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COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Se me ha explicado que mediante laparoscopia se me va a extirpar la vesicula biliar. La laparoscopia consiste en el
abordaje del abdomen mediante la introduccién de trdcares a través de pequeias incisiones creando un espacio tras la
introduccion de gas (didéxido de carbono) y operando con instrumental especial. La técnica quirdrgica no difiere de la
habitual.

En casos en que técnicamente o por hallazgos intraoperatorios no sea posible concluir la cirugia por esta via se
procederd a la conversion a cirugia abierta (laparotomia).

En algunos casos puede ser necesario realizar una radiografia intraoperatoria con contraste para descartar la presencia
de cdlculos en los conductos biliares, de forma que, en caso de estar presentes, se ampliard la cirugia para realizar una
limpieza de esos calculos, pudiendo ser necesario la derivacién de la via biliar o la ampliacién de la salida del conducto
biliar (esfinterotomia).

Cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los hallazgos
intraoperatorios, para proporcionarme el tratamiento mas adecuado.

Mediante este procedimiento se pretende la eliminacion de los dolores célicos, mejorar la tolerancia a los alimentos,
evitar complicaciones como inflamacién aguda de la vesicula biliar, del pancreas y/o ictericia que precisarian en muchas
ocasiones una intervencién urgente.

Al operarse por laparoscopia se pretende evitar una incision mayor. Al realizarse incisiones mas pequeias se disminuye
el riesgo de hernias postoperatorias. El dolor postoperatorio generalmente es mas leve, la recuperacién del transito
intestinal suele ser mas rapida, y el periodo de convalecencia postoperatorio suele ser mas corto y confortable.

No existe una alternativa eficaz de tratamiento para esta enfermedad, pero la intervencién puede realizarse por cirugia
abierta.

Los riesgos mas destacables son los siguientes:

o Toda intervencién quirurgica, tanto por la propia técnica operatoria, como por la situacion vital de cada
paciente lleva implicitas una serie de posibles complicaciones, comunes y potencialmente serias, que podrian
requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirdrgicos, y que, en un minimo porcentaje de
casos, pueden ser causa de muerte.

o Riesgos poco graves y frecuentes:

Infeccidn o sangrado de la herida quirurgica, retencién aguda de orina, flebitis, trastornos temporales de las
digestiones. Dolor prolongado en la zona de la operacién. Por la cirugia laparoscdpica puede aparecer extension
del gas al tejido subcutdneo u otras zonas y dolores referidos, habitualmente al hombro.

o Riesgos poco frecuentes y graves:

Estrechez de la via biliar. Fistula biliar con salida de bilis que en la mayoria de los casos se resuelve con
tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.), pero que a veces precisa la realizacion de otras pruebas
(CPRE y/o drenaje de la bilis). Sangrado o infeccién intraabdominal. Fistula intestinal. Colangitis. Ictericia.
Pancreatitis. Coledocolitiasis. Por la cirugia laparoscdpica puede haber lesiones vasculares, lesiones de érganos
vecinos, embolia. Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos,
sueros, etc.), pero pueden llegar a requerir una reintervencion, generalmente de urgencia, y excepcionalmente
puede producirse la muerte.

Pagina 1 de 2




SANATORIO OTAMENDI
MIROLI S.A.

Declaro que se me ha informado en forma clara, precisa y en términos cuyo alcance y significado he comprendido
perfectamente, la enfermedad que padezco y sus riesgos asociados, la naturaleza y los beneficios del procedimiento
quirurgico propuesto y sus alternativas, si las hubiere.

Faculto a los profesionales nombrados a efectuar cualquier otro procedimiento diagndstico y/o terapéutico que a su
juicio estimen conveniente, incluyendo la administracion de anestesia, transfusion de sangre y/o sus componentes.
Dejo constancia que se me ha explicado la dolencia que padezco y el tratamiento al que seré sometido. He tomado
conocimiento pormenorizado de cada uno de los eventuales riesgos directos e indirectos que pudiesen sobrevenir con
motivo del tratamiento y/o cirugia mencionados. Se me ha informado que no es posible garantizar la curacion o el
resultado del tratamiento y/o intervencidn al que seré sometido, asumiendo y asintiendo, para el caso en que se
produzcan, las consecuencias emergentes de las mismas, sean ellas inmediatas o mediatas. Autorizo a los médicos
internos de la Institucion y al médico de cabecera a que me asistan en los casos de emergencias que impongan un acto
médico, consintiendo también y eventualmente la consulta y/o intervencion de facultativos de otras especialidades
gue devenga necesario convocar.

Firma del paciente Aclaracion

Firma del médico Aclaracion

En caso que el paciente no pudiera firmar aClarar CAUSA: ........ccvvvviveeriereceeee et et ee e er e b e eesresbesbesbesnnenes

Firma del acompanante Aclaracion

REVOCACION/ RECHAZO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
En el dia de la fecha .../...[c.....; @ 135S ... i . NOFAS YO, coocivecirriicrineieircnesessr e sessessne s sssssnssnssssess st sssesssesasssnssensssssenssasssssnses revoco/rechazo el presente
consentimiento habiendo sido debidamente informado por el médico tratante de las consecuencias médicas de la NO realizacion del procedimiento

descripto en el mismo. Asumo expresamente la responsabilidad y las consecuencias por la decision que he tomado.

Firma del Paciente o Representante /Aclaracién/ Nro. documento

Firma y sello del Médico
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