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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
EXTIRPACION DE TUMORES BENIGNOS DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

Las tumoraciones benignas del conducto auditivo externo son pequefios bultos no cancerosos que
crecen en las paredes del canal del oido. Pueden estar formados por distintos tipos de tejido, como
hueso o fibras.

En la mayoria de los casos no causan molestias. Sin embargo, cuando crecen demasiado o aparecen
varios, pueden obstruir el conducto auditivo, dificultar la salida de la cera, provocar tapones de cera
y favorecer la formacién de tapones e infecciones. También pueden afectar el movimiento del
timpano, lo que puede causar pérdida de audicién, zumbidos o la sensacién de oir la propia voz con
eco.

El procedimiento consiste en eliminar estas lesiones con técnicas como el laser, el limado o fresado,
segun el tipo de tumoracidn. Posteriormente se reconstruye el canal auditivo para devolverle su
forma normal.

Durante la intervencion pueden emplearse materiales especiales, como pegamento biolégico para
cerrar los tejidos o esponjas reabsorbibles que ayudan a controlar el sangrado y mantener la zona
estable.

Si la piel del conducto estd muy dafiada, puede ser necesario colocar un injerto de piel obtenido de
otra parte del cuerpo.

La intervencion puede realizarse con anestesia local con sedacidn o 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 mas adecuado.

La finalidad del procedimiento es eliminar la piel enferma del conducto auditivo, recuperar la forma
y dimensiones normales (que son los que causan los sintomas mencionados), prevenir nuevas
infecciones y mejorar la calidad de vida del paciente.

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
organos y sistemas. Otros riesgos de la intervencion son:

- Sangrado leve después de la operacion.

- Alteracién temporal del sabor de algunos alimentos.

- Molestias al masticar.

- Mareos que pueden prolongarse durante un tiempo.

- Perforacion del timpano o infeccion del oido.

- Cicatrices en la zona donde se haya tomado el injerto, si lo hubiera.
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- No recuperacién de la audicidon, en caso de que estuviera disminuida antes de la
intervencion.

- Acufenos (ruidos en el oido), que pueden ser intensos y persistentes en algunos casos.

- Lesion accidental del nervio facial, que podria afectar la movilidad de la cara y causar
pardlisis facial. Esta complicacién es extremadamente rara.

- 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)
I:l 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

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

, cuyos datos figuran mas 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.

En ,a
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FECHA DE NACIMIENTO.. AREA DE SALUD
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. CIP AUTONOMICO......oooooocoeesceeeeseesssoesesss s sssseseesesssssssesssssssesoes o ..
Murc'ﬁglg N HE2 CLINIC A e Servicio de
NUMERO DE DNI, NIE O PASAPORTE.......oovrevssseescesocccrerererenreses Otorrinolaringologia
Firma del representante legal: Fdo.: Dr./Dra.
Col. N2:
DNI/NIE o pasaporte: Servicio de

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

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

En ,a

Firma del representante legal:
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