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Autorizacion para cierre LEAKS

DON/DOMA. ..ttt ,con D.NLL oo,
después de ser informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y
consciente mi CONSENTIMIENTO para que me sea realizado.

¢EN QUE CONSISTE?

Como usted sabe por la informacion que ha recibido del equipo médico que le atiende y después de los
estudios realizados, se ha considerado necesaria la realizacion de un CIERRE PERCUTANEO DE LEAK
PARAVALVULAR, también llamada CIERRE PERCUTANEO DE DEHISCENCIA PERIVALVULAR. Si tras leer
este consentimiento desea mas informacién o posibles alternativas, no dude en consultarlo con sus médicos.

El cierre percutidneo de leak paravalvular esta indicado en pacientes portadores de una proétesis valvular
cardiaca que presentan una dehiscencia (0 defecto) a nivel del anillo protésico, que puede producir anemia
severa (por rotura de los hematies al atravesar el defecto) o insuficiencia cardiaca progresiva.

El procedimiento percutaneo puede conseguir la oclusién parcial o completa de la dehiscencia mediante
implante de un dispositivo de pequefio tamafio a nivel del defecto, con mejoria o desapariciéon de los sintomas
en las semanas siguientes a la intervencion. Para ello se introducen catéteres en la arteria y venas femorales
(por la ingle), atravesando el leak con la guia, para implantacion final de un dispositivo de nitinol que ocluye el
defecto (en ocasiones puede ser necesario la implantacién simultanea de varios dispositivos).

El procedimiento se realiza mediante monitorizacién con ecocardiografia tranesofagica (introduciendo una
sonda de ecografia en el esofago para poder visualizar el corazén) por lo que generalmente se precisa la
realizacion de una intubacion orotraqueal durante la intervencion asi como sedacién profunda por parte del
servicio de anestesia. Tras el procedimiento, generalmente se mantiene al paciente en observacion durante 24
horas en la Unidad de Cuidados Intensivos. Ocho de cada 10 pacientes sometidos a esta intervencion obtienen
una sustancial mejoria de los sintomas en el primer procedimiento. Ocasionalmente se precisa la realizacion de
un segundo o tercer procedimiento para conseguir la oclusién completa del defecto.

COMPLICACIONES

Las complicaciones mas frecuentes en este tipo de intervenciéon son las derivadas de la puncion femoral,
incluyendo hematoma o sangrado externo o interno (en torno al 2%), que habitualmente se resuelven con el
tiempo, pero que en alguin caso puede ser necesaria la cirugia reparadora de la zona. Mucho més raro es la
embolizacion del dispositivo que pudiera requerir intervencion (1 de cada 200 pacientes). Muy raramente puede
producirse otras complicaciones muy graves, e incluso fatales (se estima 1 de cada 1000 casos, si bien no se
dispone de datos al respeto) en paciente previamente muy enfermos, tales como: embolias, infarto de miocardio
o cerebral, arritmias, infecciones, parada cardiorespiratoria o muerte.

Riesgos personalizados:

En su actual estado clinico, los beneficios derivados del CIERRE PERCUTANEO DE LEAK PARAVALVULAR
superan los posibles riesgos, por lo que se indica la conveniencia de realizar esta intervencion. Si aparecieran
complicaciones, el personal médico y de enfermeria dispone de los medios y preparacién para resolverlos y en
ocasiones excepcionales puede requerir de intervenciones més complejas (colocacion de drenajes, intervencion
quirdrgica urgente....).

Existe una posible alternativa a este tratamiento, que seria el cierre de la dehiscencia mediante cirugia, pero es
una opcién que en su caso conlleva un alto riesgo quirdrgico por lo que se ha desestimado como tratamiento
inicial.
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Si usted rechaza la intervencién, en ningln caso se va a producir desatencién sino que se le va a seguir
tratando de mejor manera posible.

Usted debe saber que existe disponibilidad absoluta por parte del médico que le estd informando a ampliar la
informacion si usted asi lo desea.

DECLARACION DEL PACIENTE:

Estoy satisfecho con la informacion recibida, he aclarado mis dudas y sé que puedo REVOCAR este
consentimiento sin que precise dar ninguna razén, y sin que ello suponga un deterioro de la calidad de la
asistencia recibida.

FECHA ... e

MEDICO INFORMANTE: PACIENTE (O REPRESENTANTE LEGAL): TESTIGO:
N° de Colegiado: D.N.L: D.N.L:
Firma: Firma: Firma:

En caso de REVOCACION/DENEGACION (tachese lo que no proceda) del consentimiento:

FECHA: ... e,

MEDICO PACIENTE (O REPRESENTANTE LEGAL): TESTIGO:

N° de Colegiado: D.N.L: D.N.L:

Firma: Firma: Firma:
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