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Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, la intervencion quirirgica denominada
EXTIRPACION DEL NEURINOMA DEL ACUSTICO, asi como los aspectos mas importantes del periodo
postoperatorio y las complicaciones méas frecuentes que, como consecuencia de esta intervencion, puedan
aparecer.

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

El neurinoma del acustico es una formacioén tumoral, de naturaleza benigna, que crece en la raiz vestibular —o
del equilibrio— del nervio estato-acustico, que es el que transporta la sensacion auditiva y equilibratoria desde
el oido hasta el cerebro.

La intervencion, llevada a cabo bajo anestesia general, se realiza a través de una incision a nivel de la pared
del craneo, por encima o por detras de la oreja. A través de esa incision se abre una ventana en la pared de
hueso del craneo que permitird el acceso al interior de la cavidad craneal para la extirpacion del tumor. Una
vez que se ha resecado el tumor, se cerrard la ventana en la pared del crdneo mediante la colocacion, en
algunos casos, del hueso retirado previamente y la sutura de los muasculos y la piel. Cabe la posibilidad de
que el cirujano tenga que utlizar materiales como Tissucol® —un pegamento biolégico—; Spongostan®,
Gelfoam®, Gelita®, Gelflm® o Surgicel® —esponjas sintéticas y reabsorbibles que se utlizan en la
coagulacion y la estabilizacién de las diferentes porciones del oido—; protesis que puedan sustituir a los
huesecillos del oido de diverso disefio y distintos materiales; y otras sustancias como meninges artificiales,
hueso liofilizado u otros materiales sintéticos. Tras la intervencion, se coloca un vendaje en la cabeza. Los
puntos de sutura se retiraran entre los 5 y los 7 dias. En las primeras horas, tras la intervencién, pueden
aparecer molestias en el oido, en la cabeza, en la mandibula, asi como mareo, sensacién de adormecimiento
de la cara, o una pequefia hemorragia que manche el vendaje de sangre. El paciente permanecera en el
hospital de 7 a 10 dias, segun su situacion postoperatoria. Posteriormente sera controlado en las consultas
externas del servicio. En caso de NO EFECTUARSE ESTA INTERVENCION, el tumor, aun siendo benigno,
crecerd lenta, pero progresivamente, hasta afectar a otros nervios del craneo e, incluso, puede llegar a
adquirir un tamafio tal que produzca una compresion de las estructuras cerebrales.

BENEFICIOS ESPERABLES: Extirpacion del tumor.

PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS: La radiocirugia es una técnica de radioterapia que puede utilizarse,
como procedimiento alternativo, a la técnica quirirgica descrita. Por otra parte, a partir de cierta edad y segun
el tamafio del tumor, puede ser preferible una actitud expectante de la evoluciéon del mismo. Su médico le
aconsejara la mejor conducta a seguir segun sus circunstancias particulares.

RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO:

Cabe la posibilidad de que se produzca una disminucion de la audicién e, incluso, de que ésta se pierda
completa e irreversiblemente. Es posible, también, que persista, de una manera transitoria o definitiva, un
cierto adormecimiento de alguna zona préxima al pabellén auricular. Con frecuencia, durante el acto
quirargico, el cirujano utiliza el llamado bisturi eléctrico. Con €l realiza incisiones o cauteriza pequefios vasos
gue estan sangrando. Si bien se tiene un esmerado cuidado con este tipo de instrumental, cabe la posibilidad
de que se produzcan quemaduras, generalmente leves, en las proximidades de la zona a intervenir o en la
placa —el polo negativo— colocado en el muslo o la espalda del paciente. Pueden aparecer acufenos —ruidos
en el oido— que pueden quedar como secuela definitiva, vértigos, que suelen ceder a lo largo de un tiempo, y
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disgeusia —alteraciones en la sensacion gustativa—. Es, también, posible que aparezca una pardlisis facial —
parélisis del nervio de los musculos de la mitad de la cara— que puede ser transitoria 0 permanente. Cabe la
posibilidad de que, durante la intervencion o en el periodo postoperatorio inmediato, se produzca una
hemorragia de los vasos del interior del craneo. Esta hemorragia puede ser importante, obligando, incluso, a
suspender la intervencién quirlrgica o, si aparece tras ésta, a realizar una nueva intervencion. Puede
aparecer una fistula de liquido cefalorraquideo —el liquido que rodea el cerebro, dentro de la cavidad craneal-
, lo que exigiria el tratamiento adecuado para cada caso pero que, incluso, podria requerir una nueva
intervencion quirargica.

También, puede aparecer un edema cerebral —inflamacién del cerebro—, que obliga a un tratamiento
adecuado y que puede llegar a ser fatal. Asimismo, pueden aparecer infecciones cerebrales, como meningitis
0 abscesos. Es posible que aparezcan cefaleas durante un cierto tiempo. Cabe la posibilidad, también, de
gue se produzcan alteraciones estéticas del pabell6n auricular y trastornos masticatorios, si la incision se ha
realizado en la pared lateral del craneo, por encima del pabellén auricular. No hay que ignorar, ademéas de
todo ello, las complicaciones propias de toda intervencion quirdrgica, y las relacionadas con la anestesia
general: a pesar de que se le ha realizado un completo estudio preoperatorio, y de que todas las maniobras
quirtrgicas y anestésicas se realizan con el maximo cuidado, se ha descrito un caso de muerte por cada
15.000 intervenciones quirurgicas realizadas bajo anestesia general, como consecuencia de la misma. En
general, este riesgo anestésico aumenta en relacion con la edad, con la existencia de otras enfermedades, y
con la gravedad de las mismas.

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 méas importantes de la intervencién quirirgica
gue 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 quirirgica. 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 informacién 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
intervendrd el facultativo que, dentro de las circunstancias del equipo médico en el dia de la intervencion, sea
el més 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 bioldégicas 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 decisiéon por él mismo. También entiendo que, a
pesar de las numerosas y esmeradas medidas de higiene del equipo asistencial que me atiende, el acto
quirtrgico 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 autorizacion en cualquier momento.

Firma del paciente Firma del médico

TUTOR LEGAL O FAMILIAR

DD B e e e DNI e y en calidad de
............................................ , €s 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
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REVOCACION DE CONSENTIMIENTO

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 evolucion de mi
proceso, esta anulacién pudiera derivar y, en consecuencia, las entiendo y asumo.

Firma del paciente o representante legal Firma del médico

DN N° Colegiado............ccccunne.
EN pA e de ..o de ...,
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