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Documento de consentimiento informado para la
Intervencion quirdrgica de atresia de vias biliares

Pegatina con los datos
Personales y de identificacién del nifio a

intervenir
Don/Dofia , con domicilio en
, cl. Y con el DNI nUmero
en calidad de del
nifio , con la historia clinica n°
DECLARO

Que el Dr./ Dra.....
me ha informado de la necesidad de proceder al tratamiento quirargico de la atresia de vias biliares que
padece mi hijo/a. La intervencion propuesta es conocida con el nombre de portoenterostomia de Kasai.

1. El propdsito principal de la intervencién es restablecer el flujo biliar y derivarlo hacia el intestino. En la
atresia de vias biliares existe una obliteracion del arbol biliar extrahepatico que impide la salida de la bilis
del higado hacia el intestino, produciendo ictericia y posteriormente, cirrosis.

2. La intervencion precisa anestesia general, que serd informada por el Servicio de Anestesiologia y
Reanimacion.

3. Mediante una incision abdominal (subcostal derecha), la intervencion consiste en colocar una porcién de
asa intestinal en la zona del higado donde, teéricamente, deberia estar el conducto biliar, y que se ha
demostrado que contiene pequefios poros que eliminan bilis. Durante el procedimiento se realiza una
colangiografia para certificar el diagnéstico, aunque muchas veces es imposible debido a atresia de la
propia vesicula biliar, y una biopsia hepatica (toma de una pequefia porcién del higado para estudiar el
grado de dafio hepético) para evaluar el estado del higado. Puede requerir la transfusion de sangre. Tras
la intervencion, ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos 0 Reanimacion, durante un tiempo variable.
4. No existen alternativas quirargicas a la intervencion, salvo el trasplante hepético.

5. Dadas las caracteristicas complejas del proceso, o de surgir algin imprevisto, el equipo médico podra
variar la técnica quirtrgica programada y decidir la opcion terapéutica més adecuada.

6. Las consecuencias de la intervencion son importantes. El pronéstico de la enfermedad sin la
intervencion es hacia una cirrosis hepética en un espacio de meses. Con la intervencion el prondéstico
depende del momento en que se realiza (mejor en los 2 primeros meses de vida) y a la severidad de la
propia enfermedad. Aproximadamente en un tercio de los nifios no funcionard y requeriran trasplante
hepatico, en otro tercio funcionara parcialmente, desaparecera la icericia y requeriran el trasplante afios
después, y el tercio restante podra llegar a la edad adulta.

7. Las posibles complicaciones intraoperatorias estan relacionadas con el area donde se realiza la
operacion (hilio hepatico), donde fluyen los vasos que aportan la sangre al higado (vena porta y arteria
hepatica). A veces existen anomalias anatémicas de los mismos, y por ello siempre existe el riesgo de
sangrado intraoperatorio. Otras pueden ser dehiscencias en las anastomosis intestinales (que
desencadenan un cuadro de peritonitis, abscesos o infecciones intraabdominales), sangrado
postoperatorio, hematomas, o complicaciones propias de la herida quirtrgica (infecciéon, hernias o
dehiscencia total, con eventracion). Algunas de estas complicaciones pueden requerir tratamiento
especifico en el momento oportuno, y se asocian con una mortalidad significativa. En el postoperatorio
inmediato y tardio la complicacion més frecuente es la colangitis, debida a una infeccién del arbol biliar
intrahepatico por los gérmenes de la flora intestinal.

8. En cualquier caso, pese a la adecuada eleccion de la técnica, toda intervencion quirdrgica pediatrica,
tanto por la propia técnica como por las peculiaridades clinicas especificas de cada nifio, lleva implicita
una serie de posibles complicaciones comunes y potencialmente serias (infeccion, hemorragia, dolor), que
podrian requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirdrgicos, asi como un minimo
porcentaje de mortalidad.
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9. Los riesgos personalizados por las caracteristicas de su hijo son:

10. Se puede utilizar parte de los tejidos obtenidos con caracter cientifico, en ninglin caso comercial, salvo
gue yo manifieste lo contrario

11. La realizacién del procedimiento podra ser filmada con fines cientificos o docentes, salvo que yo
manifieste lo contrario, sin que comporte ningln riesgo para la salud de mi hijo.

12. Declaro haber recibido la informacion sobre la intervencion de la atresia de vias biliares de forma clara,
fehaciente y ajustada a mis conocimientos, haberla entendido, aclarado dudas, y valorado los posibles
riesgos subyacentes a la intervencion descrita, tomando la decision de acuerdo con mi propia y libre
voluntad, que podré revocar en cualquier momento.

Por todo ello

DOY MI CONSENTIMIENTO

Nombre de la persona que autoriza (padre, madre, tutor legal) y V°B® Médico informante

del nifio si es mayor de 12 afios (opcional) Dr/Dra.....coooeeei i
NOCoOL/C.N.P.: i,

Sr/Sra. Firma:

DNLL i

Firma autorizada: VOB nifio

Fecha: ...ooeveviieiieeeeeees - T A€ e de 2..cuunnn.n.

NO AUTORIZO LA REALIZACION DEL PROCED|MIENTO
Nombre de la persona que NO AUTORIZA Médico informante Testigo
Médico Informante Testigo
(Padre, Madre, Tutor legal) y V°B®, nifio si es Dr/Dra.....cccuei e SESIa e
mayor de 12 afios (opcional)
SHISTA ettt s CNP/NOCOL:. ...
DINI e DN o
Firma: Firma: Firma:
Fecha: ...ooeveviieiieeeeeees - T A€ e de2..ene.n.

REVOCO MI ANTERIOR CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento firmado en lafecha ........................... ,y no deseo proseguir el tratamiento a mi hijo/hija, que doy
con ésta fecha finalizado.

NOMDIE: e e e (5] = VS
Firma: Firma:

Fecha: ....uveeceieeiieieiee - T A€ e de2.............
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