
De acuerDo al art. 2, inc.f) De la ley 26.529 De octubre/2009  MANIFIESTO MI DESEO DE NO SER INFORMADO Y 
PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que se lleve a cabo el proceDimiento Descrito en este Documento

Paciente DNI Firma Fecha

Técnica quirúrgica que tiene como finalidad la extirpación, total o parcial, de las glándulas paratiroides. Éstas 
son cuatro glándulas, situadas en la cara posterior de la glándula tiroides, y cuya función es la producción 
de una hormona, la PTH, encargada de la regulación del metabolismo del calcio. La causa más frecuente 
de intervención es el aumento de dicha hormona, o la presencia de un aumento de tamaño de dichas 
glándulas, que no mejora con tratamiento médico o que presenta algunas características que aconsejan su 
extirpación, como puede ser la sospecha de un tumor maligno. A veces, puede aparecer acompañando a 
otras enfermedades por lo que, dentro del tratamiento de los mismos, se puede contemplar la extirpación 
de las glándulas paratiroides. 
La paratiroidectomía puede ser parcial, extirpando sólo alguna de las cuatro glándulas, o total,
extirpando las cuatro. En este último caso, será necesaria una medicación sustitutiva de forma continuada 
para conservar la función que realizaban las glándulas antes de la operación.

Mejoría de los síntomas provocados por el hiperparatiroidismo. Curación o mejoría de un posible
proceso tumoral a ese nivel.

En el hiperparatiroidismo el tratamiento médico puede ser una alternativa válida, siempre que se cumplan 
determinados criterios médicos. En el caso de tumores malignos puede existir la alternativa de la radioterapia 
o de la quimioterapia, si bien son opciones que deben de discutirse con el médico quien le informará de la 
mejor conducta para su caso concreto.

En algunos casos es necesario extirpar los ganglios cercanos a la glándula durante la misma
intervención, por lo que puede ser necesario ampliar la incisión mencionada. También puede ser
necesario añadir, a la cirugía, algún tratamiento complementario, tal como la radioterapia o la
quimioterapia. Después de la intervención será necesario hacer, de forma seriada, controles de los niveles 
de calcio en sangre, para evitar complicaciones. Si los niveles son bajos o hay signos de entumecimiento, 
parestesias o calambres, será necesario instaurar tratamiento médico, lo antes posible.

Hay otras alternativas médicas para el tratamiento del hiperparatiroidismo que hay que discutir
con el médico. En el caso de tumores malignos, abandonados, estos, a su evolución espontánea, su 
crecimiento provocará complicaciones graves e, incluso, la muerte.

 Pérdida de una o más glándulas paratiroideas: Calambres y hormigueos en las manos y en casos más 
severos en el resto del cuerpo, por alteración del calcio en sangre   Disfunción del nervio Recurrente : 
Alteraciones de la voz  Tubo usado para dar anestesia: Alteración de la voz o dolor al tragar  Alteraciones 
de la cicatrización (cicatriz gruesa, retraída o pigmentada)  Infección de la herida   Colecciones de sangre 
o suero

 1-2% de los pacientes: alteraciones definitivas de la voz por lesión del nervio laríngeo recurrente (en casos 
excepcionales, se hace necesario el uso de una traqueostomía).  1-2% de los pacientes pueden presentar 
un hematoma en el sitio de la cirugía, que pude producir una dificultad respiratoria aguda y que obliga a una 
reoperación (Hematoma sofocante).  Siempre existe el riesgo de morir 

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Una intervención qUirúrgica pUede asemejarse a Un viaje en aUtomóvil. todos 
los días sUbimos a Un vehícUlo sabiendo qUe no hay garantía completa de qUe 
llegaremos a destino. pero la probabilidad de accidente es lo sUficientemente 
baja para qUe no pensemos constantemente en ello. así podemos decir qUe 
dUrante la cirUgía pUede aparecer cUalqUier complicación inclUso no detallada 
por extraña qUe parezca, aUnqUe es mUy poco probable qUe esto ocUrra.

PARATIROIDECTOMIA

IdentIfIcacIon y 
descrIpcIon del proceso

Referencia PRO AUD 007 / INS AUD 004

objetIvo y benefIcIos 
que se esperan

alternatIvas razonables 
a dIcho procedImIento

consecuencIas prevIsIbles 
de su realIzacIón

consecuencIas 
prevIsIbles de su rechazo

rIesgos frecuentes

rIesgos poco 
frecuentes

La intervención requiere la administración de anestesia general y es posible que durante o después de la 
intervención se requiera la administración de sangre o hemoderivados, cuyos riesgos advertirán los servicios de 
Anestesia y Hematología oportunamente.



 Revoco el consentimiento pRestado en fecha ............. de .................................................. de .......................
 y no deseo pRoseguiR con el tRatamiento que doy poR finalizado a paRtiR de esta fecha.

 en ......................................., a los ............... días, del mes de ............................................... de .......................

 ..........................................     ........................................
 paciente / apodeRado      fiRma y sello médico

rIesgos en funcIon de la

 sItuacIon clInIca del pacIente

CONSENTIMIENTO INFORMADO

AclArAciones

(sólo pArA llenAr por el 
médico)

yo......................................................................................................de............. años de edad, dni.................................
declaRo que el/la  dR./dRa.     ................................................................... me ha explicado que es conveniente y necesaRio 
en mi situación la Realización de Paratoroidectomia

en ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

.

..............................................      ..........................................
fiRma paciente                fiRma y sello del médico

sR/sRa................................................................................................ de ............. años de edad, dni ................................... 
en caRácteR de RepResentante legal, familia o allegado de paciente  ..........................................................................declaRo 
que el/la  dR./dRa. ................................................................. me ha explicado que es conveniente y necesaRio la Realización 
de Paratiroidectomia

en ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

...............................................      ..........................................
fiRma apodeRado                fiRma y sello del médico

PARATIROIDECTOMIA

fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO

Es necesario por parte del paciente, advertir de sus antecedentes de enfermedades, medicamentos actuales 
o cualquier otra circunstancia. Cualquiera de las complicaciones mencionadas son mas frecuentes si existen 
enfermedades sobreañadidas.


