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Av Valle de la Ballestera nº 57

46015 Valencia



DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACIÓN DE SUSTITUCION URETEROILEAL

D/Dª .................................................................................................................................................. como paciente (o representante del paciente D/Dª ....................................................................................), de................... años de edad, con domicilio en ................................................................................................................ D.N.I. º ...............................

DECLARO

Que el Dr./Dra. ..................................................................................., interlocutor principal con el equipo asistencial (art. 10.7 L.G.S.), me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situación, a una SUSTITUCION URETEROILEAL, por padecer ......................................................................................................................................................................

I; El motivo de realizar esta técnica es por presentar un defecto de continuidad del uréter mayor a 7 cm, lo que no permite su anastomosis directa.  Se propone intercalar una asa de íleón (intestino delgado) entre ambos, para que supla el tránsito de orina a través del mismo..

 El postoperatorio normal es prolongado y durante este tiempo se irán retirando la alimentación por suero y las sonda o drenajes cuando el médico considere oportuno. 

Se ha explicado minuciosamente al paciente que debido a los antecedentes que llevan a la indicación de este tipo de cirugías, la cirugía NO es reglada, lo que consiste en que una vez anestesiada y en el campo quirúrgico es posible que se tengan que tomar decisiones intraoperatorias, que en todo caso se comentarán con sus familiares, puesto que lo previsto no pueda realizarse

TECNICA; Cistoscopia e inserción de un catéter ureteral hasta muñón a nivel sacro. Laparotomía media xifo-pubiana. Liberación de adherencias. Rechazo a línea media del colon descendente (izquierdo). Aislamiento y disección del riñón izquierdo en su totalidad; hilio vascular, pelvis renal y polo medio e inferior. Extracción de la guía y nefrostomías no funcionantes y asegurar una de drenaje per y en su caso postoperatorio. Identificación de cúpula vesical y de extremo ureteral mediante palpación del catéter. Aislamiento y referencia de la pelvis renal izquierda. Identificación y preparación de los extremos ureterales para la anastomosis bilateral. Elección de un asa de íleon suficientemente larga para sustituir el uréter ausente. Por trasiluminación de vasos, selección y conservación de su vascularización al individualizarla del tracto digestivo. Reconstrucción de la continuidad del tracto digestivo. Apertura de ojal en el meso del colon izquierdo para pasar el asa ileal aislada al retroperitoneo y voltaje de la misma para su anastomosis en sentido isoperistáltico a la dirección de la orina. Anastomosis a puntos sueltos reabsorbibles con pelvis renal izquierda y cabo ureteral sacro, intubada por catéter ureteral. Comprobación de la estanqueidad y cierre por planos.

*** Posibles modificaciones a la técnica;

1.- Si no es posible individualizar la pelvis renal izquierda, es factible que se tenga que hacer una nefrectomía polar inferior y anastomosar el asa ileal al grupo calicilar inferior del riñón izquierdo.

2.- Si no se encuentra el extremo sacro del uréter o el mismo se considera desvitalizado, es posible tener que anastomosar el extremo ileal a la cúpula vesical

3.- Si la fibrosis generada por la enfermedad original, la cirugía y la quimioterapia previas hacen inaccesible el acceso al retroperitoneo para realizar con garantías las distintas alternativas quirúrgicas, es posible la necesidad de proceder a la exéresis del riñón propuesta en su hospital de procedencia.
II; DE DICHA INTERVENCIÓN SE ESPERAN LOS SIGUIENTES BENEFICIOS: conservar la funcionalidad del riñón afecto

III. DE DICHA INTERVENCION ES POSIBLE PERO NO FRECUENTE ESPERAR LOS SIGUIENTES EFECTOS SECUNDARIOS O COMPLICACIONES:

A; Hemorragia de distinta intensidad que puede llegar, aunque no es frecuente, a ser  incoercible, tanto durante el acto quirúrgico como en el postoperatorio. Las consecuencias de dicha hemorragia pueden ser muy diversas aunque raramente ocasiona el fallecimiento como consecuencia directa o por efectos secundarios de los tratamientos empleados.

   B;  Complicaciones abdominales como consecuencia de la apertura del abdomen:1) parálisis intestinal pasajera o persistente, 2) obstrucción intestinal que precise la práctica de reintervención con resultados imprevisibles que pueden llegar hasta la muerte, 3) peritonitis (infección de la cavidad intestinal) con resultados imprevisibles que pueden llegar hasta la muerte, 4) fistulas urinarias por dehiscencia de sutura, 5) fístulas fecales por dehiscencia de sutura intestinal, 6) otras. Trombosis mesentérica, etc.

C; Lesiones vasculares o lesiones de órganos vecinos; la posible afectación y/o la fibrosis por la cirugía previa puede conllevar la lesión de vasos retroperitoneales y del hilio renal, con sangrado importante que puede poner en peligro la vida del paciente. 

