DAVIL A -_
Consentimiento
Informado para Diseccion
de Ganglio Centinela y/o

Diseccidon o Vaciamiento
Ganglionar Axilar

Version 3.0

Consentimiento Informado para Diseccion de
Ganglio Centinela y/o Diseccion o Vaciamiento
Ganglionar Axilar

Consentimiento Informado — Cirugia de Mamas



B CLINICA
P A

a DAVILA
Consentimiento Informado para Diseccion de Ganglio Centinela y/o
Diseccion o Vaciamiento Ganglionar Axilar

Mi hipotesis diagnOSICA ©S: ..........cuouieiiriiviiri e e e e e e
O R O R B s S R N oo e o e R s
(Nombre y dos Apellidos del Paciente)
RULS cviiiiseeresisnecnssseessnesseesaessessnssesssssnsssssensessnersassassas de.nnnnnieennens arios de edad
CON DOMICHIO BNiuneeeireicreerieseesisesssssssessessssssssessssssnssassssassssssssssnesssssssssnessnsssasssssnsassssesasssssens sesasssnssasssannns
CIUAA . crecreereirnerssasrersernessasssesasssessssassressesresansssesssssassasnassssnsssasssans COMUNG.cvisrerrerrreressarassnsssessessesesssns

Fecha del consentimiento:

DECLARO:
QUE EIfEA DOCROTTA)' cissessunisinsrsvasiossavonnsorrasssssonsnnnssniesmssinsaavossesossessoassmsgorsssesnsaossosiossssusivisnsosia

Me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacion, al tratamiento quirurgico de

DISECCION DE GANGLIO CENTINELA y/o DISECCION O VACIAMIENTO GANGLIONAR AXILAR.

El GANGLIO CENTINELA corresponde al primer ganglio o linfonodo axilar al que llega el drenaje
linfatico de la mama y por tanto es habitualmente el primero en comprometerse por las células
tumorales malignas provenientes de un cancer de la mama.
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La DISECCION DEL GANGLIO CENTINELA consiste en la extirpacion de este linfonodo
identificandolo a través de uno o de ambos métodos descritos a continuacion:

Marcacion con azul patente: que consiste en la inyeccion en las zonas subarelar y en la
zona de proyeccion del tumor mamario, de una tinta de azul de isosulfan, inerte e inocua
habitualmente, durante la induccién anestésica y previa premedicacidn de la paciente
con Cidotén y Clorprimetdn (para evitar alergias que puedan derivarse de dicha
inyeccion). Luego de la inyeccion y mientras se prepara el campo operatorio, esta tinta
vital difunde hacia los ganglios de la axila por los conductos linfaticos y va a tefiir el o los
GANGLIOS CENTINELAS.

Marcacion con linfocintigrafia: consiste en la inyeccién de un compuesto radio marcado
en un Servicio de Medicina Nuclear, el dia anterior u horas previo a la cirugia y
realizacion de una linfocintigrafia a fin de evidenciar el sitio de ubicacion del o los
ganglios centinelas, marcando en piel con tinta esta localizacion. Posteriormente,
durante la cirugia, mediante una pequefa incisién a nivel axilar, se busca el o los
ganglios centinelas, mediante un gamma- probe, que mide la radioactividad emitida por
estos al estar marcados con el radiofarmaco.

El o los ganglios centinelas identificados y extirpados, se envian a BIOPSIA INTRAOPERATORIA
o RAPIDA, existiendo 2 posibilidades de manejo:

1.

Si el ganglio centinela resulta negativo para tumor (es decir, no se encuentran células
tumorales en él), la cirugia concluye y la incisidn se cierra.

Si el ganglio centinela resulta positivo (es decir, contiene células tumorales), la incisién
axilar debera ampliarse y la cirugia completarse con una diseccion axilar reglada.

La DISECCION o VACIAMIENTO AXILAR, consiste en la extirpacion de la mayoria de los
linfonodos junto a la grasa axilar que se ubica entre reparos anatdmicos definidos, cirugia que

requiere la instalacién de un drenaje en la zona, para vaciar el liquido sero-hematico que

drenara durante varios dias, y por tanto, la hospitalizacién sera mas prolongada, el dolor

secundario puede ser mayor e incluir picazdén dolorosa propias del corte que sufren nervios

intercostobraquiales que cruzan la regién y dicho drenaje, sélo podra retirarse varios dias

después de la cirugia, durante los controles postoperatorios ambulatorios, una vez que el

liquido drenado en cada dia sea lo suficientemente menor como para que no se produzca su

acumulacién posterior en la zona.
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El médico me ha advertido que el procedimiento requiere la administracidon de anestesia

general y que es posible (excepcionalmente) que durante o después de la intervencién sea
necesaria la administracion de sangre y/o hemoderivados, de cuyos riesgos me informaran los
servicios de hematologia y anestesiologia.

Comprendo que a pesar de la adecuada eleccidn de la técnica y de su correcta realizacion
pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervencion y
que pueden afectar a todos los 6rganos y sistemas, como otros especificos como; sangrado en
el postoperatorio inmediato que obligue a la revisidon de la intervencidn; infeccién superficial de
las heridas; dolor prolongado en la zona de la operacidn; presencia de seromas ( que es la
acumulacién de liquidos en la zona operatoria y que puede producirse aun después de retirado

el drenaje en algunos casos ).

El médico me ha explicado que estas complicaciones habitualmente se resuelven con
tratamiento médico, pero pueden llegar a requerir punciones sucesivas en la consulta o incluso
una reintervencién, incluyendo un riesgo minimo de mortalidad.

También sé que cabe la posibilidad que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del
procedimiento por los hallazgos intraoperatorios para proporcionarme el tratamiento mas
adecuado.

Se me ha indicado la necesidad de advertir de mis posibles alergias medicamentosas,
alteraciones de la coagulacién, existencia de prétesis, marcapasos, medicaciones actuales o
cualquier otra circunstancia.

Por mi situacion vital actual (diabetes, obesidad, hipertensién, anemia, edad avanzada) puede
aumentar la frecuencia o la gravedad de riesgos o complicaciones como:

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

También entiendo que, en cualquier momento vy sin necesidad de dar ninguna explicacion,
puedo revocar el consentimiento que ahora presto.
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Por ello manifiesto que estoy complacido con la informacidn recibida y que comprendo el

alcance y los riesgos del tratamiento.

Y en tales condiciones.

CONSENTIMIENTO

CONSIENTO que se me realice el tratamiento quirurgico de:
DISECCION DE GANGLIO CENTINELA y/o DISECCION O VACIAMIENTO GANGLIONAR AXILAR.
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

SR./SRA..ccteennreens R —— I —— R —— — R — oo

[(Nombre y dos Apellidos del Paciente).

I o e s e o e S i ot deiaga: anos de edad

[Representante legal o Familiar responsable)

REVOCO el consentimiento prestadoenfecha........coooooeeeeceeneene. y no deseo proseguir

eltratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.

B N e S L N R e A S N T sl (lugar y fecha)
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