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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE MENTOPLASTIA

Ciudad y fecha:......coooe et R Y [20..cin.

Declaro que deseo mejorar el aspecto estético de mi rostro, con el que no estoy conforme por
tener un mentdn poco prominente, por tal motivo se me ha propuesto efectuar el procedimiento
conocido Mentoplastia.

Se me ha informado/a que el objetivo de la Mentoplastia es exclusivamente estético y consiste
en aumentar del perfil de mi mentén, que es poco sobresaliente, con o sin aumento del contorno
del borde inferior de la mandibula y mejoria del dngulo del mismo con el cuello.

He sido informado que la Mentoplastia es un procedimiento quirdrgico que se realiza a través de
una incisién realizada en el interior de la cavidad oral, o bien en el drea de debajo del menton.
Esta Ultima, debido a su forma y localizacidn, es poco visible. En el acto quirurgico se colocara
una prétesis de un material biocompatible, como sylastic o medpore, en la profundidad del area
mentoniana. El tamafo y la forma de la prétesis se decidiran antes de la cirugia en funcion de
mis caracteristicas personales y del tipo de mentdn buscado. Puede ser necesario fijar la protesis
al hueso o al periostio, lo cual se haria con un tornillo de titanio o con una sutura. Tras la
intervencidn, se coloca un apdsito sobre el mentdn para reducir la inflamacién inducida por la
cirugia. Esta inflamacién es mas intensa en los primeros tres dias de postoperatorio, por lo que
es aconsejable la aplicacion de frio local para reducir ésta. En el caso de que se haya realizado
una incisién dentro de la boca se deberan extremar las medidas de higiene bucal durante la
primera semana, hasta que haya cicatrizado la incision. En el caso de que se realice una incisién
por dentro de la boca, se dejard una sutura con puntos reabsorbibles que se desprenderan solos
al cabo de unos dias. En el caso de una incisidn en la piel de debajo del mentdn, la sutura se
retirarad en un tiempo variable, siendo necesario realizar curas periddicas de la cicatriz hasta que
esto ocurra. Después de la intervencion suele existir una disminucién de la sensibilidad del area
del mentén, que se puede extender al labio inferior e incluso a los incisivos inferiores. Esta
alteracion de la sensibilidad suele ser transitoria.

Se me ha explicado que durante el procedimiento se requiera la administracién de anestesia
general, para lo cual en dicho caso intervendra un anestesidlogo, por lo que autorizo la
colocacién de accesos vasculares, habiéndoseme informado ademads los riesgos y eventuales
complicaciones propias del procedimiento anestésico.

Asimismo, informo que se me ha dado la oportunidad de hacer todas aquellas preguntas que
consideré pertinentes, todas las cuales me han sido contestadas satisfactoriamente.

La Mentoplastia es un procedimiento electivo con fines estéticos, se me ha informado que las
alternativas al mismo son: La genioplastia de deslizamiento, y las osteotomias de mandibula.
Ambos procedimientos presentan mayores riesgos que la Mastoplastia, procedimiento que se
me ha recomendado para mi caso particular.

Fui informado/a y he comprendido los riesgos y complicaciones del procedimiento quirurgico,
propios al mismo o bien relacionados a las caracteristicas vitales del paciente, como ser HTA,
DBT, etc. Puntualmente se me ha mencionado que entre las complicaciones que puedo presentar
se encuentran: La mala posicion de la prétesis o el desplazamiento postoperatorio de ésta. Si



ello ocurriera, seria necesaria otra intervencién quirurgica para corregirla. Lesidn de los nervios
del menton, con apariciéon de sensaciones desagradables o anestesia de dicha area, labio e
incisivos inferiores. En el caso de que esta lesién se produjera por contacto de la prétesis con
dichos nervios, seria necesario retirar la protesis. Infeccidn. La infeccion se asocia a un riesgo
significativo de expulsién de la prétesis. En ese caso se debera retirar la prétesis y reconsiderar
una segunda intervencién de una naturaleza distinta. Reabsorcion del hueso En la mayoria de
los casos, la presién de la prétesis sobre el hueso del mentdn produce una reabsorcién de éste a
largo plazo. Esta no suele ser significativa, si bien en algunos casos puede ser tan intensa que
aconseje el retiro de la prétesis. Desprendimiento de los tejidos blandos del mentén generada
por la diseccidn de la zona en la que se ubicarad la proétesis. Ello generaria una deformidad
conocida como “mentdn de bruja”, de dificil correccidon. Cicatrizacion defectuosa y retracciones
cutdneas. Estas complicaciones necesitarian un tratamiento adicional, con la posibilidad de dejar
secuelas.

7- Se me ha aclarado que durante el curso de la operacidn condiciones especiales pueden requerir
acciones extras o diferentes a las originariamente previstas; por lo que, autorizo al cirujano
interviniente, y/o quien él designe, a realizar todos aquellos procedimientos que considere
necesarios, incluyendo transfusién de sangre y/o hemoderivados, habiendo comprendido los
riesgos que implica tal procedimiento.

8- Soy consciente que la practica de la Medicina no es una ciencia exacta y reconozco que a pesar
de que el profesional me ha informado adecuadamente el resultado deseado del procedimiento,
no se me ha sido garantizado la obtencién del mismo.

9- Me comprometo a cooperar en el cuidado de la evolucidn del procedimiento realizado
cumpliendo fielmente los controles y cuidados que el médico me ha explicado y los que me
indique una vez realizado el mismo, como asi también tener en cuenta las pautas de alarma
explicitadas, todo hasta que posea el alta médica; informando de manera inmediata al
profesional sobre cualquier complicacién o cambio que apareciera en la evolucién normal de
acuerdo a las explicaciones que el mismo me brindd sobre el particular.

10- Doy fe de no haber omitido o alterado datos al exponer mis antecedentes clinico-quirurgicos, ni

sobre anteriores tratamientos u operaciones que me pudieron haber sido realizadas por otros
profesionales.

11- Manifiesto SEr AlEIZICO/A @: wvcvuerieirie ettt sttt r e sease s s teb et seasasebs s ebesa s s enabenane
12- Autorizo al profesional interviniente a efectuar la documentacidon del procedimiento por

fotografia o digitalizacion, con fines cientificos, educativos y académicos, siempre que se haga
absoluta reserva de mi identidad.

13- Habiendo recibido y comprendido todas las explicaciones previamente expuestas, alcances,

caracteristicas, beneficios y riesgos del tratamiento propuesto, autorizo al/la
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y a su equipo, a realizar el procedimiento mencionado.

Firma del paciente: ... it ree s eene s s eennsssseennssasaens

19 Zo Yol ¥ ] 4 0 7= ] o T URPRTN

o] = = T o T T

FIrmMa del IMEAICO: ....coceuerieieiiirrceireceresnereesnesessneesssseessssnesssssasssnsasssnsassssssnsesssnse sen
ACIArACION/ SEIIO: ueeeeeeieceereecrieiraeestecsesecsreessesstessesseessaessessesstessssssessaessesssssssseassassans






