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DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION
DE PARATIROIDECTOMIA
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: Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, la intervencién quirtrgica denominada PARATIROIDECTOMIA,
asi como los aspectos mas importantes del postoperatorio y las complicaciones mas frecuentes que de ella se puedan derivar.

- BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

Llamamos paratiroidectomia a la técnica quirirgica que tiene como finalidad la extirpacién, total o parcial, de las glandulas
paratiroides. Estas son cuatro glandulas, situadas en la cara posterior de la glandula tiroides, y cuya funcion es la produccion de una
hormona, la PTH, encargada de la regulacion del metabolismo del calcio.

La causa mas frecuente de intervencion es el aumento de dicha hormona o hiperparatiroidismo, o la presencia de un
aumento de tamano de dichas glandulas, que no mejora con tratamiento médico o que presenta algunas caracteristicas que
aconsejan su extirpacion, como puede ser la sospecha de un tumor maligno.

También, el hiperparatiroidismo puede aparecer acompaiando a otras enfermedades o sindromes mas complejos, por lo que,
dentro del tratamiento de los mismos, se puede contemplar la extirpacion de las glandulas paratiroides.

La paratiroidectomia puede ser parcial, extirpando sélo alguna de las cuatro glandulas, o total, extirpando las cuatro. En este
ultimo caso, sera necesaria una medicacion sustitutiva de forma continuada para conservar la funcion que realizaban las glandulas
antes de la operacion.

- La intervencion se realiza bajo- anestesia general, a través de una incisién que se realiza de forma horizontal, a unos tres
centimetros de |a base del cuello, siguiendo un pliegue cutaneo natural para conseguir que la cicatriz sea lo mas estética posible.

En algunos casos es necesario extirpar los ganglios cercanos a la glandula durante la misma intervencion, por lo que puede ser
. necesario ampliar la incision. También puede ser necesario afnadir, a la cirugia, algun tratamiento complementario, tal como la

radioterapia o la quimioterapia.

'Es necesario hacer controles de los niveles de calcio en sangre después de la intervencion, de forma seriada, para evitar
aplicaciones. Si los niveles son bajos 0 hay signos de entumecimiento, parestesias o calambres, sera necesario instaurar

liento médico, lo antes posible.

in caso de NO EFECTUARSE ESTA INTERVENCION, hay otras alternativas médicas para el tratamiento del
aratiroidismo que hay que discutir con el médico. En el caso de tumores malignos, abandonados a su evolucion espontanea, su
iento provocara complicaciones grandes e, incluso, la muerte.

E NEFICIOS ESPERABLES: Mejoria de los sintomas provocados por el hiperparatiroidismo. En otros casos la intervencién
el diagndstico definitivo del proceso.

ROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS: En el hiperparatiroidismo el tratamiento médico puede ser una alternativa valida,
3 que se cumplan determinados criterios médicos. En el caso de tumores malignos puede existir |a alternativa de la radioterapia
guimioterapia, si bien son altemativas que deben de discutirse con el médico ya que pueden contar con menores

".?_o es de éxito.

»7 ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO: Tras la intervencion, el paciente puede
pec uefa hemorragia que suele ceder en unas horas si la hemostasia —la capacidad de coagulacion del paciente— es

2 una hemorragia postoperatoria severa, se podria producir un hematoma sofocante —el acumulo de sangre en el
Iria una nueva intervencion para revisar la herida quirurgica; en caso de compresion de la traquea, seria
fff_f- traqueotomia —apertura de un orificio en el conducto respiratorio—, de forma temporal.

‘gue se produzca una infeccion durante el periodo postoperatorio que incluso, pudiera generalizarse -se
el adormecimiento y dolor de la zona de la herida operatoria, asi como pequefas imperfecciones
triz.

del nervio laringeo -llamado nervio recurrente—, que es el responsable del movimiento de la cuerda
nes mas frecuentes de esta intervencion es |la afectacion temporal o permanente de dicho nervio, lo que
* ronquera— o, si la afectacion es de los dos nervios, provocaria una dificultad para respirar que, en
necesidad de hacer una traqueotomia. | .
 complicaciones propias de toda intervencién quirdrgica y las relacionadas con la anestesia general. E
aunque puede producirse en todo acto medico que incluye anestesia: se ha descrito un caso de muerte
)n este tipo de anestesia. ' Avda. Martinez de Velasco 28

irgico aumenta en relacidn con la edad, la cantidad y la gravedad de las gnferrRedasies padecidas.
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RIESGOS RELACIONADOS CON SUS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES Y PROFESIONALES:
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DECLARACIONES Y FIRMAS

Declaro que he sido informado, por el médico, de los aspectos mas importantes de la intervencion quirirgica que se me va a
realizar, de su normal evolucién, de las posibles complicaciones y riesgos de la misma, de sus contraindicaciones, de las
mp§ecpendas que se derivarian en el caso de que no me sometiera a la mencionada intervencién y de las alternativas a esta técnica
quirurgica.

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

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

S€, por ofra parte, que me intervendra el facultativo que, dentro de las circunstancias del equipo médico en el dia de la
intervencion, sea el mas 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 biologicas que considere necesarias para el estudio de mi proceso, o las imagenes precisas para la adecuada
documentacion del caso.

En el caso de que, durante la intervencion, el cirujano encuentre aspectos de mi enfermedad que le exijan o le aconsejen
modificar el procedimiento inicialmente proyectado, podra hacerlo de la manera que mejor convenga a mi salud, advirtiéndoselo a mi
familia o, en su ausencia, tomando la decision por él mismo. Conozco, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorizacion en
cualgquier momento.

Firma del paciente Firma del médico
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38 consciente de que el paciente cuyos datos figuran en el encabezamiento, no es competente para decidir en este momento, por lo
jue asume la responsabilidad de |a decision, en los mismos términos que haria el propio paciente. -

Firma del tutor o familiar

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

" Me han sido explicadas las repercusiones que, sobre la evolucion de mi proceso, esta anulacion pudiera derivar y, en
nsecuencia, las entiendo y asumo.
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Firma del paciente o representante legal Fecha: / /
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