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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
DACRIOCISTORRINOSTOMIA ENDONASAL

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

Esta técnica se usa cuando hay una obstruccién en el conducto por donde salen las ldgrimas del ojo,
y que no mejora con medicamentos o sondajes simples del sistema lagrimal.

El procedimiento consiste en crear una conexion entre el conducto lagrimal y la nariz, a través de
una abertura llamada osteotomia. Esto se hace en el interior de la nariz, en la zona donde esta el
conducto obstruido, y puede hacerse de diferentes maneras: usando un microscopio quirurgico, un
endoscopio (un tubo delgado con cdmara) o con laser.

En el caso del laser puede usarse por dentro del conducto obstruido, por via nasal o combinando
ambas vias.

En muchos casos se coloca una pequefia sonda en el conducto lagrimal para mantenerlo abierto.
Esta sonda no suele verse desde afuera y se deja durante un tiempo que puede variar, dependiendo
del cirujano y de cémo evolucione la cicatrizacién. La sonda generalmente se retira en la consulta
con anestesia local.

Tras la intervencién, normalmente se coloca un tapdn en la nariz para evitar la hemorragia.
Esta cirugia se suele realizar con anestesia general.

La finalidad es mejorar el drenaje de las lagrimas hacia la nariz, reducir el lagrimeo y prevenir
infecciones lagrimales.

CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA
Este procedimiento no tiene consecuencias graves o de importancia que se den en todos los casos.
RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

Pueden darse efectos no deseados, algunos son comunes a toda cirugia y afectan a todos los
6rganos y sistemas. Otros riesgos de la intervencidn son:

- Hemorragia, que se previene con el taponamiento nasal, pero que puede aparecer a pesar
del mismo.

- Enfisema palpebral (penetracidon de aire en el interior de los parpados) al sonarse la nariz
con violencia e impulsar el aire a través de la via lagrimal recién abierta.

- Obstruccién nasal por inflamacion o por la formacién de adherencias entre las paredes de la
fosa nasal.

- Infeccion del aparato lagrimal y/o de la fosa nasal intervenida.

- De forma excepcional, alteraciones de la visién, como visiéon doble y, en casos muy
extremos, ceguera.

- Sangrado durante la intervencién o tras ella, que en ocasiones puede precisar una
transfusidn de sangre o sus derivados. Si el sangrado continta o es muy fuerte, el paciente
deberd ir al hospital para que le revisen y le den un tratamiento adecuado.

- Quemaduras leves, en las proximidades de la zona a intervenir causadas por el bisturi
eléctrico.
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- Contraer una infeccidon durante su estancia en el hospital.

La mayoria de estos problemas se resuelven con tratamiento médico, aunque a veces haya que
recurrir a la cirugia para resolverlos.

RIESGOS QUE SE ANADEN EN SU CASO

Por mi situacion actual: (sefialar lo que proceda)

No tiene Diabetes Obesidad Hipertension

Anemia Edad Avanzada Tabaquismo Tratamiento anticoagulante

........................................................................................................................................ puede aumentar
la frecuencia o la gravedad del riesgo o complicaciones.

CONTRAINDICACIONES
Este procedimiento no tiene contraindicaciones absolutas.
ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO
En su caso se considera que este tratamiento es el mas adecuado. Otra alternativa a la técnica es:
- Cirugia por via externa, es decir, seccionando la piel del canto interno ocular, con la secuela
de una pequefia cicatriz cutanea.
AUTORIZACION PARA “DACRIOCISTORRINOSTOMIA ENDONASAL”

DECLARO QUE HE COMPRENDIDO ADECUADAMENTE la informacién que me ha sido facilitada, y en
consecuencia, AUTORIZO para que se me realice este procedimiento. He aclarado todas mis dudas
en entrevista personal con D./D2. , asi como los riesgos y consecuencias
en la evolucion de la enfermedad que padezco, de no realizarlo.

Estoy satisfecho con la informacién que se me ha proporcionado y entiendo que este documento
puede ser REVOCADO por mi en cualquier momento antes de la realizacién del procedimiento. Se
me entrega COPIA del mismo.

Para que asi conste, firmo el presente documento después de leido.

En ,a
Fdo. Paciente: Fdo.: Dr./Dra.
DNI/NIE o pasaporte: Col. Ne:
Servicio de
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Sélo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo, el paciente con DNI/NIE o Pasaporte: , ho doy la autorizacion para la realizacién de
esta intervencioén, o revoco el consentimiento previo si lo hubiere otorgado. Tomo esta decision
habiendo sido informado suficientemente de los riesgos que asumo por este motivo.

En ,a

Fdo. Paciente:
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