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Tratamiento de las lesiones degenerativas del hombro

Consentimiento informado sociedad espafiola de cirugia ortopédica y traumatologia

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va ser sometido y las complicaciones mas frecuentes que
ocurren. Este documento intenta explicarle todas estas cuestiones; atentamente y consulte con su médico todas las
dudas que le se le planteen. Le recordamos que, por imperativo legal, tendra que firmar, usted o su representante legal,
el consentimiento informado para que podamos realizarle dicho procedimiento.

1. PROCEDIMIENTO

En el caso de que exista una rigidez importante puede ser necesaria, antes de la intervencion, una movilizacion bajo
anestesia de la articulacion del hombro.

El procedimiento consiste en la reparacion de las lesiones degenerativas que tiene el hombro y que pueden ser muy
variadas: reparacion de desgarros o rotura de tendones, extirpacion de tejidos inflamados o que dificultan la movilidad de
la articulacion, extirpacién de fragmentos de hueso o la sustitucién de la articulacion por una prétesis.

El propésito principal de la operacion consiste en mejorar el dolor y aumentar el movimiento restringido de su hombro.

La intervencion suele precisar anestesia general. El servicio de Anestesia estudiara sus caracteristicas personales,
informéndole de las caracteristicas de la misma y de sus complicaciones.

Dependiendo del tipo de lesion, de sus caracteristicas o del procedimiento a realizar, puede requerir la administracion de
medicacion oportuna para reducir la incidencia de aparicion de trombosis en las venas o de infeccion de la herida.

2. CONSECUENCIAS SEGURAS

Después de la intervencion presentard molestias en la zona de la herida debidas a la cirugia y al proceso de
cicatrizacién, que pueden prolongarse durante algunas semanas, meses 0 hacerse continuas.

El hombro intervenido puede precisar durante unos dias un periodo de inmovilizacién, igualmente recibird instrucciones
de los ejercicios de rehabilitacion a realizar. Inicialmente presentaré pérdida de fuerzas que recuperara paulatinamente a
medida que vaya ejercitando la extremidad.

3. DESCRIPCION DE LOS RIESGOS TiPICOS

Toda intervencién quirdrgica lleva implicitas una serie de complicaciones comunes y potencialmente serias que
podrian hacer variar la técnica operatoria programada, requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como
quirdrgicos, asi como un minimo porcentaje de mortalidad.

Lesion de vasos de la extremidad.

Lesion de nervios de la extremidad, que puede condicionar una disminucion de la sensibilidad o una parélisis. Dicha
lesion puede ser temporal o bien definitiva.

Obstruccién venosa con formaciéon de trombos, hinchazén de la pierna, que en raras ocasiones se complica con dolor
toracico y dificultad respiratoria (embolia pulmonar) que puede conducir a la muerte.

Infeccién de la herida.

Pérdida de movilidad de la articulacion del hombro, que puede ir aislada o asociada a descalcificacion de los huesos
e inflamacién importante (atrofia 6sea)

Desgaste de la protesis/luxacion de la protesis/fractura del hueso alrededor de la protesis.

De forma poco habitual pueden existir complicaciones como cuadro de insuficiencia respiratoria aguda (embolia
grasa), inflamacién importante desde la zona fracturada hacia el extremo del miembro, que puede provocar lesiones
de los vasos o los nervios, asi como alteraciones musculares irreversibles (sindrome compartimental), mala
alineacion de los componentes de la prétesis, reaccion alérgica/toxicidad debida al material implantado, cicatriz
antiestética e irrigaciéon insuficiente de la piel de la zona lesionada (necrosis cutanea) que conlleva la necesidad) de
extirparla.

RIESGOS PERSONALIZADOS
Ademas de los riesgos descritos anteriormente, por mis circunstancias especiales (médicas o de otro tipo) hay que
esperar los siguientes riesgos:

5. ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

Cuando se le propone el tratamiento quirlrgico habitualmente se han agotado previamente los tratamientos
conservadores de su lesion (antinflamatorios, infiltraciones o rehabilitacién), por lo que la Gnica alternativa es dejar la
lesion sin tratar, manejandola Gnicamente con analgésicos.
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6. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

PACIENTE

YO DONIDIIA . ettt e e e e e e e e he leido la
hoja de informacion que me ha entregado €/1a DIfa........ ...t e
he comprendido las explicaciones que se me han facilitado, y el médico que me ha atendido me ha permitido
realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas y preguntas que le he planteado. También
comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto. Por ello, manifiesto que me considero satisfecho/a con la informacion
recibida y que comprendo la indicacion y los riesgos de este tratamiento/procedimiento. Y en tales
condiciones CONSIENTO qUE SE ME FEAIICE. .. ...ttt e e e et e e e e e aeees

T o Y- DU e de.......oeennes
Fdo. EL/ LA DOCTOR/A Fdo. EL/LA PACIENTE
N° Colegiado D.N.L

REPRESENTANTE LEGAL

YO DONIDIAA. .ttt e e e e e en calidad
de del paciente........oooii i he leido la hoja de
informacibn que me ha entregado e/la Drfa.......coooeiiiiii i , he

comprendido las explicaciones que se me han facilitado, y el médico que me ha atendido me ha permitido
realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas y preguntas que le he planteado. También
comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto. Por ello, manifiesto que me considero satisfecho/a con la informacion
recibida y que comprendo la indicacion y los riesgos de este tratamiento/procedimiento. Y en tales
condiciones CONSIENTO QUE SE FEAIICE ... ... . uui et e et e e et e e e e e e e eees

Fdo. EL/ LA DOCTOR/A Fdo. Representante
N° Colegiado D.N.L

TESTIGO

Yo DION/DIAA. .+t e declaro
bajo miresponsabilidad que DON/DRAA .........oouiiiie i ha recibido la hoja de
informacién que le ha entregado elfla DOCIOI/a..........c.ouii it e informacién que
Me  ha entregado /I8 DA e He
comprendido las explicaciones que se me han facilitado, y el médico que me ha atendido me ha permitido
realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas y preguntas que le he planteado. También
comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el
consentimiento que ahora presta. Se considera satisfecho/a con la informacién recibida y comprende, la
indicacion y los riesgos de este tratamiento/procedimiento. Y ha expresado libremente su
CONSENTIMIENTO que se le realice al PACIENTE .....cc. it e e e e et e et e

BN - DR e de......coeevnn.
Fdo. EL/ LA DOCTOR/A Fdo. Testigo
N° Colegiado D.N.L

7. REVOCACION DE CONSENTIMIENTO

YO DONIDIAA. . ettt e e e e e e e REVOCO el
consentimiento prestado en fecha...........coooiiii i y declaro por tanto que, tras
la informacion recibida, no consiento en someterme al procedimiento
DB e e e
BN - DR e de......coeevnn.
Fdo. EL/ LA DOCTOR/A Fdo. EL/LA PACIENTE

N° Colegiado D.N.L
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