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PARCIAL SELECTIVA DE CUERDA VOCAL

I. DATOS DE IDENTIFICACION

Este consentimiento es para uso exclusivo de los miembros de la Sociedad Dominicana de
Otorrinolaringologia.

Fecha / /
Centro de Salud:
Hora

Ciudad /
provincia:

Nombre del

; . Edad:
paciente:

Cédula: Sexo: e Om

Direccion:
Diagnéstico:

Lado /

localizacién: U Derecho [ Izquierdo [ Bilateral Tipo de caso: [1 Primario [ Reintervencion

Anestesia General Médico
prevista: informante:

Exequatur: No. CMD:

Il. PROCEDIMIENTO INDICADO

Este consentimiento corresponde a la realizaciéon de cordectomia, cordectomia parcial selectiva o
cirugia de la cuerda vocal por laringoscopia directa, microcirugia laringea, laser de CO2,
microelectrodos, instrumental frio u otra técnica indicada por el otorrinolaringdlogo segun el
diagnéstico, la localizacion, la extension de la lesion, la exposicion laringea, los hallazgos
intraoperatorios, la seguridad del paciente y los recursos disponibles. El término cordectomia se
utiliza en este documento en sentido amplio para incluir resecciones parciales o totales de una cuerda
vocal, resecciones extendidas cuando sean necesarias y resecciones selectivas de lesiones benignas
de la cubierta cordal.

El procedimiento indicado podra comprender, segun el diagndstico, la indicacién médica, los
hallazgos clinicos, anatomicos o intraoperatorios, la evolucién del acto quirdrgico y el criterio del
cirujano otorrinolaringdlogo, una o varias de las siguientes intervenciones o alcances: evaluacion y
tratamiento de lesion sospechosa o maligna, displasia, leucoplasia o queratosis; biopsia diagnéstica;
manejo de paralisis cordal con dificultad respiratoria; tratamiento de pdlipo, ndédulo, lesién benigna o
edema de Reinke; laringoscopia directa y microcirugia laringea; utilizacion de laser CO2,
microelectrodos, instrumental frio o microtijeras; técnica abierta o laringofisura cuando sea necesaria;
cordectomia parcial selectiva para polipos o nodulos; cordectomia parcial selectiva para edema de
Reinke; u otra indicacion, técnica o maniobra especificada por el médico cuando corresponda al caso
clinico. La localizacién podra corresponder al lado derecho, izquierdo o bilateral, comisura anterior,
region glotica, extension supraglotica o subglética, u otra localizacion clinicamente especificada. La

Iniciales paciente/representante: Iniciales médico:
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extension definitiva del procedimiento dependera de las condiciones particulares del paciente, la
necesidad terapéutica, la seguridad quirurgica y la valoracién médica correspondiente.

Cuando resulte aplicable, la clasificacion o alcance orientativo de la cordectomia endoscépica podra
corresponder a: tipo | subepitelial, con reseccion superficial de epitelio o lesion superficial; tipo Il
subligamentosa, que incluye epitelio, espacio de Reinke y ligamento vocal; tipo Il transmuscular, que
incluye parte del musculo vocal; tipo IV total, con reseccién de la cuerda vocal hasta el pericondrio o
el plano profundo indicado; tipo V extendida, con extensién a comisura anterior, aritenoides,
ventriculo, subglotis o cuerda contralateral segun el caso; tipo VI o reseccidon de comisura anterior o
bilateral anterior cuando esté indicada; o reseccion parcial selectiva fonatoria para lesion benigna,
procurando preservar la mayor cantidad posible de mucosa sana y lamina propia.

Nota de alcance: la eleccion definitiva de la técnica y la extension de la reseccion puede modificarse
durante el acto quirtrgico si la exposicién laringea, la profundidad de la lesién, los margenes, el
sangrado, el edema, la seguridad de la via aérea o los hallazgos anatomopatoldgicos intraoperatorios
lo hacen necesario.

