
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.

CISTECTOMIA TOTAL

IdentIfIcacIon y 
descrIpcIon del proceso

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.

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

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.

Mediante esta técnica quirúrgica se pretende extirpar toda la vejiga. En el hombre se extrae a la vez la  
próstata y en el caso de la mujer, la matriz. Una vez extraída la vejiga el cirujano tiene que optar por:
 A) Derivar la orina a la piel, en cuyo caso llevará un colector para recoger la orina o deberá ser sondado
 B) Derivar la orina al recto, orinando por éste, o bien
C) Reconstruir la vejiga con intestino que permite realizar la micción de forma natural a través de la uretra
Estas 2 últimas opciones no siempre es posible realizarlas, dependiendo de las características del tumor y de 
sus condiciones anatómicas.

Se pretende eliminar el tumor maligno, con intenciones curativas y la desaparición de los síntomas derivados 
de la vejiga enferma.

Sería posible proceder a una resección transuretral, a la radioterapia o la quimioterapia, que suelen se un 
complemento a la cistectomía. Pero en su situación actual la alternativa mas aconsejable es la cistectomía.

El postoperatorio normal es prolongado y durante este tiempo se irán retirando sondas y drenajes colocados 
durante la cirugía, cuando se considere oportuno según la respuesta clínica.

Persistencia de los síntomas, empeoramiento de los mismos. Progresión de enfermedad de base.

A pesar de la correcta indicación y la correcta realización de la técnica, pueden ocurrir efectos indeseables.
- No conseguir la extirpación de la vejiga.
- Hemorragia incoercible, tanto durante el acto quirúrgico como en el postoperatorio.
- Complicaciones derivadas de la apertura del abdomen:parálisis abdominal transitoria o persistente; 
obstrucción intestinal; peritonitis; fístulas intestinales; sepsis; pancreatitis; hepatitis postquirúrgicas .
- Complicaciones derivadas de la herida quirúrgica, tales como:  ° Infección de diferente gravedad 
°  Dehiscencia de sutura (apertura)  °  Eventración (salida de asas intestinales)        °  Fistulas permanentes 
o temporales  ° Defectos estéticos         ° Intolerancia a los materiales de sutura  ° Neuralgia
- Problemas derivados de la linfadenectomía: lesiones vasculares severas, lesiones venosas que dan lugar 
a hemorragias importantes, lesiones ureterales, sección del nervio obturador, linfocele con posibilidad de 
infección.
- Tromboembolismos venosos y/o pulmonares
- Hemorragias digestivas (menos frecuentes)
- Impotencia que puede ser tratada posteriormente
- Problemática de la derivación urinaria: micción por recto u orificio abdominal, infecciones renales 
ascendentes incluso con pérdida total de la función renal, problematicas de los estomas: estenosis, 
infecciones de la piel, dolores, irritaciones, defecto estético, escape de orina.



 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

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 CisteCtomia total

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 CisteCtomia total

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

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

CISTECTOMIA TOTAL
fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


