L_"I pavila NEUROCIRUGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA DE LESION DE REGION DEL ANGULO
PONTOCEREBELOSO Y HUESO TEMPORAL. POSIBLE NEURINOMA DEL NERVIO FACIAL

FECHA ENTREGA FORMULARIO: __ /__/_

Nombre del Paciente

R.U.T del Paciente

Es muy importante que usted participe en su proceso de atencién en salud. Para ello, es nuestro
deseo otorgarle las mayores facilidades y resolver sus dudas y consultas.

En este documento usted encontrara informacion sobre el procedimiento que le ha propuesto su
médico tratante, lo que le ayudara a entender mejor la informacion entregada por él en la consulta.
Léala atentamente, si requiere mas informacién o que le sea aclarado algin punto, no dude en
solicitarlo a su médico, él estara dispuesto a satisfacer sus requerimientos.

Lo informado verbalmente o, a través, de este documento, responde a lo que se espera que suceda
en la generalidad de los casos, en condiciones normales. Debe tener presente que cada paciente
es un ser Unico y distinto, de manera que puede suceder que no siempre se produzcan los resultados
esperados y/o deseados. Pueden existir condiciones propias del paciente o del procedimiento que
signifiquen mayores riesgos, o bien, influir una serie de factores imposibles de prever que
modifiquen los resultados esperados, en condiciones normales.

Una vez informado, es usted quien, debe decidir si desea o no someterse a la intervenciéon
propuesta.

INFORMACION SOBRE LA INTERVENCION

Usted tiene una lesién intracraneal en la fosa posterior, en la region del angulo
pontocerebeloso y que se extiende ademas al hueso temporal compatible con un neurinoma
del nervio facial. Es decir, localizada en una zona relacionada con el cerebelo, nervios craneales
y/o con el tronco cerebral en la fosa posterior. A nivel del hueso temporal se encuentraen relacién
con la céclea comprometiendo la audicién, con la arteria carétida, el oido medio, el laberinto
vestibular y la vena yugular a nivel de la mastoides. Se produce cuando hay un crecimiento
desordenado de células que pueden ser de los nervios (nervios facial-acustico-vestibular o
trigémino) o de otras estructuras de la zona como las meninges, en su caso parece ser un
neurinoma del nervio facial. Puede tratarse de lesiones benignas (de lento crecimiento y curables
mediante cirugia cuando se consigue quitarlas completamente) o muy raramente malignas.

La microcirugia consiste en la apertura de la zona posterior del craneo resecando el hueso
temporal para tener acceso al lugar donde estd situada la lesién, estd en una zona rodeada de
nervios craneales y estructuras del tronco cerebral y cerebelo.

El tipo de anestesia requerida sera la indicada por el anestesiélogo, con los riesgos y eventuales
complicaciones propias de los procedimientos relacionados a ella y es posible que durante o
después de la intervencion sea necesaria la utilizaciéon de sangre y/o hemoderivados.

También es necesario que advierta de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la
coagulacion, enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicaciones
actuales o cualquier otra circunstancia.

¢En qué cosiste la cirugia?

La operacion consiste en la apertura del craneo en la region posterior de la cabeza, lateral (detras
de la oreja) para tener acceso al lugar donde esta situada la lesién y tratar de extirparla en su
totalidad o parcialmente. Con el fin de exponer adecuadamente la lesion se debe resecar casi
con seguridad una porcion de hueso llamada laberinto éseo lo que acarrea la pérdida total de la
audicion del ladointervenido. Se envia una muestra para estudio (biopsia) y el resultado definitivo
se recibe aproximadamente una semana después. Es necesaria una incision a nivel del tobillo
para obtener un injerto de nervio sural para realizar la rehabilitaciéon intraoperatoria del facial
dado gue su reseccidn acarrea paralisis facial. A veces se realiza una incision craneal adicional
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por si se necesita colocar un drenaje ventricular en caso de hidrocefalia. Para disminuir el riesgo
de fistula deliquido cefalorraquideo se deben realizar a veces dos incisiones una a nivel abdominal
para obtener grasa y otra en la cara externa del muslo para obtener fascia lata. Ademas, se
requiere en el intraoperatorio la instalacién de un drenaje espinal el cual es realizado por el
anestesiologo.

También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del
procedimiento porlos hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mas adecuado.

Riesgos del procedimiento

A pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse
efectos indeseables y complicaciones, tanto las comunes a toda intervencion quirdrgica
(infeccion de herida operatoria, hemorragia intra o postoperatoria, trombosis venosa profunda,
embolia pulmonar, presencia de hematomas, entre otras) y aquellas complicaciones generales
las cuales pueden ser agravadas por las condiciones propias del paciente y patologias
concomitantes (diabetes, cardiopatia, hipertension, obesidad, etc.), como son infarto al
miocardio, accidente cerebrovascular, arritmias intraoperatorias, neumonia, atelectasias,
insuficiencia respiratoria, reacciones alérgicas leves o graves a medicamentos, medios de
contraste u otras, como otros especificos del procedimiento:

_ Lesiones propias de los nervios craneales dependiendo del tamafo: sordera (casi con
seguridad dada la relacién del tumor con la coclea y los canales semicirculares), paralisis
facial total (en este caso no es una complicacién, sino que parte del tratamientode la lesién),
anestesia de la hemicara o neuralgia (3-6%) y dificultad en la deglucién (6%).

