
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

La operación consiste en la colocación de un expansor en un bolsillo que el cirujano preparará 
entre el músculo pectoral mayor y los músculos vecinos; después en sucesivas visitas ambulatorias 
y de forma periódica se inyectará en el mismo una solución de suero salino fisiológico hasta 
conseguir el volumen preestablecido.
El médico me ha advertido que el procedimiento requiere la administración de anestesia y que 
es posible que durante o después de la intervención sea necesaria la utilización de sangre y/o 
hemoderivados, de cuyos riesgos me informarán los servicios de anestesia y de hematología.
También sé que cabe la posibilidad que durante la cirugía haya que realizar modificaciones 
del procedimiento por los hallazgos intraoperatorios para proporcionarme el tratamiento más 
adecuado.

Mediante este procedimiento y como parte integral del tratamiento de mi cáncer de mama se 
pretende la inserción de un e xp ansor tisular temporal o definitivo.

El médico me ha explicado que, en mi caso, la mejor opción es la colocación del expansor 
existiendo otras opciones como la reconstrucción con un colgajo de músculo dorsal ancho que 
también suele precisar la colocación de un expansor definitivo.

La intervención y sus posibles consecuencias, independientemente de la perfecta ejecución 
conlleva una cicatriz residual y una asimetría mamaria.
Conozco que para conseguir la simetría mamaria será precisa una nueva intervención quirúrgica.

1. Contractura de la cápsula que se forma alrededor del expansor con el consiguiente 
engrosamiento del tejido que rodea al mismo y la sensación molesta y dolorosa que lo acompaña. 
El tratamiento de la contractura capsular puede requerir cirugía, cambio del implante o retirada 
del mismo.
2. Infección de la herida quirúrgica y/o del expansor
3. Necrosis (muerte de la piel) cutánea y extrusión o exteriorización del expansor.
4. Adelgazamiento y deformación de la piel situada encima del expansor.
En caso de que el expansor sea temporal conozco que deberá ser sustituido dentro de un cierto 
tiempo por una prótesis definitiva que ocupará la cavidad creada por el expansor. Si el expansor 
es definitivo se que puede necesitar un recambio del mismo o simplemente una intervención 
para retirar la válvula a través del cual se expande.
También me ha indicado la necesidad de advertir de mis posibles alergias medicamentosas, 
alteraciones de la coagulación, enfermedades cardiopulmonares, existencia de prótesis, 
marcapasos, medicaciones actuales o cualquier otra circunstancia.

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.

COLOCACIÓN DE EXPANSOR TISULAR PARA LA RECONSTRUCCIÓN DE LA MAMA

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.



 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

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.

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 ColoCaCion de expansor Tisular para la reConsTruCCion de la MaMa

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 ColoCaCion de expansor Tisular para la reConsTruCCion de la MaMa

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

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

fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO

COLOCACIÓN DE EXPANSOR TISULAR PARA LA RECONSTRUCCIÓN DE LA MAMA