La localizacion y lateralidad del procedimiento se estableceran segun el diagndstico, la indicacion
médica documentada y el criterio del otorrinolaringélogo. Cuando corresponda anatémicamente,
podra realizarse en el lado derecho, en el lado izquierdo o de forma bilateral.

El procedimiento se realizara bajo anestesia general.
El consentimiento anestésico sera explicado y firmado por separado por el servicio de anestesiologia.

Tipo exacto de cordectomia/reseccion previsto o realizado segun hallazgos:

Ill. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

La cordectomia consiste en extirpar parcial o totalmente una cuerda vocal o una parte seleccionada
de sus capas, con finalidad diagndstica, terapéutica, oncoldgica, respiratoria o funcional. Se realiza
mediante laringoscopia directa: se introduce por la boca un laringoscopio metalico que permite
visualizar la laringe con microscopio o endoscopio y trabajar con instrumentos de precision.

Cuando se emplea laser de CO2, el cirujano utiliza energia laser para cortar, vaporizar o coagular
tejido laringeo con precision. Cuando se emplean microelectrodos, se utiliza energia eléctrica de alta
precision para corte o coagulacion. También pueden utilizarse microtijeras, microbisturi, pinzas,
aspiracién, microdebridador u otros instrumentos, segun el caso.

En lesiones benignas como pdlipos, nédulos seleccionados o edema de Reinke, el objetivo suele ser
retirar o reducir el tejido enfermo, conservar la mayor cantidad posible de mucosa sana, preservar el
borde libre de la cuerda vocal y mejorar la vibracion de la cubierta cordal. En lesiones premalignas o
malignas, el objetivo puede ser resecar la lesion con margenes adecuados, confirmar el diagndstico y
disminuir el riesgo de progresion o recurrencia. En algunos pacientes con paralisis de cuerdas
vocales o estrechez glética, el objetivo puede ser mejorar el paso del aire, aun a costa de cambios de
VOZ.

Excepcionalmente, si la exposicién por la boca no es posible o no es segura, si la lesién lo requiere o
si existe compromiso de la via aérea, puede ser necesario realizar una técnica abierta mediante
incision cervical y laringofisura, una traqueotomia temporal o definitiva, o colocar una sonda
nasogastrica para alimentacion o hidratacion por un tiempo variable.

Iniciales paciente/representante: Iniciales médico:
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IV. CUIDADOS INMEDIATOS, SONDA, TRAQUEOTOMIA Y REPOSO VOCAL

Después del procedimiento puede ser necesario permanecer en observacion u hospitalizacion segun
el tipo de reseccién, la anestesia, el sangrado, el edema laringeo, la via aérea, la tolerancia oral y las
enfermedades asociadas. Puede indicarse reposo vocal absoluto o relativo durante varios dias,
rehabilitacion foniatrica, tratamiento antirreflujo, antibidticos, corticoides, analgésicos, aerosoles o
controles endoscopicos.

Si se coloca sonda nasogastrica, esta puede producir molestias nasales, faringeas, nauseas o
sensacion de cuerpo extrafio. Si se realiza traqueotomia, el paciente respirara temporal o
permanentemente por una canula ubicada en el cuello, la cual requiere aspiracién de secreciones,
humidificacién, cuidados de enfermeria y educacién especifica. Mientras exista traqueostoma abierto,
la voz y la tos pueden estar alteradas.

Debe acudir de inmediato o contactar al médico si presenta dificultad respiratoria, estridor, sangrado
abundante, fiebre alta, dolor progresivo, imposibilidad para tragar saliva, tos con sangre persistente,
aspiracion importante, salida de aire por tejidos del cuello, dolor toracico, confusion, somnolencia u
otro sintoma de alarma.

V. EVOLUCION POSTOPERATORIA ESPERABLE

Es esperable presentar dolor o molestia al tragar, carraspera, tos, sensacion de cuerpo extrafio, dolor
cervical, molestias en lengua, labios o dientes, saliva con sangre escasa, voz ronca, fatigabilidad
vocal y necesidad de hablar poco durante los primeros dias. La cicatrizacién laringea puede tardar
dias o0 semanas, y la calidad vocal puede seguir cambiando durante meses.

