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Tratamiento quirdrgico de tumorectomia de mama

1. Identificacion y descripcion del procedimiento

Mediante este procedimiento se va a extirpar la lesiéon de la mama. El resultado intra o
postoperatorio de la biopsia puede indicar la necesidad de ampliar la reseccién a los ganglios
de la axila e incluso toda la mama. Cabe la posibilidad que durante la cirugia haya que realizar
modificaciones del procedimiento por los hallazgos intraoperatorios para proporcionar el
tratamiento méas adecuado.

La intervencion requiere la administracion de anestesia y es posible que durante o después de
la misma sea necesaria la ubicacion de sangre y/o hemoderivados, de cuyos riesgos
informaran los servicios de Anestesia y de Hematologia.

2. Objetivo del procedimiento y beneficios que se esperan alcanzar

El procedimiento pretende la extirpacion de la lesion de la mama para su estudio
anatomopatoldgico.

La intervencion permitira el diagnostico definitivo y evitar el eventual progreso de la
enfermedad.

3. Alternativas razonables a dicho procedimiento

No existe una alternativa terapéutica eficaz para la extirpacién de la lesion y su estudio
anatomopatoldgico completo.

4. Consecuencias previsibles de su realizacion

La intervencidn tiene por objetivo la curacién de la enfermedad o el tratamiento de los sintomas
que produce.

5. Consecuencias previsibles de la no realizacion

La no realizacién de la intervencién conlleva el riesgo de progreso de la enfermedad, y que su
posterior realizacion requiera una intervencion de mayor envergadura y menor alcance
terapéutico.

6. Riesgos frecuentes

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion pueden presentarse
efectos indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervencion y que puedan afectar a
todos los 6rganos y sistemas, como otros especificos del procedimiento.

Se pueden producir complicaciones que son poco graves y frecuentes:
» Infeccién o sangrado de la herida quirlrgica, coleccion de liquido en la herida, flebitis,
edema transitorio del brazo, cicatrices retractiles, disminucion del volumen de la mama, o
dolor prolongado en la zona de la operacion.

7. Riesgos poco frecuentes

Otros riesgos son menos frecuentes, pero pueden ser mas graves:
» Inflamacién grave de los linfaticos del brazo, recidiva de la enfermedad, sangrado
importante, alteraciones locales de los nervios.
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Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos,
sueros, etc.)

Pero pueden llegar a requerir una intervencion, en ocasiones de urgencia, incluyendo un riesgo
de mortalidad.

8. Riesgos en funcién de la situacién clinica personal del paciente

Es necesario advertir por parte del paciente de sus posibles alergias medicamentosas,
alteraciones de la coagulacion, enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis,
marcapasos, medicaciones actuales o cualquier otra circunstancia.

Por la situacion vital actual del paciente (diabetes, obesidad, inmunodepresion, hipertension,

anemia, edad avanzada, insuficiencia respiratoria, etc.) puede aumentar la frecuencia o la
gravedad de riesgos o complicaciones.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Dofia

de.....coooeinnnns afos, con D.NLL NO..... e y con domicilio en ..................
Don/Dofia.........

de.....coooeinnnns afos, con D.NLL NO...... e y con domicilio en ..................
en calidad de (representante legar, familiar o allegado de la paciente)............cccccceeeeeeennn. con
DNLcoiiiiiiiiieee e, ,

Declaro:

QUE €l DOCIOI @ c.cceieeie ettt me ha explicado que es

conveniente/necesario, en mi situacion larealizacion de ..........coooviiiiii i

Y que ha comprendido adecuadamente la informacion que me ha dado

EN b de .. de ............
FAO.: DIDA@. c..eiiiitiie ettt DNL.coiiiiiiiieee
FAO.: DI/DI@. ittt Colegiado NO......cccceeerinne

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento prestado en fecha.................. e, de 2............... y
no deseo proseguir el tratamiento que doy con esta fecha por finalizado.

EN - R de .. de ............

Fdo.:Médico Fdo.: Paciente.

Colegiado NO.........ocoiiiiiiiiiieennn, DNL .o,
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