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CONSENTIMIENTO INFORMADO  PARA LA REALIZACION DE UNA CIRUGÍA DE DESCOMPRESÍÓN NERVIOSA
Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido y las complicaciones más frecuentes que ocurren. Este documento intenta explicarle todas estas cuestiones; léalo atentamente y consulte con su médico todas las dudas que le se le planteen. Le recordamos que, por imperativo legal, tendrá que firmar, usted o su representante legal, el consentimiento informado para que podamos realizarle dicho procedimiento.

PACIENTE

Yo, D/Dña________________________________________________________ de ______años de edad, Historia Clínica n.º_____________ DNI n.º_____________________, con domicilio en _______________

________________________________________________________________.

REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO
Yo, D/Dña________________________________________________________ de ______años de edad, Historia Clínica n.º_____________ DNI n.º_____________________, con domicilio en _______________

_________________________________________________________________________ en calidad de ___________________________ del paciente.

DECLARO
Que el Dr./la Dra ___________________________________, N.º de Colegiado_____________________ me ha explicado que, en mi situación, es conveniente proceder a la realización del procedimiento/tratamiento quirúrgico de una LIBERACIÓN DEL NERVIO MEDIANO EN EL TÚNEL CARPIANO. He leído esta información que me ha entregado y que se reproduce a continuación.

Información general

Usted ha sido diagnosticado de padecer una compresión nerviosa del nervio mediano a su paso por el canal carpiano. Suele ser un proceso muy común que se manifiesta por 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 o durante el último trimestre del embarazo.
La intervención suele precisar anestesia del brazo para abajo si se opera un lado y anestesia general en el caso de que se intervengan los dos. El servicio de Anestesia estudiará sus características personales, informándole en su caso cual es la más adecuada.

El propósito principal de la operación consiste en la mejoría de los síntomas (dolor y hormigueos) e impedir la progresión de la compresión del nervio.

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 venas. 

EN QUE CONSISTE LA LIBERACIÓN DEL NERVIO MEDIANO EN EL TÚNEL CARPIANO
Consiste en 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.

La intervención precisa de anestesia, cuyo tipo y modalidad serán valoradas por el Servicio de Anestesia y Reanimación.

RIESGOS EN LA LIBERACIÓN DEL NERVIO MEDIANO EN EL TÚNEL CARPIANO
A pesar de la adecuada elección de la técnica y de su correcta realización, pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervención y que pueden afectar a todos los órganos y sistemas, como los debidos a la situación vital del paciente (diabetes, cardiopatía, hipertensión, edad avanzada, anemia, obesidad...) y a los específicos del procedimiento:
LOS MÁS FRECUENTES
1. Toda intervención quirúrgica lleva implícitas una serie de complicaciones comunes y potencialmente serias que podrían hacer variar la técnica operatoria programada, requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirúrgicos, así como un mínimo porcentaje de mortalidad.
2. Lesiones de los nervios y los vasos sanguíneos que se hallan situados alrededor de la articulación
3. Alteraciones en la cicatrización: dehiscencia (apertura) de la herida por la tensión de los bordes de la misma, por necrosis o infección, lo que requeriría para su solución una nueva intervención (limpieza, injerto cutáneo etc.) Esta posibilidad es mayor en función de los tratamientos que pueda seguir por su enfermedad___________________ 
4. Edema de la muñeca/mano al retirar el vendaje postquirúrgico

5. 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 (enrojecimiento, ampollas...) 
6. Infección de la herida.
7. Cicatriz de la herida dolorosa.
LOS MÁS GRAVES

1. Reaparición de la sintomatología con el tiempo.

2. Rigidez de las articulaciones adyacentes, que puede ir aislada o asociada a descalcificación de los huesos e inflamación del miembro (atrofia ósea).
3. Aparición de un “Síndrome dolo regional complejo tipo I” (algodistrofia simpático refleja o “sudeck”) que se acompaña de dolor, tumefacción y rigidez que es de muy difícil tratamiento y puede dejar serias secuelas.
4. Obstrucción venosa con formación de trombos, hinchazón del brazo correspondiente y en raras ocasiones se complica con dolor torácico y dificultad respiratoria (embolia pulmonar) que puede conducir a la muerte
Ningún procedimiento invasivo está absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

De cualquier forma, si ocurriera una complicación, debe saber que todos los medios técnicos de este Centro están disponibles para intentar solucionarla.

RIESGOS PERSONALIZADOS
BENEFICIOS DE LA CIRUGÍA

Conseguir la recuperación de la sensibilidad y/o desparición del dolor en el territorio inervado por el nervio mediano 

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

Inicialmente se puede tratar con medicación antiinflamatoria, férula de inmovilización o infiltraciones. El tratamiento quirúrgico se recomienda cuando existe un dolor importante, el tratamiento realizado con anterioridad es ineficaz o si existe el riesgo de desarrollar lesiones permanentes.

OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE SOLICITAMOS SU CONSENTIMIENTO

1. Si en el momento del acto quirúrgico surgiera algún imprevisto, el equipo médico podrá variar la técnica quirúrgica programada. 

2. He entendido y acepto que durante el procedimiento/tratamiento se podrán realizar fotografías o grabar imágenes que luego se conservarán y se podrán transmitir con fines científicos y/o de docencia y utilizar en sesiones clínicas, juntas facultativas, conferencias, congresos, publicaciones médicas y actos científicos, sin que en las mismas figure identidad alguna del paciente.

En cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, puedo revocar el Consentimiento que ahora presto.

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 pronóstico de la misma, así como de los riesgos y complicaciones que por mi situación actual pueden surgir. Si desea más información, no dude en preguntar al especialista responsable.

Por ello, manifiesto que me considero satisfecho/a con la información recibida y que comprendo la indicación y los riesgos de este procedimiento/tratamiento..
Y en tales condiciones, libre y voluntariamente, DOY MI CONSENTIMIENTO para que se me realice/realice al paciente el procedimiento/tratamiento quirúrgico de UNA LIBERACIÓN DEL NERVIO MEDIANO EN EL CANAL CARPIANO
En…………………………………., a miércoles 4 de julio de 2018
Fdo  EL DR/LA DRA

Fdo EL/ LA PACIENTE

FDO. EL REPRESENTANTE LEGAL

	REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
PACIENTE

Yo, D/Dña_____________________________________________________________ de ______años de edad, Historia Clínica n.º_____________ DNI n.º_____________________, con domicilio en ________________________

_________________________________________________.

REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO
Yo, D/Dña_____________________________________________________________ de ______años de edad, Historia Clínica n.º_____________ DNI n.º_____________________, con domicilio en ________________________

____________________________________________, en calidad de __________-________________ del paciente.
REVOCO el consentimiento prestado en fecha _________________ y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.

FDO.  EL DR/LA DRA                FDO. EL/ LA PACIENTE              FDO. EL/LA REPRESENTANTE LEGAL
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