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Documento de consentimiento informado para la cirugia
realineadora del aparato extensor de la rodilla

D DN A e e e yden . afios de
(Nombre y dos apellidos del paciente)

edad con domICIlIo BN ... ... e e YDNINC. s

D DN A e e e yden . afios de

(Nombre y dos apellidos)

edad con domICIlIo BN ... ... e YDNINC. .,
(Nombre y dos apellidos del paciente)

Encalidad de. ... ... e

(Representante legal, familiar o allegado) (Nombre y dos apellidos del paciente)
DECLARO
QUE B DI/ DI . . et e e e e e e e e , me ha explicado que es

conveniente proceder en mi situacion, a CIRUGIA REALINEADORA DEL APARATO EXTENSOR DE LA
RODILLA.

1. El propdsito principal de la intervencién es restaurar la correcta alineaciéon de la rétula en el surco troclear
del fémur distal.
2. La intervencion precisa anestesia, que seré valorada por el servicio de anestesia.
3. La intervencion consiste en técnicas de realineacion proximal, distal o combinadas sobre el aparato
extensor de la rodilla, constituido por el cuédriceps, rétula y tendén rotuliano. Pueden ser necesarios, segun la
gravedad del caso, alerotomia externa rotuliana artroscépica o abierta y/o retensado del vasto interno con
plicatura del alerén interno y/o trasposicion de la tuberosidad tibial anterior, todo ello con el objetivo de
restaurar la biomecénica normal ya que una alineacién incorrecta de este aparato extensor puede provocar
dolor, sensacion de fallo de la rodilla y lesiones en el cartilago articular.
4. Toda intervencién quirdrgica tanto por la propia técnica operatoria, como por la situacion vital de cada
paciente (diabetes, cardiopatia, hipertensién, edad avanzada, anemia, obesidad....) lleva implicitas una serie
de complicaciones comunes y potencialmente serias que podran requerir tratamientos complementarios, tanto
médicos como quirdrgicos, asi como un minimo porcentaje de mortalidad.
5. Las complicaciones de la intervencién quirdrgica para CIRUGIA REALINEADORA DEL APARATO
EXTENSOR DE LA RODILLA, pueden ser:
a) Problemas vasculo-nerviosos secundarios a la utilizacién del manguito de isquemia.
b) Infeccion de la herida quirdrgica o de la articulacién de la rodilla.
¢) Rotura o estallido del hueso (tuberosidad tibial anterior) que a veces, segun la gravedad del
trastorno, es necesario manipular para transponerlo durante la intervencion.
d) Flebitis o tromboflebitis, que pueden dar lugar, en el peor de los casos, a embolismo pulmonar y
muerte.
e) Complicaciones cutaneas.
f) Sinovitis, que pueden ser de repeticion.
g) Imposibilidad técnica de corregir totalmente la desalineacién por lo que pueden persistir dolor o
inestabilidad rotuliana residuales. Por otra parte, en paciente con lesiones degenerativas ya presentes
en el momento de la cirugia es muy probable que queden molestias residuales a pesar de un correcto
tratamiento quirdrgico.
h) Lesion de los vasos adyacentes.
i) Lesion o afectacion de los nervios adyacentes, o que podria ocasionar trastornos sensitivos y/o
motores que pueden ser irreversibles.
j) Distrofia simpatico-refleja 0 enfermedad de Sudeck.
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k) Pérdida de la movilidad en las articulaciones proximas a la zona lesionada y pérdida de fuerza de
los musculos del area, cuya recuperacion depende de la realizacion continta de los ejercicios de
rehabilitacion, pero que puede llegar a ser definitiva.
6. Si en el momento del acto quirtrgico surgiera algun imprevisto, el equipo médico podra variar la técnica
quirtrgica prolongada.

He comprendido las explicaciones que se 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 explicacién, puedo revocar
el consentimiento que ahora presto.

Por ello manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos
del tratamiento.

Y en tales condiciones,
CONSIENTO

Que se me realice CIRUGIA REALINEADORA DEL APARATO EXTENSOR DE LA RODILLA.

Fdo.: El/la Médico Fdo.: El Paciente
N° Colegiado

REVOCACION
D DN A e e yden . afios de
(Nombre y dos apellidos del paciente)
edad con domICIlIo BN ... ... e YDNINC. .
D DN A e e yden . afios de
(Nombre y dos apellidos)
edad con domICIlIO BN ... ... e e YDNINC. .
(Nombre y dos apellidos del paciente)
Encalidad de. ... ... e
REVOCO el consentimiento prestado en fecha..............cccooiiiiiii . , Y no deseo proseguir el

tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.

Fdo.: El/la Médico Fdo.: El Paciente
N° Colegiado
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