GINECOLOGIA ONCOLOGICA Y PATOLOGIA MAMARIA

Documento de Consentimiento Informado

“LINFADENECTOMIA PELVICA”

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 Documentacion Clinica.

CENTRO SANITARIO SERVICIO DE

OBJETIVO DEL PROCEDIMIENTO

La principal via de diseminacién de los tumores ginecoldgicos es a través de los ganglios linfaticos
de la pelvis. La Linfadenectomia Pélvica forma parte de la Estadificacion quirurgica de los tumores
ginecolégicos como Cancer de Ovario, Cérvix y Endometrio.

Los ganglios linfaticos pélvicos se estudian mediante técnicas de Anatomia Patoldgica, con el ob-
jetivo de conocer la extension tumoral. El objetivo es analizar si las células del tumor primario se
han extendido a los ganglios, para poder aplicar el tratamiento mds adecuado para la paciente, con
impacto en el prondstico de la enfermedad.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

La Linfadenectomia Pélvica bilateral consiste en la extirpacion de los ganglios pélvicos, tejido gan-
glionar y graso de la pelvis, en el territorio vascular iliaco externo, interno, interiliaco y obturador,
identificando ademads el nervio obturador y los nervios genitofemoral y genitocrural.

Principalmente se lleva a cabo en el Cancer de Ovario, Cancer de Cérvix y Cancer de Endometrio,
aunqgue también puede estar indicada en algunos casos de Cancer de Vagina y de Vulva.
a. Cancer de Ovario: forma parte de la estadificacion quirdrgica sistematica.

b. Cancer de Cérvix: en estadios precoces de la enfermedad o en preservacién de fertilidad,
asociada o no a la técnica de ganglio centinela.

c. Cancer de Endometrio: en estadios intermedios o de alto riesgo, asociada o no a la técnica
de ganglio centinela.

¢ Vias de abordaje quirtrgico: dependiendo del tipo de tumor:
- Laparoscopia convencional.
- Cirugia Robdtica.
- Laparotomia media xifopubica o incision de Maylard.

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

En mi caso el tipo de cirugia quirdrgica que se efecuard Serd:...........cccccceeeeeeiieiiiiiiiiinreeeeeeeeee e

CONSECUENCIAS DE LA CIRUGIA

La extirpacién de los ganglios linfaticos de la pelvis, supone una alteracion importante del drenaje
linfatico de estas regiones anatdmicas.

El analisis de los ganglios de la linfadenectomia pélvica puede modificar la conducta terapéutica
después de la cirugia, pudiendo ser necesario un tratamiento complementario con radioterapia y/o
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qguimioterapia, segun el tipo de tumor. En ocasiones, puede ser necesaria una segunda intervencion
quirurgica.

RIESGOS GENERALES

a. Complicaciones Herida Quirtrgica: Infeccidon. Seroma. Dehiscencia. Herniaciones. Eventracio-
nes. Quemaduras.

b. Complicaciones Procedimiento Quirargico: Hemorragias, posible necesidad de transfusion.
Paralisis u obstruccion intestinal. Lesidn térmica intestinal. Lesidon ureteral o vesical. Lesiones
nerviosas (nervio obturador, nervios genitofermoral y genitocrural). Infecciones, abscesos y
peritonitis. Hematoma pélvico. Fistulas intestinales o uroldgicas. Tromboembolismos venosos
o pulmonares.

c. Complicaciones laparoscdpicas por la entrada de gas CO2-Diéxido de Carbono en el abdo-
men: Enfisema subcutaneo. Problemas pulmonares, cardiacos o renales. Implantes peritonea-
les o en puertos de entrada. Embolismo gaseoso. Dolor hombro.

d. Complicaciones por Alteracion del drenaje linfatico: Linfedema. Linforrea. Linfocele. Celulitis.

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.

Toda intervencidn quirdrgica, tanto por la propia técnica como por el estado de salud de cada pa-
ciente (diabetes, cardiopatias, hipertensidn, 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 quirurgica 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 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 informacién
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.

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 MEdIiCo QUE INTOIMA ..ociieeiiiiiii e e e e e aaeeee s
Nombre del MEdICo QUE INFOIMA .......coii e e e e e e e e e anees

N o [l ole] [T = = To o PSSR

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 ...ccccceeiieeicciereeeeeee 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

3/3



