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Consentimiento informado de correccion de cicatrices
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1. Descripcion del procedimiento:

La correccion o intento de mejoria de cicatrices cutaneas es un procedimiento habitual y utilizado frecuentemente en
cirugia plastica. La técnica a utilizar puede varias dependiendo del tipo de cicatriz, su tamafio y la localizacion, pudiendo
variar el procedimiento entre escisiones simples de la cicatriz con cierre directo hasta extirpaciones mas amplias que
conllevan procedimientos de reconstruccion mas complejos. En ocasiones se le puede ofrecer como retoque quirurgico
para mejorar algun aspecto de otra cirugia que se le realizd previamente.

Otras técnicas que pueden ser necesarias son: procedimientos adyuvantes como cambiar la direccién de la cicatriz,
extirpacion y cobertura con injerto cutaneo, movilizacion de los tejidos adyacente, dermoabrasion, peeling quimico, una
pequeiia liposuccién o infiltracidn grasa para corregir asimetrias o defectos de contorno. Cualquier cicatriz puede derivar
en la aparicion de una alteracion funcional y/o estética dependiendo del drea afectada, resultado del proceso fisioldgico
del organismo, la forma individual de cicatrizar de cada persona, la localizacion de la cicatriz, el mecanismo lesional y
otros factores como la raza y la edad del paciente Ciertos tipos de cicatrices anormales, como las atroficas, hipertroficas,
discromicas, retractiles, queloideas, neoplasicas, malignizadas, anchas, hundidas, dolorosas e irregulares, pueden ser
subsidiarias de revision quirurgica.

Las cicatrices no pueden desaparecer completamente, aunque mejoran con el paso del tiempo. En el caso de haberle
propuesto una correccion con cirugia, tenga en cuenta que el objetivo final es la mejoria de la cicatriz, en diferentes
aspectos, (que sea menos ancha o menos adherida o menos visible, etc.), pero no “desaparecera”. Una vez realizada la
cirugia, vuelve a iniciarse el proceso de cicatrizacion, por lo que habrd que esperar un periodo de tiempo para apreciar la
mejoria. Puede ser necesario el empleo de apdsitos, prendas comprensivas o cremas especificas durante ese tiempo.

En el caso de realizarse con anestesia local, usted puede sentir las molestias que se producen al inyectar localmente el
anestésico, de forma que desaparecerd el dolor en esa zona durante la intervencién. En el caso de precisar cualquier otro
tipo de anestesia, se le informard sobre el método mds adecuado para la realizacidn de la cirugia, asi como las pruebas
preoperatorias que fuesen necesarias.

Tratamientos alternativos

Las formas alternativas de tratamiento incluyen el no tratar las cicatrices o el resultado previo con cirugia y tratarlas con
infiltraciones dentro de la cicatriz, presoterapia con prendas elasticas, cremas o apdsitos especificos.

El uso de laser de CO2 puede proporcionar buenos resultados aunque no constantes. Los antihistaminicos orales y locales
pueden reducir la sintomatologia del prurito y ardor local.

éQué riesgos tiene?

Todo procedimiento quirdrgico implica un cierto riesgo. Aunque la mayoria de los pacientes no experimentan las

complicaciones siguientes, es importante que usted lo conozca:

- Sangrado: Es posible, aunque raro, que se presente un episodio de hemorragia durante el postoperatorio. En pocos
casos es necesario recurrir a un tratamiento de urgencia para extraer la sangre acumulada e incluso una transfusion
sanguinea.

- Infeccion: La infeccidn después de este tipo de cirugia es rara. Si ocurre, puede ser necesaria la administracion de
antibidticos dirigidos con el fin de disminuir los riesgos adicionales.

- Cicatrizacién: Cualquier cirugia deja cicatrices, algunas mas visibles que otras, como consecuencia de las suturas
utilizadas para cerrar la herida. Pueden volver a originarse cicatrices anormales tanto en la piel como en los tejidos
profundos y ser necesarios tratamientos adicionales para mejorar el resultado estético de las cicatrices.

- Necrosis tisular: con desvitalizacién de los tejidos pericicatriciales, que puede hacer necesario el desbridamiento
quirargico de los esfacelos.

- Dehiscencia de sutura: que puede hacer necesaria una nueva revisién quirargica de la herida.
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- Retraso en la cicatrizacion: al tratar con tejidos de escasa vitalidad.

- Lesion de estructuras profundas: tales como nervios, vasos sanguineos; etc. La posibilidad de que esto ocurra varia
segun la region del cuerpo donde se realiza la cirugia. Resultado insatisfactorio para sus expectativas. Este tipo de
cirugia puede no satisfacer completamente sus expectativas. En el resultado de un retoque o de una correccién de
cicatrices, existe un componente personal variable que hace dificil evaluar de antemano el resultado.

Otras cuestiones para las que pedimos su consentimiento

Por la situacién personal actual del paciente, pueden aumentar o aparecer riesgos o complicaciones como:

Consentimiento para cirugia/procedimiento o tratamiento
Por la presente autorizo a los médicos de plantilla del Servicio de Cirugia Plastica para realizar el procedimiento o
tratamiento mencionado, habiendo leido y entendido las explicaciones escritas de este informe.
Soy consciente de que, durante el curso de la operacion y el tratamiento médico o anestesia, pueden darse condiciones
imprevistas que necesiten procedimientos diferentes a los propuestos. Autorizo a los cirujanos citados y a sus ayudantes
a realizar estos otros procedimientos en el ejercicio de su juicio profesional necesario y deseable. La autorizacion que
otorga este pdarrafo incluird cualquier condicidén que requiera tratamiento y que no fuera conocida por el cirujano en el
momento de iniciar el procedimiento.
Estoy de acuerdo en que no se me ha dado garantia por parte de nadie en cuanto al resultado que puede ser obtenido.
Me ha sido explicado de forma comprensible:

a) el tratamiento citado anteriormente o procedimiento a realizar.

b) los procedimientos alternativos o métodos de tratamiento.

c) los riesgos del procedimiento o tratamiento propuesto.

He podido formular todas las preguntas que he creido conveniente y me han sido aclaradas todas mis dudas.

DOY MI CONSENTIMIENTO libre y voluntariamente para el tratamiento o procedimiento.
PACIENTE/REPRESENTANTE: MEDICO:

D.N.L.: N2 Colegiado:

Fdo.: Fdo.:

En ,a de de 20

He decidido REVOCAR MI ANTERIOR AUTORIZACION

PACIENTE/REPRESENTANTE: MEDICO:

D.N.L.: N2 Colegiado:

Fdo.: Fdo.:

En ,a de de 20

Fecha de Aplicacion: Marzo 2018 Rev.1

|I-GHM-DG-10/794 Pégina 2 de 2