_ Déficitde las funciones asociadas del nervio facial ademas de la motora: disgeusiay ojo seco.

_ Déficit neuroldgico en funcion de la localizacién de la lesidon: inestabilidad (dificultad en el
andar) en el 10% al 30%. Hemiparesia (paralisis de mitad del cuerpo) en el 05-2, 1%.
Trastorno del lenguaje (disartria) en el 0,4-1%.

_ Hemorragia intracerebral, intracerebelosa o incluso troncal post-quirtrgica del lecho
quirdrgico o bien epidural o intraparenquimatosa, causante de déficit neuroldgico o
empeoramiento de un déficit preexistente en el 0,1 al 5%.

_ Infarto-edema del tejido afectado, variable dependiendo del proceso y de su situacion hasta
un 5%.

_ Infeccion superficial en el 0,1 al 6,8% que puede evolucionar a infeccion profunda o incluso
cerebritis, con formacion de absceso cerebral y/o meningitis aséptica-séptica.

_ Trastorno hemodinamico por manipulacion de la lesion o del tronco cerebral.

_ Lesién de la arteria carétida interna y/o vena yugular interna por su relacién con la lesiény
su manipulacién durante la cirugia.

_ Salidade LCR en el 3 al 30%. Dadas las caracteristicas de la cirugia es un riesgo alto.

_ Hidrocefalia post-quirargica (6%).

_ Neumoencéfalo (aire dentro del craneo).

_ Metastasis (extension de la lesion) a lo largo del sistema nervioso, si es una tumoracion
maligna: méduloblastomas, ependimomas, oligodendrogliomas (complicacién rara).

_ Pardlisis de las cuatro extremidades (tetraparesia) o, en menor grado, pérdida de fuerza por
la posicién quirtrgica de sentado (flexiéon importante cervical).

_ Necesidad de traqueostomiay gastrostomia en el postoperatorio por compromiso de los pares
craneales bajos.

— Mortalidad operatoria o postoperatoriaen el 0,5-3%.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos,
soluciones endovenosas, etc.) pero pueden llegar a requerir una reintervencién, en algunos casos
de urgencia, la cual en algunos casos puede ser de urgencia extrema.

Ningun procedimiento invasivo esta absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el
de mortalidad, si bien esta posibilidad es poco frecuente.

De cualquier forma, si ocurriera una complicacion, debe saber que todos los medios técnicos de
este Centro estan disponibles para intentar solucionarla.
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Otras alternativas disponibles:

Ya que usted presenta una lesidn no diagnosticada del punto de vista histoldgico, los medios
diagnosticos deimagen no precisan el diagndstico etioldgico, la cirugiay toma de muestras parece
la mejor alternativa para diagnosticar y tratar la lesidon. Si el tamafio de la lesion luego de la
cirugia es el adecuado podemos estabilizar la lesién mediante radiocirugia.

CONDICIONES PARTICULARES
Usted debe tener presente que los riesgos a los cuales se puede ver expuesto varian entre una persona y otra.
Pueden existir condiciones propias (prematurez, estado fisico, enfermedades preexistentes, habitos) que
signifiquen mayores riesgos, lo mismo que su forma personal de responder al tratamiento.
Conforme a sus antecedentes, usted presenta los siguientes riesgos:

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO
(A llenar de puio y letra por el paciente o su representante legal)

YO por mi mismo/en representacion del paciente ya individualizado,
declaro que he leido la hoja de informacion que se me ha entregado sobre la Cirugia De Lesion de Region
del Angulo Pontocerebeloso y Hueso Temporal. Posible Neurinoma del Nervio Facial y que la he
comprendido, lo mismo que la informacion que en forma verbal se me ha dado; se me ha permitido realizar
preguntas, y se me han aclarado mis dudas, por lo que manifiesto sentirme satisfecho(a) con la informaciéon
recibida.

DECLARO no haber omitido ni alterado datos sobre mi estado de salud, especialmente, en relacién con
enfermedades, alergias o riesgos personales.

DECLARO comprender que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar
(dejar sin efecto) el consentimiento que ahora presto.

Y EN TALES CONDICIONES, COMPRENDIENDO SU INDICACION Y RIESGOS, CONSIENTO EN QUE SE
ME REALICE LA CIRUGIA DE LESION DE REGION DEL ANGULO PONTOCEREBELOSO Y HUESO
TEMPORAL. POSIBLE NEURINOMA DEL NERVIO FACIAL, por el
Dr.(a) . DE IGUAL FORMA AUTORIZO, en caso de necesidad
inminente (que esta por suceder prontamente), solicitar la concurrencia de otros profesionales; que se realicen
interconsultas a especialistas; examenes y/o que se me traslade a otras instituciones.

Completar por el Profesional

Firma del Consentimiento:
FECHA: / / HORA:

Procedimiento o Intervencion
Quirargica

Diagndstico

Nombre, R.U.T. y Firma Médico

Completar por el Paciente o Representante Legal

Nombre, R.U.T. y Firma Paciente o
Representante Legal si corresponde

INFORMACION ENTREGADA POR:
(Llenar sélo en caso que sea diferente a quién realiza el procedimiento)
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