En resecciones extensas, oncoldgicas o respiratorias puede quedar una disfonia importante,
permanente o variable. En resecciones selectivas para polipos, nédulos o edema de Reinke, se
busca mejorar la voz, pero puede persistir ronquera, aspereza, disminucion del rango vocal, fatiga
vocal o necesidad de rehabilitacion. La recuperacion depende del diagndstico, la técnica, el
tabaquismo, el reflujo, el uso vocal, la cicatrizacion, la extension de reseccién y la adherencia a las
indicaciones.

V1. BENEFICIOS ESPERABLES Y LIMITES DEL RESULTADO

Los beneficios esperables incluyen diagndstico definitivo por biopsia o estudio anatomopatoldgico,
extirpacién parcial o total de la lesién, control o curacién de enfermedad premaligna o maligna cuando
corresponda, mejoria de la via aérea en casos seleccionados, disminucion de sintomas y, en lesiones
benignas, mejoria de la calidad vocal cuando la cicatrizacion y la rehabilitacion son favorables.
Entiendo que no se garantiza una voz normal, una curacion definitiva, ausencia de recurrencia,
margenes libres, conservacion completa de la funcion vocal ni ausencia de necesidad de tratamientos
adicionales. Puede requerirse reintervenciéon para ampliar margenes, radioterapia, quimioterapia,
inmunoterapia, terapia foniatrica, inyecciones laringeas, cirugia reconstructiva, traqueotomia u otros
tratamientos segun resultado anatomopatolégico y evolucién clinica.

VIl. PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS

Las alternativas dependen del diagndstico: observacién, controles endoscopicos, tratamiento médico,
suspension de tabaco, manejo del reflujo, terapia foniatrica, biopsia aislada, microcirugia laringea con
instrumental frio, laser, microelectrodos u otra energia, cirugia abierta, radioterapia, quimioterapia,
tratamientos combinados, aritenoidectomia/aritenoidopexia, inyeccion laringea, traqueotomia u otros
procedimientos. El médico indicara la alternativa mas razonable segun la enfermedad, la funcién
vocal, la via aérea, la edad, la profesion vocal, las comorbilidades y las preferencias del paciente.

Iniciales paciente/representante: Iniciales médico:
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VIIl. CONSECUENCIAS DE NO REALIZAR LA INTERVENCION CUANDO ESTA INDICADA

Si no se realiza la intervencién cuando esta indicada, puede persistir o empeorar la disfonia, la
dificultad respiratoria, el dolor, la tos, el atragantamiento, la lesién benigna o inflamatoria, la alteracion
laboral o social por la voz, o la imposibilidad de obtener diagnéstico histolégico. Si se trata de una
lesion premaligna o maligna, puede progresar localmente, extenderse a ganglios o a distancia,
disminuir las posibilidades de curacion, requerir tratamientos mas agresivos o comprometer la vida.
En obstruccion respiratoria, puede aparecer asfixia o necesidad de traqueotomia urgente.

Consecuencias especificas en este paciente:

IX. RIESGOS GENERALES

He recibido informacion suficiente, comprensible y oportuna; que he podido preguntar; que entiendo
los beneficios, las alternativas y los riesgos; y que autorizo el procedimiento de manera libre e
informada. Las complicaciones, cuando ocurren, pueden requerir medicamentos, curas, controles
adicionales, estudios de laboratorio o imagenes, reingreso hospitalario, traslado a otro centro,
transfusion, valoracioén por otras especialidades, UCI o una nueva intervencioén quirurgica.

X. RIESGOS ESPECIFICOS DE CORDECTOMIA Y CIRUGIA DE CUERDA VOCAL

Disfonia, ronquera, fatiga vocal, cambio permanente del tono, volumen, timbre o calidad de la voz.
La alteracién puede ser leve, moderada, severa, temporal o permanente, especialmente en
resecciones amplias o en pacientes que dependen profesionalmente de la voz.

