
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

Riesgos en funcion de la

 situacion clinica del paciente

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 DE HIPOFISIS- VIA TRANSCRANEAL

Identificacion y 
descripcion del proceso

Referencia PRO AUD 007 / INS AUD 004

Objetivo y beneficios 
que se esperan

Alternativas razonables 
a dicho procedimiento

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.

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.

La hipófisis es una glándula muy importante que se encuentra en el interior del cráneo, y cuya función 
es la producción de diversas hormonas. Es una glándula vital para mantener el equilibrio endocrinológico 
(hormonal) del organismo. Los tumores que más frecuentemente aparecen en esta glándula reciben el 
nombre de adenomas hipofisarios, y son de naturaleza benigna, otros tumores son los craneofaringiomas y 
meningiomas entre otros. La operación de un proceso expansivo en esta región consiste en la realización de 
una ventana en la base del craneo a través de la parte frontal y lateral del cráneo. Posteriormente se abre la 
duramadre que recubre al cerebro y después se eleva el cerebro hasta alcanzar la región de la silla turca que 
es donde se sitúa la lesión y se extirpa el proceso.

En los casos en que produce trastornos hormonales o se ven dañadas estructuras vecinas como por ejemplo 
el nervio óptico, se espera resolver esto con esta cirugía.

A.- Medicación, con el inconveniente de que pueden progresar el tamaño del proceso y los daños al cerebro, 
principalmente a las funciones de secreción de la glándula y a las estructuras visuales, y secundariamente a 
estructuras vitales de la base del cerebro como el hipotálamo.
B.- Otras alternativas: La radioterapia o radiocirugía, según su opinión no están indicadas en mi caso, como 
tratamiento único, pudiendo ser utilizadas posteriormente para aumentar la efectividad.

Debe saber que esta intervención es extremadamente compleja y delicada. También la anestesia y los 
cuidados en la UCI son muy complejos. Pueden haber complicaciones postoperatorias relacionadas con la 
cirugía (FÍSTULA DE LÍQUIDO CEFALORRAQUÍDEO, HEMORRAGIA, INFECCIÓN) y con la manipulación de la 
hipófisis o hipotálamo (HIPOPITUITARISMO, COMA), de las arterias (ISQUEMIA CEREBRAL) o de los nervios 
craneales (DISMINUCIÓN DE AGUDEZA Y CAMPO VISUAL, PARÁLISIS OCULOMOTORES). Cualquiera de estas 
complicaciones pueden llevar a un empeoramiento neurológico transitorio o permanente de los síntomas 
del paciente oala aparición de otros síntomas nuevos. En muchos casos se produce la llamada DIABETES 
INSÍPIDA, que puede requerir tratamiento farmacológico a largo plazo.
Otras complicaciones no están relacionadas directamente con la intervención (INFECCIÓN PULMONAR, 
TROMBOSIS VENOSA, EMBOLISMO, HIPONATREMIA, ANEMIA, HEMORRAGIA DIGESTIVA, ETC.). Sin embargo 
la mortalidad postoperatoria llega al 1%.
FRECUENCIA DE LAS COMPLICACIONES MÁS HABITUALES:
Mortalidad postoperatoria: < 10% (causas más frecuentes: infarto hipotalámico, lesión vascular,
meningitis, causas	generales).Complicaciones	 generales: muy raras; Complicaciones neurológicas: 
meningitis < 5% / Fístula de LCR muy rara, diabetes insípida transitoria: hasta 60%, diabetes insípida 
permanente: rara, panhipopituitarismo: raro, empeoramiento visual: < 10 %, lesión pares craneales: posible, 
lesión vascular y hemorragia: raro, crisis convulsivas: <5 %, trastornos psíquicos: posibles.
Complicaciones de la herida quirúrgica: hematoma: <4%, infección: posible. 



	 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

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 Tumor de Hipofisis - vía transcraneal

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 de Hipofisis - vía transcraneal

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

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

Firmar los que corresponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO

TUMOR DE HIPOFISIS- VIA TRANSCRANEAL


