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s mico CONSENTIMIENTO INFORMADO FL-CDM-95
Cirugia Hombro Abierto Rev.03
Sr./ Sra. de afos de edad, Rut

(1er Nombre y dos apellidos del paciente)

o Sr./ Sra. de afios 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)

DIAGNOSTICO DEL PACIENTE / CAUSAL DEL PROCEDIMIENTO:

OBJETIVO
El propésito principal de la intervencion 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 reparacion de los mismos si
es posible.

CARACTERISTICAS DE LA CIRUGIA HOMBRO ABIERTO (En qué consiste)

La intervencion consiste en recortar la parte anterior del acromio (Acromioplastia) y eventualmente el
ligamento coracoacromial para aumentar el espacio por donde corren los tendones. Estos tendones cuando estan
rotos se acortan y degeneran, convirtiéndose en fragiles, retraidos y con poca capacidad de cicatrizar, lo que
puede hacer imposible su reparacién. La descompresion y la reparacion tendinosa puede llevarse a cabo
mediante cirugia abierta convencional, cirugia artroscépica o procedimientos combinados en los que se efectla
una parte mediante artroscopia y otra parte de la intervencion mediante una pequefa incision de 4 o 5 cms.
aproximadamente (mini-abordaje)

RIESGOS POTENCIALES DE LA CIRUGIA HOMBRO ABIERTO

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacidon, pueden presentarse efectos
indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervencidn y que pueden afectar a todos los érganos y
sistemas, como los debidos a la situacion vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad
avanzada, anemia, obesidad). Y los especificos del procedimiento:

e Infeccion de las heridas operatorias o de la articulacion.

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

e Lesibn de estructuras vasculonerviosas adyacentes a la articulacion que pueden llevar a la

amputacién del miembro y las secuelas neuroldgicas irreversibles.

e Hemorragia.
Rigidez articular, que puede requerir un largo tiempo de rehabilitacion o una nueva intervencién para
liberar las adherencias articulares.
Fractura de estructuras 6seas cercanas a la articulacién durante las manipulaciones requeridas.
Roturas de tendones o ligamentos adyacentes.
Hematomas de zonas adyacentes.
Distrofia simpatico-refleja.
Paralisis de los nervios de la mano, que habitualmente son recuperables y son muy poco frecuentes.
Sindrome 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 reintervencion, en algunos casos de urgencia.
Ningun procedimiento invasivo esta absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de la
mortalidad, si bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

De cualquier forma, si ocurriera una complicacion, debe saber que todos los médicos y profesionales de este
centro estan 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 intervencién y sin necesidad de dar ninguna explicacion,
puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello manifiesto que estoy complacido con la informacién recibida y que comprendo los obijetivos,
caracteristicas de la intervencion y sus potenciales riesgos.
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Si después de leer detenidamente este documento desea mas informacién, por favor, no dude en preguntar al
especialista responsable, que le atendera con mucho gusto.

Autorizo que el area de la intervencién pueda ser filmada o fotografiada y mi Historia Clinica pueda ser utilizada,
con fines docentes o de investigacion clinica; 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 situacion a
(1er nombre y 1er apellido y/o timbre del profesional)

una Cirugia Hombro Abierto.
Y en tales condiciones CONSIENTO que se me realice una Cirugia Hombro Abierto.

en el Hospital Clinico Vifia del Mar, al de de 20

Firma Paciente o Representante Legal o Familiar

Firma Médico

RECHAZO:

Sr./ Sra. de afios de edad, Rut
(1er Nombre y dos apellidos del paciente)

0 Sr./ Sra. de afos 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 Cirugia Hombro Abierto asumiendo toda responsabilidad ante
cualquier eventualidad, de cualquier naturaleza que mi autonomia, soberana e informada decisiéon pudiera ocasionar.

En el Hospital Clinico Vifia 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 afios de edad, Rut
(1er Nombre y dos apellidos del paciente)

o Sr./ Sra. de afos 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 Clinico Vifia 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)