Persistencia o empeoramiento de la lesion, cicatrizacion desfavorable, fibrosis, rigidez de la cuerda
vocal, granuloma, sinequia, estenosis laringea o alteracion de la vibracidn mucosa, con posible
necesidad de terapia foniatrica o nueva cirugia.

Hemorragia durante o después del procedimiento, tos con sangre, hematemesis por sangre
deglutida o necesidad de revision quirdrgica, cauterizacion, transfusién o manejo urgente.

Edema laringeo, laringoespasmo, disnea, estridor, obstrucciéon respiratoria, necesidad de
intubacion, ventilacion asistida, hospitalizacion, UCI o traqueotomia temporal o definitiva.
Aspiracion, falsas vias o atragantamientos, con riesgo de broncoaspiracion, neumonitis, neumonia
0 necesidad de suspender temporalmente la via oral y usar sonda de alimentacion.

Dolor al tragar, dolor cervical, molestias de lengua, labios, boca, mandibula o articulacion
temporomandibular; trismus o dificultad para abrir la boca.

Lesion dental: aflojamiento, fractura, movilizaciéon o pérdida de piezas dentarias, coronas, puentes,
implantes o protesis, especialmente si existen dientes fragiles, periodontitis, prétesis o apertura
oral limitada.

Lesiones de labios, lengua, encias, paladar, mucosa oral o faringe por el laringoscopio o
instrumental.

Lesidon o compresion de nervios de la lengua, con alteraciones temporales o permanentes de
sensibilidad, gusto o movilidad lingual.

Complicaciones cervicales por hiperextensién del cuello durante la laringoscopia, incluyendo dolor,
contractura, lesién articular o, excepcionalmente, lesién de columna cervical en pacientes
predispuestos.

Infeccion de la herida quirdrgica, laringitis, traqueitis, bronquitis, neumonia, pericondritis o
infeccién de cartilagos laringeos.

Si se usa laser CO2: quemaduras en boca, cara, via aérea o tejidos vecinos; dafio ocular si no se
cumplen medidas de proteccidn; ignicion o incendio de la via aérea, complicacion extremadamente
rara pero grave.

Iniciales paciente/representante: Iniciales médico:
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+ Si se usan microelectrodos, radiofrecuencia u otra energia: quemadura térmica, dafo de tejido
vecino, cicatrizacion aumentada o lesion por contacto de equipos.

» Si se requiere técnica abierta o laringofisura: cicatriz cervical, hematoma, infeccién, enfisema
cervical o mediastinico, dolor, alteracion estética, alteracién de deglucién o necesidad de
traqueotomia.

* Resultado anatomopatolégico inesperado, margenes comprometidos, necesidad de ampliar la
reseccion, repetir biopsia, realizar cirugia adicional, radioterapia, quimioterapia u otro tratamiento.

» Recurrencia de pélipos, nédulos, edema de Reinke, displasia, papilomas, cancer u otras lesiones,
especialmente si persisten tabaquismo, abuso vocal, reflujo, irritantes o factores de riesgo.

» Complicaciones generales de cualquier cirugia y anestesia: reaccién a medicamentos, nauseas,
vomitos, aspiracion, trombosis, embolia pulmonar, eventos cardiovasculares, respiratorios,
neurologicos o muerte excepcional. Las complicaciones anestésicas seran explicadas en
consentimiento anestésico separado.

XI. INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD

Entiendo que, a pesar de las medidas de higiene, esterilizacién, antisepsia y cuidado del equipo
asistencial, el acto médico o quirurgico y la estancia en un centro de salud pueden asociarse a
infecciones hospitalarias o infecciones relacionadas con la atencion en salud, que son poco
frecuentes pero posibles.

