de la mandibula; y las glandulas parétidas, que se
encuentran bajo el I6bulo de la oreja en la parte lateral e inferior de la cara-. La funcién de
estas glandulas es producir la saliva que se expulsa a través de los conductos que desembocan
en la cavidad bucal, bajo lalengua en el caso de las glandulas submaxilares, y en la cara interna
del carrillo -a nivel del segundo molar- en el caso de las pardtidas.

Los conductos salivares pueden obstruirse por célculos (lo que se denomina sialolitiasis) sufrir
estrechamientos (lo que llamamos estenosis) o padecer procesos inflamatorios (lo que
conocemos como sialoductitis). Por otra parte, las glandulas salivares pueden enfermar de
diferentes maneras (lo que se conoce como sialadenosis, sialadenitis, etc.). En todas estas
situaciones, el equipo especialista puede encontrar conveniente abordar el interior de los
conductos de drenaje de una o varias de sus glandulas salivares.

La sialoendoscopia se realiza bajo anestesia local o general y puede tener un fin diagnostico
(obtener datos de su enfermedad) o terapéutico (tratar la enfermedad que usted tiene, en
todo o en parte).

El primer paso de la intervencién precisa la dilatacion del conducto de la glandula afecta con
el fin de introducir el instrumental adecuado, que denominamos sialendoscopio. Este
instrumento permite la exploracién de los conductos salivares bajo control visual y por lo tanto
el diagndstico y el tratamiento de las enfermedades de los propios conductos o, incluso, de
las glandulas. La introduccidn progresiva del sialendoscopio requiere el lavado constante del
conducto, con el fin de dilatar los canaliculos.

En lo relativo a las enfermedades concretas, los célculos de pequefo tamafo pueden
extraerse utilizando sondas o pinzas; los de mayor tamafio deben de fragmentarse antes,
utilizando un ldser o un un litotriptor; una estenosis se puede tratar introduciendo un
endoscopio de mayor didmetro (con lo que conseguiriamos una dilatacién bajo control 6ptico)
o utilizando un sistema de "balén de dilatacion”.
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En algunas ocasiones el equipo quirdrgico precisard colocar un tutor -llamado “stent”- que
mantenga abierta la zona estrechada, durante unas semanas.

En caso de inflamacién crénica, podra ser util el lavado del conducto de la glandula con
corticoides y antibidticos.

En ocasiones, a criterio de su equipo asistencial, puede ser necesario intervenir la glandula a
través de técnicas endoscdpicas y de cirugia convencional, través de una incisidn externa. En
este caso, un abordaje externo podra presentar los mismos riesgos y peculiaridades que una
parotidectomia o una submaxilectomia, por lo que se requerird que valore los documentos
especificos.

En caso de NO EFECTUAR esta intervencidén

El equipo médico no obtendré la visién del interior de los conductos que puede facilitar el
diagndstico o el tratamiento de su enfermedad, por lo que se vera obligado a utilizar otros
medios de exploracion o de terapia de la misma, que puedan ser menos efectivos. A este
respecto, sus especialistas le aconsejaran el mejor proceder.

BENEFICIOS ESPERABLES

En ausencia de complicaciones, la sialendoscopia permitird un mejor diagndstico de la
enfermedad, asi como una mejor resolucién, evitando o disminuyendo los procesos
inflamatorios o infecciosos que pueda sufrir la glandula submaxilar.

PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS

Puedan existir diversos procedimientos alternativos, en dependencia del objetivo de la
sialendoscopia:

En el caso de que se persiga diagnosticar alguna enfermedad de alguna de las glandulas
salivares, la radiografia, el escaner, la resonancia nuclear magnética, la puncién de la glandula,
etc. pueden ser procedimientos alternativos. Su equipo médico le aconsejara en este sentido.
En el caso de que el objetivo de la sialendoscopia sea el tratamiento de alguna enfermedad,
en algunos casos se puede realizar un abordaje de la glandula, o de su conducto, mediante
una incision en el suelo de la boca o, incluso, pueda extirparse la glandula afectada.

RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO

En todos los casos existird una inflamacién leve de la glandula debida a las maniobras de
introduccién del endoscopio, al liquido de lavado necesario durante la cirugia, o a las
maniobras necesarias para el tratamiento de la gldandula. En ocasiones, esta inflamacion puede
ser mas importante y requerir el oportuno tratamiento. Excepcionalmente podria producirse
una inflamacién intensa, a nivel del cuello, en la mayor parte de los casos, por una perforacién,
que puede requerir la extirpacién de la glandula comprometida, de forma urgente.
Excepcionalmente esta inflamacién puede comprometer la via aérea requiriendo una
traqueotomia de urgencia.
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La perforacion del canal es la complicacion inmediata més frecuente. En caso de perforacién
del canal de la glandula pardétida, a nivel de la mejilla, se realizard un vendaje compresivo de
la zona con la intencion de que se cierre la mencionada perforacién. En casos excepcionales,
puede quedar una fistula -comunicacién del conducto de la glandula con el exterior-, a nivel
de la cara, que podria requerir una intervencion posterior, para su tratamiento.

En caso de perforacién en el conducto de la glandula submaxilar, podria aparecer una
inflamacién del cuello, lo que podria requerir, de forma excepcional, la extirpacién, mediante
cirugia abierta, de la mencionada glandula.

De forma menos frecuente, podria aparecer una infeccion a nivel de la glandula intervenida o
de sus alrededores. Excepcionalmente pudiera ser necesario el drenaje de las secreciones
acumuladas o la extirpacién de la glandula comprometida.

Poco frecuentemente podria aparecer un sangrado, que pudiera necesitar, para su
tratamiento, una intervencion quirdrgica.

La sialendoscopia puede fracasar en sus objetivos ya sea por la persistencia de un fragmento
de célculo, ya sea por recidiva de la estrechez del conducto, o ya sea porque la glandula deja
de ser funcional y requiera su extraccion.

En raras ocasiones, la diseccién del suelo de la boca puede originar la formacién de un quiste,
que se denomina mucocele que pueda requerir la extirpacion de la glandula mediante cirugia
abierta.

RIESGOS RELACIONADOS CON SUS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES Y
PROFESIONALES

OBSERVACIONES Y CONTRAINDICACIONES

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 ésta, 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 informacién recibida. He podido formular todas las preguntas que he
creido conveniente y me han sido aclaradas todas las dudas planteadas.
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Declaro, ademas, no haber ocultado informacién esencial sobre mi caso, mis habitos 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 intervencién, el equipo médico pueda tomar las muestras bioldgicas
que considere necesarias para el estudio de mi proceso, o las imagenes 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,
consultara la decisién a tomar con la persona autorizada por mi a este respecto. Unicamente
cuando las eventualidades acaecidas durante la intervencién 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 quirurgica. 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 intervencion a la
que voy a ser sometido y asumir sus riesgos y posibles complicaciones.

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 , 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 autorizaciéon 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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