DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REAIZACION
DE MIRINGOTOMIA/DRENAJE TRANSTIMPANICO DEL LADO.........
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Este documento informativo pretende explicar, dméosencilla, la intervencién quirdrgica
denominada MIRINGOTOMIA/COLOCACION DE DRENAJE TRANSVIPANICO, asi como

los aspectos mas importantes del periodo postapiergtias complicaciones mas frecuentes que,
como consecuencia de esta intervencion, puedaacgrar

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

La miringotomia, con o sin colocacion de drenajasstimpanicos, tiene por objeto airear el oido
medio y, en ocasiones, extraer la secrecion quaapexdastir en él. Para ello se realiza, bajo visién
microscopica, una pequefia incision en el timpati@vaés de la cual se aspirara el posible
contenido del oido medio. En ocasiones, se colngeequeiio tubo de drenaje en la incision
timpanica, para evitar que éste se cierre, pernemam, en ese lugar, un tiempo variable que suele
oscilar entre seis meses y un afio.

La intervencion puede realizarse bajo anestesiargea local, dependiendo de la colaboracion del
paciente.

Tras la intervencidn, pueden aparecer ligeras ria¢esn el oido, asi como el drenaje de
secreciones de aspecto mucoso o0 sanguinolento.

El paciente permanece unas horas en el hospital gontroles se realizan de forma ambulatoria en
las consultas externas.

Aln cuando existan otras opiniones, como normargenmeientras lleve colocado el tubo de
drenaje debera evitar que penetre agua en elgdda evitar la aparicion de infecciones.

En caso de NO EFECTUARSE ESTA INTERVENCION, el paté continuara con los sintomas
dependientes de la falta de aireacion del oidoenéales como la pérdida de audicién, los ruidos
del oido, etc. Ademas, el paciente puede sufreogfids inflamatorios agudos de repeticion o,
incluso, la evolucién de su otitis hacia otras fasme enfermedad del oido medio.

BENEFICIOS ESPERABLES: Mejoria de la audicién ytaeion de otro tipo de procesos
inflamatorios del oido.

PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS: Si bien la llamada tidi serosa tiene un tratamiento
médico, ante el fracaso del mismo, no se conoamedimientos de contrastada eficacia. No
obstante, otro tipo de intervenciones quirdrgitales como la adenoidectomia o la amigdalectomia
pueden estar indicadas de forma complementari@mativa. En el caso de las otitis de repeticion,
existen diversos tratamientos médicos o quirlrgizdes como las ya sefialadas adenoidectomia y
amigdalectomia. En el caso de otras situacionesegugeran la ventilacion del oido medio, como
quiera que puedan ser muy diferentes y compleg®rd de dejarse aconsejar por el criterio de su
médico.

RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCHBMTO: En general son
poco frecuentes y, entre ellos, figura una peghefi@orragia, la infeccion del oido con dolor y
supuracion, el rechazo y expulsion del drenajeapkricion de una perforacion residual con
agravacion de la hipoacusia.



Excepcionalmente, el paciente puede sufrir la gérdbsoluta de la audicién o cofosis, acufenos -
ruidos en el oido-, vértigos, la llamada disgetssi@raciones de la sensacion gustativa- y una
paralisis facial -es decir, de los misculos quevanida cara- que suele ser debida a la anestesia
local, por lo que suele ser transitoria.

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 maniofpnasirgicas y anestésicas se realizan con el
maximo cuidado, se ha descrito un caso de muentecgma 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 PERSONS 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@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. Heigodormular 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 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 masuadi® para mi caso.

Tras todo ello, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER OPERO, asi como para que, durante
la intervencioén, el cirujano tome las muestrasdgimas 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 procedimientziaimente proyectado, podra hacerlo de la
manera que mejor convenga a mi salud, advirtiéha@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 edtancia en el hospital son un factor de las
llamadas infecciones hospitalarias, que son exopplgs, pero posibles.

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

Firma del paciente Firma del médico

TUTOR LEGAL O FAMILIAR



D 2RSS 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 decision, en los mismos tésnijue 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, $abegolucién de mi proceso, esta anulacién
pudiera derivar y, en consecuencia, las entienakuyno.

Firma del paciente o representante legal