XIl. RIESGOS RELACIONADOS CON CIRCUNSTANCIAS PERSONALES

El paciente declara haber informado al médico sobre sus antecedentes personales, enfermedades
actuales o previas, alergias, medicamentos en uso, cirugias anteriores, antecedentes anestésicos,
habitos y cualquier otra condicion relevante para la realizacion del procedimiento. Se le ha explicado
que circunstancias como hipertensién arterial, diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular,
marcapasos, asma o EPOC, apnea del suefo, enfermedad renal o hepatica, epilepsia, uso de
anticoagulantes, aspirina o AINEs, trastornos de coagulacion, inmunosupresion, tabaquismo, reflujo
faringolaringeo, uso profesional de la voz, cirugia o radioterapia cervical previa, protesis dentales o
implantes, dientes flojos o enfermedad periodontal, limitacion de la apertura oral, enfermedad cervical
o0 de columna, embarazo o sospecha de embarazo, alergia a anestésicos o medicamentos, lesion
laringea previa u otras condiciones particulares pueden aumentar los riesgos asociados al
procedimiento, la anestesia, el sangrado, la infeccién, la cicatrizacion, la recuperacion postoperatoria,
la via aérea, la funcién vocal o la aparicién de complicaciones.

En procedimientos laringeos, el riesgo puede ser mayor en pacientes con cuello corto, apertura oral
limitada, enfermedad dental, artrosis cervical, tumores extensos, radioterapia previa,
reintervenciones, tabaquismo, reflujo no controlado, anticoagulacion, coagulopatias, enfermedad
pulmonar, apnea del suefo, diabetes descompensada o alta exigencia profesional de la voz.
Asimismo, entiendo que, como en toda intervencidn quirdrgica y/o anestésica, existe un riesgo
excepcional de complicaciones graves, potencialmente mortales, incluyendo fallecimiento. Este riesgo
puede relacionarse con sangrado severo, complicaciones anestésicas, broncoaspiracion, infeccion
grave, obstruccion de la via aérea, eventos cardiovasculares o respiratorios, y puede aumentar segun
las enfermedades previas, los antecedentes médicos, la edad, la condicion clinica y el estado general
del paciente.

Riesgos, observaciones o contraindicaciones especificas de este paciente:

Iniciales paciente/representante: Iniciales médico:
Pagina 5 de 8



Sociedad Dominicana de
® ¢ Otorrinolaringologia

CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

Xlll. AUTORIZACION PARA EVENTUALIDADES INTRAOPERATORIAS

Autorizo al equipo médico a realizar las medidas adicionales estrictamente necesarias si durante el
procedimiento se presentan hallazgos o complicaciones imprevistas que requieran actuacién
inmediata para proteger mi salud o vida.

XIV. EQUIPO QUIRURGICO

Entiendo que el procedimiento sera realizado por el médico tratante y por miembros calificados del
equipo quirdrgico, segun la organizacién del centro y las condiciones clinicas del dia de la
intervencion.

XV. MUESTRAS, PATOLOGIA E IMAGENES

Autorizo que las muestras obtenidas durante el procedimiento se envien a estudio
anatomopatolégico, citoldgico, microbiologico, cultivo u otro estudio complementario. Autorizo la toma
de imagenes clinicas, endoscopicas 0 quirurgicas necesarias para la adecuada documentacion de mi
caso en el expediente clinico. Las imagenes seran tratadas como informacion clinica confidencial.

XVI. TRANSFUSION SANGUINEA EN CASO NECESARIO

La transfusién sanguinea no es habitual en estos procedimientos, pero puede ser necesaria de forma
excepcional ante una hemorragia importante o situacién clinica que lo amerite. Se me ha explicado
que rechazar una transfusién indicada puede aumentar el riesgo de complicaciones graves, choque
hemorragico o muerte.

[] Acepto transfusion si fuese médicamente necesaria / (] No acepto transfusion

Motivo del rechazo, si aplica:

Firma especifica del paciente/representante en caso de rechazo de transfusion:

XVIl. DECLARACIONES DEL PACIENTE Y/O REPRESENTANTE

» Declaro que he sido informado por el médico de los aspectos mas importantes de la intervencion,
su evolucién habitual, beneficios esperables, limitaciones, alternativas, riesgos frecuentes y
riesgos graves, aunque sean excepcionales.

* Declaro que he podido formular todas las preguntas que he considerado necesarias y que las
mismas han sido respondidas de forma clara, suficiente y comprensible.

