
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.

INESTABILIDAD DE HOMBRO

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

consecuencIas prevIsIbles 
de su realIzacIón

consecuencIas 
prevIsIbles de su rechazo

rIesgos frecuentes

rIesgos poco 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 el acortamiento y/o transposición de las estructuras capsulares, 
tendinosas, osteotendinosas y/o musculares de la cara anterior de la articulación. Para tal fin 
pueden ser utilizados hilos de sutura, elementos metálicos o reabsorbibles que ayuden a la 
fijación de las estructuras. Si en el momento del acto quirúrgico surgiera algún imprevisto, el 
equipo médico podrá variar la técnica programada. En ocasiones esta estabilidad se conseguirá 
limitando la rotación externa del brazo. 

El propósito de la intervención es lograr la mayor estabilidad de la articulación para evitar 
luxaciones recidivantes.

El tratamiento de esta lesión es fundamentalmente quirúrgico, no siendo esperable la curación 
mediante métodos conservadores. La realización de la intervención producirá la estabilización 
de las estructuras del hombro y por lo tanto desaparecerán las luxaciones.

Es caso de no realizar la cirugía es de esperar la a corto plazo, la persistencia del dolor, incapacidad 
para ciertas actividades por debilidad muscular, limitación de la movilidad, y sensación de 
inestabilidad. A largo plazo se pueden producir fenómenos degenerativos.

A pesar de la correcta indicación y la correcta realización de la técnica, pueden ocurrir efectos 
indeseables: Infección a nivel de la herida quirúrgica, re-luxación a pesar de la cirugía, aflojamiento 
de material utilizado, fractura del hueso que se manipule, o rigidez articular.

Otros riesgos son menos frecuentes pero pueden ser mas graves: Lesión de un tronco nervioso, 
hemorragia masiva, tromboflebitis, embolismo pulmonar y muerte.



 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 por inestabilidad de Hombro

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 por inestabilidad de Hombro

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

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

INESTABILIDAD DE HOMBRO
fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


