GINECOLOGIA ONCOLOGICA Y PATOLOGIA MAMARIA

Documento de Consentimiento Informado

“LINFADENECTOMIA PARAORTICA”

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
La principal via de diseminacidn de los tumores ginecolégicos es a través de los ganglios linfaticos.

La Linfadenectomia Paradrtica forma parte de la estadificaciéon quirurgica de los tumores ginecoldgi-
cos como Cancer de Ovario, Cérvix localmente avanzado y Endometrio de alto grado. La intervencién
se realiza con intencion curativa, con fines diagndsticos, para planificar los tratamientos adyuvantes
a la cirugia o complementando a otros tratamientos.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
La Linfadenectomia Paradrtica pretende la extirpacion del tejido linfatico que rodea a los grandes vasos
(a nivel paradrtico) bajo anestesia general.
¢ Vias de abordaje quirtrgico: dependiendo del tipo de tumor:
- Laparoscopia convencional (transabdominal o retroperitoneal) (accediendo desde el flanco).
- Cirugia Robdtica.
- Laparotomia media xifopubica.
La utilizaciéon de la laparoscopia persigue un menor dolor en el postoperatorio, disminuir las compli-

caciones relacionadas con la herida abdominal, una estancia hospitalaria mds corta, asi como la mas
rapida recuperacion de la actividad habitual.

La eleccién de una u otra técnica estard condicionada por las caracteristicas de la enfermedad,
condicionantes anatémicos personales, presencia de patologias previas, disponibilidad tecnoldgica,
solicitud de la paciente en el caso de cirugia abierta y por la experiencia del cirujano. Es posible que
una vez comenzada la cirugia por via laparoscdpica tenga que reconvertirse a cirugia abierta si las
condiciones generales del paciente o del campo quirdrgico asi lo requieren.

Esta intervencidén precisa anestesia. El Servicio de Anestesia valorara su caso y le informara del tipo
de anestesia mas adecuada para usted.

CONSECUENCIAS DE LA CIRUGIA

Durante el acto quirurgico, a la vista de los hallazgos, el cirujano puede tomar la decision de no realizarla
total o parcialmente, porque la enfermedad esté mas avanzada de lo previsto o por dificultades técnicas.

La extirpacién de los ganglios linfaticos supone una alteracién importante del drenaje linfatico de es-
tas regiones anatémicas. El andlisis de los ganglios puede modificar la conducta terapéutica después
de la cirugia, pudiendo ser necesario un tratamiento complementario con radioterapia y/o quimio-
terapia, segun el tipo de tumor.
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RIESGOS GENERALES

A pesar de la adecuada eleccidn de la técnica y de su correcta realizacidn pueden presentarse efec-
tos indeseables, tanto los comunes a toda intervencion y que pueden afectar a todos los érganos y
sistemas, como otros especificos del procedimiento.

Frecuentes

No conseguir la extirpacién de los ganglios o masas retroperitoneales o lograrlo solamente
de forma parcial; la persistencia de la sintomatologia previa total o parcialmente; linforrea o
pérdida de liquido linfatico de duracién imprevisible.

Infrecuentes

Hemorragia incoercible tanto durante el acto quirdrgico como en el postoperatorio que puede
obligar a reintervenir para solucionar la hemorragia; problemas y complicaciones derivadas de
la herida quirurgica o de las incisiones de los puertos si se realiza via laparoscdépica (infeccién
con diferente gravedad; dehiscencia de sutura; defectos estéticos derivados de algunas de las
complicaciones anteriores o procesos cicatriciales anormales; intolerancia a los materiales de
sutura que puede llegar incluso a la necesidad de reintervencién para su extraccion; neuralgias
—dolores nerviosos—; hiperestesias —aumento de la sensibilidad— o hipoestesias —disminucidn
de la sensibilidad—); tromboembolismo venoso profundos o pulmonar cuya gravedad depende
de la intensidad del proceso.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sue-

ros...) pero pueden llegar a requerir una reintervencion, generalmente de urgencia, incluyendo un
riesgo de mortalidad.

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 funcién 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 investigacion. También autorizo a que se hagan fotos o videos
para documentar el caso o con fines docentes de difusién del conocimiento cientifico, siempre que
sea preservada mi identidad de forma confidencial.

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

En caso de padecer problemas de salud relevantes o estar bajo los efectos de cierta medicacién de
riesgo concomitante (antiagregantes, anticoagulantes, etc.) la probabilidad de experimentar compli-
caciones puede aumentar.

Por mi situacioén actual (diabetes, obesidad, HTA, anemia, edad avanzada...) puede aumentar la fre-
cuencia o la gravedad de riesgos o complicaciones.

ALTERNATIVAS

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

He recibido una copia de este documento.
Apellidos del MEICO QUE INFOIMA ...uviiiiiiiiiiiiiee et e e e e e s e s reeeeeeeeeas
Nombre del MEdICO QUE INFOIMA ......ciii i e e e e s e e e e e neees
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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

Fecha y lugar ...ccccceeeeeeicceeeeeeee 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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