
[bookmark: _Hlk124856851][bookmark: _Hlk124857892][image: ]	CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA DE COLUMNA 
[bookmark: _Hlk124852860]ES IMPORTANTE QUE LEA CUIDADOSAMENTE LA INFORMACIÓN DEL PRESENTE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y QUE SEAN RESPONDIDAS TODAS SUS PREGUNTAS ANTES DE QUE FIRME EL CONSENTIMIENTO
Por la presente autorizo al Dr. ……………………………………………………………….….. y a los ayudantes que sean seleccionados para realizar el siguiente procedimiento o tratamiento
Usted va a ser intervenido quirúrgicamente de una o varias de estas lesiones:
Degeneración / Hernia Discal Lumbar: La operación consiste en la extirpación del disco intervertebral herniado y vaciar la porción central o núcleo pulposo del disco degenerado (discectomía) por vía posterior. El anillo fibroso asegura la continuidad anatómica de los cuerpos vertebrales. 
Estenosis del Canal Lumbar / Compresión Cola de caballo: La operación consiste en extirpar parte de las vértebras y ligamento amarillo por vía posterior (laminectomía, foraminotomía) asociado en otros casos la extirpación del disco intervertebral (discectomía). Se suele asociar a una artrodesis fusión o unión) para prevenir o tratar la inestabilidad. 
Espondilolistesis / Inestabilidad / Luxación: La operación consiste en la colocación de un injerto óseo autólogo (del propio paciente) obtenido de la cresta ilíaca o de otro material, asociado o no a un sistema de osteosíntesis (jaulas, tornillos y placas o barras de titanio), realizado por vía anterior o posterior. Si hay una falta de alineación de la columna (luxación), se trata de mejorarla (reducción) antes de la artrodesis. 
Tumor / Otra lesión: La operación consiste en el abordaje a la lesión por vía anterior, posterior o combinada para su exéresis. 
OBJETIVOS DEL PROCEDIMIENTO Y BENEFICIOS QUE SE ESPERAN ALCANZAR 
El objetivo de la operación en la hernia discal lumbar es extirpar el disco intervertebral herniado y vaciar el núcleo pulposo (discectomía) y de esta forma descomprimir la raíz nerviosa que tiene aprisionada con lo que mejora la ciática (dolor en la pierna) y, en algunos casos, la lumbalgia (dolor de espalda). El objetivo de la operación en la estenosis de canal lumbar es descomprimir los nervios de la cola de caballo y las raíces para mejorar el dolor ciático, la claudicación (dificultad para la marcha) y , en algunos casos, la lumbalgia. 
El objetivo de la operación en el tratamiento o prevención de la inestabilidad lumbar es realizar una artrodesis (fusión o unión) en el nivel afectado para prevenir o evitar una movilidad anómala entre las vértebras y mejorar la ciática, claudicación o lumbalgia. 
El objetivo de la operación en los tumores lumbares es tratar de extirpar completamente la lesión, obtener material para el estudio anatomopatológico que nos permita confirmar la naturaleza de la lesión y emitir un pronóstico así como la necesidad de tratamientos adicionales y mejorar la sintomatología clínica, lo cual puede lograrse total o parcialmente dependiendo de muchos factores, como la localización, tamaño y naturaleza de la lesión y el estado preoperatorio del paciente. Debe saber que cualquiera de estas intervenciones es muy delicada. En general, los mejores resultados de la operación de hernia de disco y estenosis de canal se consiguen para la ciática y la claudicación, siendo el resultado más incierto en el caso de lumbalgia. En la cirugía de los tumores se busca mejorar la clínica neurológica y conocer con seguridad la naturaleza de la lesión mediante su estudio anatomopatológico. 
ALTERNATIVAS RAZONABLES AL PROCEDIMIENTO 
Tratándose de una patología generalmente benigna y de curso habitualmente crónico, el paciente que accede a la intervención después de no haber encontrado solución satisfactoria con otros tratamientos conservadores.
Tratamiento complementario de los tumores con radioterapia o quimioterapia debe hacerse conociendo su anatomía patológica. La discectomía a veces puede seguirse de la colocación de un sistema que mantenga la movilidad del nivel (artroplastia o prótesis discal), pero en este caso la intervención debe realizarse por vía anterior. 
CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU REALIZACIÓN
 Va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirúrgico y anestésico. CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO REALIZACIÓN 
Habrá persistencia o agravamiento de los síntomas actuales, lo que incrementa su riesgo vital y hace mas difícil la recuperación funcional y el control de la enfermedad. Las consecuencias previsibles de su no realización son: ............................................................................................................................................................................................... 
RIESGOS FRECUENTES 
Como en toda intervención puede haber complicaciones intra y postoperatorias y cualquiera de estas complicaciones pueden llevar a un empeoramiento neurológico transitorio o permanente de los síntomas del paciente o a la aparición de otros síntomas nuevos (paraplejia, ciática, lumbalgia, etc.). Cuando se coloca una osteosíntesis, como en toda prótesis mecánica puede aparecer precoz o tardíamente infección, fractura o decúbito del sistema, lo que puede hacer necesaria la revisión y recambio del mismo. Puede ocurrir que la artrodesis de un espacio favorezca la degeneración del o de los espacios vecinos por sobrecarga mecánica sobre los mismos. A largo plazo la cicatriz que se produce alrededor del nervio (cicatriz postlaminectomía) puede afectarlo y aparecer un dolor lumbocíatico crónico. Seguidamente tiene una lista de las complicaciones más frecuentes y el porcentaje en que pueden aparecer según se recoge de la experiencia de diferentes centros. Toda intervención quirúrgica conlleva un riesgo, al proponerle este tratamiento lo hacemos en la confianza de que el beneficio esperable compensa el riesgo que se asume. 
[bookmark: _Hlk124852773][bookmark: _Hlk124856762]1. He recibido el documento informativo correspondiente y el consentimiento informado, me ha sido explicado de forma comprensible los procedimientos alternativos o métodos de tratamiento y el procedimiento a realizar, habiendo comprendido el significado del procedimiento y los riesgos inherentes al mismo, y declaro estar debidamente informado/a, habiendo tenido oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal con el Dr_________________________  he recibido respuesta a todas mis preguntas, habiendo tomado la decisión de manera libre y voluntaria.
2. Soy consciente de que durante el curso de la operación y el tratamiento médico o anestesia, pueden darse condiciones imprevistas que necesiten procedimientos diferentes a los propuestos. Por la presente autorizo al cirujano citado y a sus ayudantes a realizar estos otros procedimientos en el ejercicio de su juicio profesional necesario y deseable. La autorización que otorga este párrafo incluirá cualquier condición que requiera tratamiento y que no fuera conocida por el cirujano en el momento de iniciar el procedimiento. 
3. Doy el consentimiento para la administración de los anestésicos que se consideren necesarios o aconsejables. Comprendo que cualquier forma de anestesia entraña un riesgo y la posibilidad de complicaciones, lesiones y a veces muerte. 
4. Estoy de acuerdo en que no se me ha dado garantía por parte de nadie en cuanto al resultado que puede ser obtenido. 
5. Doy el consentimiento para el fotografiado o la filmación de la (las) operación(es) o procedimiento(s) que se van a realizar, incluyendo cualquier parte de mi cuerpo, con fines médicos, científicos o educativos, puesto que mi identidad no será revelada en las imágenes.
[bookmark: _Hlk124852809]6. Se me ha dado la oportunidad de REVOCAR MI CONSENTIMIENTO después de ser informado/a de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi responsabilidad de las consecuencias que puedan derivarse de esta decisión. ________________________________________________________________
7.- También me ha indicado la necesidad de advertir de mis posibles alergias a medicamentos, alteraciones de la coagulación, enfermedades cardiopulmonares, existencia de prótesis, marcapasos, medicaciones actuales o cualquier otra circunstancia. Por mi situación vital actual (diabetes, obesidad, hipertensión, anemia, edad avanzada......) puede aumentar la frecuencia o la gravedad de riesgos o complicaciones como _______________________________________________________________________

Nombre y Firma del Paciente:______________________________________
Nombre y Firma de la Persona Legalmente Responsable:________________
Nombre y Firma de Testigo:_______________________________________
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