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Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, la intervencién quirdrgica deno-
minada IMPLANTACION DE UNA PROTESIS AUDITIVA OSTEOINTEGRADA TIPO B.A.H.A., asi
como los aspectos mas importantes del periodo postoperatorio y las complicaciones mas frecuentes
que, como consecuencia de esta intervencion, puedan aparecer.

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

El B.A.H.A. es un sistema procesador de sonido que permite la audicién mediante la conduccién
Osea directa. Es decir, el B.A.H.A. transmite el sonido a través de los huesos del craneo, evitando, de
este modo, la transmision del sonido a través del llamado oido medio.

El B.A.H.A. consta de dos partes: el propio procesador de sonido y el sistema de sujecién a la
pared lateral del craneo. El sistema de sujecion es, en realidad, un pequefo tornillo de titanio que se
inserta en la pared lateral del craneo del paciente, donde se integra definitivamente al hueso. En él se
sujeta el procesador de sonido, que puede colocarse o retirarase, por el propio paciente, mediante un
sencillo sistema de presion.

La intervencion, llevada a cabo bajo anestesia local, se realiza a través de una incisién realizada
en la porcién posterior del pabellén retroauricular. Exige la depilacién definitiva de una pequefia zona
de la cabeza, a fin de mantener limpio el tornillo de titanio.

Tras la intervencion, se coloca un vendaje o apésito en la cabeza del paciente. La incision se cie-
rra mediante unos puntos de sutura que se retirardn entre los 5 y los 7 dias.

En las primeras horas, tras la intervencién, pueden aparecer ligeras molestias en la zona de la inci-
sién o una pequena hemorragia que manche el vendaje de sangre. El paciente permanecera en el hos-
pital desde unas horas hasta 1 6 2 dias, en dependencia de su situacion postoperatoria. Después sera
controlado en las consultas externas del Servicio.

En caso de NO EFECTUARSE ESTA INTERVENCION, el paciente continuaré con el nivel auditi-
VO previo.

BENEFICIOS ESPERABLES: La mejoria de la audicion es variable en cada caso. Generalmente se
considera satisfactoria dependiendo del estado del oido interno.

PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS: La prétesis osteointegrada tipo B.A.H.A. se indica en aque-
llas situaciones en las que las prétesis auditivas convencionales son ineficaces ante la aparicion de
supuraciones de repeticion, intolerancias, malformaciones auditivas, etc. Existen en el mercado diver-
sos sistemas de transmision del sonido via ésea que no precisan de intervencién quirdrgica. Su espe-
cialista le aconsejara el modelo a elegir, en dependencia de diferentes circunstancias.

RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO: En general son poco fre-
cuentes. Es posible que el implante de titanio pueda intentar ser eliminado por el organismoy, en con-
secuencia, pueda aparecer una reaccion inflamatoria con formacién de un absceso y/o una osteomie-
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litis, esto es, una infeccion de la pared de hueso del craneo. Se trata de una complicacién seria que
podria requerir una nueva intervencién quirirgica.

Pueden aparecer infecciones tanto a nivel del area de implantacién como cerebrales, tales como
meningitis o abscesos, asi como fistulas de liquido cefalorraquideo.

Ademas de todo ello, las complicaciones propias de toda intervencion quirdrgica y las relaciona-
das con la anestesia local, tales como la alergia al anestésico.

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:

OBSERVACIONES

Esta intervencion, al adaptar una protesis, puede tener consideraciones diferentes en las dis-
tintas Comunidades Auténomas. Por ello, el paciente debe, con caracter previo a la intervencion,
valorar los diferentes aspectos relativos a la puesta en marcha y mantenimiento de la proétesis.

Por lo general, la intervencion quirdrgica, no supone que la Administracion Sanitaria correspon-
diente, ni el médico, se hagan cargo de la adaptacion audioldgica del audifono BAHA.

Dicha intervencién tampoco compromete a la activacion del audifono BAHA, que debe de rea-
lizarse por parte de la empresa concesionaria de la prétesis.

Ni la Administracion Sanitaria correspondiente, ni el médico, se haran cargo de las limpiezas
periddicas del audifono BAHA, ni de ningun chequeo preventivo destinado a asegurar un funciona-
miento correcto del audifono BAHA, ni de las reparaciones necesarias de las averias que puedan
producirse.

En caso de averia, ni la Administracion Sanitaria correspondiente, ni el médico, se haran cargo
de la cesién temporal de un audifono BAHA durante el periodo de reparacion. Tampoco proporcio-
naran las pilas necesarias para el funcionamiento del audifono. Ademas, no se haran cargo de nin-
guna pieza del audifono BAHA que se necesite por perdida o rotura.

La intervencién quirdrgica no supone la asuncion de ningun seguro relativo a la pérdida o rotura
del audifono BAHA que, en todo caso, puede ser realizado, con caracter particular por el paciente.

Por otra parte, la responsabilidad de la custodia de la protesis es exclusiva del paciente o sus
familiares responsabiles.

A pesar de todo ello, en dependencia de la Comunidad Auténoma a la que pertenezca el
paciente, la edad del mismo, o la enfermedad que padezca, estas circunstancias pueden cambiar,
por lo que deben de ser valoradas con detalle por el paciente.

OTRAS OBSERVACIONES Y CONTRAINDICACIONES: .......ccooiiiiiiiiiiiiiiiieec e
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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: / /




