
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.

CIRUGIA DEL SINDROME COMPARTIMENTAL

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.

El propósito principal de la intervención es disminuir la presión de un determinado 
compartimento muscular que se encuentra anormalmente elevada debido a fracturas, 
traumatismos musculares, osteotomías, oclusiones arteriales, enfermedades 
hematológicas, etc. 
La intervención consiste en la apertura de la piel y las fascias musculares de los 
compartimentos afectados. Si no se realiza quedan secuelas musculares y neurológicas 
irreversibles.

Una vez establecido el diagnostico de certeza, el tratamiento es quirúrgico.

Las complicaciones de la intervención quirúrgica para TRATAMIENTO DE SÍNDROME 
COMPARTIMENTAL, pueden ser: 
. Infección de las heridas quirúrgicas y de los compartimentos musculares abiertos. 
. Lesión de estructuras vasculares, nerviosas o tendinosas durante la liberación 
del compartimiento.  . La lesión muscular y nerviosa transcurridas ciertas horas es 
irreversible, con lo que, a pesar de la intervención, pueden quedar lesiones musculares 
y nerviosas irrecuperables, pudiendo ser necesarias intervenciones paliativas para 
mejorar la función del miembro.  
. Suelen requerirse desbridamientos repetidos de las zonas musculares necróticas(partes 
o totalidad de músculos y partes blandas u óseas que están en isquemia y se han 
muerto). 
. Se requieren múltiples curas para aproximar la piel. En ocasiones no se puede cerrar 
la piel tras ceder la hiperpresión compartimental, con lo que se requieren injertos 
cutáneos para cerrar las heridas. 
. Si la lesión nerviosa o muscular es muy importante, puede requerirse en un segundo 
tiempo la amputación del miembro. Si en el momento del acto quirúrgico surgiera 
algún imprevisto, el equipo médico podrá variar la técnica quirúrgica programada.



 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 del Sindrome Compartimental

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 del Sindrome Compartimental

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

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

CIRUGIA DEL SINDROME COMPARTIMENTAL
fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


