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S ARTROSCOPIA DE HOMBRO (FRICCION SUBACROMIAL)

La cirugia de hombro para esta patologia consiste en disminuir la friccidn que se produce en el espacio subacromial,
y subacoracoideo entre las partes dseas (acromion, clavicula y coracoides) contra el manguito de los rotadores vy el
tenddn del biceps durante los movimientos del hombro. Para ello se procede a disminuir el grosor éseo, aumentando
asi el espacio entre las estructuras citadas. Por el choque de los elementos anatémicos antes mencionados, puede
producirse una rotura del manguito de los rotadores (principalmente del tenddn del supraespinoso). De presentarse
este caso se realizard una sutura tendinosa utilizando para ello pequefios implantes (de metal o biodegradables) que
se insertan en la cabeza del humero y en cantidad variable. El procedimiento puede realizarse por artroscopia o a cielo
abierto.

Como alternativa al procedimiento indicado podra seguir con tratamiento analgésico antiinflamatorio, realizar
infiltraciones con corticoides, efectuar reposo relativo de la articulacién o realizar fisiokinesioterapia.

Los riesgos mas destacables son los siguientes:

o Toda intervencién quirurgica, tanto por la propia técnica operatoria, como por la situacién vital de cada
paciente lleva implicitas una serie de posibles complicaciones, comunes y potencialmente serias, que podrian
requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirurgicos, y que, en un minimo porcentaje de
casos, pueden ser causa de muerte.

Persistencia del dolor

Hematoma o hemorragia por afectacidn de un gran vaso, que puede presentarse durante o después de la
operacion que pueden llegar hasta la amputacién del miembro.

o Lesidén o afectacién de un tronco nervioso con la consiguiente pardlisis (permanente o transitoria) o trastorno
sensitivo.

o Infeccidn de las heridas operatorias o de la articulacidn.

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

o Rigidez articular, que puede requerir un largo tiempo de rehabilitacién o una nueva intervencion para liberar
las adherencias articulares.

o Fractura de estructuras éseas cercanas a la articulacidn durante las manipulaciones requeridas.

o Roturas de tendones o ligamentos adyacentes.

o Distrofia simpatico-refleja.

o Sindrome compartimental.

o Fallosy roturas del material empleado.

o Trombosis venosas y eventualmente tromboembolismo pulmonar de graves consecuencias.

Declaro que se me ha informado en forma clara, precisa y en términos cuyo alcance y significado he comprendido
perfectamente, la enfermedad que padezco y sus riesgos asociados, la naturaleza y los beneficios del procedimiento
quirdrgico propuesto y sus alternativas, si las hubiere.

Faculto a los profesionales nombrados a efectuar cualquier otro procedimiento diagndstico y/o terapéutico que a su
juicio estimen conveniente, incluyendo la administracion de anestesia, transfusion de sangre y/o sus componentes.
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SANATORIO OTAMENDI
MIROLI S.A.

Dejo constancia que se me ha explicado la dolencia que padezco y el tratamiento al que seré sometido.

He tomado conocimiento pormenorizado de cada uno de los eventuales riesgos directos e indirectos que pudiesen
sobrevenir con motivo del tratamiento y/o cirugia mencionados. Se me ha informado que no es posible garantizar la
curacidn o el resultado del tratamiento y/o intervencion al que seré sometido, asumiendo y asintiendo, para el caso en
gue se produzcan, las consecuencias emergentes de las mismas, sean ellas inmediatas o mediatas. Autorizo a los
médicos internos de la Institucidn y al médico de cabecera a que me asistan en los casos de emergencias que
impongan un acto médico, consintiendo también y eventualmente la consulta y/o intervenciéon de facultativos de otras
especialidades que devenga necesario convocar.

Firma del paciente Aclaracion

Firma del médico Aclaracién

En caso que el paciente no pudiera firmar aClarar CAUSA: .......cocveveveiiieeieriee ettt eer e be et esaesaesteereaseensassans

Firma del acompafiante Aclaracion

REVOCACI()N/ RECHAZO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
En el dia de la fecha ...[../u..., @185 w i oo NOFAS YO, covvevererirerinerensireressssssesessssssssesssssessssssnssssesssaesssesesesssssassensssssessssnssssanes revoco/rechazo el presente
consentimiento habiendo sido debidamente informado por el médico tratante de las consecuencias médicas de la NO realizacion del procedimiento

descripto en el mismo. Asumo expresamente la responsabilidad y las consecuencias por la decisién que he tomado.

Firma del Paciente o Representante /Aclaracién/ Nro. documento
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Firma y sello del Médico
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