CIRUGIA DE LA LITIASIS RENAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO

INFORMACION GENERAL

Mediante este procedimiento se pretende eliminar los cdlculos del rifdn enfermo, mejorar los sintfomas y
prev enirposibles complicaciones producidas por los cdlculos.

El tipo de anestesia requerida serd la indicada por el anestesidlogo. Es posible que, durante o después de
la intervencién, sea necesaria la utilizacidon de sangre y/o hemoderivados. También es necesario que
advierta de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacién, enfermedades
cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicaciones actuales o cualquier otra
circunstancia.

EN QUE CONSISTE LA CIRUGIA DE LA LTIASIS RENAL

Mediante esta técnica de cirugia abierta, se extraen los cdliculos renales. En el caso de que los cdliculos
estén situados en la pelvis renal, se habla de pielolitectomia, mientras que en el caso de cdlculos
ramificados que ocupan por completo el sistema colectivo intramrenal, se habla de nefrolitotomia, con
abordaje a trav és del parenquimo renal.

También cabe la posibiidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del
procedimiento porlos hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tfratamiento mds adecuado.

RIESGOS DE LA CIRUGIA DE LA LIIASIS RENAL

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos
indeseables, tanto los comunes deriv ados de toda interv encién y que pueden afectar a todos los drganos y
sistemas, como los debidos a la situacién vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad
avanzada, anemia, obesidad...), y los especificos del procedimiento:

- No conseguir la extracciéon de todos los cdlculos, con necesidad de litotricia extracorpdérea.

- Recidivadelos cdlculos.

- Desarrollo de estenosis de la unién pieloureteral por fibrosis.

- Atrofia del parénguimarenal, con pérdida parcial o total de su funcién.

- Aparicién de fistulas que producen colecciones de liquido en el espacio perirenal.

- Infeccion del rindn (pielonefritis, abscesos renales, pionefrosis, perinefritis) que pueden producir
complicaciones infecciosas de tipo general (bateriemia y septicemia).

- Hemoragia incoercible tantoen el acto quirlrgico como en el postoperatorio.

- Dehiscencia de sutura (apertura de la herida).

- Fistulas temporales o permanentes.

- Defectos estéticos.

- Infolerancia a los materiales de sutura.

- Neuralgias (dolores nerviosos), hiperestesias (aumento de la sensibilidad) o hipoestesias (disminucién
de la sensibilidad).

- Eventracionintestinal (salida del pagueteintestinal a trav ésdela herida).

- Tromboembolismos v enosos profundos o pulmonares.

- Hemormagias digestivasque son infrecuentes, pero presentes.

Estas complicaciones habitualmente se resuelv en con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero
pueden llegar arequerir unareinterv encidn, generalmente de urgencia.

Ningun procedimiento invasivo estd absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de
mortalidad, si bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

De cualquier forma, si ocuriera una complicacién, debe saber que todos los medios técnicos de este
Centro estdn disponibles para intentar solucionarla.



RIESGOS PERSONALIZADOS

QUE OTRAS ALTERNATIVAS HAY

Las alternativ asson la netrolitectomia percutdneay el tfratamiento con ondas de choque, pero en su caso
la mejora alternativ a terapéuticases la cirugia.

Si después de leer detenidamente este documento desea mds informacién, por favor, no dude en
preguntar al especialista responsable, que le atenderd con mucho gusto.

Consentimiento
Yo, Sr./a. doy mi consentimiento para que me
sea realizada una CIRUGIA DE LA LTIASIS RENAL.
Se me ha facilitado esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado del procedimiento vy los
riesgos inherentes al mismo, y declaro estar debidamente informado/a, habiendo tenido oportunidad
de aclarar mis dudas en entrevista personal con el Dr.
Asimismo, he recibido respuesta a todas mis preguntas, habiendo tomado la decision de manera libre y
v oluntaria.
En la Ciudad de , a de de
TESTIGO PACIENTE MEDICO
] . Dr.:

CED. NO. : CED. NO. :
M.N./M.P.:

REPRESENTANTE LEGAL

CED.

NO. :

Denegacién o Revocacion

Yo, Sr./a. después de ser informado/a de la

naturalezay riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi denegacién
/ revocacion (tdchese lo que no proceda) para su realizacién, haciéndome responsable de las
consecuencias que puedan deriv arse de esta decision.

En la Ciudad de ,a de de
TESTIGO PACIENTE MEDICO
Dr.:
CED. NO. : CED. NO. :
M.N./M.P.:
REPRESENTANTE LEGAL

CED.
NO. :




