
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

La segunda vértebra cervical (denominada “axis”) tiene una protuberancia ósea en 
su parte anterior (denominada “apófisis odontoides”), que se eleva hasta articularse 
con la primera vértebra cervical (o “atlas”). La compresión de la médula espinal en sus 
primeros segmentos cervicales, puede producir lesiones neurológicas graves e incluso 
la muerte.Por eso, es esencial evitar la posibilidad de que se desplace. La operación 
consiste en la introducción de un tornillo (a veces dos) en el interior de la vértebra 
fracturada. Bajo control Rx se labra un orificio, mediante una broca especial, en el 
interior de la vértebra y se introduce uno o dos tornillos dentro de la misma.

Estabilizar la fractura y evitar lesión de la médula espinal.

No existen alternativas

Complicaciones especificas: En relación con la intervención pueden aparecer lesiones 
medulares potencialmente graves (paraplejia, tetraplejia) por daño directo a la médula 
al manipular las vértebras y colocar el sistema de fijación. 
Tambien es posible que empeoren los dolores o que se produzca una infección de la 
herida quirúrgica, que si es grave, puede obligar a reintervenir al paciente y quitar el 
sistema de fijación.
Pueden producirse lesiones de carotida, yugular,esofago o traquea y en ocaciones 
puede lesionarse el nervio que inerva las cuerdas vocales produciendo voz afónica y 
discreta dificultad para deglutir. 
Edema cervical de partes blandas.
Tambien pueden romperse el o los tornillos y/o la placa y extruirse el injerto.
Al tratarse de una operacion de cierta envergadura existe riesgo de vida.
Es posible que la fractura no consolide (Pseudoartrosis del foco de la fractura)

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.

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.

FRACTURA DE AXIS (C2) - ARTRODESIS POR VIA ANTERIOR

identificacion y 
descRipcion del pRoceso

Referencia PRO AUD 007 / INS AUD 004

objetivo y beneficios 
que se espeRan

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.



 Revoco el consentimiento pRestado en fecha ............. de .................................................. de .......................
 y no deseo pRoseguiR con el tRatamiento que doy poR finalizado a paRtiR de esta fecha.

 en ......................................., a los ............... días, del mes de ............................................... de .......................

 ..........................................     ........................................
 paciente / apodeRado      fiRma y sello médico

CONSENTIMIENTO INFORMADO

AclArAciones

(sólo pArA llenAr por el 
médico)

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 Fractura de axis (c2) artrodesis por via anterior

en ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

.

..............................................      ..........................................
fiRma paciente                fiRma 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 Fractura de axis (c2) artrodesis por via anterior

en ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

...............................................      ..........................................
fiRma apodeRado                fiRma y sello del médico

fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO

FRACTURA DE AXIS (C2) - ARTRODESIS POR VIA ANTERIOR


