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Documento de consentimiento informado para la
intervencion quirdrgica del testiculo no palpable
mediante laparoscopia

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 proceder al tratamiento quirdrgico del testiculo no palpable que padece mi
hijo.

1. El proposito principal de la intervencion es localizar el testiculo, o sus restos atréficos, en el interior de
la cavidad abdominal mediante una laparoscopia, y proceder a su tratamiento oportuno (descenderlo a
escroto en caso de que exista, o extirpar los restos atréficos, o extirpar un testiculo andmalo). El testiculo
que durante afios permanece en abdomen, no se desarrolla ni madura bien (condiciona infertilidad), y
tiene una mayor frecuencia de tumores en la edad adulta.

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

3. La intervencién se inicia con una laparoscopia, introduciendo 2-3 trocares e instrumentos (Optica,
pinzas,..), a través de 2-3 pequefias incisiones en la pared abdominal, bajo observacion directa, y la
creacion de un espacio de trabajo mediante la introduccién de CO2 en abdomen. Suele ser necesario el
sondaje de estdbmago y vejiga. Si localizamos el testiculo en cavidad abdominal procederemos a realizar
una orquidopexia laparoscopica. Generalmente podemos realizar el descenso testicular en una sola
intervencion, pero si esta muy alejado del escroto hay que realizar la intervencion en dos tiempos, o bien
se hara una técnica de seccionar los vasos esperméaticos para posteriormente descender el testiculo en
una segunda laparoscopia. Si localizamos el testiculo en region inguinal se procedera a realizar una
orquidopexia via inguinal. Si el testiculo es atréfico o displasico se extirpa para evitar riesgos en la
evolucion. Si no observamos el testiculo pero si los vasos espermaticos, se podra hacer una exploracion
inguinal para extirpar posibles restos testiculares en la misma intervencion, o posponerla para cuando el
nifilo sea mas mayor (siempre antes de la pubertad), y valorar la colocacion de una prétesis testicular. En
caso de imposibilidad técnica para realizar la intervencién por via laparoscopica, o de aparecer
complicaciones intraoperatorias, se realizard una conversion a cirugia abierta. La estancia postoperatoria
habitual en el hospital es de 24 a 48 horas.

4. La alternativa es realizar la exploracién de la region inguinal y/o de la region intraabdominal mediante
cirugia abierta. La no-intervencién supone asumir el riesgo de una futura infertilidad y/o malignizacion de
los restos testiculares, en la edad adulta.

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

6. La posible consecuencia de esta intervencion es la extirpacion del testiculo (orquidectomia) en caso de
displasia testicular.

7. Las complicaciones de la intervencién pueden ser: A) Derivadas de la laparoscopia (aumento del CO2
en sangre o disminucién del O2, trastornos hemodindmicos, embolia gaseosa, sangrado de la pared
abdominal, y muy raramente, lesion de las visceras, intestino o grandes vasos, con hemorragia o
perforacion intestinal). B) Derivadas de la orquidopexia (hemorragia, infeccion, isquemia testicular con
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atrofia secundaria del testiculo, retraccion o reascenso testicular, inflamacion escrotal). C) Derivadas de la
herida (hemorragia o hematoma, infeccion, inflamacion, dehiscencia de la sutura con apertura de la
herida, intolerancia a los materiales de sutura, procesos cicatrizantes anormales). D) Derivadas del uso de
material de quiréfano (bisturi eléctrico, manta térmica, etc.), y las posturales durante la intervencion.

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 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
gue 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 intervenciéon de testiculo no palpable, 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 propiay 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°BP nifio Firma:
Fecha: ......ccccevuvnnnnn. - 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. et
SESIa. i DE/DIa. coiiiiiiciiiccciiie e
DNE e CNPINCOL: i 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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