DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REAIZACION
DEL TEST DEL PROMONTORIO
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Este documento informativo pretende explicar, améosencilla, la exploracion denominada TEST
DEL PROMONTORIO, asi como los aspectos mas imptesadel periodo postoperatorio y las
complicaciones mas frecuentes que, como conseeudacesta exploracion, puedan aparecer.

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO EXPLORATORIO:

Llamamos test del promontorio a una técnica exfoeqgue tiene como finalidad la estimulacion
eléctrica del caracol, la llamada céclea, a firstablecer aspectos relativos a su funcionamiento.
El test del promontorio se realiza, entre otragasibnes, en pacientes a los que se pretende coloca
un implante coclear, para conocer si las termimexgonerviosas del nervio auditivo son
funcionantes y, por tanto, se puede obtener beéoefim la colocacion del implante.

El test del promontorio se realiza a través deldooto auditivo externo. La exploracién suele
consistir en la puncioén, a través de la membrampanica, de un electrodo estimulador mediante el
que, a continuacion, se aplica una estimulacioctrgté@, para comprobar si este estimulo produce
sensacion de audicion, o evidencias de la misma.

Esta exploracion se realiza con anestesia localaysedacion en el adulto, si bien en el nifio se
requiere uuna anestesia general.

En caso de NO EFECTUARSE ESTA EXPLORACION, exist¢ros medios para valorar la
funcionalidad de la céclea y de las terminacioresndrvio auditivo a ese nivel. Su especialista le
aconsejara cuales son las mas convenientes.

BENEFICIOS ESPERABLES: EIl conocimiento del funcilisrao del caracol permite una mejor
valoracion previa de los resultados de determingi&ascas de tratamiento de la sordera como, por
ejemplo, la implantacion coclear, o el estudioaledusa de determinados tipos de sordera.

PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS: En la actualidad, l&&cnicas de otoemisiones acusticas,
los potenciales auditivos convencionales, o lossiado estable permiten una valoracién muy
préxima del funcionalismo del caracol.

RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCHBMTO: Tras la pequefia
exploracion, cabe la posibilidad de que aparezgaeguefio dolor que cede después de unas horas.
Es posible, también, que aparezca una pequefisdendisisangre que manche el conducto auditivo.
Cabe la posibilidad de que, tras la exploraciomregran veértigos, que suelen ceder un tiempo
después. La lesién del nervio facial, pasajerarm@eente, con afectacién de la movilidad de la
musculatura de la cara y/o la pérdida del gusttnsielos tercios anteriores del mismo lado de la
lengua, cuando se afecta la llamada cuerda delatimpnervio que conduce la sensibilidad
gustativa y que atraviesa el oido-, son posible® puy poco frecuentes.

Es posible que se origine una perforacién timpagiapueda quedar como secuela. Puede, por fin,
producirse una infeccion del oido intervenido.

No hay que ignorar, ademas de todo ello, las caeglnes 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 maniofpnirsirgicas y anestésicas se realizan con el
maximo cuidado, se ha descrito un caso de muertecgua 15.000 intervenciones quirdrgicas



realizadas bajo anestesia general, como conseeudgcila 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 PERSOMNS Y
PROFESIONALES:

DECLARACIONES Y FIRMAS

Declaro que he sido informado, por el médico, deakpectos mas importantes de la intervencién
quirdrgica que se me va a realizar, de su norn@lein, 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 informaciénoéslesobre mi caso, mis habitos o régimen de
vida, que pudieran ser relevantes a los médicosnguatienden.

Sé, por otra parte, qgue me intervendra el facutiatue, dentro de las circunstancias del equipo
médico en el dia de la intervencién, sea el masuad® 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, ejainuencuentre aspectos de mi enfermedad que le
exijan o le aconsejen modificar el procedimientiaimente proyectado, podra hacerlo de la
manera que mejor convenga a mi salud, advirtiéha@sei familia o, en su ausencia, tomando la
decisiéon por él mismo.

También entiendo que, a pesar de las numerosasngradas 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 exopplgs, pero posibles.

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

Firma del paciente Firma del médico

TUTOR LEGAL O FAMILIAR

DD e e aa e e e e e e e e n e ananree s D.N.I .., y en
calidad de .............oe e ,-€s consciente de que el paciente cuyos digiasn en el
encabezamiento, no es competente para decidir & reemento, 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 plagdenen el presente documento, que queda sin
efecto a partir del momento de la firma.



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

Firma del paciente o representante legal



