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APELLIDO Y NOMBRES:
DOMICILIO:
TELEFONO:
DOCUMENTO DE IDENTIDAD:
1. Por medio de la presente autorizo al Dr. y/o a los profesionales que

él designe, a efectuar los siguientes procedimientos médicos o quirdrgicos en mi persona:

2. He sido ampliamente informado acerca de la naturaleza y objetivos de la
intervencion/procedimiento que se llevard a cabo en mi persona, sus riesgos, beneficios y las
alternativas u opciones posibles para lograr la finalidad buscada. Reconozco que no se me han
dado garantias ni seguridades respecto de los resultados que se esperan de la operacion o
procedimiento.

3. Se me ha explicado especialmente que:

e La Mamoplastia de aumento con protesis (Implantes Mamarios) es una intervencion quirdrgica
destinada a aumentar el tamafio de las mamas. Esto se consigue colocando un implante o protesis,
detras del tejido mamario o debajo del musculo pectoral, a través de un pequefia incision debajo de
la mama o alrededor de la areola.

e En el lugar de la incision siempre quedard una cicatriz, a pesar de tomarse todos los recaudos
necesarios para gque ésta se note lo menos posible.

e Las complicaciones que pueden derivarse de intervenciones quirargicas de cirugia plastica u otros
procedimientos invasivos de la especialidad, son similares a las de cualquier tipo de intervencion
de esa naturaleza, y pueden ocurrir aunque se tomen todos los recaudos necesarios para evitarlas.
Pueden consistir en inflamacion, decoloracion de la piel, hematomas, tejido cicatrizal anormal,
infeccidn, trastornos de la conduccién nerviosa periférica, necrosis, alteraciones de la aréola o el
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e Numerosa bibliografia informa que el habito de fumar tiene potenciales efectos adversos en los
resultados de operaciones de cirugia cosmética, pudiendo producir alteraciones de la normal
cicatrizacion y de la vitalidad de los tejidos movilizados. Por lo expuesto, se me ha recomendado,



para el caso de ser fumador/a, el no hacerlo durante un periodo previo y posterior a la fecha de
operacion.

Sumados a los riesgos quirdrgicos generales, el implante de protesis mamaria involucra ciertos
riesgos que incluyen:

- Contractura Capsular o Contraccién de la capsula: toda protesis es un cuerpo extrafio para el
organismo y el cuerpo le genera una capsula (envoltura) a la misma. Esta capsula es fina y permite
a la protesis moverse libremente en su interior. Cuando el organismo genera una capsula gruesa y
apretada que comprime a la protesis, esta se deforma y pierde naturalidad al tacto y a la vista. La
protesis puede volverse de contorno redondeado y duro. Esto causa endurecimiento, dolor, y en
casos severos puede observarse alguna deformacion externa. La solucidn puede requerir una nueva
intervencion, en el caso de que las molestias sean intensas. Existen 4 grados de Contractura
capsular. En los grados 3 y 4 puede ser necesario reoperar. La generacion de capsula gruesa puede
deberse a problemas particulares de la cirugia: como hematomas no reabsorbidos por el
organismo, infeccion subclinica, prétesis envejecida pero también puede deberse a una
predisposicién del organismo de la persona a generar una especie de rechazo a la protesis. Existen
diversas maneras de reducir el riesgo de una contractura capsular, por ej masajes, ultrasonido, etc.

- Asimetrias: Pueden producirse asimetrias luego de las primeras semanas de la operacion,
especialmente con las protesis lisas que tienden a desplazarse mas facilmente. Por eso, es
necesario controlar la aparicién de cualquier asimetria y consultar a la brevedad para corregir
cualquier tipo de desplazamiento de la protesis. Muchas veces las asimetrias se deben a asimetrias
previas toracicas 0 mamarias de la persona, y/o a edema postoperatorio.

