
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

Riesgos en funcion de la

 situacion clinica del paciente

Es un tratamiento para aquellos casos de fístula o salida de líquido desde la cabeza que requieren 
la disminución de presión de éste líquido dentro de la bóveda craneal para permitir la adecuada 
cicatrización de las estructuras alrededor del orificio fistuloso, cuando fallan otros métodos 
como el cierre quirúrgico directo o no se puede detectar el orificio fístuloso.
La intervención quirurgica consiste en el implante de un dispositivo que permita evacuar el 
líquido cefalorraquídeo desde la región lumbar y trasladarlo a la cavidad abdominal.

Los pacientes con hipertensión intracraneal benigna refractaria a tratamiento médico pueden 
beneficiarse de la colocación de una derivación lumbo-peritoneal.

Los posibles tratamientos alternativos son: 
A) Reposo y medicación, con el inconveniente de que pueden progresar los daños al sistema 
nervioso e infección
B) Técnicas quirúrgicas alternativas: craneotomia (apertura quirurgica del cráneo, para ocluir el 
trayecto fistuloso). Según su opinión no están indicadas en mi caso. 

A pesar de la correcta indicación y la correcta realización de la técnica, pueden ocurrir efectos 
indeseables.
Son los comunes derivados de toda intervención quirúrgica:
 1.- Complicaciones en el tiempo quirúrgico. Inmediatas:
1.1. Hemorragia intratecal
1.2. Lesión nerviosa radicular.
1.3. Perforación asa intestinal (Complicación casual).
1.4. Perforación vesical (Complicación casual).
1.5. Neumoencéfalo (Complicación casual).
 2.- Complicaciones tardías:
2.1. Sobredrenaje de líquido cefalorraquídeo con hematoma subdural, epidural ointracerebral; 
con colapso ventricular (Complicación casual).
2.2. Malfunción valvular. Obstrucción.
2.3. Desconexión con posible migración (Complicación casual).
2.4. Infección: meningitis, peritonitis, absceso de pared abdominal, pancreatitis, discitis.
 3. Herniación de las amigdalas cerebelosas.

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.

DERIVACION LUMBOPERITONEAL DE LCR

identificacion y 
descRipcion del pRoceso

Referencia PRO AUD 007 / INS AUD 004

objetivo y beneficios 
que se espeRan

alteRnativas Razonables 
a dicho pRocedimiento

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.

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.



 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 Derivacion LumboPeritoneaL De Lcr

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 Derivacion LumboPeritoneaL De Lcr

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

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

fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO

DERIVACION LUMBOPERITONEAL DE LCR


