
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

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.

CIRUGIA DE FOSA POSTERIOR

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

rIesgos 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.

Una lesión intracraneal en la fosa posterior (depresión localizada en la región posterointerna de la base del 
cráneo, donde se aloja el cerebelo y el tronco cerebral) se produce cuando hay un crecimiento desordenado 
de células que pueden ser del propio cerebro (tumor cerebral primario) o procedentes de otros tumores 
del organismo (Metástasis), inflamaciones u otras enfermedades.Puede tratarse de lesiones benignas (de 
lento crecimiento y curables mediante cirugía cuando se consigue quitarlas completamente) o malignas 
(con mucha tendencia a reproducirse al no poder ser extirpadas por completo), pero no puede saberse con 
certeza su naturaleza hasta que no sean analizados por el patólogo.

¿En qué consiste la operación?
Consiste en la apertura del cráneo (craneotomía) en la región posterior de la cabeza, para tener acceso al 
lugar donde está situado el tumor y tratar de extirparla en su totalidad o parcialmente. Se envía una muestra 
para estudio anatomopatológico. La dificultad y riesgos de la intervención dependen del tipo y localización, 
ya que en esta zona por estar en relación con el tronco cerebral, los riesgos son mayores por tracción o 
lesión de estructuras que regulan funciones vitales del organismo.A veces, como paso previo es necesaria la 
colocación de un catéter que pueda permitir extraer el líquido cefalorraquídeo embalsado.

El beneficio que obtendrá en algunos casos con la cirugía es la curación, poniendo fin al tratamiento, pero en 
otras ocasiones, el objetivo de la intervención es llegar al diagnóstico del tipo de tumor, reducir su tamaño 
para aliviar los síntomas de compresión del parenquima cerebral y preparar para otros tratamientos 
posteriores haciéndolos más efectivos (radioterapia y/o quimioterapia).

La mayoría de los tumores de la fosa posterior se extirpan quirúrgicamente. Ocasionalmente se utiliza 
radioterapia posoperatoria, dependiendo del tamaño y del tipo de tumor. 

Dependerá mucho de la situación del paciente antes de la operación.
Tras salir del quirófano, en la mayoría de los casos, el paciente pasará a la Unidad de Terapia Intensiva, donde 
permanecerá hasta el día siguiente a la operación. Además permite una mejor vigilancia del paciente en las 
primeras horas, pudiendo detectarse complicaciones tempranas que requirieran una nueva reintervención.

Una vez de vuelta en Internación general, el paciente se irá incorporando progresivamente hasta levantarse 
lo antes posible. Tras 7-8 días de la intervención se retiran los puntos.

A pesar de la adecuada elección de la técnica y de su correcta realización, pueden presentarse efectos 
indeseables:

- Déficit neurológico, en función de la localización de la lesión: hemiparesia (0,5-2,1%); alteración del campo 
visual (0,2-1,4%); trastorno del lenguaje (0.4-1%); déficit sensitivo (0.3-1%).

- Hemorragia intracerebral postquirúrgica, causante de déficit neurológico o empeoramiento de un déficit 
preexistente (0,1-1%).

- Infarto-edema
- Infección (0,1-6,8%): superficial, de la piel; profunda o cerebritis, con formación de un absceso cerebral; 
meningitis aséptica-séptica.

- Trastorno hemodinámico por manipulación tumoral.
- Otros: Embolia gaseosa (enfermos en posición sentada): - Fístula de líquido cefalorraquídeo: - Hidrocefalia 
postquirúrgica; - Neumoencéfalo; - Metástasis a lo largo del neuroeje: meduloblastomas; ependinomas; 
oligodendrogliomas (complicación casual). Mortalidad operatoria 0,5 - 3%.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.) pero 
pueden llegar a requerir una reintervención, en algunos casos de urgencia.



 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

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 Cirugía de Fosa Posterior

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 Cirugía de Fosa Posterior

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

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

fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO

CIRUGIA DE FOSA POSTERIOR
rIesgos en funcIon de la

 sItuacIon clInIca del pacIente

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.


