
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

Una lesión intracraneal en el ángulopontocerebelosos(lugar donde se aloja el cerebelo y el tronco cerebral) 
se produce cuando hay un crecimiento desordenado de células que pueden ser de los nervios alojados en 
esta zona  o procedentes de otros tumores del organismo (Metástasis), inflamaciones u otras enfermedades. 
Puede tratarse de lesiones benignas (de lento crecimiento y curables mediante cirugía cuando se consigue 
quitarlas completamente) o malignas (con mucha tendencia a reproducirse al no poder ser extirpadas por 
completo), pero no puede saberse con certeza su naturaleza hasta que no sean analizados por el patólogo.  
La cirugía consiste en la apertura del cráneo (craneotomía) en la región posterior de la cabeza, para tener 
acceso al lugar donde está situado el tumor y tratar de extirparla en su totalidad o parcialmente. Se envía 
una muestra para estudio anatomopatológico. La dificultad y riesgos de la intervención dependen del tipo 
y localización, ya que en esta zona por estar en relación con el tronco cerebral, los riesgos son mayores por 
tracción o lesión de estructuras que regulan funciones vitales del organismo.A veces, como paso previo es 
necesaria la colocación de un catéter que pueda permitir extraer el líquido cefalorraquídeo.

La mayoría de los tumores de la fosa posterior se extirpan quirúrgicamente. Ocasionalmente se utiliza 
radioterapia postoperatoria, dependiendo del tamaño y del tipo de tumor. El beneficio que obtendrá en 
algunos casos con la cirugía es la curación, poniendo fin al tratamiento, pero en otras ocasiones, el objetivo 
de la intervención es llegar al diagnóstico del tipo de tumor, reducir su tamaño para aliviar los síntomas de 
compresión del parenquima cerebral.

a.-Medicación con esteroides y analgésicos, con el inconveniente de que pueden progresar el tamaño del 
proceso y los daños al cerebro pudiendo tener riesgo de muerte. b.-Otras alternativas: La radioterapia 
o radiocirugía, y quimioterapia según su opinión no están indicadas en mi caso, como tratamiento 
único, pudiendo ser utilizadas posteriormente para aumentar la efectividad. c.- biopsia estereotáctica y 
posteriormente complementar el tratamiento con radioterapia, radiocirugía, quimioterapia u otros métodos 
menos extendidos (inmunoterapia, radioterapia intersticial, radioterapia intraoperatoria, etc.), siendo el fin 
último obtener un tratamiento lo más adecuado de la lesión, según su naturaleza y grado de extensión.

El postoperatorio dependerá mucho de la situación del paciente antes de la operación. Tras salir del quirófano, 
en la mayoría de los casos, el paciente pasará a la Unidad de terapia intensiva, donde permanecerá hasta 
el día siguiente a la operación. Esto tiene como objetivo que la recuperación de la anestesia sea lenta y lo 
más idónea. Además permite una mejor vigilancia del paciente en las primeras horas, pudiendo detectarse 
complicaciones tempranas que requirieran una nueva reintervención. Una vez de vuelta en la planta de 
Neurocirugía, el paciente se irá incorporando progresivamente hasta levantarse lo antes posible. Tras 7-8 
días de la intervención se retiran los puntos. 

A pesar de la adecuada elección de la técnica y de su correcta realización, pueden presentarse efectos 
indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervención y que pueden afectar a todos los órganos y 
sistemas, como los debidos a la situación vital del paciente (diabetes, cardiopatía, hipertensión, edad avanzada, 
anemia, obesidad y los específicos del procedimiento: - Déficit neurológico, en función de la localización de 
la lesión (Parálisis facial, sordera, vértigos); hemiparesia (0,5-2,1%); alteración del campo visual (0,2-1,4%); 
trastorno del lenguaje (0.4-1%); déficit sensitivo (0.3-1%). - Hemorragia intracerebral postquirúrgica, causante 

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.

TUMOR DEL ANGULO PONTOCEREBELOSO

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.

	E n ......................................., a los ............... días, del mes de ............................................... de .......................

	 ..........................................					     ........................................
	P aciente / Apoderado						F      irma y sello médico

de déficit neurológico o empeoramiento de un déficit preexistente (0,1-1%): lecho quirúrgico, epidural, 
intraparenquimatosa. - Infarto-edema - Infección (0,1-6,8%): superficial, de la piel; profunda o cerebritis, con 
formación de un absceso cerebral; meningitis aséptica-séptica. - Trastorno hemodinámico por manipulación 
tumoral. - Embolia gaseosa (enfermos en posición sentada). - Fístula de líquido cefalorraquídeo. - Hidrocefalia 
postquirúrgica. - Neumoencéfalo. - Metástasis a lo largo del neuroeje: meduloblastomas; ependinomas; 
oligodendrogliomas (complicación casual). Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento 
médico (medicamentos, sueros, etc.) pero pueden llegar a requerir una reintervención, en algunos casos de 
urgencia. Ningún procedimiento invasivo está absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el 
de mortalidad (mortalidad operatoria 0.5-3%), si bien esta posibilidad es bastante infrecuente. De cualquier 
forma, si ocurriera una complicación, debe saber que todos los medios técnicos de este Centro están 
disponibles para intentar solucionarla.

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 Tumor del Angulo Pontocerebeloso

En ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

.

..............................................						      ..........................................
Firma paciente					             			F   irma 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 Tumor del Angulo Pontocerebeloso

En ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

...............................................						      ..........................................
Firma apoderado				           				F    irma y sello del médico

Firmar los que corresponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO

TUMOR DEL ANGULO PONTOCEREBELOSO


