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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
BIOPSIA QUIRURGICA DE MAMA O EXTIRPACION DE NODULO MAMARIO

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

El procedimiento consiste en extirpar una lesién (tumor benigno, sospechoso o maligno) en la mama,
a través de una incision.

A veces, cuando la lesidon no es palpable, se necesita localizar la lesion existente en la mama mediante
métodos radiolégicos, marcando el punto exacto con un “arpén” en el Servicio de Radiologia, para
después extirparla en quiréfano y comprobar mediante radiografias que la reseccion ha sido
completa.

El resultado del analisis anatomo-patoldgico postoperatorio de la lesién, puede indicar la necesidad
de ampliar la reseccion a los ganglios de la axila y/o parte o toda la mama.

El procedimiento se realiza con anestesia local o general.

Cabe la posibilidad que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los
hallazgos intraoperatorios.

La finalidad de la técnica es eliminar la lesion de la mama sospechosa, para su estudio y llegar a un
diagndstico fiable y definitivo, y asi tomar decisiones sobre los posibles tratamientos a seguir.

CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA

Cicatriz en la zona de incisidn, disminucién del volumen de la mama y una deformidad mas o menos
importante en el drea extirpada.

RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

A pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta realizacidn, pueden presentarse efectos
no deseados como:

Riesgos frecuentes:

- Infeccién o sangrado de la herida quirurgica.

- Hematoma.

- Cicatrizacidon anémala o dolorosa.

- Deformidad en el contorno mamario, pérdida de volumen o asimetria mamaria.

- Hinchazén (edema) transitorio del brazo.

- Alteraciones de la sensibilidad alrededor de la herida.

- Dolor prolongado en la zona de la operacion.

- Seroma (coleccidn de liquido en la herida).

- Dehiscencia (apertura) de la herida.

- Localizacién/extirpacién inadecuada de la lesion por problemas técnicos (dificultad de
identificar correctamente la lesion, desplazamiento accidental del localizador, intolerancia al
procedimiento, etc).

Riesgos menos frecuentes y mas graves:

- Desplazamiento accidental del arpdn a la cavidad toracica.

- Neumotodrax (entrada de aire al torax fuera del pulmdn), por puncién accidental.

- Inflamacién grave de los ganglios linfaticos del brazo.

- Biopsia con falso negativo por extraccién de tejido distinto al sospechoso o por problemas
técnicos de su analisis.
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- Reaparicién de la lesion.
- Contraer una infeccidon durante su estancia en el hospital.

La mayoria de estos problemas se resuelven con tratamiento médico. Aunque a veces hay que
recurrir a la cirugia para resolverlos.

RIESGOS QUE SE ANADEN EN SU CASO:

Por mi situacion actual: (sefialar lo que proceda)

|:| No tiene I:l Diabetes |:| Obesidad I:' Hipertension

|:| Anemia l:l Edad Avanzada |:| Tabaquismo l:l Tratamiento anticoagulante

aumentar la frecuencia o la gravedad del riesgo o complicaciones.

CONTRAINDICACIONES
No tiene.
ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO

La indicaciéon de este procedimiento supone que las alternativas menos cruentas (biopsia
percutdnea) ha resultado no informativa o no es técnicamente posible.

AUTORIZACION PARA

Yo, D./D2 , como representante legal en calidad de
del paciente debido a “

, cuyos datos figuran
mas arriba, DECLARO QUE HE COMPRENDIDO ADECUADAMENTE la informacidon que me ha sido
facilitada, y en consecuencia, AUTORIZO para que se le realice este procedimiento. He aclarado
todas mis dudas, en entrevista personal con D./D.2 ,
asi como, los riesgos y consecuencias en la evolucién de la enfermedad que padece, de no realizarlo.

Estoy satisfecho con la informacién que se me ha proporcionado y entiendo que este documento
puede ser REVOCADO por mi en cualquier momento antes de la realizacidn del procedimiento. Se
me entrega COPIA del mismo.

Para que asi conste, firmo el presente documento después de leido.

En ,a

Firma del representante legal: Fdo.: Dr./Dra.

DNI/NIE o pasaporte: Col. Ne:
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Sé6lo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo, el representante legal del paciente, con DNI/NIE/Pasaporte:

No doy la autorizacidon para la realizacién de esta intervencién, o revoco el consentimiento previo si
lo hubiere otorgado. Tomo esta decisidon habiendo sido informado suficientemente de los riesgos

que asumo por este motivo.

En ,a

Firma del representante legal:
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