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BAIMEN INFORMATUA / CONSENTIMIENTO INFORMADO 

KAKO-HATZA TRATATZEA / TRATAMIENTO DEL DEDO RESORTE DE LA MANO 

 

A. IDENTIFIKAZIOA: 

 

MEDIKU ARDURADUNAREN IZENA: 

………………………………… Data: ……………. 

 

A. IDENTIFICACIÓN: 

 

NOMBRE DEL MEDICO RESPONSABLE: 

…………………………………. Fecha: …………. 

 

B.  INFORMAZIOA: B. INFORMACIÓN: 

Kako-hatz esaten zaio tendoiak zirkulatzeko 

kanalean (tendoi-zorroa) argia gutxitzearen 

ondorioz sortzen den prozesuari. Hatzak kako-

forma hartzea eragiten du, baita mina ere, eta 

mugikortasuna mugatzen du. Etiologia sortzetikoa 

izan daiteke, edo inflamatorioa (gehiegizko 

esfortzuek edo gaixotasun erreumatikoek 

eragindakoa edo ageriko kausarik gabekoa). 

Ebakuntzan tendoi-zorroa partzialki moztuko da, 

mina eragiten duten sintomak hobetzeko eta 

tendoiak behar bezala mugitu ahal izan daitezen, 

kako-forma hartu gabe. 

Ebakuntza egiteko dagokion besoaren iskemia 

gauzatuko da, tentsio arteriala hartzeko mahuka 

bat erabiliz. 

Ebakuntza honetan anestesia behar da, lokala edo 

orokorra. 

 

El dedo resorte es un proceso por el cual se 

reduce la luz del canal por donde circulan los 

tendones (vaina tendinosa), provocando dolor, 

engatillamiento y limitando la movilidad de los 

mismos. Su etiología puede ser congénita o 

inflamatoria (por sobreesfuerzos, enfermedades 

reumáticas o sin causa aparente). 

La intervención consiste en la sección parcial de 

esa vaina, con el propósito principal de mejorar la 

sintomatología dolorosa y conseguir que los 

tendones se movilicen adecuadamente sin 

engatillarse. 

La intervención precisa isquemia del brazo 

afectado, usando un manguito de tomar la 

tensión arterial. 

La intervención precisa de anestesia, local o 

regional. 

 

C.  ARRISKUAK ETA KONPLIKAZIOAK: C.  RIESGOS Y COMPLICACIONES: 

 Tendoi-zorroa soilik moztuko denez, 

ebakuntzaren ondoren tendoia handituta 

egongo da (baliteke denborarekin gutxitzea). 

 Ebakuntzaren ostean, molestiak izango 

dituzu zauriaren inguruan kirurgiagatik eta 

orbaintze-prozesuagatik. Zenbait aste edo 

hilabete luza daitezke, edo behin betiko ere 

izan daitezke. Gainera, zehaztu gabeko 

epean, inflamazioa izango duzu. 

 Egun batzuetan, atsedenean egon beharko 

duzu, interbenitutako gorputz-adarra jasota 

duzula. 

 Hasieran, indar-galera nabarituko duzu, 

baina apurka-apurka indarra berreskuratzen 

joango zara, gorputz-adarra landu ahala. 

 Sintomatologia berriro agertzea denbora 

pasatu ahala. 

 Dado que únicamente se secciona la vaina, el 

engrosamiento del tendón persiste tras la 

intervención, pudiendo reducirse con el 

tiempo. 

 Después de la intervención, presentará 

molestias en la zona de la herida, debidas a la 

cirugía y al proceso de cicatrización, que 

pueden prolongarse durante algunas semanas 

o meses, o bien hacerse continuas, así como, 

un periodo variable de inflamación. 

 Durante unos días precisará reposo con el 

miembro intervenido en alto. 

 Inicialmente, presentará pérdida de fuerza, 

que recuperará paulatinamente a medida que 

vaya ejercitando la extremidad. 

 Reaparición de la sintomatología con el 

tiempo. 
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 Lesioa alboko nerbioaren adar sentsitiboan 

eta, horren ondorioz, mina eta/edo 

sentsibilitatearen alterazioa. Lesio hori aldi 

baterako edo behin betiko izan daiteke. 

