DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
CIRUGIA DE LA EPIFISIOLISIS DE CADERA

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido y las complicaciones mas frecuentes
que ocurren. Este documento intenta explicarle todas estas cuestiones; Iéalo atentamente y consulte con su mé-
dico todas las dudas que se le planteen.

Le recordamos que, por imperativo legal, tendra que firmar, usted o su representante legal, familiar o persona vin-
culada de hecho, el Consentimiento Informado para que podamos realizarle dicho procedimiento/tratamiento.

PACIENTE

YO, D./DRA@.cciieserieiesiiisiiensenisesee s ssesssesaseens J PP URPRPRIN de.nnnnns anos de edad,
(Nombre y dos apellidos del paciente)
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REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO

Yo, D./DAa. cooereeeeeeeeiere e et s reerer e de..oenen. anos de edad,
(Nombre y dos apellidos del representante legal, familiar o persona vinculada de hecho)

[oZo ] 10 [0) 218171 [To =1 o 13T

DNI N ,encalidad de........ccciiii s O PPRRPPRRPPPN del paciente.
(Representante legal, familiar o persona vinculada de hecho)

DECLARO

Que el Dr./la Dra.......ccccooeeveeseenieennss PR
(Nombre y dos apellidos del Dr./Dra.)

N.° de Colegiado.......cceeeiiuiiiiiiieeieeeeeeee e me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacion, a

realizar el procedimiento/tratamiento quirdrgico de CIRUGIA DE LA EPIFISIOLISIS DE CADERA. He leido esta in-

formacion que me ha entregado y que se reproduce a continuacion.

1. PREOPERATORIO
Antes de la cirugia sera necesario realizarle algunas pruebas diagndsticas, como analitica, radiografias o elec-
trocardiograma. También le indicaremos desde qué hora debe permanecer en ayunas.

2. La epifisidlisis de cadera afecta con mas frecuencia a la cadera del adolescente. Consiste en el deslizamiento
entre la cabeza y el cuello femorales en el cartilago de crecimiento. Si esta enfermedad aparece en otras eda-
des, puede estar relacionada con alteraciones endocrinoldgicas o renales que requieran un tratamiento especi-
fico. La cadera izquierda es la mas frecuentemente afectada, y la existencia de la enfermedad en ambas cade-
ras, de forma simultdnea o consecutiva en el tiempo, se da en el 30% de los casos. Generalmente provoca dolor
en la ingle, muslo o rodilla, pérdida de movilidad de la cadera y cojera. Existen tres formas de presentacion de
la enfermedad:

- Crdnica: es la mas frecuente. Los sintomas se presentan de forma progresiva durante varias semanas.

- Aguda: ocurre en un 10% de los casos, en los que la sintomatologia se presenta de forma brusca en un pa-
ciente asintomatico hasta entonces.

- Aguda sobre Cronica: consiste en la aparicidon brusca de la enfermedad en un paciente que ya presentaba
molestias anteriormente.

El tratamiento puede considerarse en tres aspectos:

- Para prevenir mas deslizamiento. Una vez confirmado el deslizamiento, se puede evitar que progrese me-
diante la fijacion de la cabeza femoral al cuello del fémur con agujas o tornillos metéalicos, o mediante injer-
tos 6seos. Estos métodos pueden ir precedidos de unos dias de reposo del paciente en cama con un dis-
positivo de traccion de la extremidad enferma mediante un peso sobre una férula, para aliviar la
sintomatologia y relajar las estructuras de la cadera. Dada la frecuencia con que la enfermedad es bilateral,
muchos especialistas aconsejan la intervencion quirtrgica simultdnea sobre ambas caderas (la enferma y
la sana en ese momento) en la misma intervencién. Otros prefieren observar la evolucion de las caderas para
intervenir la segunda cadera cuando se den evidencias de que ha enfermado.

Algunos especialistas han considerado la posibilidad de tratamiento mediante la colocacién de un yeso (en
forma de pantalén) tras unos dias de tracciéon en cama, aunque en la actualidad se tiende a abandonar este
procedimiento a favor del tratamiento quirargico.
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- Para reducir el deslizamiento. Mediante manipulaciones suaves de la cadera, en los casos de presentacion
Aguda o Aguda sobre Cronica, o incluso la realizacién de osteotomias (cortes en el hueso). Otra opcion es
la realizacion de osteotomias para modificar la forma de la cadera y realinearla. Estas osteotomias se aso-
cian a la fijacion de la cabeza femoral al cuello del fémur con agujas o tornillos metalicos, o mediante injer-
tos 6seos.

- Métodos de salvamento. Cuando la cadera se ha deformado mucho, estd muy rigida y/o dolorosa o cuan-
do han surgido complicaciones de la enfermedad.

3. DESCRIPCION DE RIESGOS TiPICOS

Toda intervencion quirdrgica, tanto por la propia técnica operatoria como por la situacion vital de cada paciente
lleva implicitas una serie de complicaciones, comunes y potencialmente serias, que podrian requerir tratamien-
tos complementarios, tanto médicos como quirlirgicos y que, en un minimo porcentaje de casos, pueden ser cau-
sa de muerte.

