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Documento de consentimiento informado para la
Intervencion quirdrgica de malformacion broncopulmonar
(mediante toracotomia o toracoscopia):

Pegatina con los datospersonales 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 proceder al tratamiento quirtrgico de la malformacién broncopulmonar que padece mi hijo/a.
1. El propoésito principal de la intervencion es eliminar la porcion de pulmén malformada. Toda
malformacién broncopulmonar deriva de alteraciones en el desarrollo embriolégico de la traquea y
bronquios, o del parénquima pulmonar, o de los vasos que irrigan los pulmones, sin olvidar que otras
malformaciones de estructuras vecinas (pared toracica, corazon, diafragma) pueden repercutir en
alteraciones broncopulmonares. Su espectro es muy amplio, y su clinica, muy variable, dependiendo del
tipo de malformacion, su tamafio, localizacion, comunicacion con las aéreas o aparato digestivo, el efecto
masa que pueda producir y sus complicaciones (basicamente infecciosas). Todas exigen su tratamiento
quirtrgico (exéresis) una vez diagnosticadas.

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

3. La intervencion puede realizarse mediante una técnica abierta (toracotomia) o cerrada (toracoscopia),
segun las caracteristicas de la lesién. La primera consiste en la abertura amplia del térax (toracotomia)
para poder acceder al interior de la cavidad pleural, extirpar la parte malformada y reparar las zonas
anexas afectadas, si las hubiere, para evitar futuras complicaciones. La segunda técnica consiste en el
abordaje de los 6rganos toracicos mediante la introduccion de trécares e instrumentos (6ptica, pinzas,..), a
través de pequefias incisiones en la pared toracica, y la creacion de un espacio de trabajo intrapleural, tras
la introduccion de gas a muy baja presion. La técnica quirdrgica subsiguiente no difiere de la habitual. En
casos en que técnicamente o por hallazgos intraoperatorios, no sea posible concluir la cirugia con esta
técnica, se procedera a realizar la incision habitual, y convertirla en cirugia abierta. La duracién de la
intervencion es variable, dependiendo de las caracteristicas de la lesion. En ambas técnicas, se

dejara varios dias un tubo de drenaje para evacuar el aire o los liquidos que se acumulen en el espacio
pleural. Se mantendré en la Unidad de Cuidados Intensivos durante unos dias, con tratamiento analgésico
adecuado y las medidas postoperatorias habituales.

4. La alternativa no-quirdrgica no es recomendable por las complicaciones secundarias a la malformacién
(infeccion, obstruccion bronquial o incluso posible malignizacion).

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 mas adecuada.

6. La consecuencia de esta intervencion sera la ausencia definitiva de la zona broncopulmonar resecada.
7. Como posibles complicaciones, podemos citar las siguientes: A) Derivadas de la intervencion: infeccion,
hemorragia o dehiscencia de la herida operatoria, e intolerancia a los puntos de sutura. A nivel
intratoracico, y dependiendo de la intervencion, localizacién de la anomalia y de posibles lesiones por
infecciones previas, puede complicarse con una hemorragia residual intrapleural, fistula pleural, o
quilotérax (afectacion del conducto toréacico), que habitualmente ceden con tratamiento conservador, pero
pueden requerir una reintervencion. Las lesiones intraoperatorias de grandes vasos o eso6fago son
excepcionales. La afectacion del nervio frénico (con paresia o paralisis diafragmética), o la aparicion de un
Sindrome de C.Bernard-Horner (afectacion de vias simpaticas cervicales) son posibles en determinadas
localizaciones o malformaciones complicadas. Estas paralisis generalmente son transitorias y se
recuperan después de un periodo de tiempo variable; otras veces son definitivas. A largo plazo puede
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guedar una cicatriz inestética (queloide) o una asimetria del tdrax o la columna a causa de la toracotomia
(abertura amplia del térax), que podrian requerir tratamiento. B) Derivadas del uso de material de
quiréfano (bisturi eléctrico, manta térmica, etc.), o las posturales. C) En el caso de realizarse mediante una
toracoscopia, podria extenderse el gas al tejido subcutaneo u otras zonas, algo temporal y de resolucién
espontanea.

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.

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 informacién sobre la intervencion de la malformacién broncopulmonar 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.

De acuerdo con 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: VOB nifio

Fecha: ..o, - T A€ e de2..nnn.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)

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 (3]0 5 ] - VP
Firma: Firma:

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