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Documento de consentimiento informado para la 
intervención quirúrgica de estenosis hipertrófica de 

píloro 
 

 

Pegatina con los datos 
personales y de indentificación  

del niño a intervenir 
 

 
Don/Doña _______________________________________________________________ con el DNI 
número ________________ en calidad de _____________________________ del niño 
_______________________________________ con la historia clínica nº _______________________. 

 
DECLARO 

 
Que el Dr./Dra. _______________________________________________________________ me ha 
informado de la necesidad de proceder al tratamiento quirúrgico de la estenosis hipertrófica de píloro de 
mi hijo/a, consistente en una piloromiotomía extramucosa. 
 
1. El propósito principal de la intervención es corregir la obstrucción que se produce en la salida del 
estómago por el engrosamiento de la capa muscular de la salida del estómago (denominado píloro). Esto 
impide el paso de los alimentos desde el estómago al resto del intestino. Dicha intervención no es un 
procedimiento de urgencia, y debe realizarse una vez corregida la deshidratación y alteraciones 
electrolíticas derivadas de los vómitos del niño. Esto se consigue mediante la reposición con sueros 
intravenosos y se comprueba realizando análisis de sangre repetidos. 
2. La intervención precisa anestesia general, que será informada por el Servicio de Anestesiología y 
Reanimación. 
3. La intervención clásica consiste en la sección longitudinal de la musculatura del píloro, que se 
encuentra engrosada. Esta intervención se realiza a través de una pequeña incisión en el abdomen 
superior derecho, como cirugía abierta (laparotomía), que se cierra una vez finalizada la intervención. 
También puede realizarse mediante acceso e instrumental laparoscópico. 
4. Las posibles alternativas son A) Tratamiento conservador: La evolución es muy prolongada y no mejora 
el pronóstico, pudiendo surgir complicaciones graves. B) En caso de no realizarse ningún tratamiento, la 
deshidratación empeora de forma progresiva, y puede llevar a un grave deterioro general del niño. 
5. Dadas las características complejas del proceso, o de surgir algún imprevisto, el equipo médico podrá 
variar la técnica quirúrgica programada y decidir la opción terapéutica más adecuada  
6. Las consecuencias de esta intervención serán, si no surgen complicaciones, la rápida recuperación 
postoperatoria del niño y el reinicio de la alimentación oral después de unas 6 horas tras la intervención. 
Esto se realiza de forma progresiva, iniciando tomas con poca cantidad de alimento y a menor 
concentración de lo normal. Son frecuentes los vómitos iniciales, pero en la mayoría de los casos ceden 
con el paso de las horas. Progresivamente se aumenta la cantidad y la concentración de las tomas hasta 
alcanzar la normalidad para su peso y edad. Durante este período se realizan las necesarias curas de la 
herida operatoria y se le aportan la medicación analgésica que precise el niño. 
7. Las posibles complicaciones son la hemorragia en la zona operada, que suele ceder espontáneamente, 
y la infección de la herida operatoria o intolerancia al material de sutura. La perforación de la mucosa 
gástrica es muy infrecuente, se sutura durante la intervención, y suele cicatrizar posteriormente sin 
problemas. En tal caso, se iniciará la tolerancia oral a partir de las 24 horas. Las posibles complicaciones 
en casos de acceso e instrumental laparoscópico son las genéricas de toda laparoscopia (extensión del 
gas al tejido subcutáneo, vómitos, infección o sangrado de las heridas quirúrgicas, lesión de vasos 
sanguíneos u órganos intraabdominales al introducir los trócares o el instrumental material de trabajo, la 
embolia gaseosa, etc.). 
8. En cualquier caso, pese a la adecuada elección de la técnica, toda intervención quirúrgica pediátrica, 
tanto por la propia técnica como por las peculiaridades clínicas específicas de cada niño, lleva implícita 
una serie de posibles complicaciones comunes y potencialmente serias (infección, hemorragia, dolor), que 
podrían requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirúrgicos, así como un mínimo 
porcentaje de mortalidad. 
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9. Los riesgos personalizados por las características de su hijo son: 
……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………. 
10. Se puede utilizar parte de los tejidos obtenidos con carácter científico, en ningún caso comercial, salvo 
que yo manifieste lo contrario. 
11. La realización del procedimiento podrá ser filmada con fines científicos o docentes, salvo que yo 
manifieste lo contrario, sin que comporte ningún riesgo para la salud de mi hijo. 
12. Declaro haber recibido la información sobre la intervención de estenosis hipertrófica de píloro de 
forma clara, fehaciente y ajustada a mis conocimientos, haberla entendido, aclarado dudas, y valorado los 
posibles riesgos subyacentes a la intervención descrita, tomando la decisión 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 
VºBº del niño si es mayor de 12 años (opcional) 
 
                                                                                                                                         Dr./Dra. ……………………………….. 
Sr/Sra.…………………………………………………………………..                                  Nº Col. / C.N.P.: ………………………. 
DNI …………………………………………. 
 
 
 
Firma autorizada:                                                          VºBº niño                                   Firma: 
Fecha: ........................., a ............ de ...................................... de 2.............. 
 
 

NO AUTORIZO LA REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
 
Nombre de la persona que NO AUTORIZA                        Médico Informante                                          Testigo 
(Padre, Madre, Tutor legal) y VºBº niño si es 
mayor de 12 años (opcional) 
 
Sr. Sra. ………………………………………… 
Sr. Sra. …………………………………………               Dr./Dra. ………………………….               ………………………………….. 
DNI: …………………………………………….               CNP/NºCol: ………………………              DNI: …………………………….. 
Firma:                                                                            Firma:                                                        Firma: 
 
 
 
 
Fecha: ………………….., a ………… de ………………………….. de 2………… 
 

REVOCO MI ANTERIOR CONSENTIMIENTO 
 
Revoco el consentimiento firmado en la fecha ……………………...., y no deseo proseguir el tratamiento a mi hijo/hija, 
que doy con ésta fecha finalizado. 
 
Nombre: ……………………………………………………….                    Dr./Dra. :……...…………............................................ 
 
  
 
 
Firma:                                                                                                       Firma: 
Fecha, ………………… , a ............... de ...................................... de 2.............. 
 


