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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE EPICONDILITIS

INFORMACION GENERAL

El proposito principal de la intervencion consiste en liberar fibras musculares a tension para
eliminar el dolor.

El tipo de anestesia requerida serd la indicada por el anestesidlogo. Es posible que, durante o
después de la intervencion, sea necesaria la utilizacion de sangre y/o hemoderivados. También
es necesario que advierta de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la
coagulacion, enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos,
medicaciones actuales o cualquier otra circunstancia.

EN QUE CONSISTE LA CIRUGIA DE LA EPICONDILITIS DEL CODO

La intervencion consiste en la liberacion de las fibras musculares en su insercion en el
epicondilo. Ademés de la reseccion de dicho tejido, se busca mejorar la biomecéanica en
el miembro intervenido.

También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del
procedimiento por los hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento
mas adecuado.

RIESGOS DE LA CIRUGIA DE LA EPICONDILITIS DEL CODO

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 organos y sistemas, como los debidos a la situacion vital del paciente
(diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad...), y los
especificos del procedimiento:

- Hematoma superficial o profundo con formacion de seroma que, con frecuencia, drena por
la herida quirurgica.

- Infeccion superficial o profunda.

- Trombosis venosa profunda o tromboembolismo.

- Lesion de vasos o nervios adyacentes.

- Dolor residual en la zona de extirpacion.

- Limitacion funcional por insuficiencia muscular o por otras causas.

- Rigidez articular postquirargica.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento meédico (medicamentos,
sueros, etc.) ortopédico y/o rehabilitador pero pueden llegar a requerir una reintervencion, en
algunos casos de urgencia.

Ningun procedimiento invasivo estd absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo
el de mortalidad, si bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

De cualquier forma, si ocurriera una complicacion, debe saber que todos los medios técnicos de
este Centro estan disponibles para intentar solucionarla.
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

PACIENTE

B T D 10V ) OSSR He leido la hoja de
informacién que me ha entregado el /la Dr /a 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.ooooviii a..... deniiiiiii de 200
Fdo. EL /LA DOCTOR /A Fdo. EL / LA PACIENTE REPRESENTANTE LEGAL
DT D 101174 ) s V- TSRS en calidad de......cccooveviivvneiiiiiininnn,
del paciente DOn/DRa.......c.cccverierierienieniesieseesee et neens He leido la hoja de informacion que me ha
entregado el/la DOCtor/a........ccvevvveiiecieniieeeeeeee 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- NSRS REVOCO el consentimiento
prestado en fecha........ocoovevveiienieniieeee y declaro por tanto que, tras la informacion recibida, no consiento en
someterme a procedimiento
ettt h bbbt bt e h ekt a et e ettt E b bt bt e bt e et et e b e b bt b e bt bt e bt e st et ea ettt beeneas

En oo A deeiiiiiiicicece de 200

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

www.surbone.com



