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Sr./ Sra.________________________________________________________de ______años de edad, Rut_________________________ 
                      (1er Nombre y dos apellidos del paciente)

                                       de               años de edad, Rut    

 
 
o Sr./ Sra._______________________________________________________de ______años de edad, Rut_________________________ 
                (1er Nombre y dos apellidos del Representante Legal o Familiar) 
 
 
En calidad de ._______________________________de __________________________________________________________________ 
                                       (Parentesco)                                                                  (1er Nombre y dos apellidos del paciente) 
 
 

DIAGNÓSTICO DEL PACIENTE / CAUSAL DEL PROCEDIMIENTO: ________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________ 

 

OBJETIVO 

El propósito principal de la intervención es disminuir el roce que provoca el acromio sobre los tendones del 

manguito de los rotadores. Asimismo en caso de rotura de los tendones, proceder a la reparación de los mismos si 

es posible. 
 

CARACTERÍSTICAS DE LA CIRUGÍA HOMBRO ABIERTO (En qué consiste) 

La  intervención  consiste  en  recortar  la  parte  anterior  del  acromio  (Acromioplastía)  y  eventualmente  el 

ligamento coracoacromial para aumentar el espacio por donde corren los tendones. Estos tendones cuando están 

rotos se acortan y degeneran, convirtiéndose en frágiles, retraídos y con poca capacidad de cicatrizar, lo que 

puede hacer imposible su reparación. La descompresión y la reparación tendinosa puede llevarse a cabo 

mediante cirugía abierta convencional, cirugía  artroscópica o procedimientos  combinados  en los que se efectúa 

una parte mediante artroscopia y otra parte de la intervención mediante una pequeña incisión de 4 o 5 cms. 

aproximadamente (mini-abordaje) 
 

RIESGOS POTENCIALES DE LA CIRUGÍA HOMBRO ABIERTO 

A pesar de la adecuada elección de la técnica y de su correcta realización, pueden presentarse efectos 

indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervención y que pueden afectar a todos los órganos y 

sistemas,  como  los  debidos  a  la  situación  vital  del  paciente  (diabetes,  cardiopatía,  hipertensión,  edad 

avanzada, anemia, obesidad). Y los específicos del procedimiento: 

 Infección de las heridas operatorias o de la articulación. 

 Fracaso de la sutura de los tendones, que puede hacer necesaria una nueva intervención. 

 Lesión  de  estructuras  vasculonerviosas  adyacentes  a  la  articulación  que  pueden  llevar  a  la     

amputación del miembro y las secuelas neurológicas irreversibles. 

 Hemorragia. 

 Rigidez articular, que puede requerir un largo tiempo de rehabilitación o una nueva intervención para      

liberar las adherencias articulares. 

 Fractura de estructuras óseas cercanas a la articulación durante las manipulaciones requeridas. 

 Roturas de tendones o ligamentos adyacentes. 

 Hematomas de zonas adyacentes. 

 Distrofia simpático-refleja. 

 Parálisis de los nervios de la mano, que habitualmente son recuperables y son muy poco frecuentes. 

 Síndrome compartimental. 

 Fallos y roturas del material empleado. 

 Trombosis venosa y eventualmente tromboembolismo pulmonar de graves consecuencias. 

 

Estas  complicaciones  habitualmente  se  resuelven  con  tratamiento  médico  (medicamentos,  suero,  etc.) 

ortopédico y/o rehabilitador pero pueden llegar a requerir una reintervención, en algunos casos de urgencia. 

Ningún  procedimiento  invasivo  está  absolutamente  exento  de  riesgos  importantes,  incluyendo  el  de  la 

mortalidad, si bien esta posibilidad es bastante infrecuente. 

De cualquier forma, si ocurriera una complicación, debe saber que todos los médicos y profesionales de este 

centro están disponibles para intentar solucionarla. 

 

QUE OTRAS ALTERNATIVAS HAY 

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el médico que me ha 

atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado. 

También entiendo que, en cualquier momento previo a la intervención y sin necesidad de dar ninguna explicación, 

puedo revocar el consentimiento que ahora presto. 

Por ello manifiesto que estoy complacido con la información recibida y que comprendo los objetivos, 

características de la intervención y sus potenciales riesgos. 
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Si después de leer detenidamente este documento desea más información, por favor, no dude en preguntar al 

especialista responsable, que le atenderá con mucho gusto. 

Autorizo que el área de la intervención pueda ser filmada o fotografiada y mi Historia Clínica pueda ser utilizada, 

con fines docentes o de investigación clínica; sin mencionar mi identidad. 

 

No autorizo lo anterior           

 

Y en tales condiciones 
 

DECLARO: 
 
Que el/la Doctor/(a)____________________________________________me ha explicado que es necesario proceder en mi situación a  

                          (1er nombre y 1er apellido y/o timbre del profesional)              
 

una Cirugía Hombro Abierto. 
 

Y en tales condiciones CONSIENTO que se me realice una Cirugía Hombro Abierto. 
 
en el Hospital Clínico Viña del Mar, al _________________de _____________________________de 20_______ 
 
Firma Paciente o Representante Legal o Familiar________________________________________________________________ 
 
Firma Médico ________________________________________________________________________________________________ 
 
 
RECHAZO: 

 
 Sr./ Sra.________________________________________________________de ______años de edad, Rut_________________________ 
                          (1er Nombre y dos apellidos del paciente) 
 
 
 o Sr./ Sra._______________________________________________________de ______años de edad, Rut ________________________ 
                   (1er Nombre y dos apellidos del Representante Legal o Familiar) 
 
    
 En calidad de .______________________________________de ___________________________________________________________ 
                                       (Parentesco)                                                                  (1er Nombre y dos apellidos del paciente) 
 
RECHAZO y no acepto el proseguir ante ninguna circunstancia con una Cirugía Hombro Abierto asumiendo toda responsabilidad ante 
cualquier eventualidad, de cualquier naturaleza que mi autonomía, soberana e informada decisión pudiera ocasionar. 
 
En el Hospital Clínico Viña del Mar, al ________________de _____________________________de 20_______ 
 
Firma Paciente o Representante Legal o Familiar___________________________________________________________________ 
 
Nombre Médico__________________________________________________ Firma del Médico _______________________________  

                         (1er nombre y 1er apellido y/o timbre del profesional)              
 

 
REVOCACION: 
 
Sr./ Sra.________________________________________________________de ______años de edad, Rut___________________________ 
                          (1er Nombre y dos apellidos del paciente) 
 
 
o Sr./ Sra._______________________________________________________de ______años de edad, Rut __________________________ 
                    (1er Nombre y dos apellidos del Representante Legal o Familiar) 
 
    
En calidad de .______________________________________de ____________________________________________________________ 
                                       (Parentesco)                                                                  (1er Nombre y dos apellidos del paciente) 
 
REVOCO, el rechazo al consentimiento prestado en fecha_____________________ y AUTORIZO a proseguir con el __________________ 
 
_______________________________________________________________________________________________________________ 
 
En el Hospital Clínico Viña del Mar, al _______________de _____________________________de 20_______ 
 
Firma Paciente o Representante Legal o Familiar___________________________________________________________________ 
 
Nombre Médico _______________________________________________ Firma del Médico__________________________________ 
                             (1er nombre y 1er apellido y/o timbre del profesional) 
 

 

 


