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Cirugia de las glandulas salivares

1. Identificacién y descripcion del procedimiento

El tratamiento quirdrgico consiste en tratar tumores benignos y malignos, litiasis de las glandulas,
procesos infecciosos y traumatismo de las mismas. Las glandulas salivares se dividen en mayores
(pardtida, submaxilar y sublingual) y menores distribuidas en toda la cavidad oral. La glandula
parétida esta intimamente relacionada con la topografia del nervio facial, mientras que la submaxilar
con el nervio lingual e hipogloso. En la mayoria de los casos, el procedimiento necesita anestesia
general, con el riesgo inherente a la misma.

2. Objetivo del procedimiento y beneficios que se esperan alcanzar

Con esta cirugia se persigue la resolucion o mejoria del dolor causado por litiasis y la erradicacion
del tumor benigno o maligno o la extirpacién de una de las glandulas dafiadas por el traumatismo.

Se espera una desaparicion del dolor debido a la obstruccién causada por la litiasis o la infeccion y
una extirpacion o reseccion de los tumores benignos o malignos.

3. Alternativas razonables a dicho procedimiento

Sélo en el caso de la litiasis y la infeccién, un tratamiento previo antibidtico y sialogogo podria dar
algun beneficio, mientras que en el caso de los tumores malignos o benignos y los traumatismos, no.

4. Consecuencias previsibles de su realizaciéon

Tras un periodo de molestias e incapacidad funcional es de esperar la desaparicion parcial o total de
la sintomatologia que presentaba el paciente y una mejoria de su expectativa de vida en los tumores
malignos.

5. Consecuencias previsibles de la no realizacién

Es muy probable que dependiendo de la causa o patologia de base en paciente se quede con la
misma sintomatologia o que empeore debido a un agravamiento de la misma o a una degeneracion
ulterior de la patologia maligna.

6. Riesgos

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacién, pueden presentarse
efectos indeseables. Dependiendo de la glandula afectada se pueden presentar una serie de
complicaciones y secuelas postoperatorias que incluyen: dolor postoperatorio, hemorragia intra o
postoperatoria, infeccién local postoperatoria, hematoma, inflamaciéon o infeccién de la glandula
parétida o estructuras adyacentes, paresia o paralisis temporal o permanente del nervio facial,
alteracion de la sensibilidad de areas faciales u orales, hipoestesia o anestesia del nervio lingual,
paresia o paralisis del nervio hipogloso, fistulas salivares, sindrome de Frey, que se caracteriza por
sudoracion de la cara al comer, hiposialia....

7. Riesgos en funcién de la situacion clinica del paciente:

Es necesario que nos informe de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la
coagulacién, enfermedades cardio-pulmonares, renales, existencia de protesis, marcapasos,
medicaciones actuales o cualquier otra circunstancia que pudiera complicar la intervenciéon o agravar
el postoperatorio. Por su situacion actual (diabetes, obesidad, inmunodepresién, hipertension,
anemia, edad avanzada...) puede aumentar la frecuencia o gravedad de riesgos o complicaciones,
por lo que el riesgo quirdrgico general es mayoria.
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8. Declaracién de consentimiento

DON/DOMA. .. et et e e et e e e e e de
........................ anos de edad, con domiCIlio BN ....ooieiii i ey
DNI i,

DON/DOMA. .. et ettt et e e e e e e e de
........................ anos de edad, con domICIlIO BN ....vevir et e e e €N
calidad de (representante legal, familiar o] allegados de la
PACIENTE) .. ittt e et e e e CONDNIL...coii e,
Declaro:

QUE Bl OGO A, .. e e e e e e e e e e e e e e e e me

ha explicado que es convenientemente/necesario, en mi situacibn la realizacion

BN - e de....... 20.....
FAO.: DON/DOMA@. .. ettt e e e e e e e DNL..oooiiiiies
o (o Tl B OV B - PP Colegiado n®................

9. Revocacion de consentimiento

Revoco el consentimiento prestado en fecha........... de...ccoeennn.. de 2............ y no deseo
proseguir el tratamiento que doy con esta fecha por finalizada.

BN - (o [ de....... 20.....
Fdo.: Médico Fdo.: Paciente

Colegiado n®..................... DNL..oooiiiiies
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