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Este documento informativo pretende explicar, aenéosencilla, la intervencién quirdrgica deno-
minada LARINGOSCOPIA DIRECTA/MICROCIRUGIA LARINGEAasi como los aspectos méas
importantes del periodo postoperatorio y las caraplones mas frecuentes que, como
consecuencia de esta intervencién, puedan aparecer.

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

La laringoscopia directa es una forma de exploradi la laringe en la que, ésta, se valora de una
manera directa, mediante la introduccion, a trale&$a boca, de un tubo metdlico que se dirige

hacia la propia laringe, bajo control microscopico.

Se trata de un procedimiento diagnéstico en elsgupuede, incluso, realizar una toma de biopsia
de las zonas que se consideren oportunas, o decedimiento terapéutico para el tratamiento de

diferentes enfermedades de la laringe, tales cadtipos, nédulos, o tumores de cuerdas vocales,

etc. En este Ultimo caso, la técnica quirdrgicales@omina microcirugia laringea. En esta técnica,

cabe la posibilidad de que el cirujano decidailzation del laser de CO2.

Se efectla bajo anestesia general.

Tras la intervencion, y si se han extirpado deteadhds lesiones de las cuerdas vocales, se
recomienda el reposo absoluto de voz durante Iowepos dias.

Asimismo, pueden aparecer ligeras molestias ahtrqge desaparecen rapidamente. En condicio-
nes normales, el paciente permanecera ingresadbhaspital unas horas, si la técnica se realiza
mediante cirugia sin ingreso, o hasta el dia sigeie

En determinados casos, esta técnica no puedearsalipor la especial configuracion anatomica de
la laringe o la falta de flexibilidad del cuellol gaciente.

En caso de NO EFECTUARSE ESTA INTERVENCION, peisist las lesiones laringeas que la
hubieran podido justificar 0 no se podra disporeiod elementos de diagndstico previstos.

BENEFICIOS ESPERABLES: Diagnostico y tratamiento lde diferentes enfermedades de la
laringe, objeto de esta técnica.

PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS: Podria, en algunos @sstomarse biopsia mediante la
llamada fibroendoscopia, pero los resultados, eermgd son menos fiables.

RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCHBMTO: Puede quedar,
como secuela, una disfonia —es decir, alteracideds voz—.

Es posible que, durante unos dias, el pacienta sufa disfagia o una odinofagia -dificultades y
dolor al tragar-.

Puede aparecer alguna alteracion en la movilided ¢a sensibilidad lingual por estiramiento o
compresion de los nervios de la lengua.

Es posible que se produzcan estenosis laringemequgs -bridas que pueden aparecer entre las
dos cuerdas vocales-.

Puede producirse fractura y/o movilizacién anormalcluso pérdida de piezas dentarias y heridas
en labios y boca, trismus -dificultad para abribéea-, lesion mandibular o de la articulacionale |
mandibula.



Puede sufrirse, durante unos dias, dolor cervical.

Pueden aparecer hemoptisis 0 hematemesis -emisiéardjre por la boca procedente del aparato
respiratorio o digestivo-; y, excepcionalmentenda -sensacion de falta de aire- que, incluso,
puede requerir la realizacién de una intubacioma trtaqueotomia -apertura de la traquea a nivel
del cuello-.

Si se ha utilizado el laser de CO2, cabe la padétnllde que se produzcan quemaduras en cara

0 boca e, incluso, la explosion de los gases agiess

No hay que ignorar, ademas de todo ello, las camgbnes propias de toda intervencion
quirdrgica, y las relacionadas con la anestesiargéra pesar de que se le ha realizado un completo
estudio preoperatorio, y de que todas las maniofpnairgicas y anestésicas se realizan con el
maximo cuidado, se ha descrito un caso de muentecgma 15.000 intervenciones quirdrgicas
realizadas bajo anestesia general, como conseaudscila misma. En general, este riesgo
anestésico aumenta en relacion con la edad, cexiséencia de otras enfermedades, y con la
gravedad de las mismas.

RIESGOS RELACIONADOS CON SUS CIRCUNSTANCIAS PERSONSS Y
PROFESIONALES:

DECLARACIONES Y FIRMAS

Declaro que he sido informado, por el médico, dealspectos mas importantes de la intervencion
quirdrgica que se me va a realizar, de su norn@leidn, de las posibles complicaciones y riesgos
de la misma, de sus contraindicaciones, de lascarscias que se derivarian en el caso de que no
me sometiera a la mencionada intervencién y dellemativas a esta técnica quirdrgica.

Estoy satisfecho de la informacion recibida. Heiggodormular todas las preguntas que he creido
conveniente y me han sido aclaradas todas las glatateadas.

Declaro, ademas, no haber ocultado informacionaglesobre mi caso, mis habitos o régimen de
vida, que pudieran ser relevantes a los médicosmguatienden.

Sé, por otra parte, qgue me intervendra el facutiague, dentro de las circunstancias del equipo
médico en el dia de la intervencién, sea el masuadi® para mi caso.

Tras todo ello, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER OPERO, asi como para que, durante
la intervencion, el cirujano tome las muestrasdgjimas que considere necesarias para el estudio de
mi proceso, o las imagenes precisas para la adecaadmentacion del caso.

En el caso de que, durante la intervencion, ejaiauencuentre aspectos de mi enfermedad que le
exijan o le aconsejen modificar el procedimientixiadmente proyectado, podra hacerlo de la
manera que mejor convenga a mi salud, advirtiémal@sei familia o, en su ausencia, tomando la
decision por él mismo.

También entiendo que, a pesar de las numerosasngrasas medidas de higiene del equipo
asistencial que me atiende, el acto quirdrgico ydtancia en el hospital son un factor de las
llamadas infecciones hospitalarias, que son exceglgs, pero posibles.

Conozco, por otra parte, mi derecho a revocaragtaizacion en cualquier momento.

Firma del paciente Firma del médico



TUTOR LEGAL O FAMILIAR

D D8 e —————— D.N.I ., y en
calidad de ...............o oo ,-€s consciente de que el paciente cuyos digiosn en el
encabezamiento, no es competente para decidir #1 raemento, por lo que asume la
responsabilidad de la decisién, en los mismos msnjjue haria el propio paciente.

Firma del tutor o familiar

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

Me han sido explicadas las repercusiones que, $abegolucién de mi proceso, esta anulacién
pudiera derivar y, en consecuencia, las entierauyno.

Firma del paciente o representante legal



