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Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, la intervencién quirdrgica deno-
minada TIROPLASTIA DE MEDIALIZACION, asi como los aspectos més importantes del periodo post-
operatorio y las complicaciones mds frecuentes que, como consecuencia de esta intervencion, pue-
dan aparecer.

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

Llamamos tiroplastia de medializacion a la técnica quirtrgica que tiene como finalidad la media-
lizacion —el desplazamiento hasta la linea media— de la cuerda vocal, mediante la introduccién de un
implante a través de una via de abordaje externa.

Se efectlia bajo anestesia local y una sedacion anestésica —aunque puede realizarse bajo aneste-
sia general- y consiste en realizar una pequena ventana en el ala del llamado cartilago tiroides —el
comlnmente conocido como nuez- para introducir un implante, que desplaza la cuerda vocal hasta
la linea media, en aquellos casos en los que la cuerda vocal se encuentra paralizada en una posicion
tal que dificulta el normal funcionamiento de la laringe, y no ha podido ser tratada mediante una ade-
cuada reeducacion de dicho érgano.

Esta intervencion se realiza mediante una incision en la region lateral del cuello, en el lado para-
lizado, a través de la que el cirujano introducird un implante, que puede ser de diversos tipos, mate-
riales y formas. Tras la intervencién, debe de suturarse la incision dejando colocado un drenaje duran-
te uno o varios dfas.

En caso de NO EFECTUARSE ESTA INTERVENCION, la pardlisis de la cuerda vocal, tras un pe-
riodo de aproximadamente un afo y la oportuna reeducacién de este érgano, no se resolverd espon-
taneamente. Ello justificard la persistencia de los sintomas producidos por la pardlisis de la cuerda,
tales como trastornos en la fonacion, atragantamientos, etc.

BENEFICIOS ESPERABLES: Mejoria de las funciones mas importantes de la laringe.

PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS: La aduccién aritenoidea, técnica quirdrgica en la que el
aritenoide —cartilago en el que se encuentra insertada la cuerda vocal- es desplazado hacia la linea
media; la inyeccién intracordal, técnica en la que se inyectan diversas sustancias a nivel de la cuer-
da vocal paralizada a fin de engrosarla y, en consecuencia, desplazarla hacia la linea media; y la
anastomosis, conjunto de técnicas quirdrgicas en las que se sutura el nervio paralizado a otro que
esté activo.

RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO: Puede aparecer una dis-
nea —dificultad respiratoria— precoz, que puede requerir una nueva intervencién o una traqueotomia
—apertura de la trdquea a nivel del cuello-.

Es posible que persista la disfonia —alteraciones de la voz laringea—, o que aparezca la infeccion
de la herida quirdrgica, o una pericondritis —infeccién de los cartilagos de la laringe.
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Puede aparecer un enfisema cervical —pequenas burbujas de aire en el cuello—, o un edema larin-
geo —inflamacién de la laringe— que puede precisar la realizacion de una traqueotomia.

Cabe la posibilidad de la movilizacién del implante colocado —que se puede producir hasta anos
después de la intervencién—, y una cicatriz antiestética o dolorosa.

Ademas de todo ello, las complicaciones propias de toda intervencion quirdrgica y las relaciona-
das con la sedacién y la analgesia. El riesgo vital es poco frecuente, aunque puede producirse en todo
acto médico que incluye sedacion y analgesia: se ha descrito un caso de muerte cada 15.000 inter-
venciones con este tipo de anestesia.

En general, el riesgo quirdrgico aumenta en relacién con la edad, la cantidad y la gravedad de las
enfermedades padecidas.

RIESGOS RELACIONADOS CON SUS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES Y PROFESIONALES:

Documento de consentimiento informado recomendado por la
Sociedad Espaiiola de Otorrinolaringologia y Patologia Cérvico-Facial
Edicién 1.2 - Afio 2003

— 2



DECLARACIONES Y FIRMAS

Declaro que he sido informado, por el médico, de los aspectos mas importantes de la intervencién qui-
rirgica que se me va a realizar, de su normal evolucién, de las posibles complicaciones y riesgos de la
misma, de sus contraindicaciones, de las consecuencias que se derivarian en el caso de que no me some-
tiera a la mencionada intervencién y de las alternativas a esta técnica quirtrgica.

Estoy satisfecho de la informacién recibida. He podido formular todas las preguntas que he creido con-
veniente y me han sido aclaradas todas las dudas planteadas.

Declaro, ademés, no haber ocultado informacién esencial sobre mi caso, mis hébitos o régimen de
vida, que pudieran ser relevantes, a los médicos que me atienden.

Sé, por otra parte, que me intervendrd el facultativo que, dentro de las circunstancias del equipo médi-
co en el dia de la infervencién, sea el més adecuado para mi caso.

Tras todo ello, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER OPERADO, asi como para que, durante la
intervencién, el cirujano tome las muestras biolégicas que considere necesarias para el estudio de mi pro-
ceso, o las imégenes precisas para la adecuada documentacién del caso.

En el caso de que, durante la intervencién, el cirujano encuentre aspectos de mi enfermedad que le
exijan o le aconsejen modificar el procedimiento inicialmente proyectado, podré hacerlo de la manera que
mejor convenga a mi salud, advirtiéndoselo a mi familia o, en su ausencia, tomando la decisién por él
mismo. Conozco, por ofra parte, mi derecho a revocar esta autorizacién en cualquier momento.

Firma del paciente Firma del médico
TUTOR LEGAL O FAMILIAR
D./D. 8 ettt DN s
yencalidadde ......ocooooiiiiiiiiii , es consciente de que el paciente cuyos datos figuran en el

encabezamiento, no es competente para decidir en este momento, por lo que asume la responsabilidad de
la decisién, en los mismos términos que haria el propio paciente.

Firma del tutor o familiar

Por la presente, ANULO cualquier autorizacién plasmada en el presente documento, que queda sin
efecto a partir del momento de la firma.

Me han sido explicadas las repercusiones que, sobre la evolucién de mi proceso, esta anulacién pudie-
ra derivar y, en consecuencia, las entiendo y asumo.

Firma del paciente o representante legal Fecha: / /