- Interferencia con la mamografia standard: el implante puede interferir con la mamografia
standard, por lo que se aconseja en todo procedimiento exploratorio de este tipo, informar al
radiologo de la existencia de implantes, para el empleo, en caso necesario, de técnicas radioldgicas
especiales.

- Arrugas, ondulaciones y pliegues en la piel: La superficie de la protesis tiene ondulaciones que
se modifican con la posicion de la persona (al desplazarse el gel de silicona). Cuando la persona es
muy delgada y no tiene suficiente paniculo adiposo debajo de la piel, cerca de la zona del escote se
pueden ver estas ondulaciones a través de la piel. Para solucionarlo puede ser necesario reoperar y
cambiar la prétesis por una mas chica o colocarla en bolsillo por detras del musculo.

- Cicatrices Hipertréficas: luego de las primeras semanas de practicada la cirugia, las cicatrices
comienzan a entrar en actividad interna y se ponen coloradas o eritematosas por un tiempo hasta
retomar el color de la piel en algunos meses. Esto es normal. En ciertas personas, la cicatriz se
transforma en un cord6n sobreelevado. Esto se denomina “cicatriz hipertrofica” (que no es
queloide). Entre los factores que lo determinan se encuentran: la tendencia cicatrizal de la persona,
la tension a la que esta sometida la piel cuando la protesis es grande, antecedentes de dehiscencia
de la herida, etc. Existen diversos tratamientos para corregir esta situacion: cremas, infiltraciones,
parches de silicona o reoperarlas luego de un tiempo prudencial.

- Dehiscencia Herida: Puede ocurrir que en las 2 primeras semanas, la herida ain con los hilos de
sutura colocados, se abra. Generalmente ocurre en un sector de la herida. Puede estar relacionado
con el tabaquismo, la tension de la piel y factores particulares de cada paciente. Solucion: si la
dehiscencia es pequefia, se cura con cremas cicatrizantes en algunos dias. La cicatriz puede quedar
un poco ensanchada. En este Gltimo caso puede ser necesario reoperar la cicatriz (con anestesia
local) luego de 1 afio. En la mayoria de los casos, no es necesario. Si la dehiscencia es grande,
puede ser necesario resuturar la herida (con anestesia local). Si se ve la proétesis, se considera que
la protesis puede haberse contaminado con algin germen externo y puede ser necesario reoperar
en quirofano.

- Infeccion: es la invasion con gérmenes de la protesis. Se manifiesta con fiebre, dolor y secrecion
purulenta por la herida que tiende a abrirse. ElI organismo trata de expulsar la protesis. Es
necesario reoperar para retirar la protesis, permanecer un tiempo prudencial sin la prétesis y hacer
tratamiento con antibioticos durante 1 a 5 meses (determinado por el Infect6logo) y volver a
operar en quir6fano para colocar una prétesis nueva.



- Hematoma: es la acumulacion de abundante sangre y coagulos en el espacio donde esta la
prétesis. Generalmente ocurre en las primeras 24 hs. Si la mama esta muy tensa y aumentada de
tamano es necesario reoperar en quiréfano para lavar la cavidad y la proétesis. Si el hematoma es
pequefio, el organismo lo reabsorbe en varias semanas.

- Seroma: es la salida de liquido anaranjado (sangre mezclada con suero) por la herida.
Generalmente ocurre a partir del 5° dia de operado. Lo comun es que la herida drene por 4 o 5 dias
y luego cesa espontaneamente. Si la salida de liquido es abundante y no cesa, puede significar una
infeccion subclinica (sin fiebre ni otros sintomas) de la protesis. Puede ser necesario reoperar en
quiréfano.

- Remociones: los implantes pueden presentar algun problema que haga necesaria su remocion. La
comprobacidn clinica o radioldgica de una ruptura protésica, aconseja la remocion de la protesis.
Igualmente, aln sin existir ninguno de estos problemas, las proétesis no tienen vida ilimitada y
eventualmente requeriran una cirugia de recambio.

- Anestesia. Tanto la anestesia local como la general implican un riesgo. Existe la posibilidad de
complicaciones por cualquier forma de anestesia o sedacion quirargica.

