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OSTEOSINTESIS DE FRACTURAS DIAFISARIAS
(Humero, antebrazo, femur, tibia, metatars(carp)ianos )

El proposito principal de la intervencion consiste en reparar las lesiones producidas
por el traumatismo.
La intervencidn consiste en la colocacion de dispositivos de sujecion de la fractura,
que suelen ser mecanicos, como tornillos, agujas, clavos, placas, fijadores externos, etc.
Generalmente se colocara algin tipo de inmovilizacién como vendaje o escayola durante
un cierto periodo de tiempo, para pasar al cabo de algunas semanas al periodo de
recuperacion, es decir, la realizacion de ejercicios para volver a buscar la normal movilidad
de la zona lesionada. La intervencion precisa de anestesia, que sera valorada por el servicio
de anestesia.
Toda intervencion quirurgica, tanto por la propia técnica operatoria, como por la
situacion vital de cada paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada,
anemia, obesidad, ...) lleva implicita una serie de complicaciones comunes Yy
potencialmente serias, que podrian requerir tratamientos complementarios, tanto médicos
como quirurgicos, asi como un minimo porcentaje de mortalidad.
Las complicaciones de la intervencion quirGrgica para OSTEOSINTESIS DE
FRACTURA DE.....ooiioeeee ettt pueden ser:
* Infeccion de la herida operatoria. Infeccion 6sea profunda.
* Lesion vascular o hemorragia, trombosis venosa profunda, embolismo
pulmonar y/o embolismo graso.
* Lesion de los nervios adyacentes.
* Sindrome compartimental.
* Necrosis cutdnea
* Rotura o estallido del hueso que se manipula en la intervencidn, pseudoartrosis, consolidacion
en mala posicion, aflojamiento del material implantado, acortamiento del miembro y/o mala
rotacion del mismo, retardo en la consolidacion, que puede llegar hasta la necesidad de varias
intervenciones.
* Pérdida de movilidad en las articulaciones proximas a la zona lesionada y pérdida
de fuerza de los musculos del area, cuya recuperacion depende de la realizacion
correcta y continua de los ejercicios de rehabilitacion, pero que puede llegar a ser
definitiva.

Es posible que al afio de la intervencién sea precisa una segunda operacion para
extraer el material colocado en la primera.

Si usted, o algun familiar desea mayor informacion, no dude en consultar a cualquiera
de los médicos del Servicio que le atienden.
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

PACIENTE
R T D 10V ) T RS He leido la hoja de
informacién que me ha entregado el /1a Dr /a.......cccccoeveevieiienienieeeeeeeees 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..... de.niiiiiieeee de 200
Fdo. EL /LA DOCTOR /A Fdo. EL / LA PACIENTE
REPRESENTANTE LEGAL
D T 107174 ) s V- OO en calidad de.......ccoovvvivvvviiiiicininnn,
del paciente DOn/DRa.......ccccverieiierieiieeie ettt 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.... ... y declaro por tanto que, tras la informacion recibida, no consiento en
someterme a procedimiento
ettt h bbbt a et bbbt bt bR eh e bt e bt e Rt et e b e b bt e bt h e eh e bt e bt e st et et ettt eneas

En oo a..... deeiiiiiii de 200

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