 Lesioa hatzaren alboko egitura baskularretan. 

 Orbain mingarria.  

 Jostura irekitzea. 

 Zauria infektatzea. 

 Zurruntasuna hatzetako artikulazioetan. 

 

 

OSPITALEAK BEHAR DIREN BITARTEKOAK 

IZANGO DITU PREST, GERTA DAITEZKEEN 

KONPLIKAZIOAK TRATATZEKO. 

 

 

 Lesión de la rama sensitiva del nervio colateral 

originando dolor y/o alteración de la 

sensibilidad. Dicha lesión puede ser temporal 

o definitiva. 

 Lesión de estructuras vasculares colaterales 

del dedo. 

 Cicatriz dolorosa.  

 Dehiscencia de la sutura. 

 Infección de la herida. 

 Rigidez de las articulaciones de los dedos. 

 

EL HOSPITAL PONDRÁ A SU DISPOSICIÓN LOS 

MEDIOS NECESARIOS PARA TRATAR ESTAS 

POSIBLES COMPLICACIONES 

D.  ESAN IEZAGUZU: D. AVÍSENOS: 

Halakorik baduzu, esan behar diguzu: 

medikamentuekiko alergiak, koagulazioaren 

asaldurak, bihotz-biriketako gaixotasunak, 

protesiak, taupada-markagailuak, egungo 

medikazioa, edo beste edozein kontu; izan ere, 

arriskuen edo konplikazioen maiztasuna edo 

larritasuna handiagoa izan daiteke haien 

eraginez. 

Es necesario que nos advierta de posibles alergias 

medicamentosas, alteraciones de la coagulación, 

enfermedades cardiopulmonares, existencia de 

prótesis, marcapasos, medicaciones actuales o 

cualquier otra circunstancia, ya que pueden 

aumentar la frecuencia o la gravedad de riesgos o 

complicaciones. 

 

E.- ARRISKU PERTSONALAK: E.  RIESGOS PERSONALIZADOS: 

Egoera pertsonal jakin batzuek eta gaixotasunek 

(diabetesa, arteria-hipertentsioa, anemia...) 

arriskuen edo konplikazioen maiztasuna edo 

larritasuna areagotu dezakete. Medikuak eman 

dizu zure kasuan dauden arrisku zehatzen berri. 

 

Algunas circunstancias personales específicas y 

enfermedades (diabetes, hipertensión arterial, 

anemia,…) pueden aumentar la frecuencia o 

gravedad de riesgos o complicaciones. Su médico 

le ha informado acerca de los riesgos específicos 

en su caso. 

F.  ORDEZKO AUKERAK: F.  ALTERNATIVAS: 

Hasteko, prozesua atsedenaz, antiinflamatorioz 

edota infiltrazioz trata daiteke. Horiek 

funtzionatzen ez dutenean joko da tratamendu 

kirurgikora, sintomatologia arintzeko. 

 

Inicialmente el proceso se puede tratar con 

reposo, antiinflamatorios o con infiltraciones. 

Cuando estas terapéuticas fracasan debemos 

recurrir al tratamiento quirúrgico para intentar 

aliviar la sintomatología. 
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Datuen babesari buruzko oinarrizko informazioa: 

interesdunari jakinarazten zaio bere datu 

pertsonalak Osakidetza-Euskal osasun zerbitzuak 

tratatuko dituela. Tratamendu HISTORIKO 

KLINIKOaren helburua da pazientearen historia 

klinikoko datuak izatea, haren jarraipena egiteko eta 

asistentzia-jarduera kudeatzeko, interes publikoaren 

izenean edo tratamenduaren arduradunari 

emandako botere publikoen izenean egindako misio 

bat betez. Datuak jakinaraz dakizkieke Eusko 

Jaurlaritzako Osasun Sailari, GSINi, agintaritza 

judizialei eta aseguru-erakundeei. Datuak 

interesdunak berak, Eusko Jaurlaritzako Osasun 

Sailak eta Osakidetzako osasun-langileek 

emandakoak dira. Interesdunak datuak eskuratzeko, 

zuzentzeko eta ezabatzeko eskubidea du, bai eta 

haien tratamendua mugatzeko edo aurka egiteko 

ere. Datuak babesteari buruzko informazio gehiago 

nahi izanez gero, jo webgune honetara: 

https://www.osakidetza.euskadi.eus/datuenbabesa/ 

 

