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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
FLEBOESCLEROSIS MEDIANTE ESPUMA

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

Las varices son dilataciones de las venas superficiales de las piernas. A veces sélo son un problema
estético, pero suelen producir dolor, cansancio, pesadez de piernas o hinchazén. Con el tiempo
pueden aparecer flebitis (inflamacién de las venas), Ulceras o incluso romperse las venas y sangrar.

La técnica consiste en inyectar con una aguja fina, una sustancia en forma de espuma dentro de la
vena que produce la inflamacién y cerrarla como si fuera un pegamento. Para localizar la vena
enferma se hace una ecografia. Segun el tipo y el nUmero de venas serdn necesarias mas o menos
sesiones.

Generalmente para la realizacién de la técnica no se emplea anestesia, pero en personas muy
sensibles se pueden utilizar cremas con anestesia.

Tras el procedimiento se debe llevar una media o venda durante unos dias. El resultado estético no
se puede garantizar.

La finalidad de la técnica es:

- Disminuir el flujo anormal del sistema venoso superficial.

- Disminuir o eliminar los sintoma de dolor, cansancio, pesadez de piernas o hinchazén vy el
aspecto estético de la pierna.

- Completar otros tratamientos de la insuficiencia venosa crdnica en sus diversos grados o en
casos de reaparicion tras tratamientos previos.
CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA
El uso de esta técnica no tiene secuelas de importancia que se den con seguridad.

RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

Pueden darse efectos no deseados, algunos son comunes a toda cirugia y afectan a todos los
drganos y sistemas. Otros riesgos de la intervencién son:
- Enrojecimiento y aumento de sensibilidad de la zona.
- Hematomas y manchas oscuras en la piel que normalmente van desapareciendo con el
tiempo.
- Ampollas cutdneas en zonas de compresion.

_ Ulceras por extravasacion (salida de liquido por fuera de la vena) del agente esclerosante
que se inyecta.

- Las venas que se tratan, no siempre desaparecen por completo.

- Pueden aparecer varices o zonas de capilares muy finos alrededor de la zona.

- Reaparicidn o aparicion de nuevas dilataciones varicosas en las mismas zonas o en otras.
- Trombosis venosa profunda (codgulo en el interior de un vaso sanguineo).

- Embolia pulmonar (codgulo en el interior de los vasos que llegan al aparato respiratorio).

- Inyeccién intraarterial en vez de intravenosa del agente esclerosante (extremadamente
rara).

- Alteraciones neuroldgicas focales.
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- Cefaleas, empeoramiento de la migrafia.
- Fotopsias (destellos en la vista).
- Isquemia cerebral (disminucién del flujo de la sangre en una zona del cerebro), muy rara.

- Reaccién alérgica al inyectar una sustancia extrafia en el organismo, que puede ser leve
(enrojecimiento de la piel o picor) o llegar a ser graves (shock anafilactico).

- Contraer una infeccidn durante su estancia en el hospital.

La mayoria de estos problemas se resuelven con tratamiento médico. Aunque a veces hay que
recurrir a la cirugia para resolverlos.

RIESGOS QUE SE ANADEN EN SU CASO
Por mi situacion actual: (sefialar lo que proceda)

|:| No tiene I:l Diabetes |:| Obesidad |:| Hipertension

|:| Anemia l:l Edad Avanzada |:| Tabaquismo |:| Tratamiento anticoagulante

aumentar la frecuencia o la gravedad del riesgo o complicaciones.

CONTRAINDICACIONES
No tiene.
ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO

En su caso se considera que este tratamiento es el mas adecuado. Otras alternativas a la técnica
son:
- Extirpar las pequenas varices de forma aislada (varicectomia).
- Redirigir la circulacién por las varices (cura CHIVA).
- Eliminarlas con laser, radiofrecuencia o con frio (crioesclerosis).
- También es posible no quitar las varices y sélo tratar de controlar las molestias con
ejercicios, medias de compresién y medicinas.

AUTORIZACION PARA “FLEBOESCLEROSIS MEDIANTE ESPUMA”

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./D.2 , 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 realizacion del procedimiento. Se
me entrega COPIA del mismo.
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Para que asi conste, firmo el presente documento después de leido.

En ,a
Fdo. Paciente: Fdo.: Dr./Dra.
DNI/NIE o pasaporte: Col. Ne:

Sé6lo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo, el paciente con DNI/NIE o Pasaporte: , ho doy la autorizacion para la
realizacion de esta intervencién, o revoco el consentimiento previo si lo hubiere otorgado. Tomo
esta decisidon habiendo sido informado suficientemente de los riesgos que asumo por este motivo.

En ,a

Fdo. Paciente:
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