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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
CIRUGIA DE LA ENFERMEDAD DE DUPUYTREN

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

Es una afeccién de la mano que forma un engrosamiento en forma de ndédulos o cuerdas fibrosas,
justo debajo de la piel de la palma. Con el tiempo, este tejido se contrae o se acorta pudiendo
causar una contractura permanente de los dedos, dificultando abrir completamente la mano.

El procedimiento consiste en la extirpacién del tejido fibroso patolégico que se produce en la capa
profunda de la piel de la mano.

Si la enfermedad esta muy avanzada, puede que sea necesaria una intervencion previa para estirar
parcialmente los dedos afectados. Muy rara vez, puede estar indicada la fijacidn de la articulacion o
la amputacién del dedo.

Tras la operacidn, es posible que la piel no se cierre con normalidad, que sea necesario un
procedimiento de alargamiento o de injerto de piel, o que se deje la herida abierta para que
cicatrice bajo supervision.

La finalidad de la técnica es corregir la deformidad de la mano, recuperar su funcionalidad y dejar
las minimas secuelas estéticas posibles.

CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA
Este procedimiento no tiene consecuencias graves o de importancia que se den en todos los casos.
RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

Pueden darse efectos no deseados, algunos son comunes a toda cirugia y afectan a todos los
6rganos y sistemas. Otros riesgos de la intervencidn son:
- Hematoma o lesion vascular.

- Lesion de vasos sanguineos y nervios cercanos que puede suponer una disminucién de la
sensibilidad o una paralisis temporal o definitiva.

- Rigidez y/o limitaciéon de movimientos.

- Muerte (necrosis) de la piel de la zona intervenida, que retrasa el proceso de curacion.
- Algodistrofia simpatico refleja (sindrome de dolor en la articulacion).

- Reaparicion de la enfermedad con el tiempo en la zona intervenida o en otras zonas.

- Sindrome compartimental (aumento de la presidon en un compartimento muscular), que
puede precisar una descompresion quirurgica.

- Embolia grasa, flebitis o tromboflebitis (con riesgo de embolismo pulmonar y graves
consecuencias).

- Complicaciones de vasos sanguineos y nervios derivadas del uso del manguito de isquemia
gue mantiene la zona quirudrgica libre de sangre.

- Complicaciones de la herida quirurgica (infeccién, dolor, mala cicatrizacién, cambios en la
sensibilidad, etc.)

- Contraer una infeccién durante su estancia en el hospital.
La mayoria de estos problemas, se resuelven con tratamiento médico, ortopédico o de
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rehabilitacion, aunque a veces haya que recurrir a la cirugia para resolverlos.
RIESGOS QUE SE ANADEN EN SU CASO

Por mi situacion actual: (sefialar lo que proceda)

No tiene Diabetes Obesidad Hipertension

Anemia Edad Avanzada Tabaquismo Tratamiento anticoagulante

........................................................................................................................................ puede aumentar
la frecuencia o la gravedad del riesgo o complicaciones.

CONTRAINDICACIONES

- Mala situacién vasculo-nerviosa del miembro a operar.

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO

En su caso se considera que este tratamiento es el mas adecuado. Otras alternativas a la técnica
son:

- Tratamiento médico.

- Rehabilitacién.

AUTORIZACION PARA “CIRUGIA DE LA ENFERMEDAD DE DUPUYTREN”

DECLARO QUE HE COMPRENDIDO ADECUADAMENTE la informacién que me ha sido facilitada, y en
consecuencia, AUTORIZO para que se me realice este procedimiento. He aclarado todas mis dudas
en entrevista personal con D./Da2. , asi como los riesgos y consecuencias en la
evolucidn de la enfermedad que padezco, de no realizarlo.

Estoy satisfecho con la informacién que se me ha proporcionado y entiendo que este documento
puede ser REVOCADO por mi en cualquier momento antes de la realizacidon del procedimiento. Se
me entrega COPIA del mismo.

Para que asi conste, firmo el presente documento después de leido.

En ,a
Fdo. Paciente: Fdo.: Dr./Dra.
Col. N¢:
DNI/NIE o pasaporte: Servicio de
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NOMBRE Y APELLIDOS...........ooieireeinieireiin s seesis e inssessnssessanees
FECHA DE NACIMIENTO....

AREA DE SALUD

Servicio .
: CIP AUTONOMICO.......coiiierireieiieiress e sisise s sssessesssss s s sssssse s . . ,
Murc'ﬁ's}[ﬂ N2 HEZ CLINICA ....oooeoeeeee e eeeee e Servicio de Traumatologla
NUMERO DE DNI, NIE O PASAPORTE........ooooroeseeeceseererereenrenesses y Cirugia Ortopédica
Sélo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:
Yo, el paciente con DNI/NIE o Pasaporte: , no doy la autorizacién para la realizacion

de esta intervencion, o revoco el consentimiento previo si lo hubiere otorgado. Tomo esta decision
habiendo sido informado suficientemente de los riesgos que asumo por este motivo.

En ,a

Fdo. Paciente:
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