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Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, la intervencién quirdrgica deno-
minada SEPTOPLASTIA, asi como los aspectos mas importantes del periodo postoperatorio y las com-
plicaciones mas frecuentes que, como consecuencia de esta intervencion, puedan aparecer.

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

Llamamos septoplastia a la técnica quirdrgica que tiene como finalidad la correccién de las defor-
midades del tabique nasal. Se efectiia bajo anestesia general y consiste en extirpar los fragmentos de
cartilago o hueso que alteran la posicion normal del tabique nasal en la linea media.

Esta intervencioén se realiza mediante una incision en la parte interna de la nariz, a través de la
cual se extraen dichos fragmentos. Posteriormente, se lleva a cabo un taponamiento nasal, que se
mantendra durante un tiempo variable, unas 24-72 horas, lo que ocasionara molestias, tales como
dolor o pesadez de cabeza, sensacién de taponamiento de oidos, molestias al masticar y sequedad de
garganta. Estas molestias se atentan con calmantes y pequefios sorbos de agua.

Durante las primeras horas del taponamiento, suele drenar por la nariz un liquido sanguinolento,
que se considera normal.

En los dias siguientes a la retirada del taponamiento, se evitara sonarse bruscamente la nariz y se
aplicard la medicacién indicada en el informe de alta.

En caso de NO EFECTUARSE ESTA INTERVENCION, persistiran los sintomas propios de la difi-
cultad respiratoria nasal.

BENEFICIOS ESPERABLES: Mejoria de la ventilacién nasal y de los sintomas relacionados con la
dificultad respiratoria nasal.

PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS: No se conocen procedimientos de contrastada eficacia.

RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO: Cabe la posibilidad de
que se produzca una hemorragia que obligue a recolocar el taponamiento nasal.

Es posible que se produzca una perforacion del tabique nasal que justifique, con posterioridad,
la formacion de costras y una respiracion ruidosa.

Tras la intervencién, puede continuar la insuficiencia ventilatoria nasal.

Puede producirse el hundimiento del dorso de la pirdmide nasal u otros tipos de deformidad nasal
externa; diferentes trastornos del olfato; un hematoma —coleccion de sangre— a nivel del tabique; la
infeccion de las fosas nasales o de los senos; la aparicion de bridas intranasales; y la alteracion de la
sensibilidad de la zona.

Ademas de todo ello, las complicaciones propias de toda intervencién quirdrgica y las relaciona-
das 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 quirdrgico aumenta en relacion con la edad, la cantidad y la gravedad de las
enfermedades padecidas.



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 mas importantes de la intervencién qui-
rirgica 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 some-
tiera a la mencionada intervencién y de las alternativas a esta técnica quirtrgica.

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

Declaro, ademés, no haber ocultado informacién esencial sobre mi caso, mis hébitos 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 médi-
co en el dia de la infervencién, sea el més adecuado para mi caso.

Tras todo ello, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER OPERADO, asi como para que, durante la
intervencién, el cirujano tome las muestras biolégicas que considere necesarias para el estudio de mi pro-
ceso, o las imégenes precisas para la adecuada documentacién del caso.

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, podré hacerlo de la manera que
mejor convenga a mi salud, advirtiéndoselo a mi familia o, en su ausencia, tomando la decisién por él
mismo. Conozco, por ofra parte, mi derecho a revocar esta autorizacién en cualquier momento.
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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

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 evolucién de mi proceso, esta anulacién pudie-
ra derivar y, en consecuencia, las entiendo y asumo.

Firma del paciente o representante legal Fecha: / /




