
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 PANCREATICA LAPAROSCOPICA

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

rIesgos poco 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 se va a extirpar una parte o todo el páncreas. Según la localización de la enfermedad, 
en ocasiones, puede ser necesario ampliar la extirpación a otros órganos (vesícula biliar, vía biliar, duodeno, 
estómago, bazo u otros órganos vecinos). Posteriormente mediante suturas se reconstruirá el tubo digestivo. 
La laparoscopia consiste en el abordaje del abdomen mediante la introducción de trócares a través de 
pequeñas incisiones creando un espacio tras la introducción de gas y operando con instrumental especial. 
La técnica quirúrgica no difiere de la habitual. En casos en que técnicamente o por hallazgos intraoperatorios 
no sea posible concluir la cirugía por esta vía se procederá a la conversión a cirugía abierta (laparotomía).
Cabe la posibilidad de que durante la cirugía haya que realizar modificaciones del procedimiento por los 
hallazgos intraoperatorios, para proporcionarme el tratamiento más adecuado.

Tratar los síntomas que produce y sus posibles consecuencias y prevenir las complicaciones (sangrado, 
obstrucción, perforación, fístula, ictericia, etc) que precisarían cirugía urgente.

En algunos casos se pueden plantear alternativas al tratamiento de las enfermedades pancreáticas, bien sea 
mediante técnicas de radiología intervencionista o mediante endoscopia, pero se trata de casos seleccionados 
y en general como técnicas paliativas. La intervención puede realizarse mediante cirugía abierta.

La intervención tiene por objetivo el control/curación de la enfermedad o el tratamiento de los síntomas que
produce. Si se extirpa todo el páncreas, quedará un déficit endocrino y exocrino que requerirá un tratamiento 
sustitutivo. Si la extirpación del páncreas es parcial, no todos los casos requerirán tratamiento sustitutivo.

La no realización de la intervención lleva al progreso de la enfermedad e incluye la posibilidad de requerir 
una intervención de urgencia, en peores condiciones del paciente y por lo tanto con mayor riesgo quirúrgico.

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. Infección o sangrado de la herida quirúrgica. 2. 
Retención aguda de orina. 3. Flebitis. 4. Trastornos temporales de las digestiones. 5. Diabetes que requerirá 
de insulina o antidiabéticos orales. 6. Dolor prolongado en la zona de la operación. 
Por la cirugía laparoscópica puede aparecer extensión del gas al tejido subcutáneo u otras zonas y dolores
referidos, habitualmente al hombro.

Otros riesgos son menos frecuentes pero pueden ser mas graves: 1. Dehiscencia de la laparotomía. (Apertura 
de la herida). 2. Sangrado o infección intrabdominal. 3. Obstrucción intestinal. 4. Fístula con salida de jugo 
pancreático, bilis o contenido intestinal. 5. Inflamación del páncreas. (Pancreatitis). 6. Colangitis. (Infección 
de los conductos biliares). 7. Ictericia. 8. Reproducción de la enfermedad.
Por la cirugía laparoscópica puede haber lesiones vasculares, lesiones de órganos vecinos, embolia gaseosa 
y neumotórax. Estas complicaciones se resuelven habitualmente con tratamiento médico, pero pueden 
llegar a requerir una reintervención, generalmente de urgencia, con un mínimo riesgo de mortalidad.



 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 Reseccion PancReatica LaPaRoscoPica

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 PancReatica LaPaRoscoPica

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

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

RESECCION PANCREATICA LAPAROSCOPICA

fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


