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Documento de informacion y autorizacion para la
realizacion de cordectomia del lado utilizando laser
de co2 a través de laringoscopia directa

Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, la intervencién quirargica denominada
CORDECTOMIA UTILIZANDO LASER DE CO2 A TRAVES DE LARINGOSCOPIA DIRECTA, 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

La cordectomia consiste en la extirpacion parcial o total de una cuerda vocal.

Se efectla bajo anestesia general. La via de abordaje es la boca del paciente, mediante la introduccion
de un tubo, llamado laringoscopio. Excepcionalmente, esta técnica requiere la realizacion de una
traqueotomia provisional (comunicacion de la traquea —el tubo por el que respiramos— con el exterior,
mediante un orificio que se practica en el cuello). En ocasiones se colocara una sonda nasogastrica para
alimentacién-hidratacion, en un corto intervalo de tiempo. En las primeras horas tras la intervencion, el
paciente notar4 molestias al tragar y, si excepcionalmente se ha realizado una traqueotomia, el paciente
utilizar4 una canula traqueal a través de la que respira, tose y se le aspiran las secreciones. Mientras
dicho orificio, denominado traqueostoma, esté abierto, el paciente tendra que taparselo para poder hablar.
El periodo de cicatrizacion dura, aproximadamente, 7 dias, cerrdndose el traqueostoma (orificio de
comunicacion de la traquea a nivel del cuello), si se ha realizado, hacia el tercer o cuarto dia, si la
respiracion bucal se mantiene con normalidad.

No obstante, en la mayor parte de las ocasiones, la cordectomia realizada con laser de CO2, no precisa la
realizacién de una traqueotomia y solo requiere un corto ingreso, si no surgen complicaciones.

Una vez dado de alta, acudira a las consultas externas para las revisiones o curas que sean necesarias.

CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA QUE LA INTERVENCION ORIGINA
CON SEGURIDAD: Tras la intervencién y, como secuela, quedara una disfonia de intensidad variable —
esto es, una ronquera—, en funcion del tipo de exéresis realizada.

En caso de NO EFECTUARSE ESTA INTERVENCION, la no extirpacion de la lesion, en algunos casos
una tumoracion maligna, puede ocasionar la muerte del paciente, por extension de la enfermedad a nivel
local, regional o, incluso, a distancia (metéastasis), a lo largo de un periodo de tiempo variable que
dependera de cada caso.

En otros casos, la intervencion puede tener otros objetivos, como la mejoria de la respiracion, cuando
existe una pardlisis de las cuerdas vocales. En este Ultimo caso, la no realizacion de la intervencion
supondré la persistencia de la dificultad respiratoria.

BENEFICIOS ESPERABLES: Curacion de la enfermedad.

PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS: La cordectomia es una técnica que se utiliza para fines
diversos. En el caso de los procesos malignos, el tratamiento radioterapico o quimioterapico es una
alternativa valida. No obstante, en la actualidad, las tres formas de tratamiento pueden combinarse de
manera adecuada. Su médico, seguramente asesorado por un comité de especialistas, le aconsejara la
mejor conducta a seguir.

En el caso de pardlisis de las cuerdas vocales, procedimientos como la aritenoidopexia, que es otro tipo
de intervencion, o la traqueotomia, son alternativas frecuentemente utilizadas.
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RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO:

Aunque no es frecuente, en el transcurso de los primeros dias pueden aparecer hemorragias que
obliguen, incluso, a reintervenir al paciente. También cabe la posibilidad de una infeccion de la herida
quirtrgica o del aparato respiratorio.

Puede aparecer una disnea, es decir, dificultad respiratoria; un edema de la laringe, es decir, inflamacion;
e, incluso, la imposibilidad de retirar la canula de traqueotomia, si ésta se ha realizado excepcionalmente.
Puede producirse una estrechez de la laringe —que llamamos estenosis laringea— o la aparicion de una
sinequia —una cicatriz— en la laringe. Pueden aparecer falsas vias en la degluciéon —atragantamientos— que
podrian producir complicaciones pulmonares.

Excepcionalmente, puede aparecer una pericondritis —inflamacion de los cartilagos de la laringe—. La
introduccion del laringoscopio puede justificar la fractura, la movilizacion o, incluso, la pérdida de piezas
dentarias.

Durante unos dias, es posible que el paciente sufra dolor al tragar, o dolor cervical. Es posible que
aparezca, por el estrés, una Ulcera gastroduodenal o una depresion. El laser puede producir quemaduras
en la cara y boca o, excepcionalmente, explosion de los gases respiratorios.

Ademaés de todo ello, las complicaciones propias de toda intervencion quirdrgica y las relacionadas con la
anestesia general. El riesgo vital es poco frecuente, aunque puede producirse en todo acto médico que
incluye anestesia: se ha descrito un caso de muerte cada 15.000 intervenciones con este tipo de
anestesia.

En general, el riesgo quirirgico aumenta en relacion con la edad, el nimero y la gravedad de las
enfermedades padecidas.

RIESGOS RELACIONADOS CON SUS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES Y
PROFESIONALES

OBSERVACIONES Y CONTRAINDICACIONES

DECLARACIONES Y FIRMAS

Declaro y firmo que he sido informado por el médico de los aspectos mas importantes de la
intervencion quirdrgica que se me va a realizar, de su normal evolucion, 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 sometiera a la mencionada intervencion y de las
alternativas a esta técnica quirlrgica.

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

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

Sé, por otra 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 intervencion, el cirujano tome las muestras biolégicas que considere necesarias para
el estudio de mi proceso, o las imagenes precisas para la adecuada documentacion del caso.
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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, 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.

También entiendo que, a pesar de la numerosas y esmeradas medidas de higiene del equipo
asistencial que me atiende, el acto quirargico y la estancia en el hospital son un factor de las
llamadas infecciones hospitalarias, que son excepcionales, pero posibles.

Conozco, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorizaciéon en cualquier momento.

Firma del Paciente Firma del Médico

TUTOR LEGAL O FAMILIAR
D D e e s

D.INd..oooioiiiiciieiceeee. Yy en calidad de oo, 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 decision en los mismo
términos que haria el propio paciente.

Firma del paciente o representante legal Firma del médico

D.NLL N° Colegiado.....................
EN o B de ..o, de ..o,
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REVOCACION DE CONSENTIMIENTO

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

Me han sido explicadas las repercusiones que, sobre la evoluciébn de mi proceso, esta
anulacién pudiera derivar y, en consecuencia, las entiendo y asumo.

Firma del paciente o representante legal Firma del médico

D.NLL N° Colegiado.....................
EN o B de ..o, de ..o,
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