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Consentimiento Informado  
VITRECTOMÍA 

Cirugía Mayor Ambulatoria  

Fecha de obtención del CI: ________________________ 

 

Diagnóstico: _______________________________________________________________________________________________________ 

Lateralidad: 

OJO DERECHO                                  OJO IZQUIERDO                       AMBOS OJOS  

Médico (Primer nombre y dos apellidos): _______________________________________________________________________________ 

Paciente (Primer nombre y dos apellidos): ______________________________________________________ Rut: ____________________  

Representante legal (si corresponde): __________________________________________________________ Rut: ____________________ 

Objetivos 
La vitrectomía tiene como propósito el tratar enfermedades que afectan a la retina y al vítreo, es una operación diseñada para extraer el gel 
vítreo enfermo o alterado, permitiendo trabajar directamente sobre la retina con el objetivo de recobrar una mejor visión. 
 
Características 
Consiste en introducir en el ojo unos instrumentos muy pequeños y específicos para eliminar todo el vítreo y sustituirlo por líquido, aire, gas 
u otras sustancias. La finalidad de todas ellas es mantener la retina en su posición, ya sea de forma temporal, mientras se produce 
cicatrización, o definitivamente, en casos más complicados. Si se ha dejado aceite de silicona, en determinadas situaciones, se deberá 
realizar una segunda intervención para extraerlo. 
También cabe la posibilidad de que durante la cirugía haya que realizar modificaciones del procedimiento por los hallazgos intra operatorios 
para proporcionar un tratamiento más adecuado. 
Si la respuesta del ojo es buena, irá recobrándose visión progresivamente, en el curso de los siguientes 6 a 12 meses. El resultado del 
tratamiento no será percibido como una mejoría espectacular, pero algunos signos indirectos como una mejor percepción de la luz 
ayudarán a valorar el resultado de la operación. 

 
Riesgos  
A pesar de la adecuada elección de la técnica y de su correcta realización, pueden presentarse efectos indeseables tanto los comunes de 
toda intervención y que pueden afectar a todos los órganos y sistemas, como los debidos a la condición clínica del paciente (diabetes, 
cardiopatía, hipertensión, edad avanzada, anemia, obesidad) y las específicas del procedimiento. 
Puede producirse dolor leve en el postoperatorio o, en algunos casos, pérdida total de visión. El ojo puede sufrir una inflamación intensa 
acompañada de fuertes dolores con atrofia del ojo. 
Son raros los casos en que se produce una infección del contenido ocular, pero ésta es muy grave, pudiendo conducir a la pérdida de visión 
e incluso del ojo. 
Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico, pero pueden llegar a requerir una reintervención, en algunos 
casos de urgencia. Ningún procedimiento invasivo está absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si bien 
esta posibilidad es bastante infrecuente 
 

Eventualmente, puede suceder que por complicaciones que se presenten durante la intervención, ésta se extienda o deban realizarse 

procedimientos adicionales no explicados con anterioridad. Así mismo, el tiempo de duración del postoperatorio dependerá de las 

características particulares de cada paciente, de la propia intervención quirúrgica descrita, y en el evento de presentarse complicaciones el 

período de recuperación y tiempo total de hospitalización podría sufrir variaciones, así como el de requerir ser trasladado a otro prestador 

para dar continuidad a sus cuidados de salud. 

Declaro comprender las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha 

permitido realizar todas las observaciones y dado todas las facilidades para hacer preguntas acerca de mi condición, formas alternativas de 

tratamiento, así como de los riesgos de operarme o no operarme. Igualmente, acerca de los procedimientos a ser usados, de los riesgos que 

conllevan y que dispongo de toda la información necesaria para dar mi consentimiento. 

También expreso que este documento me ha sido debidamente explicado y que entiendo todo lo que en él se señala. Entiendo que, en 

cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.  
 
 
En tales condiciones CONSIENTO que se me efectúe procedimiento de VITRECTOMÍA 
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