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Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, las intervenciones quirurgicas
denominadas TURBINOPLASTIA MEDIANTE RADIOFRECUENCIA, asi como los aspectos mas
importantes del postoperatorio y las complicaciones mas frecuentes que de ellas se puedan derivar.

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Se denomina turbinoplastia a la técnica quirdrgica que tiene como finalidad la disminucién del
tamafo de los cornetes, por lo general el cornete inferior; dicha técnica se realiza en los casos en los que
los cornetes, de uno o de ambos lados, son los responsables de una obstruccién nasal.

La reduccion del tamafio de los cornetes puede realizarse mediante diferentes técnicas. Una de
las mas utilizadas es la radiofrecuencia:

Se trata de una forma de energia electromagnética que, al ser aplicada, mediante un electrodo a
los cornetes, producird un aumento de la temperatura de los tejidos, con un dafio minimo de las
estructuras proximas. Ello generard, después de unos dias, una zona de retraccién, es decir de
disminuciéon del volumen de los tejidos intervenidos, en este caso de los cornetes.

La intervencidn se realiza a través de los orificios nasales, por lo que no deja cicatrices externas, y
se suele realizar bajo anestesia local.

Tras la cirugia se produce una reaccién inflamatoria en el cornete, lo que motiva una congestién
nasal que puede durar entre 5 y 10 dias, al cabo de los cuales se empiezan a notar los resultados de la
intervencion.

Por lo general la turbinoplastia con radiofrecuencia no precisa un taponamiento nasal, posterior a
la intervencion quirdrgica. No obstante, en caso de aparecer una hemorragia en el postoperatorio, segun
el criterio del cirujano, puede ser necesaria la colocacién de un taponamiento nasal, durante un corto
espacio de tiempo. Ello puede suponer una serie de molestias que el cirujano le explicard, si fuera
necesario.

Después de la intervencion, suele presentarse dolor moderado en la fosa nasal, que se puede
irradiar a la cara y a la cabeza. También puede aparecer una coloracién sanguinolenta del moco que,
durante las primeras horas, se considera normal.

Durante un periodo de tiempo variable, que puede prolongarse durante varias semanas, el
paciente puede referir la formacidén de costras nasales, que debe de ir minimizando mediante lavados
nasales repetidos.

Cabe la posibilidad de que, tras un periodo de tiempo variable, los cornetes puedan volver a
aumentar de tamafo, lo que requeriria el tratamiento que su médico considerara oportuno en ese
momento.

En caso de NO EFECTUAR esta intervencion

El paciente continuara con insuficiencia respiratoria nasal.

BENEFICIOS ESPERABLES

Mejoria en la permeabilidad nasal y desaparicion de los sintomas producidos por la dificultad
respiratoria nasal.

PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS

La reduccién del tamafio de los cornetes e, incluso, el cambio en su forma, pueden ser llevados a
cabo mediante otras técnicas. Su especialista le aconsejard sobre la mas conveniente para su caso

concreto.
I Z
Pagina 1 de 4 Consentimiento informado aprobado y consensuado por la ‘ ,

Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia y Patologia Cérvico-Facial SEORL PCE



DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION
DE TURBINOPLASTIA MEDIANTE RADIOFRECUENCIA

NOMDIE Y APELIAOS: ..ottt ettt se sttt s s b bS8 eS8 5888 b b e bbb s b s b nnen
Ead: o DNLL: e N° historia clinica:

Diagnostico del proceso: ..., FECNA: s

MEAICO INFOIMANTE: ...ooiveetee sttt sbs s ss s sb s N° Colegiado: ...

RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO

Una de las complicaciones mas frecuentes es la hemorragia, que se resuelve con el taponamiento
nasal, pero que puede aparecer a pesar del mismo. Ello exigiria la revisién de la cavidad operatoria y, en
ocasiones, el cambio del taponamiento.

Puede aparecer una infecciéon de la cavidad operatoria o de las cavidades que rodean la fosa
nasal, tales como los senos. Aparecera entonces una rinosinusitis.

