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Departamento de Cirugia Ortopedica y Traumatologia

Fecha: N° de Historia

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA
ARTROSCOPICA DE RODILLA

D./Dha.
NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE DNI
MEDICO RESPONSABLE HOSPITAL/SERVICIO

LEA CUIDADOSAMENTE LA INFORMACION Y SU MEDICO LE RESPONDERA A TODAS SUS
PREGUNTAS. FIRME EL CONSENTIMIENTO DE LA ULTIMA PAGINA.

USTED VA A SER INTERVENIDO DEL LADO

PROCEDIMIENTO

La técnica que se me va a realizar consiste en la introduccion, dentro de la cavidad articular, y a
traves de pequenas incisiones, de un fino artroscopio (camara) para visualizar las posibles lesiones,
y del instrumental necesario para repararlas.

El objetivo es mejorar el diagnostico por vision directa de la articulacion y facilitar su tratamiento sin
necesidad de abrirla ampliamente, habitualmente para recortar un fragmento de menisco roto o
suturarlo si es posible, pero también limpiar o reparar quistes, Ulceras de cartilago, tejidos
inflamados, o extirpar cuerpos libres o tumoraciones, reparar ligamentos, tomar biopsias etc.

El procedimiento habitualmente precisa de anestesia bien general, aunque puede efectuarse con
anestesia de la cintura para abajo (raquidea). El Departamento de Anestesia estudiara sus
caracteristicas personales, informandole en su caso cual es la mas adecuada.

CONSECUENCIAS SEGURAS

1.En la mayoria de los casos de lesion meniscal, se precisa la extirpacion total o parcial
delosmeniscos, con el cese de su funcion de amortiguacion, que puede predisponer al desgaste
precoz de la articulacion. En aquellos casos donde es posible reparar la lesion meniscal mediante
distintos tipos de sutura (hilos o implantes) se requiere una inmovilizacion posterior y un control
de la carga. El tiempo de inmovilizacion y los cuidados en la carga del peso vendra definida por el
tipo de lesion. Su médico le indicara una vez finalizada la cirugia las pautas a seguir.

2. Después de la intervencion presentara inflamacion en la articulacion que se traducira en un
derrame mas o menos importante y molestias en la zona de las heridas debidas a la cirugia y
proceso de cicatrizacion, que puede prolongarse algunas semanas 0 meses.
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3. Para el éxito de esta intervencion es imprescindible la colaboracion del paciente en la realizacidon
precoz de gjercicios de rehabilitacion, de los que recibira las oportunas instrucciones. Con ello
evitara la eventual atrofia muscular, o la corregira conforme ejercite su musculatura.

DESCRIPCION DE LOS RIESGOS TiPICOS

- Toda intervencion quirurgica lleva implicitas una serie de complicaciones comunes vy
potencialmente serias que podrian hacer variar la técnica operatoria programada, incluso con
apertura amplia de la articulacion, requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como
quirurgicos, asi como un minimo porcentaje de mortalidad

- Derrames articulares que precisarian evacuacion por puncion.

- En pacientes con lesiones degenerativas asociadas (artrosis, por ejemplo), persistencia o
incremento de las molestias propias de tal patologia o la aparicidn de nuevos procesos como
consecuencia de la alteracion producida por la cirugia (necrosis 6seas, descompensacion del gje
de carga..)

- En los pacientes donde se realiza una sutura meniscal con el uso de implantes y suturas, existe un
mayor riesgo de presentar complicaciones debido a la inmovilizacién, carga parcial o descarga de
la extremidad. Ademas el uso de material implantable puede ocasionar molestias locales o
lesiones vasculonerviosas durante su colocacion.

- Infeccion articular, que precisaria desde tratamiento antibidtico a la realizacion de nuevas
operaciones y podria dejar secuelas de rigidez/dolor.

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

- Lesion de los vasos de la pierna. Si la lesion es irreversible puede requerir la amputacion de la
extremidad.

