GINECOLOGIA ONCOLOGICA Y PATOLOGIA MAMARIA

Documento de Consentimiento Informado

“CIRUGIA DE ESTADIFICACION DEL CANCER DE OVARIO”

Este consentimiento se formula de acuerdo con lo que establece la Ley 41/2002, de 14 de Noviem-
bre, Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de
Informacién y Documentacién Clinica.

CENTRO SANITARIO SERVICIO DE

OBJETIVO DEL PROCEDIMIENTO

Estadificacion histologica del cancer de ovario diagnosticado previamente tras cirugia de masa ane-
xial neoplasica o tras la confirmacion neopldsica del estudio histolégico intraoperatorio de la masa
anexial sospechosa de malignidad.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
¢ Tipo de procedimiento:
1. Cirugia estadificacion del cancer epitelial de ovario invasor.

Histerectomia total + anexectomia bilateral + citologia de lavados peritoneales/ascitis + lin-
fadenectomia pélvica y paradrtica + omentectomia + biopsias pertioneales aleatorias de la
cavidad abdominal y/o apendicectomia (en tumores mucinosos o en los casos que se crea
oportuno su extirpacion).

2. Cirugia estadificacidn del cancer epitelial de ovario invasor con preservacion de la fertilidad.

Anexectomia uni-bilateral* + citologia de lavados peritoneales/ascitis + linfadenectomia
pélvica y paradrtica + omentectomia + biopsias pertioneales aleatorias de la cavidad abdo-
minal y/o apendicectomia (en tumores mucinosos o en los casos que se crea oportuno su
extirpacion )

* En pacientes con deseos genésicos se puede realizar cirugia conservadora de la fertilidad
previa informacidn a la paciente del riesgo de recidiva tumoral (local y a distancia) al no
extraer Utero y/o anejo contralateral.

¢ Via de abordaje quirurgico:
1. Laparoscopia convencional.
2. Laparoscopia robética.
3. Laparotomia media xifopubica.

Esta intervencion precisa anestesia. El Servicio de Anestesia valorara su caso y le informara del tipo
de anestesia mas adecuada para usted.
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CONSECUENCIAS DE LA CIRUGIA

La anexectomia bilateral supone la menopausia quirdrgica (déficit permanente de las hormonas
sexuales ovdricas) y la histerectomia supone la no posibilidad de tener hijos asi como la ausencia de
menstruaciones.

RIESGOS GENERALES

Frecuentes

Infecciones (pared abdominal, urinaria, pélvica...). Lesién de érganos vecinos (intestino, vejiga,
uréter, vasos vasculares). Hemorragias y hematomas con la posible necesidad de transfusiones
(intra/postoperatoria).

Derivadas de la técnica quirurgica y el uso de gas en la cavidad abdominal pueden producirse:
molestias en hombro con dolor a la movilizacién y respiracién por irritacion nerviosa (nervio
frénico), enfisema subcutaneo (paso del gas al tejido celular subcutaneo).

Poco frecuentes

Trombosis venosa profunda (TVP), tromboembolismo pulmonar (TEP), tromboflebitis de via
periférica. Fistula vesicovaginal, enterocutanea. Reintervencién quirurgica por evisceracién o
hemoperitoneo. Lesidn neurolégica. Dehiscencia de suturas mecdnicas intestinales con riesgo
de sepsis fecaloidea. Neumonia, derrame pleural, empiema.

A largo plazo pueden existir prolapsos de la clpula vaginal, hernias post-laparotémicas, linfo-
celes, linfoquistes, linfedema de extremidades inferiores, linforrea, ascitis quilosa. Trastornos
de la miccién y cambios en el habito intestinal. Cambios en la esfera sexual.

Reconversion de la via de abordaje laparoscdpico ante cualquier imprevisto en esta via, recon-
virtiéndola a via laparotédmica.

Toda intervencidn quirdrgica, tanto por la propia técnica como por el estado de salud de cada pa-
ciente (diabetes, cardiopatias, hipertensidon, anemia, obesidad, edad avanzada...) lleva implicita una
serie de posibles complicaciones comunes y potencialmente serias no exentas de un porcentaje mi-
nimo de mortalidad, pero que podrian requerir tratamientos complementarios tanto médicos como
quirurgicos. Si en el momento del acto quirudrgico surgiera algin imprevisto, el equipo médico podra
modificar la técnica quirdrgica habitual o programada.

ANATOMIA PATOLOGICA

Toda la pieza operatoria o material extirpado sera enviado para completar el estudio anatomopato-
l6gico definitivo, siendo la paciente y/o sus familiares o representante legal, en su caso, informados
de los resultados del estudio. En funcion de dichos resultados podria indicarse de nuevo una segun-
da cirugia.

Autorizo que el excedente de material bioldgico utilizado para pruebas diagndsticas y la informacion
clinica asociada se pueda utilizar para investigaciéon. También autorizo a que se hagan fotos o videos
para documentar el caso o con fines docentes de difusidon del conocimiento cientifico, siempre que
sea preservada mi identidad de forma confidencial.

RIESGOS PERSONALIZADOS (explicar los riesgos segun las caracteristicas de la paciente):

Uroldgicos, vasculares, digestivos, sangrado, hemoperitoneo, infecciones, transfusién, descompen-
sacion de las patologias de base de la paciente, fallo multiorgéanico.
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ALTERNATIVAS

Me han explicado la existencia de otras posibles opciones terapéuticas como tratamiento quimiote-
rapico, radioterapico, hormonoterapico con sus respectivas complicaciones.

AUTORIZACION

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facul-
tativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas
las dudas que le he planteado.

Me han informado y he entendido plenamente los riesgos posibles. Si surge alguna complicacion,
doy mi consentimiento para que se haga lo que sea necesario y convenga.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo
revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacidn recibida y que comprendo el alcance y
los riesgos del tratamiento quirdrgico propuesto.

He recibido una copia de este documento.
Apellidos del MEdIico qUE INTOIMA ....c..eeiiiiee e e e e e e e e e araeee s
Nombre del MEdICO QUE INTOIMIA .....ccccuiiiiiiiiiiii et e e e e e e e e e s s esassbarreeeeees

Lo [ o] [T ==Y [o PP URU RSP

Fdo: El/la médico que informa Fdo: La paciente

Fdo: El/la representante legal (*)
* En el caso de que la paciente sea menor de edad
o incapaz de dar el consentimiento

Fechay lugar ...cccccoeiiee e,

REVOCACION (denegacion del consentimiento otorgado)

Firma y DNI de la paciente o su representante*
* En el caso de que la paciente sea menor de edad

o incapaz de dar el consentimiento
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