
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.

RESECCION TRANSURETRAL DE VEJIGA

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.

La resección transuretral de vejiga puede ser un tratamiento quirúrgico único y suficiente en 
el caso de tumores superficiales de vejiga (con poca infiltración de la pared vesical). En caso 
de tumores infiltrantes el tratamiento ha de completarse con otros tipos de cirugía mayor 
(Cistectomía), quimioterapia o radioterapia.
La técnica consiste en la extirpación de pequeños fragmentos de tejido vesical mediante un 
aparato que introducimos por la uretra, denominado resector. 

La indicación fundamental de este procedimiento es el tratamiento de los tumores de vejiga, 
aunque también puede ser un procedimiento diagnóstico para evaluar lesiones sospechosas en 
vejiga o realizar un control biópsico tras tratamiento de tumores vesicales.

Otras alternativas son la cirugía abierta, la radioterapia y la quimioterapia, pero en su caso la 
mejor alternativa terapéutica es la resección transuretral de vejiga.

Terminada la operación se coloca una sonda vesical por la que se realizan lavados de vejiga con 
suero hasta la desaparición del sangrado (24 y 48 hs). El postoperatorio normal es de 3 a 7 días 
tras lo cual se retirará la sonda vesical. Los primeros días es normal notar escozor o sangrado 
con las primeras micciones, que irán desapareciendo.

Continuará con los síntomas que dio origen a la consulta. Empeoramiento de los mismos y 
progresión de su enfermedad de base.

A pesar de la correcta indicación y la correcta realización de la técnica, pueden ocurrir efectos 
indeseables.
 - No conseguir el cese de la hematuria
 - No poder eliminar la totalidad de la masa tumoral
 - Desarrollo de estenosis uretral que provoque una nueva enfermedad que requiera 
 tratamientos posteriores.
 - Incontinencia urinaria que puede ser total y permanenete; parcial y permanente; 
 total y temporal; parcial y temporal 
 - Perforación de vícera hueca durante el acto quirúrgico como el postoperatorio
 - Hemorragia incoercible, tanto durante el acto quirúrgico como en el postoperatorio
 - Sindrome de reabsorción líquida, debido al trasvase inevitable de líquido de 
 irrigación al torrente sanguíneo. Dicho sindrome puede variar desde leve intensidad 
 (ceguera o visión borrosa transitoria, hipotensión) a gravedad máxima.
 - Tromboembolismo venosos profundos o pulmonares
 - Hemorragias digestivas



 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 Reseccion TRansuReTRal de Vejiga

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 Reseccion TRansuReTRal de Vejiga

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

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

RESECCION TRANSURETRAL DE VEJIGA
fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


