
De acuerdo al art. 2, inc.f) de la Ley 26.529 de octubre/2009  MANIFIESTO MI DESEO DE NO SER INFORMADO Y 
PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que se lleve a cabo el procedimiento descrito en este documento

Paciente DNI Firma Fecha

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Una intervención quirúrgica puede asemejarse a un viaje en automóvil. Todos 
los días subimos a un vehículo sabiendo que no hay garantía completa de que 
llegaremos a destino. Pero la probabilidad de accidente es lo suficientemente 
baja para que no pensemos constantemente en ello. Así podemos decir que 
durante la cirugía puede aparecer cualquier complicación incluso no detallada 
por extraña que parezca, aunque es muy poco probable que esto ocurra.

ENFERMEDAD DE DUPUYTREN

Identificacion y 
descripcion del proceso

Riesgos en funcion de la

 situacion clinica del paciente

Es necesario por parte del paciente, advertir de sus antecedentes de enfermedades, medicamentos actuales 
o cualquier otra circunstancia. Cualquiera de las complicaciones mencionadas son mas frecuentes si existen 
enfermedades sobreañadidas.

Referencia PRO AUD 007 / INS AUD 004

Alternativas razonables 
a dicho procedimiento

Riesgos frecuentes

La intervención requiere la administración de anestesia general y es posible que durante o después de la 
intervención se requiera la administración de sangre o hemoderivados, cuyos riesgos advertirán los servicios de 
Anestesia y Hematología oportunamente.

En la enfermedad de Dupuytren se produce un engrosamiento de la capa profunda de la piel que en su 
evolución condiciona la aparición de unas bridas o bandas que retraen progresivamente los dedos de la 
mano. La intervención consiste en la extirpación de este tejido patológico. Si la enfermedad se encuentra 
en un estadio muy avanzado, puede ser necesaria una intervención previa para estirar parcialmente los 
dedos afectos. Excepcionalmente puede estar indicada la fijación de la articulación o la amputación del 
dedo. Tras la operación puede ocurrir que la piel se cierre con normalidad, que se necesite un procedimiento 
de alargamiento o de injerto, o que se deje la herida abierta. El objetivo de la intervención es corregir la 
deformidad, tratando de conseguir que los dedos presenten la máxima movilidad posible. La intervención 
precisa anestesia del brazo o general. El servicio de Anestesia estudiará sus características personales, 
informándole en su caso cual es la más adecuada. 

La enfermedad de Dupuytren es una enfermedad lentamente progresiva. No hay otros tratamientos que 
la hagan desaparecer; por ello se considera que cuando la enfermedad empieza a flexionar los dedos, está 
indicado el tratamiento quirúrgico.

Cuanto más evolucionado esté el cuadro, menores serán las posibilidades de recuperación total. Después de 
la intervención presentará un periodo variable de inflamación con molestias en la zona de la herida debidas 
a la cirugía y al proceso de cicatrización, que pueden prolongarse durante algunas semanas, meses o hacerse 
continuas. Durante unos días precisará reposo con el miembro intervenido en alto y a criterio de su médico 
una férula de yeso para limitar parcialmente la movilidad de los dedos durante unos días. Igualmente recibirá 
instrucciones de los ejercicios de rehabilitación a realizar. Inicialmente presentará pérdida de fuerzas que 
recuperará paulatinamente a medida que vaya ejercitando la extremidad. Podrá presentarse como una 
complicación específica la lesión de vasos adyacentes. Lesión de nervios adyacentes, que puede condicionar 
una disminución o la perdida  de la sensibilidad o una parálisis. Dicha lesión puede ser temporal o bien 
definitiva. Obstrucción venosa con formación de trombos, hinchazón de la pierna correspondiente( si se 
tratara de una afectación del pie), y en raras ocasiones se complica con dolor torácico y dificultad respiratoria 
(embolia pulmonar) que puede conducir a la muerte. Hematoma importante en la zona operada. Pérdida de 
la vascularización de la piel de la zona operada (necrosis) que requerirá su extirpación y dependiendo de su 
extensión la necesidad de un injerto. Infección de la herida.  Rigidez de las articulaciones de los dedos, que 
puede ir aislada o asociada a descalcificación de los huesos e inflamación de la mano (atrofia de sudeck).  
Reaparición de la enfermedad con el tiempo en la zona intervenida (recidiva) o en otras zonas (extensión 
de la enfermedad) Esta complicación suele ser más frecuente durante los dos primeros años.  Aparición 
de la compresión de un nervio en la muñeca después de la operación. Cicatriz de la herida dolorosa. En 
pacientes con pieles muy sensibles, la presión del manguito neumático que se utiliza en algunos casos para 
operar en condiciones de isquemia o incluso el contacto del producto adhesivo de los apósitos puede dar 
lugar a pequeñas lesiones cutáneas superficiales (enrojecimientos, ampollas...).  Si en el momento del acto 
quirúrgico surgiera algún imprevisto, el equipo médico podrá variar la técnica quirúrgica programada.



	 Revoco el consentimiento prestado en fecha ............. de .................................................. de .......................
	 y no deseo proseguir con el tratamiento que doy por finalizado a partir de esta fecha.

	E n ......................................., a los ............... días, del mes de ............................................... de .......................

	 ..........................................					     ........................................
	P aciente / Apoderado						F      irma y sello médico

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo......................................................................................................de............. años de edad, DNI.................................
declaro que el/la  Dr./Dra.     ................................................................... me ha explicado que es conveniente y necesario 
en mi situación la realización de Cirugía de la Enfermedad de Dupuytren

En ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

.

..............................................						      ..........................................
Firma paciente					             			F   irma y sello del médico

Sr/Sra................................................................................................ de ............. años de edad, DNI ................................... 
en carácter de representante legal, familia o allegado de paciente  ..........................................................................declaro 
que el/la  Dr./Dra. ................................................................. me ha explicado que es conveniente y necesario la realización 
de Cirugía de la Enfermedad de Dupuytren

En ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

...............................................						      ..........................................
Firma apoderado				           				F    irma y sello del médico

ENFERMEDAD DE DUPUYTREN
Firmar los que corresponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


