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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
CIRUGIA ANTIRREFLUJO

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

Consiste en hacer un manguito (completo o parcial) con el estémago alrededor del eséfago vy
colocarlo debajo del diafragma (musculo situado debajo de los pulmones).

Se realiza con sedacidn y/o con anestesia general y se puede realizar mediante cirugia abierta o
laparoscopia.

La cirugia abierta se hace a través de una incision en el abdomen (laparotomia) o el térax
(toracotomia).

El abordaje por laparoscopia se hace a través de unos pequefios orificios por los que se introducen
una pequefia cdmara vy los instrumentos de corte y coagulacién, también se introduce gas en la
cavidad para expandir el abdomen. Esta técnica conlleva un menor dolor en el postoperatorio, una
disminucion de las complicaciones relacionadas con la herida, menor tiempo de hospitalizacion y
mejor recuperacion de la actividad diaria.

Iniciada la técnica es posible que sea necesario cambiar a cirugia abierta. Los hallazgos
intraoperatorios también pueden obligar a que se tenga que cambiar la cirugia prevista.

La finalidad de la cirugia es evitar los sintomas producidos por la accidn del acido sobre el eséfago y
prevenir sus complicaciones como la estrechez y la posible malignizacién.

CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA
El uso de esta técnica no tiene secuelas de importancia que se den con seguridad.
RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

Pueden darse efectos no deseados, algunos son comunes a toda cirugia y afectan a todos los
drganos y sistemas. Otros riesgos de la intervencién son:

Los riesgos mds frecuentes son:

- Dificultad para eructar y/o tragar.
- Dolor en la zona de la operacion.

Riesgos menos frecuentes y mas graves:

- Sangrado durante la intervencidn o tras ella, que en ocasiones puede precisar una
transfusion de sangre o sus derivados.

- Infeccion en el abdomen (peritonitis o abscesos).

- Perforacion de visceras.

- Eventracién.

- Reproduccién del reflujo.

- Contraer una infeccidn durante la estancia en el hospital.

Riesgos de la cirugia laparoscopica:
Frecuentes:

- Enfisema (acumulo debajo de la piel del gas usado en la técnica).
- Dolor en el hombro.
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Menos frecuentes y graves:

- Lesiones vasculares.

- Lesiones de drganos cercanos.

- Derrame pleural.

- Embolia gaseosa (entrada de aire en el interior de los vasos).
- Neumotdrax (entrada de aire al térax fuera del pulmén).

Ademas, la herida quirurgica puede evolucionar mal y producirse complicaciones:

- Infeccion con diferente gravedad.

- Dehiscencia (apertura) de la herida.

- Fistulas permanentes o temporales.

- Cicatrizacion anémala.

- Intolerancia al material de sutura.

- Neuralgias (dolores) y las hiper o hipoestesias (aumento o descenso de la sensibilidad).

La mayoria de estos problemas, se resuelven con tratamiento médico. Aunque a veces hay que
recurrir a la cirugia para resolverlos.

RIESGOS QUE SE ANADEN EN SU CASO
Por mi situacion actual: (sefialar lo que proceda)

|:| No tiene I:l Diabetes I:' Obesidad |:| Hipertension

|:| Anemia l:l Edad Avanzada |:| Tabaquismo l:l Tratamiento anticoagulante

aumentar la frecuencia o la gravedad del riesgo o complicaciones.

CONTRAINDICACIONES

No tiene.

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO

No tiene.

AUTORIZACION PARA “CIRUGIA ANTIRREFLUJO”

DECLARO QUE HE COMPRENDIDO ADECUADAMENTE la informacion que me ha sido facilitada, y en
consecuencia, AUTORIZO para que se me realice este procedimiento. He aclarado todas mis dudas
en entrevista personal con D./D.2 , asi como los riesgos y
consecuencias en la evolucién de la enfermedad que padezco, de no realizarlo.

Estoy satisfecho con la informacién que se me ha proporcionado y entiendo que este documento
puede ser REVOCADO por mi en cualquier momento antes de la realizacion del procedimiento. Se
me entrega COPIA del mismo.
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NOMBRE Y APELLIDOS.......ccosieierieiretisiieereessesissseesssesissessesseseeseanes

keric FECHA DE NACIMIENTO........ooooovooeomeeeeessssescesccseoeeeseeeese s smsessnssseeeee AREA DE SALUD
. CIP AUTONOMICO.......ioeseeeeccccessee e eessssssssssssssssessesssnssnnons .. . ,
M“rc'.ﬁ'sl.ﬁ N2 HEZ CLINICA ..o sessens s Servicio de Cirugia General
NUMERO DE DNI, NIE O PASAPORTE.........ooooovremmseesesescssesoreoereeseeene y Digestiva

Para que asi conste, firmo el presente documento después de leido.

En ,a
Fdo. Paciente: Fdo.: Dr./Dra.
DNI/NIE o pasaporte: Col. Ne:

S6lo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo, el paciente con DNI/NIE o Pasaporte: , no doy la autorizacién para la
realizacion de esta intervencién, o revoco el consentimiento previo si lo hubiere otorgado. Tomo
esta decision habiendo sido informado suficientemente de los riesgos que asumo por este motivo.

En ,a

Fdo. Paciente:
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