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ARTROPLASTIA DE CADERA

Esta intervencion se realiza en el caso de fracturas conminutas, necrosis avascular, artrosis
severa de la cadera acompafiada de dolor y limitacion de la movilidad, para reducir el dolor
y mejorar la movilidad. Consiste en sustituir la articulacion de la cadera por una
articulacion artificial. La protesis se compone de dos elementos: cotilo y vastago. Se le
pondra:

cotilo 0 cementado, 0 no cementado

vastago 0 cementado, 0 no cementado.

Sera precisa anestesia, por lo que sera valorado e informado por el Servicio de Anestesia.
En general sera necesario transfundirle sangre para reponer pérdidas. Si lo desea y siempre
que las circunstancias lo permitan, podra realizarse una autotransfusion, lo que exige una
preparacion previa que se le explicard. En caso de imprevistos durante la intervencion se
podra variar el tipo de intervencion a realizar. Permanecerd hospitalizado  dias. A las
48 horas podra ser levantado de la cama y sentado en un sillon. Al principio, para caminar
necesitard la ayuda de dos bastones, que mientras esté hospitalizado le prestara el hospital.
Serd muy importante que realice los ejercicios que se le vayan indicando en su estancia
hospitalaria.

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion pueden
presentarse efectos indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervencion y que
pueden afectar a todos los drganos y sistemas, como otros especificos del procedimiento,
entre los méas importantes:

poco graves y frecuentes: hematomas; flebotrombosis, tromboflebitis; insuficiencia
muscular; dolor en miembros inferiores. El miembro inferior no tendra la misma
longitud que antes de la intervencion, lo que no le impedira caminar con normalidad.

graves y poco frecuentes: fractura Osea intraoperatoria; infeccion; alergia al material
implantado; lesiones nerviosas (cidtico, crural); lesiones vasculares; tromboembolismos
a pesar del tratamiento preventivo; calcificaciones periarticulares que limitarian la
movilidad; sindrome compartimental; aflojamiento; rotura de la protesis.

poco graves y poco frecuentes: cicatrices hipertroficas; hemartros; anestesia o
hipersensibilidad de la cicatriz; prurito (picor); dehiscencia de sutura; necrosis de piel
y/o del tejido celular subcutaneo; osteoporosis localizada de Sudeck.

Algunas de las complicaciones pueden llegar a requerir una reintervencion, generalmente
de urgencia, que incluye un riesgo de gravedad, y en ocasiones sera necesario retirar la
protesis.

Se recomienda evitar los movimientos de cruzar la pierna operada sobre la sana, junto con
la flexion de la cadera, por el riesgo de luxacion que existe en ese caso. En ocasiones
puede ser necesario la utilizacion de una ortesis. Si por alguna causa determinada no fuera
posible colocarle ningtn tipo de protesis, debera tener en cuenta que el acortamiento que le
quedara sera entre 7y 10 cm.

La artrodesis de cadera, en personas jovenes, es una alternativa a esta intervencion.

Si usted, o algun familiar desea
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

PACIENTE
R T D 10V ) T RS He leido la hoja de
informacioén que me ha entregado el /1a Dr /a.......cccccoevieviecieiiececeeeee He comprendido las explicaciones que se me han

facilitado, y el médico que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas y
preguntas que le he planteado. 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 tratamiento / procedimiento. Y en tales condiciones CONSIENTO

que se me realice
En.ooooviiii a... deeiiiiice de 200
Fdo. EL /LA DOCTOR /A Fdo. EL / LA PACIENTE
REPRESENTANTE LEGAL
DT D 101174 ) s V- TSRS en calidad de......cccoovvvvivvniiiiiiinnen,
del paciente DOn/DRa........ccccverierierienieieienieee et ens He leido la hoja de informacion que me ha
entregado el/la DOcCtor/a........ccvevveecivecieeieeeeeeeee e He comprendido las explicaciones que se me han facilitado, y el

médico que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas y preguntas que
le he planteado. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto. En mi presencia se ha dado al paciente toda la informacion pertinente adaptada a su nivel de
entendimiento y estd de acuerdo en someterse a este tratamiento /procedimiento. Por ello, manifiesto que me considero
satisfecho /a con la informacion recibida y que comprendo la indicacion y los riesgos de este tratamiento / procedimiento. Y en
tales condiciones CONSIENTO que se realice al paciente

Fdo. EL /LA DOCTOR /A Fdo. EL / LA REPRESENTANTE

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO

D T D 174 D) V- RPN REVOCO el consentimiento
prestado en fecha........ocoocvevveiieiieniieeeeee y declaro por tanto que, tras la informacion recibida, no consiento en
someterme a procedimiento
ettt h bbbt bbbt a et E e E b bt e bt e a e Rt et et b b e b e e bt bt e bt bt et ettt e neeneas

En oo A deeiiiiieicieece de 200

Fdo. EL /LA DOCTOR /A Fdo. EL / LA PACIENTE
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