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Consentimiento informado

INCLUYE:

LIPOSUCCION

LIPOSUCCION ULTRASONICA (UAL)

LIPOSUCCION ASISTIDA POR CHORRO DE AGUA (WAL)
LIPOSUCCION ASISTIDA (PAL)

LIPOSUCCION LASER (LAL)

LiPposuccIiON VASER
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Consentimiento informado - Cirugia de liposuccion

INSTRUCCIONES
El presente es un documento de consentimiento informado que se ha preparado para informarle a usted
sobre la cirugia de liposuccion, sus riesgos y el/los tratamiento/s alternativo/s disponible/s.

Es importante que lea la totalidad de esta informacion cuidadosamente. Ponga sus iniciales en cada
pagina, indicando que ha leido la pagina, y firme el consentimiento para la cirugia que propone su
cirujano plastico y con la que usted esta de acuerdo.

INFORMACION GENERAL

La liposuccién es una técnica quirargica para quitar depdsitos indeseados de grasa de zonas especificas
del cuerpo, entre ellas, cara, cuello, parte superior de los brazos, tronco, abdomen, gluteos, cadera,
muslos, rodillas, pantorrillas y tobillos. No reemplaza la reduccién de peso, sino que es un método para
eliminar depdsitos localizados de tejido adiposo que no responden a la dieta ni al ejercicio. La
liposuccion se puede realizar como procedimiento principal para dar forma al cuerpo o combinada con
otras técnicas quirirgicas como el estiramiento facial, la abdominoplastia o procedimientos de
estiramiento de muslos para tensar la piel y las estructuras de soporte flojas.

Los mejores candidatos para la liposuccidon son personas de peso relativamente normal que tienen
exceso de grasa en zonas especificas del cuerpo. Una piel firme y elastica dara como resultado un
mejor contorno final después de la liposuccion. La piel que tiene menos tono debido a marcas de
estiramiento, pérdida de peso o envejecimiento natural no se remodelara con los nuevos contornos y
puede requerir técnicas quirdrgicas adicionales para eliminar y tensar el exceso de piel. Las
irregularidades en el contorno del cuerpo debido a estructuras que no son grasa no pueden mejorarse
con esta técnica. La liposuccion por si misma no mejorara zonas de piel con hoyuelos, conocidas como
"celulitis".

La liposuccion, también denominada lipectomia por succion, es un procedimiento quiriurgico
realizado con un instrumento quirdrgico hueco de metal llamado canula que se introduce mediante
pequefias incisiones en la piel y se va pasando por la zona con adiposidad. La canula esta conectada a
una fuente de vacio, la cual succiona y quita el tejido adiposo.

En algunas situaciones, puede usarse una canula especial que emite energia ultrasonica, energia laser o
un chorro de agua para desarmar los depésitos de grasa. Segun sus necesidades, el cirujano puede
recomendar la lipectomia por succion sola o combinada con otra técnica.

Existen diferentes técnicas de cirugia plastica para realizar el procedimiento de liposuccién y para
efectuar los cuidados posoperatorios. La liposuccion se puede realizar con anestesia local o general o
con sedacioén. La técnica de liposuccion tumescente incluye la infiltracion de liquido con anestesia local
y epinefrina diluidas en las zonas con adiposidad. Esta técnica puede reducir el malestar durante la
cirugia, la pérdida de sangre y los moretones del periodo posoperatorio.

Se usan prendas y vendajes de compresion para controlar la inflamacion y facilitar la cicatrizacion.

TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS

Entre otras formas de manejo, se incluye el no tratar las areas con adiposidad. Seguir una dieta y
realizar ejercicio fisico puede ser beneficioso para la reduccion general del exceso de grasa corporal. En
algunos pacientes, puede ser necesario quitar directamente la piel y el tejido adiposo ademas de la
liposuccion. También se considera que el calor y el frio externos no quirdrgicos reducen la grasa.
También puede ayudar un tratamiento con acido desoxicolico. Las formas alternativas de tratamiento
quirdrgico se asocian a riesgos y potenciales complicaciones.
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Consentimiento informado - Cirugia de liposuccion

RIESGOS INHERENTES A LA CIRUGIA DE LIPOSUCCION

Todo procedimiento quirdrgico abarca determinados riesgos, y es importante que usted los comprenda,
asi como las posibles complicaciones asociadas. Ademas, todo procedimiento tiene limitaciones. La
eleccion individual sobre someterse 0 no a un procedimiento quirdrgico se basa en la comparacion del
riesgo y el potencial beneficio. Aunque la mayoria de los pacientes no experimentan estas
complicaciones, es recomendable que las analice junto con su cirujano plastico, a fin de asegurarse de
que comprende todas las posibles consecuencias de la liposuccion.

RIESGOS ESPECIFICOS DE LA CIRUGIA DE LIPOSUCCION

Seleccion del paciente:
Las personas con tono de piel deteriorado, problemas médicos, obesidad o expectativas poco realistas

pueden no ser candidatas para la liposuccion.

