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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
MIRINGOPLASTIA

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

La miringoplastia es una operacidén que se realiza para reparar una perforacion en la membrana
timpanica. Para ello, se coloca un pequefio injerto (un fragmento de tejido) que ayuda a reparar la
zona dafiada.

Esta cirugia se hace con la ayuda de un microscopio o de un endoscopio. El cirujano puede acceder
al timpano a través del canal del oido, amplidandolo si es necesario mediante una incisién en el
pabellén, o haciendo un corte detras de la oreja.

El tejido que se usa para reparar la perforacién se toma del propio paciente procedente del
musculo temporal (cabeza) o del cartilago del pabelldn auricular o del trago.

Durante la cirugia, se pueden usar materiales especiales como pegamentos bioldgicos o esponjas
sintéticas y reabsorbibles.

La operacién puede hacerse con anestesia local con sedaciéon, o con anestesia general segun el
caso.

Cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento
por los hallazgos intraoperatorios, para proporcionarle el tratamiento mdas adecuado.

Tras la intervencién puede ser necesario colocar un taponamiento en el conducto auditivo que se
retirard tras unos dias. En caso de realizar incisién en el pabelléon auricular o retroauricular se
realizard una sutura que se retirard en torno a los 10 dias después de la intervencién.

La finalidad del procedimiento es cerrar la perforacidén de la membrana timpanica. En algunos casos
también ayuda a mejorar la audicién, la sensacién de resonancia y los ruidos. Aunque el objetivo
principal es evitar que entre agua en el oido y reducir o detener las secreciones que puedan salir de
él.

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:

Riesgos frecuentes:

- Molestias en el oido, ruido o mareos después de la operacion.

- Pequeno sangrado durante o después de la cirugia.

- Persistencia de secreciones de forma transitoria como parte de la evolucion.
- Sabor metalico de semanas a meses.

- Adormecimiento en la zona cercana a la oreja en el caso de realizar incisiones, que puede
durar de semanas a meses.
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Riesgos poco frecuentes y/o graves:

- Que persista la perforacidn, que podria, incluso, aumentar de tamafio.

- Que se agrave la pérdida de la audicion y, excepcionalmente, de que ésta se pierda
completa e irreversiblemente.

- Ruidos en el oido (acufenos) que podrian quedarse como secuela.
- Vértigo (muy poco frecuente y transitorio en la mayoria de casos).

- Paralisis facial, si se daia el nervio que mueve los musculos de la cara (muy poco frecuente),
que puede ser transitoria o permanente.

- Infecciones, tanto en el oido como en el cerebro (como meningitis o abscesos) es muy poco
frecuente.

- Contraer una infeccion 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

No hay alternativas para este procedimiento que puedan mejorar su situacion.
AUTORIZACION PARA”MIRINGOPLASTIA”

Yo, D./D2. , como representante legal en calidad de
del paciente debido a “

, cuyos datos figuran mads arriba,
DECLARO QUE HE COMPRENDIDO ADECUADAMENTE la informacién 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 realizacidon del procedimiento. Se
me entrega COPIA del mismo.

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

ORL-051-01 MIRINGOPLASTIA 2de3



NOMBRE Y APELLIDOS...........ooieireeinieireiin s seesis e inssessnssessanees

FECHA DE NACIMIENTO.. AREA DE SALUD

Servicio

. CIP AUTONOMICO.....c.cooocvorees s ..
M“"C'.,ae's].ﬂ NC HEZ CLINICA ..o eeeceeeeeesemeeoseossessessesessseeseseeeeee e eeeeeeeeseee e Servicio de
NUMERO DE DNI, NIE O PASAPORTE.......oovrevssseescesocccrerererenreses Otorrinolaringologia
En ,a
Firma del representante legal: Fdo.: Dr./Dra.
Col. N@:
DNI/NIE o pasaporte: Servicio de

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

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:
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