* Declaro no haber ocultado informacion esencial sobre mi salud, antecedentes, alergias,
medicamentos, habitos o circunstancias personales que puedan ser relevantes para el equipo que
me atiende.

+ Declaro que entiendo, comprendo y acepto la informacién contenida en este consentimiento
informado. Si estoy acompanado de familiares o representante, estos también manifiestan haber
entendido y comprendido la informacion explicada.

+ Entiendo que la medicina no puede garantizar resultados. El objetivo del procedimiento es el
descrito, pero pueden persistir sintomas, requerirse tratamientos médicos prolongados, controles,
curas, reintervenciones o tratamientos complementarios segun evolucion y hallazgos.

+ Entiendo que este consentimiento no obliga al médico ni al centro de salud a realizar el
procedimiento.

Iniciales paciente/representante: Iniciales médico:
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+ Entiendo que puedo retirar mi consentimiento antes del procedimiento, dejando constancia escrita
de dicha decision.

* Entiendo, comprendo, otorgo mi consentimiento y acepto que, para la realizacion del
procedimiento indicado, puede existir un costo adicional al autorizado, aprobado o cubierto por mi
ARS o seguro médico. Dicho costo podra corresponder, entre otros conceptos, a honorarios
médicos, asistentes quirurgicos, instrumental especifico, terminales, dispositivos, equipos, bandeja
quirurgica, materiales especializados o tecnologia propia de otorrinolaringologia que resulte
necesaria o conveniente para la adecuada realizacién del procedimiento. Se me explico, entiendo,
comprendo y acepto realizar dicho pago.

* Tras recibir la informacion precedente, DOY MI CONSENTIMIENTO para ser sometido/a al
procedimiento de cordectomia y cirugia parcial selectiva de cuerda vocal descrito en este

documento.
Ciudad: Fecha: / / Hora:
Firma y nombre del/de la paciente o representante Firma y sello del médico informante

XVIll. REPRESENTANTE LEGAL, PADRE/MADRE/TUTOR O FAMILIAR RESPONSABLE

El padre, madre, tutor o familiar responsable presente declara que ha recibido, entendido,
comprendido y aceptado la informacion en nombre del paciente, en los mismos términos en que lo
haria el propio paciente si fuese competente para decidir.

Representante: Cédula:
Parentesco o relacién con el paciente: Teléfono:

Firma: Fecha: / / Hora:
XIX. TESTIGO

Testigo 1

Nombre: Relacion con el paciente:

Cédula: Teléfono: Firma:

XX. RECHAZO DEL PROCEDIMIENTO

Yo, Cédula

Iniciales paciente/representante: Iniciales médico:
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Luego de recibir informacion sobre mi diagndstico, opciones, beneficios, riesgos y consecuencias de
no realizar el procedimiento, NO AUTORIZO la realizacion del procedimiento de cordectomia y
cirugia parcial selectiva de cuerda vocal descrito en este documento. Entiendo que pueden persistir o
empeorar los sintomas y complicaciones relacionados con mi condicién, segun mi caso clinico.

Consecuencias especificas del rechazo en este paciente:

Ciudad: Fecha: / / Hora:

Firma y nombre del/de la paciente o representante Firma y sello del médico informante

XXI. RATIFICACION DEL CONSENTIMIENTO ANTES DEL PROCEDIMIENTO

Yo, Cédula

RATIFICO el consentimiento otorgado previamente para la realizacion del procedimiento de
tiroidectomia descrito en este documento. Declaro que he tenido oportunidad de realizar nuevas
preguntas, que no tengo dudas pendientes, que he informado cualquier cambio relevante en mi
estado de salud, medicamentos, alergias o condicién clinica y que mantengo de manera libre,
voluntaria e informada mi autorizacion para la realizacion del procedimiento, POR LO QUE
ENTIENDO, COMPRENDO Y ACEPTO toda la informacién contenida en este consentimiento.

Ciudad: Fecha: / / Hora:
Firma y nombre del/de la paciente o representante Firma y sello del médico informante
Iniciales paciente/representante: Iniciales médico:
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