- Lesion de los nervios de la pierna que puede condicionar una disminuciéon de la sensibilidad o
una paralisis. Dicha lesion puede ser temporal o bien definitiva.

- Distrofia simpatico refleja o rigidez de la rodilla, que puede llegar a ser severa y dolorosa,
acompanada o no de inflamacion importante y descalcificacion de la zona (atrofia 6sea), que
precisaria de largos periodos de rehabilitacion o incluso movilizaciones bajo anestesia o liberacion
quirurgica.

- Fallo delinstrumental (roturas) dentro de la articulacion.

- Lesion de las estructuras intraarticulares por el instrumental empleado.

Toda estancia en un Centro Sanitario implica una serie de riesgos, como la infeccion nosocomial
(infeccion contraida durante la estancia en el Centro Sanitario, que no se habia manifestado ni
estaba en periodo de incubacion al momento del ingreso en dicho Centro). Estas infecciones
pueden no estar directamente relacionadas con el procedimiento quirurgico. Las mas comunes son
respiratorias y/o urinarias, aunque puede afectar a otros sistemas o regiones corporales
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RIESGOS PERSONALIZADOS (cumplimentar si procede)

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

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

Como alternativa al procedimiento propuesto podra seguir con tratamiento
analgeésico antiinflamatorio, efectuar reposo relativo y descargar la articulacion de la
rodilla usando un baston. La fisioterapia también puede ayudar a mejorar la funcion
de la rodilla. Dicho tratamiento solamente mejora los sintomas no corrigiendo la
posible alteracidn biomecanica, y, en ese caso, no deteniendo el desgaste progresivo
de la articulacion.

SITUACIONES ESPECIALES DE TRATAMIENTO.

Asimismo, he entendido y acepto que durante el procedimiento/tratamiento se podran realizar
fotografias o grabar imagenes que luego se conservaran y se podran transmitir con fines
cientificos y/o de docencia y utilizar en sesiones clinicas, juntas facultativas, conferencias,
congresos, publicaciones medicas y actos cientificos, sin que en las mismas figure identidad
alguna del paciente. 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 procedimiento/tratamiento.

A veces es necesario tomar muestras bioldgicas para estudiar mejor su caso. Pueden ser
conservadas y utilizadas posteriormente para realizar investigacion relacionada. No se usara para
fines comerciales. Si no da su consentimiento para ser utilizada en investigacion, las muestras se
destruiran una vez dejen de ser utiles para documentar su caso. En cualquier caso, se protegera
la confidencialidad en todo momento.
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v He recibido informacion clara y sencilla, oral y por escrito, acerca del procedimiento y el/la médico
que me atiende me ha explicado el proceso de forma satisfactoria.

v Me ha informado de los riesgos posibles y remotos, asi como los riesgos en relacion con mis
circunstancias personales y de otras alternativas posibles, asi como de los posibles riesgos de su
no realizacion.

v He recibido respuesta a todas mis preguntas. He comprendido todo lo anteriormente expuesto y
que la decision que tomo es libre y voluntaria, asi como que puedo retirar el consentimiento
cuando lo desee.
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Por lo tanto, DOY MI CONSENTIMIENTO a la practica del procedimiento que se me propone:

Firma del meédico informante  Firma del paciente informado Firma representante legal o testigo
Ne° de colegiado: DNI: D./Dha. ____
DNI: -
Acausade: ______________________
En __ .a de o __ de20 ___

He decidido NO AUTORIZAR la realizacion del procedimiento que se me propone:

Firma del meédico informante  Firma del paciente informado Firma representante legal o testigo
Ne° de colegiado: DNI: D./Dha.
DNI: -
Acausade: ______________________
En__ .a de ______________________ de20 ___

He decidido REVOCAR MI ANTERIOR AUTORIZACION:

Firma del médico informante  Firma del paciente informado Firma representante legal o testigo
Ne de colegiado: DNI: D./Dfa.  ______________________
DNI: —
Acausade: ______________________
En _ .a de _ o __ de20o ___
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