
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.

ANEURISMA DE MANO CON ATRAPAMIENTO NERVIOSO

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

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.

El procedimiento consiste en la reparación del defecto vascular ya sea por ligadura y injertos vasculares 
y la liberación de un nervio que va hacia la mano o el pie en su paso por un canal estrecho, constituido 
generalmente por unas estructuras óseas cerradas por un ligamento o una compresión entre diferentes 
fascículos musculares o pasaje por estrechas arcadas fibrosas.  Se trata de un proceso que habitualmente se 
manifiesta por disminución de la sensibilidad, dolor en la extremidad y hormigueos en una parte de la mano 
o el pie, que se presenta en pacientes que utilizan las manos en un movimiento repetitivo, trabajadores de 
fuerza o que utilizan máquinas vibratorias, que presentan artrosis, que han sufrido una fractura, pacientes 
que se están dializando, que adolecen de patologías reumáticas, hipotiroideos o cursan el último trimestre 
del embarazo.

El propósito principal de la operación consiste en la mejoría de los síntomas (dolor, insensibilidad y 
hormigueos) e impedir la progresión de la compresión del nervio que puede llevar a trastornos motores de 
la extremidad.  Dependiendo del tipo de lesión, de sus características o del procedimiento a realizar, puede 
requerir la administración de medicación oportuna para reducir la incidencia de aparición de trombosis en 
las vena La decisión quirúrgica puede demorarse hasta la presencia de déficit de los movimientos de la mano 
o del pie que están a cargo del nervio atrapado. Cuanto más evolucionado sea el cuadro, menores serán las 
posibilidades de recuperación total. 

Luego de la intervención presentará 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. 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.

  Lesión de vasos de la extremidad con pérdida de un segmento.  
  Lesión del nervio de la extremidad, que puede condicionar una disminución de la sensibilidad o 
una parálisis. Dicha lesión puede ser temporal o bien definitiva. 
  Obstrucción venosa con formación de trombos, hinchazón de la mano correspondiente y en raras 
ocasiones se complica con dolor torácico y dificultad respiratoria (embolia pulmonar) que puede conducir a 
la muerte. 
  Infección de la herida. 
  Cicatriz de la herida dolorosa. 
 Rigidez de las articulaciones adyacentes, que puede ir aislada o asociada a descalcificación de los 
huesos e inflamación del miembro (atrofia ósea). 
  Reaparición de la sintomatología con el tiempo. 



 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 aneurisma de mano Con atrapamiento nervioso

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 aneurisma de mano Con atrapamiento nervioso

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

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

ANEURISMA DE MANO CON ATRAPAMIENTO NERVIOSO

fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


