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Documento de consentimiento informado para la
realizacion de esplenectomia laparoscopica

Pegatina con los datos
personales y de indentificacion
Del nifio a intervenir

Don/Dofia con el DNI
ndmero en calidad de del nifio
con la historia clinica n°

DECLARO

Que el Dr./Dra. me ha
informado de la necesidad de realizar una Esplenectomia Laparoscopica a mi hijo/a.

1. El propdsito principal de la intervencion es la extirpacion del bazo, érgano linfoide situado en el lado
izquierdo de la cavidad abdominal, con funciones de produccion y eliminacion de células sanguineas y de
defensa frente a las infecciones. Su extirpacion puede estar indicada en enfermedades propias del bazo
(tumores, roturas, abscesos...) 0 en algunas enfermedades hematoldgicas que no responden a otros tipos
de tratamiento.

2. La intervencion precisa anestesia general, de la que sera informado por el Servicio de Anestesiologia y
Reanimacion.

3. La intervencioén se realiza mediante laparoscopia. Se inicia mediante cinco pequefias incisiones en el
abdomen por las que se introduce, de forma sucesiva y bajo observacion directa, un sistema Optico
conectado a una camara (laparoscopio), gas (CO2) e instrumental de trabajo especifico. Ello nos permite
la extirpacion del bazo sin la necesidad de una gran incision abdominal (laparotomia), lo que disminuye
las complicaciones, el dolor y la estancia postoperatoria, y supone menores secuelas estéticas. Suele ser
necesario el sondaje de estbmago y vejiga.

4. Existe la alternativa de realizar la esplenectomia mediante cirugia abierta o laparotomia, cuando no se
disponga o se contraindique la laparoscopia. En algunos tipos de enfermedades hematoldgicas se podria
no realizar este procedimiento y continuar con tratamiento médico.

5. Dadas las caracteristicas complejas del proceso, o de surgir algun imprevisto, el equipo médico podra
variar la técnica quirtrgica programada y decidir la opcion terapéutica mas adecuada Asi, en casos en
que, técnicamente o por hallazgos intraoperatorios, no sea posible concluir la cirugia con esta técnica, se
procederd a realizar la incision habitual, y convertirla en cirugia abierta.

6. La recuperacion tras la anestesia suele ser rapida. El nifio estara unas horas en la Unidad de
Reanimaciéon y después pasara a su habitacion. Se le administraran antibiéticos y analgésicos, y
comenzara la ingesta oral cuando recupere el transito intestinal. La duracion de la estancia en el hospital
dependera de la evolucion del paciente.

7. Las complicaciones de la intervencién informada pueden ser:

« Derivadas de la laparoscopia: la extension del gas al tejido subcutaneo, el dolor referido habitualmente al
hombro, los vomitos, la infeccién o sangrado de las heridas quirirgicas, la lesién de vasos sanguineos u
organos intraabdominales al introducir los trécares o el instrumental material de trabajo, la embolia
gaseosa, el neumotoérax y la trombosis de las extremidades inferiores.

e Derivadas de la esplenectomia: la infeccion o sangrado intraabdominal, la lesién de 6rganos vecinos
(pancreas, estbmago, rifién) y la trombaocitosis.

« Derivadas del uso de material de quir6fano (bisturi eléctrico, manta eléctrica, etc.),0 las posturales. El
tratamiento de estas complicaciones puede llegar a requerir una reintervencion quirirgica. Es necesario
tener en cuenta que tras la esplenectomia existe un aumento de la incidencia de enfermedades
infecciosas graves (sepsis), por lo que es necesario una vacunacion previa y la administracion de
antibiéticos de manera profilactica posteriormente. Es posible que la persistencia de bazos accesorios,
tejido esplénico separado del bazo, obligue a una reintervencion para su extirpacion.

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
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podrian requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirlrgicos, asi como un minimo
porcentaje de mortalidad.
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
que yo manifieste lo contrario.

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

12. Declaro haber recibido la informacion sobre la intervencion de esplenectomia mediante laparoscopia
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 Médico informante
V°B® del nifio si es mayor de 12 afios (opcional)

DrDra. ..oooeeeieeeeeeeeeeieeeeee
SH/SIA. e NOCol. /CNP. oo
]
Firma autorizada: V°B° nifio Firma:
Fecha: ......cccoovuvunnnn. - I de e de 2.
NO AUTORIZO LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
Nombre de la persona que NO AUTORIZA Médico Informante Testigo

(Padre, Madre, Tutor legal) y V°B® nifio si es
mayor de 12 afios (opcional)

SESIa. e
SESIa. i DE/DIa. coiiiiiiciiiccciiie e
DNE e CNPINCOL: e DNE
Firma: Firma: Firma:
Fecha: ..........ccoeeein. - T de e de2..........

REVOCO MI ANTERIOR CONSENTIMIENTO
Revoco el consentimiento firmado en la fecha ..., , ¥ no deseo proseguir el tratamiento a mi hijo/hija,

que doy con ésta fecha finalizado.

1 (o111 = RN DI/DIa. fieiiiecie e
Firma Firma

Fecha, ..........ccoeee. - de e de2........
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