
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.

FRACTURA DE MUÑECA

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.

La intervención consiste en la corrección de los desplazamientos de los fragmentos  óseos del 
extremo distal del radio originados en la fractura. Una vez acomodados los fragmentos óseos 
y con el objetivo de mantenerlos en una posición adecuada se efectúa la colocación de una 
placa, clavijas o un tutor externo, si se sospecha lesión ligamentaria se realizará Artroscopia de 
muñeca para confirmar el diagnostico y reparación de los mismos y en los dos primeros casos, 
en forma habitual se confecciona un yeso que se extiende desde el brazo hasta la mano. Con 
este procedimiento se intenta mejorar la deformidad de la muñeca provocada por la fractura 
inestable y de esta manera aliviar los dolores secundarios a esta alteración. La técnica quirúrgica 
precisa habitualmente de anestesia local, regional o general. El servicio de anestesia estudiará 
sus características personales, informándole en su caso cuál es la más adecuada. Luego de la 
intervención sufrirá dolor en la zona de la herida debido a la cirugía y al proceso de cicatrización, 
que puede prolongarse durante algunas semanas, meses o hacerse continuos. 

Como alternativa al tratamiento indicado se podrá realizar una reducción o acomodamiento 
de los fragmentos óseos a cielo cerrado, es decir, sin cirugía y con la posterior realización de 
un yeso, aunque de esta manera es probable que no se logre una satisfactoria corrección de la 
deformidad, y de conseguirse es más factible la pérdida de la misma, con la consiguiente  secuela 
de movilidad y/o dolor.-

En dicha intervención es POSIBLE que se produzcan entre otras las siguientes complicaciones o 
efectos secundarios. -Infección de la herida quirúrgica. -Lesión o afectación de un tronco nervioso 
o rama nerviosa que transcurre a   nivel de la muñeca con las molestias y síntomas derivados de 
la pérdida de   inervación de ese nervio dañado. Esto puede generar trastornos de la sensibilidad  
o de la movilidad de la mano que pueden ser permanentes. -Flebitis o tromboflebitis con la 
consiguiente complicación embólica y posible  muerte del paciente.  -Alteraciones distróficas 
o metabólicas óseas como son la Enfermedad de Südeck que supone alteración funcional del 
miembro. -Lesiones vasculo-nerviosas como consecuencia de la utilización del manguito de 
isquemia (si fuera necesario su uso).  -Aparición de una cicatriz retráctil o queloide en esa zona 
después de la   intervención.( si se hiciera a cielo abierto). -Pérdida de movilidad o deformidad en 
la muñeca por no conseguirse una   reducción o estabilización anatómica por el mal estado de los 
huesos, osteoporosis o bien por el estallido articular, lo que indefectiblemente le dejará secuelas 
de distinto grado de la movilidad de la articulación que pueden requerir otros procedimientos 
para su mejoramiento.



 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

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 FraCtura de MuñeCa

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 Cirugía de FraCtura de MuñeCa

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

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

FRACTURA DE MUÑECA
fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


