
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.

HERNIA DE DISCO

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

objetIvo y benefIcIos 
que se esperan

alternatIvas razonables 
a dIcho procedImIento

consecuencIas 
prevIsIbles de su rechazo

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.

Disectomía: Indicado en dolor lumbar o ciático que no responde a tratamiento médico-ortopédico. 
Se realiza la liberación de estructuras nerviosas y la resección del disco intervertebral, para lo 
cual es necesario quitar los ligamentos paravertebrales posteriores.
Laminectomía: Indicado en cática o lumbalgia claudicante con la marcha, rebelde a tratamiento 
médico-ortopédico. La técnica consiste en la resección del arco posterior vertebrales.
De forma intraoperatoria pueden ser apreciadas patologías o circunstancias que deban hacer 
variar la técnica quirúrgica al cirujano.

Eliminar o mejorar el dolor y evitar lesiones neurológicas progresivas. El principal beneficio que 
se busca es mejorar la calidad de vida y la actividad laboral del paciente.

Ante la presencia de factores individuales (sobrepeso, insuficiencia muscular, deportista) que 
exija sobrecarga lumbar existe la opción de asociar la fijación vertebral (artrodesis) con o sin 
implante.

Son el aumento del dolor y la impotencia funcional, progresión de las posibles lesiones 
neurológicas asociadas.

Derivados en la posición quirúrgica en decúbito prono (boca abajo):
 Lesión ocular por oclusión de la arteria retiniana (muy rara).
 Compresión de nervios periféricos de la axila, coco y muslo.
 Radiculopatía cervical posicional.
Generales:
 Trombosis venosa profunda (6%) y embolismo pulmonar.
 Aracnoiditis y fibrosis epidural (rara)
 Infección superficial y profunda (frecuente)
 Discitis, osteomielitis y absceso epidural (raras).
Específicas:
 a) Intraoperatorias: Lesión de duramadre, lesiones radiculares, lesiones vasculares 
de las arterias y venas vecinas (son raras pero muy graves), lesiones abdominales como peritonitis 
(raras)
 b) Postoperatorias:  Hematoma epidural compresivo, descompresión insuficiente 
con hernia discal recidivada, fibrosis periradicular (frecuente), lesiones de discos vecinos por 
sobrecarga mecánica.
Todos estas posibles complicaciones pueden requerir otro acto quirúrgico que añade nuevos 
riesgos al inicial.



 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 Hernia de disCo

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 Hernia de disCo

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

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

HERNIA DE DISCO
fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


