
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.

REPARACION DE LESION TENDINOSA

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 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 de un tendón lesionado ya sea por un objeto cortante, por un 
objeto contundente (arrancamiento tendinoso), por la contracción brusca del mismo, o por la existencia 
de un proceso degenerativo. En algunas ocasiones puede ser necesaria la utilización de tendones menos 
importantes de otras zonas o bien otros de tipo artificial. Habitualmente es necesario inmovilizar las 
articulaciones adyacentes con una férula, para mantener la sutura lo más relajada posible.

La finalidad principal de la operación consiste en restablecer la forma y la función del elemento lesionado de 
manera que se asemeje a la que tenía antes del accidente.

Con posterioridad a la cirugía recibirá instrucciones sobre los ejercicios de rehabilitación que deberá realizar.
Inicialmente presentará pérdida de fuerzas que paulatinamente recuperara a medida que vas a ejercitando 
la extremidad. Después 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 o meses.
Durante unos días precisará reposo con el miembro intervenido en alto. Igualmente recibirá instrucciones 
de los ejercicios de rehabilitación a realizar. 

Por la naturaleza elástica del tendón una vez seccionado suele retraerse y es muy difícil, casi imposible que 
con una simple inmovilización pueda repararse adecuadamente.

-Lesión de vasos adyacentes
-Lesión de los nervios adyacentes 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 pierna 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.
-Fallo de la sutura del tendón.
-Formación de adherencias entre el tendón y los tejidos de alrededor.
-Rotura de las poleas por las que circula el tendón.
-Cicatrización con retracción de la piel, lo que condiciona que no se pueda movilizar bien la articulación.
-Debilidad tendinosa.
-De forma poco habitual pueden haber complicaciones como la irrigación insuficiente de la piel o el tendón 
(necrosis) que precisa su extirpación, deformidades secundarias de los dedos, descalcificación, rigidez 
articular e inflamación importante de los dedos (atrofia ósea).
-En pacientes con pieles muy sensibles, la presión del manguito neumático que se utiliza en algunos casos 
para operar en condiciones de isquemia o incluso el contacto del producto adhesivo de los apósitos puede 
dar lugar a pequeñas lesiones cutáneas superficiales (enrojecimientos, ampollas...).



 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 RepaRacion de Lesion Tendinosa

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 RepaRacion de Lesion Tendinosa

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

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

REPARACION DE LESION TENDINOSA
fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