Advertencia: se advierte que la formacion de una cépsula alrededor de la prétesis mamaria es de
caracteristicas normales, y es debido a la reseccion de autodefensa del organismo; la misma es
asintoma@tica e indolora.

e  Existen estudios cientificos relativamente recientes, que asocian las inclusiones de siliconas y
otras sustancias heterélogas en el organismo humano, con ciertas enfermedades inmunolégicas o
reumaticas (esclerodermia, artritis reumatoidea, lupus, etc). Criterio contrario es sostenido en otros
trabajos  cientificos  actualizados, de amplia  difusion internacional. El  Dr.
............................................................................... me ha informado sobre el tema,
he tenido la oportunidad de formular preguntas sobre este particular y las mismas me fueron
respondidas claramente. En tal sentido manifiesto que ademas de los examenes preoperatorios que
me fueron requeridos, desconozco padecer o registrar antecedentes familiares de dichas
enfermedades.

Alternativas posibles: la Mamoplastia de aumento con proétesis (Implantes Mamarios) es un
procedimiento absolutamente electivo y las alternativas al mismo son: la no realizacion del
procedimiento, el uso de protesis externas o de relleno, las transferencias de otros tejidos
corporales para aumentar el tamafio mamario.

Consiento y manifiesto estar de acuerdo en que las prétesis seran del siguiente tipo y

Entiendo que durante el curso de la operacion/procedimiento, y excepcionalmente, condiciones
imprevistas pueden desencadenar cuadros severos con peligro de muerte que requieren
intervenciones extras o diferentes de las acordadas anteriormente, por lo tanto autorizo y requiero
que el cirujano antes nombrado, o quién el designe, realice las intervenciones que sean necesarias
y deseables a su juicio profesional incluyendo procedimientos como estudios anatomo-
patoldgicos, radiografias, transfusiones de sangre, etc. La autorizacién concedida se extendera
para remediar condiciones desconocidas por el cirujano en el momento de comenzar la operacion.

Asimismo, consiento la administracion de las drogas anestésicas que se consideren necesarias, en
el conocimiento que las mismas no estan exentas de presentar ciertos riesgos que me han sido
claramente explicados. En mi caso, la anestesia serd administrada por el cirujano o por un
especialista  provisto  por el Dr....iie e ey, Y SETA €l

Autorizo que las  curaciones post  operatorias sean  practicadas por el
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O por aquéllos que éste designe. Ademas me comprometo a cooperar con la administracion de los
cuidados necesarios hasta lograr el alta médica definitiva, y a informar al cirujano sobre cualquier



cambio de domicilio en el periodo mencionado. Entiendo que deberé asumir las consecuencias del
abandono del tratamiento por mi parte.

9. Doy mi expreso consentimiento a ser fotografiado y/o filmado, antes, durante y después del
tratamiento; y para que el material obtenido sea exhibido con fines cientificos, académicos, etc.; a
condicion de que mi identidad no sea revelada.

10. Declaro bajo juramento que no he omitido ni alterado los datos brindados al profesional al detallar
mis  antecedentes  clinicos y  quirdrgicos.  Manifiesto no ser alérgico a

12. Confirmo que he leido y comprendido perfectamente los términos de este consentimiento, que he
tenido la oportunidad de hacer preguntas, que éstas han sido satisfactoriamente contestadas y que
todos los espacios en blanco han sido llenados antes de mi firma. He tachado todos los parrafos
anteriores que no me conciernen. Asumo la responsabilidad total de mi eleccion de someterme a la
intervencion quirdrgica propuesta.

Firma del paciente Firma del testigo

Aclaracién de Firma Aclaracién de firma

Nota: si el paciente es menor de 21 afios, debe firmar padre, madre o tutor. Si es incapaz por causa distinta a la falta de
edad, debe firmar su curador.

Firma del paciente Parentesco

Aclaracién de firma Nro. De Documento
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