AREA DE SALUD

Servicio

Murcianod

de Salu Servicio de Oftalmologia

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
CIRUGIA DEL GLAUCOMA MEDIANTE SUTUROLISIS CON LASER

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

El glaucoma es una enfermedad ocular que se caracteriza por el aumento de la presidon dentro del
0jo, lo que provoca un dano progresivo al nervio dptico, reduccién del campo visual y, finalmente,
ceguera irreversible.

Usted ha sido intervenido de glaucoma para reducir la presion intraocular con una técnica que
aumenta la salida del liquido del ojo. Sin embargo, la cirugia realizada puede no estar permitiendo
qgue el liquido en el ojo se drene correctamente. Esto podria mejorar con un procedimiento llamado
suturolisis, que consiste en romper las suturas realizadas en la cirugia inicial, ampliando asi la via de
salida del humor acuoso.

El procedimiento se lleva a cabo aplicando pulsos de ldser sobre los puntos de sutura para
romperlos.

Para realizar la suturolisis, se ponen gotas de anestesia en el ojo y se coloca una lente sobre la
superficie ocular. Esto permite aplicar el laser de manera precisa sobre las suturas. En algunos
casos, las suturas pueden no ser visibles con claridad, y podria ser necesario realizar mas de una
sesion.

Cabe la posibilidad que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por
los hallazgos imprevistos.

El procedimiento se realiza en consulta o en quiréfano, utilizando anestesia local o tépica en gotas.
Generalmente es rapido y bien tolerado.

La finalidad de este procedimiento es mejorar el drenaje de liquido en el ojo, reducir la presién
intraocular y disminuir el riesgo de pérdida de visién.

CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA
Este procedimiento no tiene consecuencias graves o de importancia que se den en todos los casos.
RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

Pueden darse efectos no deseados, algunos son comunes a toda cirugia y afectan a todos los
6rganos y sistemas. Otros riesgos de la intervencidn son:

Durante la aplicacion del laser:

- Lesiones de estructuras oculares: conjuntiva y esclera.

Después de la aplicacién del laser:

- Fotofobia, lagrimeo, enrojecimiento ocular.
- Inflamacién ocular.
- Aumento transitorio o permanente de la presién intraocular.

- Disminucién excesiva de la presion intraocular (hipotonia ocular) lo que puede causar dano
a otras estructuras del ojo.

- Atrapamiento de estructuras intraoculares como el iris a través de la apertura realizada.
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- Contraer una infeccidon durante su estancia en el hospital.

La mayoria de estos problemas se resuelven con tratamiento médico, aunque a veces haya que
recurrir a la cirugia para resolverlos.

RIESGOS QUE SE ANADEN EN SU CASO

Por mi situacion actual: (sefialar lo que proceda)

No tiene Diabetes Obesidad Hipertension

Anemia Edad Avanzada Tabaquismo Tratamiento anticoagulante

........................................................................................................................................ puede aumentar
la frecuencia o la gravedad del riesgo o complicaciones.

CONTRAINDICACIONES
Este procedimiento no tiene contraindicaciones absolutas.
ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO

En su caso se considera que este tratamiento es el mds adecuado. Otras alternativas a la técnica
son:

- Colirios que disminuyan la presién ocular.

- Cirugia.
AUTORIZACION PARA “CIRUGIA DEL GLAUCOMA MEDIANTE SUTUROLISIS CON LASER”

DECLARO QUE HE COMPRENDIDO ADECUADAMENTE la informacién que me ha sido facilitada, y en
consecuencia, AUTORIZO para que se me realice este procedimiento. He aclarado todas mis dudas
en entrevista personal con D./D2. , asi como los riesgos y consecuencias
en la evolucion de la enfermedad que padezco, de no realizarlo.

Estoy satisfecho con la informacién que se me ha proporcionado y entiendo que este documento
puede ser REVOCADO por mi en cualquier momento antes de la realizacidon del procedimiento. Se
me entrega COPIA del mismo.

Para que asi conste, firmo el presente documento después de leido.

En ,a
Fdo. Paciente: Fdo.: Dr./Dra.
DNI/NIE o pasaporte: Col. Ne:
Servicio de
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NOMBRE Y APELLIDOS.......ooooo oo seceeeeee s ee oo
FECHA DE NACIMIENTO...
CIP AUTONOMICO.....oooooeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeee e ceeesees e s
N2 HEZ CLINICA ....oooeoeeeee e eeeee e
NUMERO DE DNI, NIE O PASAPORTE.......cooemmeveeemeenressseessseenseeans
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Sélo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo, el paciente con DNI/NIE o Pasaporte: , no doy la autorizacién para la realizacién de
esta intervencién, o revoco el consentimiento previo si lo hubiere otorgado. Tomo esta decisién
habiendo sido informado suficientemente de los riesgos que asumo por este motivo.

En ,a

Fdo. Paciente:
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