La cirugia de tratamiento de la EPIFISIOLISIS DE CADERA puede presentar complicaciones:

a) Correccion insuficiente.

b) Infeccion.

c) Dificultad en la cicatrizacion.

d) Dano neuroldgico o vascular.

e) Migracion de implantes.

f) Riesgos anestésicos acompanantes.

g) Osteonecrosis (muerte de porciones dseas), que se da en el 10-15% de los pacientes (sobre todo en las
de presentacion Aguda).

h) Condrolisis (destruccion del cartilago articular), que se da en un 15-20% de los pacientes. Estas dos ulti-
mas y graves complicaciones pueden darse de forma previa al tratamiento quirdrgico y no sélo como po-
tenciales complicaciones de la intervencion practicada. Su aparicién provoca el deterioro progresivo de la
articulacion con pérdida de movilidad, rigidez y dolor.

i) En el caso de utilizar tornillos metalicos para la estabilizacién de la cadera enferma, su retirada, una vez fi-
nalizado el crecimiento 6seo, puede ser mas complicada que su colocacién, por lo que algunos especia-
listas solo retiran los tornillos que provocan sintomas.

4. ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO
No existen.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y el médico que me
ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas y preguntas que
le he planteado respecto a los fines, alternativas, métodos, ventajas, inconvenientes y prondstico de la misma,
asi como de los riesgos y complicaciones que por mi situacién actual pueden surgir tales como:

Si en el momento del acto quirlirgico surgiera algun imprevisto, el equipo médico podra variar la técnica qui-
rirgica programada. Asimismo, he entendido y acepto que durante el procedimiento/tratamiento se podran
realizar fotografias o grabar imagenes que luego se conservaran y se podran transmitir con fines cientificos y/o
de docencia y utilizar en sesiones clinicas, juntas facultativas, conferencias, congresos, publicaciones médicas y
actos cientificos, sin que en las mismas figure identidad alguna del paciente. También comprendo que, en cual-
quier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar el Consentimiento que ahora presto.
Por ello, manifiesto que me considero satisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo la indicacién y
los riesgos de este procedimiento/tratamiento.

Y en tales condiciones, libre y voluntariamente, DOY MI CONSENTIMIENTO para que se me realice/realice al pa-
ciente el procedimiento/tratamiento quirdrgico de CIRUGIA DE LA EPIFISIOLISIS DE CADERA:

Fdo. EL REPRESENTANTE LEGAL,
Fdo. EL DR./LA DRA. Fdo. EL/LA PACIENTE FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO

Lo 0,
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TESTIGO

YO, D./DA@.cceriiiiieniinsiesnienennss JETTR SRRSO
(Nombre y dos apellidos del testigo)

CON DN Nt snanrnee declaro bajo mi responsabilidad que el paciente

DN ] - T PP PPPPTPPIN ha recibido la hoja de informacién

(Nombre y dos apellidos del paciente)

que le ha entregado el Dr./la Dra........ccccceecveeeececnnneenn, et eeeeeeesefeeessessereesesasseeeseeaasteeeseaaseeeeeaansteeeseaanrereeeaaaeeeeseaareeeeeananneeerann
(Nombre y dos apellidos del Dr./Dra.)

Ha comprendido las explicaciones que se le han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y el médico que le ha
atendido le ha permitido realizar todas las observaciones y le ha aclarado todas las dudas y preguntas que le ha
planteado respecto a los fines, alternativas, métodos, ventajas, inconvenientes y prondstico de la misma, asi
como de los riesgos y complicaciones que por su situacion actual pueden surgir. Si en el momento del acto qui-
rargico surgiera algun imprevisto, el equipo médico podra variar la técnica quirdrgica programada. Asimismo,
ha entendido y acepta que durante el procedimiento/tratamiento se podran realizar fotografias o grabar image-
nes que luego se conservaran y se podran transmitir con fines cientificos y/o de docencia y utilizar en sesiones
clinicas, juntas facultativas, conferencias, congresos, publicaciones médicas y actos cientificos sin que en las
mismas figure identidad alguna del paciente. También comprende que, en cualquier momento y sin necesidad
de dar ninguna explicaciéon, puede revocar el Consentimiento que ahora presta. Se considera satisfecho/a con
la informacion recibida y comprende la indicacién y los riesgos de este procedimiento/tratamiento.

Y en tales condiciones, libre y voluntariamente, HA DADO SU CONSENTIMIENTO para que se le realice el pro-
cedimiento/tratamiento quirirgico de CIRUGIA DE LA EPIFISIOLISIS DE CADERA:

Fdo. EL DR./LA DRA. Fdo. EL/LA TESTIGO

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO, D./DA@.ccccesreeiinieeireesanrensnne,s rereeeerereerees e etreoeeseeesareseesseestesseesesssesasseseesessiteseenteseinreseentetetasetiaeretabeeeareeeabeeeareeeireeearens
(Nombre 'y dos apellidos del paciente)

Y0. D./DA@..cueeseiciiiieeeceiieeeeenas feneereeeeserereeeeaa—rreeeraareeeeaaaseeees teeeenree e e e e hereeriebersessiesertessiesreteetinsrreeseanrrreesiarreeenins
(Nombre'y dos apellidos del representante legal, familiar o persona vinculada de hecho))

N (o DN/ B 15 I- T rereeeerereerees et iabeeeeeteeeeiaresessessessessesbeseessessesseseesheseeaseseistseseersiastssieseretasteeiasreteosrseasrereasreeeaes
(Nombre 'y dos apellidos del testigo)

REVOCO el Consentimiento prestado en fecha..........cccoeeveeviiviiinnnnnnnn. , Y no deseo proseguir el procedimien-

to/tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.

BN e ——————————————— ;A e o [ TSRS (o [-THUT

Fdo. EL DR./LA DRA. Fdo. EL/LA PACIENTE Fdo. EL REPRESENTANTE LEGAL Fdo. EL/LA TESTIGO

FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO
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