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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
INFILTRACION DE TOXINA BOTULINICA INTRALARINGEA

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

Existen ciertos problemas de voz llamados disfonias espasmddicas que ocurren cuando los
musculos de la laringe (la parte de la garganta que usamos para hablar) no funcionan bien por un
problema en los nervios. A veces, esto forma parte de una enfermedad mds compleja llamada
distonia, que afecta el movimiento de los musculos.

La técnica consiste en introducir una aguja fina, guiada mediante electromiografia o endoscopia,
para inyectar una pequefia dosis de toxina botulinica directamente en los musculos de la laringe
gue presentan actividad excesiva. Esta sustancia bloquea temporalmente la contraccién de dichos
musculos, lo que ayuda a reducir los espasmos.

La inyeccidn puede realizarse diferentes formas, dependiendo del caso. Puede aplicarse en la parte
delantera del cuello o a través de la boca.

Normalmente se hace con anestesia local (solo se adormece la zona), junto con un sedante y un
medicamento para el dolor. En algunos casos menos comunes se usa anestesia general.

Si la inyeccion se hace a través de la piel del cuello es importante no toser ni tragar durante el
procedimiento.

La finalidad es mejorar la calidad vocal, reducir la tensién muscular y facilitar la comunicacién del
paciente, aunque el efecto es temporal y suele durar entre 3 y 6 meses. Puede requerir
repeticiones periddicas.

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

A pesar de la adecuada eleccidon de la técnica y de su correcta realizacién, pueden presentarse
efectos no deseados como:

- Lavoz puede seguir igual o cambiar de forma no deseada (por ejemplo, ronquera).

- Dolor o dificultad al tragar, o atragantamiento.

- Salida de sangre por la boca, ya sea del aparato respiratorio o digestivo.

- Sensacion de falta de aire (disnea), que en casos muy raros puede requerir una
traqueotomia (abrir un orificio en la traquea para respirar).

- Reacciones alérgicas a la toxina botulinica.

- Silaintervencidn se realiza a través de la boca, podrian pueden aparecer: heridas en labios
o dentro de la boca, dolor en el cuello o dificultad para abrir la boca (trismo), lesion en la
mandibula o perdida de dientes.

- Contraer una infeccién durante su estancia en el hospital.

La mayoria de estos problemas se resuelven con tratamiento médico, aunque a veces haya que
recurrir a otro tipo de tratamientos para resolverlos.
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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
No hay alternativas para este procedimiento que puedan mejorar su situacién.
AUTORIZACION PARA "

Yo, D./D2. , como representante legal en calidad de
del paciente debido a “
, cuyos datos figuran mads arriba,
DECLARO QUE HE COMPRENDIDO ADECUADAMENTE la informacidon que me ha sido facilitada, y en
consecuencia, AUTORIZO para que se le realice este procedimiento. He aclarado todas mis dudas,
en entrevista personal con D./D2. , asi como, los riesgos y consecuencias en la
evolucidn de la enfermedad que padece, 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
Firma del representante legal: Fdo.: Dr./Dra.
Col. N2:
DNI/NIE o pasaporte: Servicio de
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NOMBRE Y APELLIDOS........ooosoocceeeeee oo ee s
FECHA DE NACIMIENTO...
CIP AUTONOMICO.......oooveeeereeeeeeeeeseeeeeseeeseeese s s esoeeseesse e s icio d

N2 HEZ CLINICA ....oooeoeeeee e eeeee e ervicio ae

NUMERO DE DNI, NIE O PASAPORTE.......oovoseevrvrersssrsenressnnee Otorrinolaringologia
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Murciano
de Salud

Sélo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:
Yo, el representante legal del paciente, con DNI/NIE/Pasaporte: ......cccceeeeveevveeeesveeeecveeennns

No doy la autorizacion para la realizacidn de esta intervencidn, o revoco el consentimiento previo si
lo hubiere otorgado. Tomo esta decisién habiendo sido informado suficientemente de los riesgos
que asumo por este motivo.

En ,a

Firma del representante legal:

ORL-036-01 INFILTRACION DE TOXINA BOTULINICA INTRALARINGEA 3de3