La liposuccién en general:
Existe la posibilidad de que la presencia de grandes volumenes de fluido que contengan anestésicos

locales diluidos y epinefrina inyectada en los depdsitos adiposos durante la cirugia contribuya a la
sobrecarga de fluidos o a reacciones sistémicas a estos medicamentos. Puede ser necesario realizar un
tratamiento adicional, incluso hospitalizacién.

Lipectomia ultrasénica, VASER y laser:
Entre los riesgos asociados a estas técnicas se incluyen los mencionados anteriormente y los siguientes

riesgos especificos:

Quemaduras:

La energia puede provocar quemaduras y dafios en los tejidos, ya sea en la zona de insercion de la
canula dentro de la piel o en otras zonas si la canula toca la superficie inferior de la piel durante
periodos prolongados de tiempo. Si ocurren quemaduras, puede ser necesario realizar un
tratamiento adicional.

Fragmentacién de la canula:

La energia ultrasonica producida dentro de la canula puede causar la desintegracion (fragmentacion)
del instrumento quirdrgico. No se pueden predecir la presentacién de este fendmeno ni sus efectos.
Si esto ocurre, puede ser necesario realizar un tratamiento adicional, incluso cirugia.

Riesgos desconocidos:

Se desconoce el efecto a largo plazo en los tejidos y los 6rganos de la exposicidon a energia
ultrasonica de corta duracion y de alta intensidad. Existe la posibilidad de que se descubran factores
de riesgo adicionales de la liposuccion ultrasénica.

Es importante que lea cuidadosamente la informacion anterior y que se responda
a todas sus preguntas antes de firmar el consentimiento en la pagina siguiente.
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CONSENTIMIENTO para CIRUGIA/PROCEDIMIENTO o TRATAMIENTO

Mediante la presente autorizo al Dr. Rafael MaganaSample y a sus asistentes seleccionados a practicar una
liposuccion.

He recibido la siguiente hoja informativa: Liposuccion.

Reconozco que durante el curso de la operacion y el tratamiento médico o la anestesia, la presentacion de
situaciones no previstas puede hacer necesario que se practiquen procedimientos distintos a los descritos
anteriormente. Por lo tanto, autorizo al médico antes nombrado y a sus asistentes o personas designadas a
realizar dichos otros procedimientos, necesarios o convenientes, con base en su criterio profesional. La
autoridad otorgada en este parrafo incluye todas las afecciones que requieran tratamiento, incluso aquellas que
mi médico no conozca al momento de iniciado el procedimiento.

Doy mi consentimiento a la administracion de anestésicos considerados necesarios o convenientes.
Comprendo que todas las formas de anestesia entrafian riesgos y la posibilidad de complicaciones, lesiones y
hasta la muerte.

Comprendo lo que mi cirujano puede o no hacer, y comprendo que no se pueden garantizar resultados de
forma implicita ni especifica. He tenido la oportunidad de explicar mis objetivos, y comprendo qué objetivos
son realistas y cuales no. Se ha respondido a todas mis preguntas, y comprendo los riesgos inherentes
(especificos) a los procedimientos que deseo, asi como los riesgos y complicaciones, beneficios y alternativas
adicionales. Una vez comprendidos todos estos factores, elijo proceder.

Doy mi consentimiento a la toma de fotografias o a la televisacion antes, durante o luego de la/s operacién/es o
procedimiento/s a realizar, lo que incluye partes adecuadas de mi cuerpo, para fines médicos, cientificos o
educativos, siempre que no se revele mi identidad en las imagenes.

Con fines de avanzar en la educacion médica, doy mi consentimiento a la admision de observadores a la sala
de operaciones.

Doy mi consentimiento a la eliminacion de tejidos, dispositivos médicos, o partes corporales que se extraigan.

Soy consciente de que la utilizacion de productos sanguineos conlleva riesgos potenciales significativos a mi
salud, y doy mi consentimiento a su utilizacién siempre que mi cirujano y/o sus asistentes lo consideren
necesario.

Autorizo la divulgacion de mi niumero de Seguridad Social a las agencias pertinentes para fines de informe
legal y registro de dispositivos médicos, si es aplicable.

Comprendo que los honorarios del cirujano son separados de los cargos de anestesia y hospitalarios, y estoy
de acuerdo con dichos honorarios. Si fuera necesario realizar un segundo procedimiento, este conllevara
gastos adicionales.

Me doy cuenta de que tengo la opcion de no realizar la operaciéon. Renuncio a este procedimiento

SE ME HA EXPLICADO LO SIGUIENTE EN TERMINOS QUE PUEDO ENTENDER:

a. EL TRATAMIENTO O PROCEDIMIENTO ANTEDICHO QUE SE REALIZARA

b. LAS POSIBLES OPCIONES DE PROCEDIMIENTOS O METODOS DE TRATAMIENTO ALTERNATIVOS
c. LOS RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO O TRATAMIENTO PROPUESTO

DOY MI CONSENTIMIENTO AL TRATAMIENTO O PROCEDIMIENTO Y A LOS ELEMENTOS ENUMERADOS
ANTERIORMENTE (1-12) .
ESTOY SATISFECHO CON LA EXPLICACION OFRECIDA.

Paciente o persona autorizada a firmar en su lugar

Fecha/hora Testigo
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