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Documento de consentimiento informado para la
Intervencion quirdrgica de colecistectomia (litiasis biliar)
mediante laparoscopia

Pegatina con los datos personales y de
identificacion 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 intervenir la litiasis vesicular que padece mi hijo/a, realizando una extirpacion de la vesicula
biliar (colecistectomia) mediante laparoscopia.

1. El propésito principal de la intervencion es la extirpacién de la vesicula biliar (colecistectomia) para
eliminar los dolores colicos, mejorar la tolerancia de los alimentos, y evitar complicaciones como
inflamacion aguda de la vesicula biliar y del pancreas e ictericia.

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

3. La intervencién consiste en acceder a la cavidad abdominal, utilizando la via laparoscépica, y proceder
a la extirpacion de la vesicula biliar. El abordaje del lecho hepatico es posible gracias a la introduccion de
trécares, Optica e instrumentos, bajo visién directa, a través de pequefias incisiones en la pared
abdominal, y la creacién de un espacio de trabajo en la cavidad abdominal tras la introduccién de gas. La
técnica quirdrgica subsiguiente no difiere de la realizada mediante cirugia abierta. Luego extraemos el gas
y cerramos los orificios con puntos de sutura. En casos en que técnicamente o por hallazgos
intraoperatorios, no sea posible concluir la cirugia con esta técnica, se procedera a realizar una incision de
laparotomia, y convertirla en cirugia abierta. Suele ser necesario el sondaje de estdbmago y vejiga. En
algunos casos, se realizara una radiografia intraoperatoria para descartar la presencia de céalculos en los
conductos biliares; en caso de estar presentes, se ampliara la cirugia para realizar una limpieza de los
mismos, pudiendo ser necesario la derivacion o drenaje de la via biliar o ampliacién de la salida del
conducto biliar (esfinterotomia de Oddi), habitualmente previa conversion a cirugia abierta.

4. Dadas las caracteristicas complejas del proceso, basandose en los hallazgos quirtrrgicos, o de surgir
algun imprevisto, el equipo médico podra modificar la técnica quirdrgica programada y decidir la opcion
terapéutica mas adecuada.

5. No existe alternativa terapéutica eficaz a la colecistectomia quirtrgica, si bien puede emplearse la
cirugia abierta clasica 6. Las consecuencias de esta intervencion seran la falta de vesicula biliar en el
paciente y unas minimas cicatrices cutaneas abdominales.

7. Las complicaciones pueden ser: A) Las genéricas de la laparoscopia (extension del gas al tejido
subcutdneo u otras zonas, infeccibn o sangrado de las heridas quirargicas, dolores referidos,
habitualmente al hombro, lesion de vasos sanguineos o de visceras al introducir los trécares, embolia
gaseosa, neumotoérax, trombosis en extremidades inferiores,..), habria que afiadir las propias de la
patologia tratada. B) Derivadas de la intervencion: infeccion o sangrado de la herida quirtrgica, flebitis,
trastornos temporales en las digestiones, dolor prolongado en la zona de la operacién. C) Derivadas de la
colecistectomia: hemorragia interna, fistula biliar o intestinal, colangitis (infeccibn de los conductos
biliares), estrechez de la via biliar, infeccion intraabdominal, coledocolitiasis, ictericia, pancreatitis. D)
Derivadas del uso de material de quiréfano (bisturi eléctrico, manta eléctrica, etc.), o las posturales. Estas
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complicaciones, habitualmente, se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.) pero
pueden llegar a requerir una reintervencion, en algunos casos de urgencia.

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 (infecciéon, hemorragia, dolor), que
podrian requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirdrgicos, 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
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 ningun riesgo para la salud de mi hijo.

12. Declaro haber recibido la informacion sobre la intervencién de colecistectomia laparoscopica 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 decisién 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.....c.ooceiiiiiiiiiiie e
NOCol. / C.N.P.: v,
Sr/Sra Firma:
DN e
Firma autorizada: V°B®° nifio
Fecha: ....ooovvveeiiieeieeeees - T A€ e de2..unn..n.
NO AUTORIZO LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
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....ceeeiieiieieeeees e ST 2151 - SRR
mayor de 12 afios (opcional)
SHISTA et s CNP/NOCOL:....i v
DINI it DN i
Firma. Firma: Firma
Fecha: ....oouveveeeeeieeeeee, - T A€ e de2..unn..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 (5] 5 ] = VRSP
Firma: Firma:

Fecha: ..o, - T (o [T de2..unn..n.
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