CONSENTIMIENTO INFORMADO

CIRUGIA ENDOSCOPICA RINOSINUSAL

UNA INTERVENCION QUIRURGICA PUEDE ASEMEJARSE A UN VIAJE EN AUTOMOVIL. TODOS
LOS DIAS SUBIMOS A UN VEHICULO SABIENDO QUE NO HAY GARANTIA COMPLETA DE QUE

BAJA PARA QUE NO PENSEMOS CONSTANTEMENTE EN ELLO. ASI PODEMOS DECIR QUE

SAN AGUSTiN LLEGAREMOS A DESTINO. PERO LA PROBABILIDAD DE ACCIDENTE ES LO SUFICIENTEMENTE
CL i I C A

N

DURANTE LA CIRUGIA PUEDE APARECER CUALQUIER COMPLICACION INCLUSO NO DETALLADA
POR EXTRANA QUE PAREZCA, AUNQUE ES MUY POCO PROBABLE QUE ESTO OCURRA.

DE ACUERDO AL ART. 2, INC.F) DE LA LEY 26.529 pE ocTuBre/2009 MANIFIESTO MI DESEO DE NO SER INFORMADO Y
PRESTO MI CONSENTIMIENTO PARA QUE SE LLEVE A CABO EL PROCEDIMIENTO DESCRITO EN ESTE DOCUMENTO

Paciente DNI Firma Fecha

La intervencion requiere la administracion de anestesia general y es posible que durante o después de la
intervencion se requiera la administracion de sangre o hemoderivados, cuyos riesgos advertirdn los servicios de
Anestesia y Hematologia oportunamente.

IDENTIFICACION Y
DESCRIPCION DEL PROCESO

RAZONABLES OBjETIVO Y BENEFICIOS
)CEDIMIENTO QUE SE ESPERAN

CONSECUENCIAS PREVISIBLES
DE SU REALIZACION

CONSECUENCIAS
PREVISIBLES DE SU RECHAZO

RIESGOS FRECUENTES

Es la técnica quirdrgica que tiene como finalidad el tratamiento de diferentes procesos en fosas nasales y
senos paranasales, mediante su abordaje con ayuda de endoscopios, consiguiendo un mejor control visual
y un tratamiento mas preciso de las lesiones nasales.

La intervencién se suele realizar bajo anestesia general, si bien, eventualmente puede realizarse con
anestesia local asocidndola, en este Ultimo caso, a sedacién y analgesia del paciente, segln criterios que
debe valorar el cirujano.

La técnica quirdrgica se realiza a través de los orificios de las fosas nasales por lo que no suele quedar
ninguna cicatriz externa. En el acto quirdrgico se pretende la extirpacion de las lesiones y las estructuras
vecinas afectas, respetando al maximo la mucosa que tapiza las cavidades ya mencionadas, e intentando
conservar la mayor funcionalidad de las fosas nasales y de los senos paranasales.

Mejoria de la ventilacién nasal y de los sintomas producidos por la dificultad ventilatoria, tales como la
disminuciéon de la capacidad olfativa del paciente, la sensacién de sequedad faringea, las cefaleas, etc. La
cirugia endoscépica tiene como estricto objetivo la extirpacién de los pélipos nasales y sinusales, mejorando
la ventilacién nasal y los sintomas relacionados con la disminucién de la permeabilidad nasosinusal, pero
pudiendo persistir, tras la intervencién, otros sintomas, tales como la mucosidad, los estornudos, etc.,

Después de la intervencién, puede aparecer dolor en la regién nasal, con irradiacién a la region facial y
craneal. También pueden aparecer vomitos sanguinolentos con coagulos que, durante las primeras horas, se
consideran normales. Estos codgulos son la manifestacion de la sangre deglutida y no precisan tratamiento.
La sensacién de taponamiento puede persistir en los dias posteriores a la retirada del taponamiento a causa
de la inflamacién secundaria a la cirugia. En el postoperatorio es muy importante la realizacién
de lavados en ambas fosas nasales mediante suero fisiolégico, para la eliminacién de costras que pueden
dificultar la respiracién nasal. En caso de presentarse, un tiempo después, hemorragia por la nariz o por la
boca, el paciente deberd acudir al hospital para su adecuada valoracién y tratamiento. Hay que sefialar que
este tipo de crecimiento pueda ser recidivante y reaparecer un tiempo después.

Persistiran los sintomas de la poliposis nasosinusal. Es posible que los pélipos continlen creciendo, a
pesar de los tratamientos médicos, y que ello pueda producir la compresion de las estructuras vecinas y la
aparicion de diversas complicaciones.

La incidencia mas frecuente es la hemorragia endonasal, que se previene con el taponamiento nasal,
pero que puede aparecer a pesar del mismo. En caso de persistir la hemorragia, debera efectuarse una
revision de la cavidad quirdrgica con la finalidad de localizar y controlar el punto sangrante o colocar un
nuevo taponamiento; todo ello puede hacer necesaria una nueva anestesia general. Si la hemorragia ha
sido importante ha sido importante puede ser necesaria una transfusién sanguinea. Excepcionalmente,
puede producirse una hemorragia por afectacién de alguin vaso que drena la sangre hacia el interior de la
o6rbita del ojo. Ello produciria un aumento de la presién en el interior de la misma y la aparicién de graves
consecuencias para el propio ojo, por lo que, dicha complicacién, requiere una intervencién quirurgica
urgente para descomprimir el ojo y evitar la ceguera. Esta manobra quirdrgica se puede realizar a través de
la nariz pero, en algunas ocasiones, debe realizarse a través de una incisién a nivel de la piel del ojo.

Hay ocasiones en las que, en el curso de la intervencién quirlrgica, pueda afectarse la musculatura ocular.
Ello puede producir una sensacién de vision doble, temporal o permanente.

Por otra parte, si se lesiona el nervio éptico, puede aparecer una ceguera del ojo afectado que se manifestaria,
ya, en el postoperatorio inmediato. Si durante la intervencion se penetrara en la érbita pueden producirse
infecciones del contenido orbitario que deberdn ser tratadas con antibidticos.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
CIRUGIA ENDOSCOPICA RINOSINUSAL

RIESGOS EN FUNCION DE LA Es necesario por parte del paciente, advertir de sus antecedentes de enfermedades, medicamentos actuales
SITUACION CLINICA DEL PACIENTE  © cualquier otra circunstancia. Cualquiera de las complicaciones mencionadas son mas frecuentes si existen
enfermedades sobreafiadidas.

ACLARACIONES
(SOLO PARA LLENAR POR EL
MEDICO)

FIRMAR LOS QUE CORRESPONDA

D ettt DE AROS DE EDAD, DN,
DECLARO QUE EL/LA DR./DRA. ME HA EXPLICADO QUE ES CONVENIENTE Y NECESARIO
EN MI SITUACION LA REALIZACION DE CIRUGIA ENDOScOPICA RINOSINUSAL

EN , A LOS DIAS o DE ettt DEL o

FIRMA PACIENTE FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

SRISRA e DE wevvveeennn. AROS DE EDAD, DN oo
EN CARACTER DE REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIA O ALLEGADO DE PACIENTE  ..uuuvvieeieeeee e e DECLARO
QUE EL/LA DR./DRA. oo, ME HA EXPLICADO QUE ES CONVENIENTE Y NECESARIO LA REALIZACION

DE CIRUGIA ENDOScoOPICA RINOSINUSAL

FIRMA APODERADO FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

PACIENTE / APODERADO FIRMA Y SELLO MEDICO