En ocasiones, puede permanecer como secuela, cefaleas de intensidad y localizacion variables.

Pueden formarse sinequias —bridas entre las paredes laterales de la fosa nasal y el septo nasal-,
gue pueden requerir su seccién en un segundo tiempo operatorio.

Es posible que persista la insuficiencia respiratoria nasal o que pueda aparecer cierta sequedad
nasal, eventualmente puede generarse la formacidén de costras, durante un periodo de tiempo
relativamente largo e incluso de manera permanente. Pueden aparecer también, trastornos de la
olfaccién.

Se han comunicado casos de pérdida de vision tras esta cirugia, de forma excepcional.

No hay que ignorar, ademéas de todo ello, las complicaciones propias de toda intervencion
quirdrgica.

En el caso de que esta intervencion se realice con anestesia general, a pesar de que se le
haya realizado un completo estudio preoperatorio, y de que todas las maniobras quirtrgicas y
anestésicas se realizen con el maximo cuidado, se ha descrito un caso de muerte por cada
15.000 intervenciones quirurgicas realizadas bajo este tipo de anestesia, como consecuencia de
la misma. En general, este riesgo anestésico aumenta en relacidén con la edad, con la existencia
de otras enfermedades, y con la gravedad de las mismas.

RIESGOS RELACIONADOS CON SUS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES Y PROFESIONALES

OBSERVACIONES Y CONTRAINDICACIONES

DECLARACIONES Y FIRMAS

Declaro que he sido informado, por el médico, de los aspectos mas importantes de la
intervencidn quirdrgica que se me va a realizar, de su normal evolucién, 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 intervencién y de las alternativas
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a esta técnica quirdrgica.

Estoy satisfecho de la informacion recibida. He podido formular todas las preguntas que he
cretdo conveniente 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 intervencidn, sea el mas adecuado para mi caso.

Acepto que, durante la intervencién, el cirujano pueda tomar las muestras biolodgicas que
considere necesarias para el estudio de mi proceso, o las imagenes precisas para la adecuada
documentacion del caso.

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

En el caso de que, durante la intervencidn quirdrgica, el cirujano descubra aspectos de mi
enfermedad, o de otras enfermedades que pudiera padecer, que le exijan o le aconsejen
modificar, de forma relevante, el procedimiento terapéutico inicialmente proyectado, consultara
la decisién a tomar con la persona autorizada por mi a este respecto. Unicamente cuando las
eventualidades acaecidas durante la intervencion quirirgica pongan en riesgo mi vida autorizo
al cirujano para que adopte la decision mas conveniente para mi salud. Entiendo que es posible
que el cirujano finalice la intervencidon sin haber completado los objetivos inicialmente
planteados, al enfrentarse a circunstancias no previstas que pudieran requerir mi
consentimiento expreso para ser resueltas.

Entiendo que, en este documento, se me informa de los riesgos y complicaciones mas
frecuentes y relevantes de la intervencion quirdrgica. No obstante, si yo lo precisara, el médico
podria facilitarme informacién complementaria sobre todos los riesgos y complicaciones
posibles de este procedimiento quirdrgico. En resumen, considero que la informacion ofrecida
por el médico y la contenida en el presente documento resultan suficientes y adecuadas para
comprender todos los aspectos de la intervencion a la que voy a ser sometido y asumir sus
riesgos y posibles complicaciones.

Tras todo ello, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER SOMETIDO A ESTA INTERVENCION,
entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorizacidn en cualquier momento.

En_ ., a de_ de20

Fdo.: Fdo.:
El paciente El facultativo

TUTOR LEGAL O FAMILIAR

D./D.2 , con D.NL.L.
y en calidad de .....coevovrrcnrrnrren. , €s consciente de que el
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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.

En_  ,a de_ de20

Fdo.:
El representante legal

REVOCACION DEL 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 evolucidn de mi proceso, esta anulacion
pudiera derivar y, en consecuencia, las entiendo y asumo.

Eh___ = ,a de_ de20__

Fdo.:
El paciente/representante legal
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