 Información básica sobre protección de datos: Se 

informa a la persona interesada de que sus datos 

personales serán tratados por Osakidetza – Servicio 

vasco de salud. La finalidad del tratamiento 

HISTORIAL CLINICO es la de disponer de los datos de 

la Historia Clínica del paciente para el seguimiento del 

mismo y la gestión de la actividad asistencial, 

conforme al cumplimiento de una misión realizada en 

interés público o en el ejercicio de poderes públicos 

conferidos al responsable del tratamiento. Pueden 

realizarse comunicaciones de datos al Departamento 

de Salud del Gobierno Vasco, al INSS, a autoridades 

judiciales y entidades aseguradoras. Los datos 

proceden de la propia persona interesada, del 

Departamento de Salud del Gobierno Vasco y de 

personal sanitario de Osakidetza. La persona 

interesada tiene derecho de acceso, rectificación, 

supresión de sus datos, y la limitación u oposición a 

su tratamiento. Podrá ampliar información en materia 

de protección de datos en la siguiente dirección web: 

http://www.osakidetza.euskadi.eus/protecciondatos 

 

 

DOKUMENTU HAU SINATZEN DUT, ONGI 

IRAKURRI ETA NIRE ZALANTZAK GALDETU ETA 

ARGITZEKO AUKERA IZAN OSTEAN. BERAZ, 

ULERTU EGIN DUT ZER EGIN BEHAR DIDATEN, 

ZER EMAITZA ESPERO DAITEZKEEN ETA ZER 

ARRISKU ERAGIN DAITEKEEN HORRETATIK. 

 FIRMO ESTE DOCUMENTO DESPUÉS DE HABERLO 

LEÍDO Y HABER TENIDO LA OPORTUNIDAD DE 

PREGUNTAR Y ACLARAR MIS DUDAS. POR TANTO, 

DESPUÉS DE HABER ENTENDIDO LO QUE SE ME 

VA A HACER, LOS RESULTADOS ESPERADOS Y LOS 

RIESGOS QUE DE TODO ELLO PUEDAN DERIVARSE. 

 

Pazientea/ El/la Paciente 

Pazientearen izen-abizenak eta NAN 

Nombre, apellidos y DNI del/de la paciente 

<~~ …………………………………………………………………. 

~~> 

Sinadura/k eta data 

Firma/s y fecha  

 

 

FIRMAPACIENTEI 

 

 

 

 

 

FIRMAPACIENTEII 

 

 

 

  

http://www.osakidetza.euskadi.eus/datuenbabesa/
http://www.osakidetza.euskadi.eus/protecciondatos
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Medikua / El/La Médico/a 

Medikuaren izen-abizenak eta elkargokide-zk. 

Nombre, apellidos y número de colegiado 

…………………………………………………………………. 

 

Sinadura eta data 

Firma y fecha 

 

  

FIRMAMEDICOI 

 

 

 

 

FIRMAMEDICOII 

 

 

 
 

 

Legezko Ordezkaria: adingabekorik edo pazientearen ezgaitasunik egotekotan / Representante legal: en caso de 

incapacidad del/de la paciente o menor de edad 

Legezko ordezkariaren izen-abizenak, NAN eta ahaidetasuna 

Nombre, dos apellidos, DNI y parentesco del/de la representante legal 

…………………………………………………………………. 

Sinadura eta data 

Firma y fecha 

 

 

FIRMAREPRESENTANTEPACIENTE 

 

 

 

 

 

 

 

Pazientearen edo legezko ordezkariaren ATZERA EGITEA / DESISTIMIENTO del/de la paciente o representante 

legal 

Adierazitako prozedurapean EZ JARTZEAREN irismena eta arriskuak ulertzen ditut. Eta halako baldintzetan 

atzera egiteko eskubidea egikaritzen dut. 

Comprendo el alcance y los riesgos de NO SOMETERME al procedimiento indicado. Y en tales condiciones ejerzo 

mi derecho de desistimiento 

…………………………………………………………………. 

Sinadura eta data 

Firma y fecha 

 

 

FIRMADESISTIMIENTO 

 

 

 

 

 

 

 