D; Derivadas del contacto de la orina con mucosa intestinal; pueden generarse infecciones de orina de repetición, que pueden llegar a afectar a la función del riñón implicado con cuadros de pielonefritis o litiasis renal. Así mismo, la absorción de orina por el mismo puede dar lugar a acidosis sistémica. 

E; Derivadas de la pérdida de la peristálsis fisiológica del uréter; pueden existir fenómenos de reflujo urinoso vésico-renal, lo que puede conllevar infecciones de repetición y deterioro de la función del riñón afecto. 

F; Derivadas de la necesidad del uso de catéteres ureterales; pueden provocar infecciones de herida y los mismos hay que retirarlos ulteriormente.

G; Derivadas de la doble anastomosis ílio-uretero/pélvica/renal  e ileo-ureteral/vesical; pueden existir fístulas urinarias objetivadas o no por los drenajes postquirúrgicos (dos por ello) que requieran el uso prolongado de catéteres ureterales y / o reoperación. Estenosis de la unión uretero-intestinal que puede requerir intervenciones secundarias
H;  Problemas y complicaciones derivadas de la herida quirúrgica: 1) infección con diferente gravedad, 2) dehiscencia de sutura (apertura) e incluso eventración (salida de asas intestinales) que pueden necesitar una nueva intervención, 3) fístulas permanente o temporales, 4) defectos estéticos derivados de alguna de las complicaciones anteriores o procesos cicatrizales anormales, 5) intolerancia a los materiales de sutura que puede llegar incluso a la necesidad de reintervención para su extracción, 6) neuralgias (dolores nerviosos), hiperestesias (aumento de la sensibilidad) o hipoestesias (disminución de la sensibilidad).

V. ALTERNATIVAS;  es posible efectuar autotrasplante renal, pero la práctica ausencia de uréter proximal al riñón obligaría a realizar alguna técnica de sustitución ureteral o reimplante uretero-vesical, por lo que aún de mayor esta posibilidad
VI. ANESTESIA

       El médico me ha explicado que el procedimiento requiere la administración de anestesia, de cuyos riesgos me informará el Servicio de Anestesiología y al que, en su caso, prestaré el oportuno consentimiento. 
He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Manifiesto que tras recibir información completa y clara sobre mi proceso, incluyendo diagnóstico, pronóstico y alternativas de tratamiento, estoy satisfecho con la información recibida y comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento.

Por ello, cumplidos que han sido los anteriores extremos, doy, libremente, mi CONSENTIMIENTO, al tratamiento de una SUSTITUCION URETEROILEAL
En Valencia ........ de …………………………………………. de 200  .

Firma paciente                        

   Firma Testigo                          
      Firma Facultativo

(familiar o representante,        

   D.N.I.:

en caso de incapacidad)

Fdo: .......................................   
Fdo: .........................................   
 Fdo: ....................................

      (Nombre y dos apellidos)             

    (Nombre y dos apellidos)        
     (Nombre y dos apellidos)

REVOCACIÓN

D/Dª .................................................................................................................................................. como paciente ( o representante del paciente D/Dª ....................................................................................), de ................... años de edad, con domicilio en ................................................................................................................ D.N.I. º ...............................

Revoco el consentimiento prestado en fecha ...............................,   que doy con esta fecha por finalizado y no deseo proseguir con el tratamiento, haciéndome responsable de las consecuencias que pueden derivarse de esta decisión.

En Valencia ........ de …………………………………………. de 200  .

Firma paciente                        

   Firma Testigo                          
      Firma Facultativo

(familiar o representante,        

   D.N.I.:

en caso de incapacidad)

Fdo: .......................................   
Fdo: .........................................   
 Fdo: ....................................

      (Nombre y dos apellidos)             

    (Nombre y dos apellidos)        
     (Nombre y dos apellidos)

DENEGACIÓN DE CONSENTIMIENTO

D/Dª .................................................................................................................................................. como paciente ( o representante del paciente D/Dª ....................................................................................), de ................... años de edad, con domicilio en ................................................................................................................ D.N.I. º ...............................

Después de ser informado de la naturaleza y riesgos del tratamiento que me ha sido propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi DENEGACIÓN DE CONSENTIMIENTO para que sea aplicado, haciéndome responsable de las consecuencias que pueden derivarse de esta decisión.

En Valencia ........ de …………………………………………. de 200  .

Firma paciente                        

   Firma Testigo                          
      Firma Facultativo

(familiar o representante,        

   D.N.I.:

en caso de incapacidad)

Fdo: .......................................   
Fdo: .........................................   
 Fdo: ....................................

      (Nombre y dos apellidos)             

    (Nombre y dos apellidos)        
     (Nombre y dos apellidos)

