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Documento de consentimiento informado para la
Intervencion quirdrgica de varicocele mediante
laparoscopia

Pegatina con los datos personales y de
identificacion del nifio a intervenir

Don/Dofa con el DNI
ndmero en calidad de del
nino con la historia clinica n®

DECLARO
Que el Dr. / Dra. me ha

informado de la necesidad de intervenir quirGrgicamente el varicocele que presenta mi hijo,
utilizando la laparoscopia.

1. El propésito de la intervencion es actuar sobre el reflujo venoso existente hacia los vasos
testiculares. El varicocele es una dilatacién de las venas que salen del testiculo, apreciandose por
encima del mismo como una tumoraciéon blanda, no dolorosa, que puede aumentar con esfuerzos o
disminuir al acostarse. Casi siempre afecta al testiculo izquierdo, que puede estar hipoplasico.

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

3. La técnica de laparoscopia consiste en el abordaje abdominal mediante la introduccién de
trocares e instrumentos (6ptica, pinzas,..), a través de 2 pequefias incisiones en la pared
abdominal, bajo observacion directa, y la creacion de un espacio de trabajo tras la inyeccion de gas
en abdomen. La técnica quirargica consiste en la diseccion de los vasos testiculares en su trayecto
latero-abdominal y su seccién con bisturi harménico, bisturi eléctrico o mediante ligaduras.

4. La posible alternativa es realizar la intervencién mediante cirugia abierta inguinal o abdominal. En
el caso de su hijo/a la mejor opcién es la laparoscopia.

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

6. Las complicaciones de la intervencion informada pueden ser las secundarias a toda
laparoscopia:

e Poco graves y frecuentes: extension del gas al tejido subcutaneo u otras zonas, infeccion o
sangrado de las heridas quirtrgicas, dolores referidos, habitualmente al hombro, dolor prolongado
en la zona de la operacion, y vomitos postoperatorios.

e Poco frecuentes y graves: lesién de vasos sanguineos (hemorragias) o de visceras al introducir
los trocares (hemorragias, perforacion intestinal), embolia gaseosa, neumotdrax, trombosis en
extremidades inferiores. Algunas de estas complicaciones pueden requerir tratamiento especifico
en el momento oportuno, y se asocian con una mortalidad significativa.

A estas complicaciones genéricas de la laparoscopia habria que afiadir las propias de la patologia
tratada. Puede haber lesiones intraoperatorias vasculares, como hemorragia de los vasos
testiculares, o hematoma local o regional, que pueden dificultar la técnica y requerir su conversién a
cirugia abierta. A medio largo plazo, puede mantenerse la hipoplasia testicular o aparecer un
hidrocele de grado medio, de etiologia linfatica y que cede con el tiempo.
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7. 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.

8. Los riesgos personalizados por las caracteristicas de su hijo
son:

9. Se puede utilizar parte de los tejidos obtenidos con caracter cientifico, en ninglin caso comercial,
salvo que yo manifieste lo contrario.

10. La realizacion del procedimiento podra ser filmada con fines cientificos o docentes, salvo que yo
manifieste lo contrario, sin que comporte ningln riesgo para la salud de mi hijo.

11. Declaro haber recibido la informacion sobre la intervencién de varicocele 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 Yy 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 VV°B® Médico informante

del nifio si es mayor de 12 afios (opcional) Dr/Dra......ocoiiiieiie i
N°Col. / C.N.P.: v,

Sr/Sra Firma:

DNLL et

Firma autorizada: V°B®° nifio

Fecha: .ooueeeecieiieeeeiiieee - R A€ e de2.............

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 DI/Dra. .o e SE.SIa. it
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 (5] Y[ = VRSN
Firma: Firma:

Fecha: ..oouueecieieeeeeiiiie - R A€ e de2..............
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