
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 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.

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 DE BULLAS / NEUMOTORAX

IdentIfIcacIon y 
descrIpcIon del proceso

rIesgos en funcIon de la

 sItuacIon clInIca del pacIente

La intervención a la que usted va a someterse sirve para el tratamiento del neumotórax o de las 
bullas pulmonares. Está indicado en el neumotórax recidivante, en el neumotórax bilateral, en 
el neumotórax hipertensivo y en aquellos neumotórax que se acompañan de bullas aparentes.
Bulla (o “bleb” en inglés) significa burbuja y se denomina así a los quistes aéreos (de aire) 
formados en la periferia del pulmón. Generalmente se usan técnicas videotoracoscópicas o 
cirugía de mínima invasión, salvo que las características particulares del caso aconsejen otra vía 
de abordaje, en cuyo caso se aconsejaría la toracotomía (apertura del tórax). 
El cometido es localizar estos quistes aéreos, que puede ser único o múltiple, extirparlo y 
posteriormente provocar una irritación en ambas hojas pleurales que provocan su pegadura 
(pegar el pulmón a la caja torácica). 
Durante un corto periodo de tiempo se deja un drenaje torácico (tubos de plástico para la 
extración de líquido o aire en el tórax).

Evitará nuevos episodios de neumotórax y su tratamiento.

Este es el método más recomendable para el tratamiento del neumotórax. En caso de no 
aceptación de esta técnica se podría sustituir por la pleurodesis química mediante la instilación 
de sustancias irritantes intrapleurales.

Es un tratamiento altamente eficaz para el neumotórax, no obstante en un pequeño porcentaje 
de casos sometidos a este tratamiento puede repetirse un nuevo neumotórax. Generalmente es 
un procedimiento de corta estancia hospitalaria y que se acompaña de pocas molestias.

Continuará con la formación de neumotorax

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. Fuga aérea continuada 
o hemorragia que obligue a realizar otra intervención. Infección pleural. Dolor postoperatorio. 
Estas complicaciones son de escasa frecuencia y generalmente se resuelven bien.

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



 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 de bullas pulmonares / neumotorax

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 de bullas pulmonares / neumotorax

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

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

RESECCION DE BULLAS / NEUMOTORAX
fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


