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Documento de consentimiento informado para la intervención 
quirúrgica de tumores cervicales 

 
 
 
 
 
 
 

 
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 patología arriba citada, 
consistente en la exéresis del tumor. 
1. El propósito principal de la intervención es la extirpación del tumor y contribuir a su curación, si bien 
en caso de ser maligno puede ser necesaria la sumación de otros tratamientos, que le serán explicados 
por el especialista correspondiente. En el cuello (zona que abarca desde la mandíbula y base del 
cráneo hasta la clavícula y primera costilla) pueden existir diversas tumoraciones encapsuladas o 
infiltrantes en tejidos vecinos. Entre ellas y por orden de frecuencia encontramos tumoraciones benignas 
(quistes dermoides, adenopatías, quistes y fístulas branquiales, linfangiomas, angiomas y lipomas), 
usualmente encapsuladas, y tumoraciones malignas (linfomas, teratomas, rabdomiosarcomas, 
neuroblastomas, tumores tiroideos y otros menos frecuentes), usualmente infiltrantes. Por su 
localización, posible malignidad y los objetivos que se pretenden alcanzar con la cirugía (extirpación 
completa o biopsia), se planificará ésta y el mejor abordaje posible (incisión). 
2. La intervención consiste en la extirpación lo más completa posible de la tumoración (en el caso de las 
tumoraciones benignas), añadiéndose además la extirpación de las adenopatías satélites (en las 
malignas), siempre que estas maniobras no aumenten el riesgo de hemorragia brusca incontrolada, En 
caso de no ser posible lo anterior, realizaremos una biopsia diagnóstica, para programar su mejor 
tratamiento posible. 
3. No existen alternativas al tratamiento quirúrgico. 
4. Dadas las características complejas del proceso, basándose en los hallazgos quirúrgicos, o de surgir 
algún imprevisto, el equipo médico podrá modificar la técnica quirúrgica programada y decidir la opción 
terapéutica más adecuada. 
5. Las consecuencias de esta intervención serán la extirpación completa o parcial del tumor y de las 
estructuras anatómicas afectadas. 
6. Las complicaciones de la intervención informada pueden ser: A) Hemorragia y hematoma en la zona 
operada, B) Infección de la herida operatoria, C) Lesión de nervios motores (diafragma, el hombro, la 
mitad o parte de la cara y afonía,..) o sensitivas, D) Recidiva del tumor E) Fístulas salivales, F) Estridor 
o dificultad respiratoria postoperatoria. Algunas de estas complicaciones pueden requerir tratamientos 
médicos o quirúrgicos específicos en el momento oportuno, y se asocian con una morbilidad 
significativa. Sin embargo, en toda cirugía de cuello existe el riesgo de fallecimiento aunque 
porcentualmente muy pequeño, debido a la importancia de los órganos allí alojados. 
7. 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), 
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que podrían requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirúrgicos, así como un 
mínimo porcentaje de mortalidad. 
8. Los riesgos personalizados por las características de su hijo 
son:________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 
9. Se puede utilizar parte de los tejidos obtenidos con carácter científico, en ningún caso comercial, 
salvo que yo manifieste lo contrario. 
10. 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. 
11. Declaro haber recibido la información sobre la intervención de tumores cervicales 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 VºBº   Médico informante 
del niño si es mayor de 12 años (opcional)     Dr./Dra.……………………………… 

NºCol. / C.N.P.: …………………… 
 
Sr/Sra          Firma: 
 
D.N.I.: …………………………………………… 
 
Firma autorizada:     VºBº niño 
 
Fecha: .............................. , a ............... de ...................................... de 2.............. 

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

DNI : ...............................................       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.............. 
 


