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Documento de consentimiento informado para la
intervencion quirargica de reflujo gastroesofagico mediante
laparoscopia (con o sin gastrostomia)

Pegatina con los datos personales y de

identificacion del nifio a intervenir

Don/Dofia
con DNI nimero en calidad de del nifo
, con la Historia Clinica n°
DECLARO
Que el Dr. /Dra. me ha informado de la necesidad

de proceder al tratamiento quirargico del reflujo gastroesofagico (retorno anémalo del contenido del estomago hacia el
esofago) de mi hijo/a, mediante técnica laparoscépica.

1. El propdsito principal de la intervencion es evitar las secuelas de la accion del acido géastrico sobre el es6fago
(quemadura esofagica con posterior estrechez cicatricial, dolor, anemia por sangrado esofagico cronico,
malignizacién a largo plazo), vias respiratorias (broncoespasmo, bronquitis, asma, tos, etc.) y/o desnutricién por
los vomitos. Mediante la laparoscopia se pretende evitar la incision convencional del abdomen (laparotomia). La
calidad de vida postoperatoria es mejor, con un menor dolor postoperatorio y recuperacion postoperatoria mas
rapida. Al realizarse incisiones méas pequefias, se disminuye el riesgo de hernias postoperatorias y de cicatrices
patolégicas. Existen diversas técnicas quirdrgicas antirreflujo, segun las caracteristicas clinicas de cada caso. La

mas habitual en nifios es la técnica de Nissen.

2. Laintervencion precisa anestesia general, que sera informada por el Servicio de Anestesiologia y Reanimacion.

3. Laintervencion consiste en la creacion de un manguito (completo o parcial) con el estomago, situado a modo de
bufanda alrededor del es6fago, con objeto de que la presion del estomago sobre ese segmento del eséfago
impida el retorno del contenido gastrico hacia esofago, utilizando la técnica laparoscépica. Esta consiste en el
abordaje de la zona de hiato esofagico mediante la previa introduccién de trocares, Optica e instrumentos, a
través de pequefas incisiones en la pared abdominal (4-5), bajo vision directa, y la creacion de un espacio de
trabajo tras la introduccién de gas en abdomen. La técnica quirdrgica subsiguiente no difiere de la habitual. 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 convertirla en cirugia abierta.
Suele ser necesario el sondaje de estomago y vejiga. En casos precisos puede estar indicado asociar una
gastrostomia temporal.

4. La posible alternativa al tratamiento quirtrgico es el tratamiento medico continuado, que no impide las numerosas
complicaciones citadas, y en todo caso precisa periodicos controles endoscépicos y/o radiol6gicos. La alternativa
a la via laparoscopica seria la cirugia abierta tradicional (laparotomia).

5. Dadas las caracteristicas del proceso, basandose en los hallazgos quirdrgicos, o de surgir algin imprevisto, el
equipo medico podra modificar la técnica quirargica programada y decidir la opcion terapéutica méas adecuada.

6. Las consecuencias de esta intervencion seran el cese de los vomitos y del dolor si hubiese, y la anulacion del
reflujo. Con esta operacion se dificulta el vomito y no se puede eructar, al principio. Esto produce molestias por
distension del estomago, en los primeros dias después de la intervencion. Con el tiempo, esta situacion se
soluciona espontaneamente. Las cicatrices son minimas.

7. Las complicaciones de la intervencion pueden ser: A) Debidas a la laparoscopia, con extension del gas al tejido
subcutédneo u otras zonas, infeccién o sangrado de las heridas quirargicas, dolores referidos habitualmente al
hombreo, lesién de vasos sanguineos o de visceras al introducir los trocares, embolia gaseosa, neumotorax,
trombosis en extremidades inferiores....B) Debidas a la cirugia antirreflujo, con manguito estrecho con dificultad
para tragar (que precisara de dilataciones), dehiscencia o herniacion gastrica al térax, insuficiencia del
mecanismo valvular creado, con persistencia de sintomas, distension gastrica postprandial por imposibilidad
transitoria de eructar, y trastornos digestivos producidos por irritacion o lesion de los nervios de la zona. Las
complicaciones son mas frecuentes en los nifios disminuidos siquicos. La perforacion gastrica o esofagica o la
lesién esplénica durante la intervencion, y las infecciones, son raras. Algunas de estas complicaciones pueden
requerir tratamientos médicos o quirdrgicos especificos en el momento oportuno.

8. En cualquier caso, pese a la adecuada eleccién 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
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complicaciones comunes y potencialmente serias (infeccion, hemorragia, dolor), que podrian requerir tratamientos
complementarios, tanto médicos como quirlrgicos, asi como un minimo porcentaje de mortalidad.
9. Losriesgos personalizados por las caracteristicas de su hijo son:

10. Se puede utilizar parte de los tejidos obtenidos con caracter cientifico, en ningin caso comercial, salvo que 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 ello comporte ningln riesgo para la salud de mi hijo.

12. Declaro haber recibido la informacion sobre la intervencion de reflujo gastroesofagico 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 decisién de acuerdo con mi propia y libre
voluntad, que podre revocar en cualquier momento.

Por todo ello:

| Nombre de la persona que autoriza (padre, madre, tutor legal) y Médico informante

VB del nifio si es mayor de 12 afios (opcional)

S ] - PP PTTIPTN DF. IDF8L: e
........................................................................................... NOCOL /CNP.o e
DN L s

Firma autorizada: V°BP nifio Firma:

Fecha: o - U yde . de?2.........

NO AUTORIZO LA RELIZACION DEL PROCEDIMIENTO

Nombre de la persona que NO AUTORIZA Medico informante Testigo
(Padre, Madre, Tutor legal) y V°B®, nifio si es
mayor de 12 afios (opcional)

S O S ] r- PP Dr./Dra covieeeieiiiiiiiiiiecieees D. /DAa....ccii i
DL o NP GOl e | DNLE o
Firma: Firma: Firma:
BN B ydec. de2.........

REVOCO MI ANTERIOR CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento firmado en la fecha ...............cooii . , ¥ no deseo proseguir el tratamiento a mi
hijo/hija, que doy con esta fecha por finalizado.

[T 1 4] o = (BT B -
Firma: Firma:
En o - U yde . de2.........
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