Sociedad Espariola de Cirugia
Plastica Reparadora y Estética
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DOCUMENTO DE INFQRMACI()N Y CONSENTIMIENTO
PARA CIRUGIA POR GINECOMASTIA

El/la paciente debe firmar y escribir su nombre y la
fecha de la firma en la parte inferior de cada una de
las paginas del presente documento, incluida ésta.

5

Pagina1de 5



HOSPITAL IDENTIFICACION PACIENTE
DDA, ... —— (etiqueta paciente)

DOCUMENTO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO PARA CIRUGIA POR GINECOMASTIA

Este documento sirve para que usted o quien le represente dé su consentimiento para esta
intervencion. Puede usted retirar este consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga a
hacerse la intervencion. De su rechazo no se derivara ninguna consecuencia adversa respecto a la
calidad del resto de la atencién médica que reciba. Antes de firmar, es importante que lea despacio
la informacion siguiente. La firma de este consentimiento supone el pleno entendimiento de lo
recogido en el mismo. Diganos si tiene alguna duda o necesita mas informacion.

INFORMACION GENERAL

La ginecomastia consiste en el desarrollo anormal de las mamas en los varones, con un volumen y
tamario elevados. En la pubertad, este aumento mamario es normal, debido a los cambios
hormonales que ocurren en esas edades. Hay ocasiones en que estos cambios persisten, sin
causa justificada, apareciendo entonces el tipico cuadro de ginecomastia esencial, o sea, sin causa
aparente, como suele ocurrir en la mayoria de los casos. En otras ocasiones, las menos, la
ginecomastia puede tener su origen en la obesidad, en trastornos hormonales que sufra el paciente
o en determinados tratamientos médicos. En todo caso, el aumento de las mamas no tiene relacion
con la virilidad del paciente, siendo ésta, en la inmensa mayoria de los casos, normal.

El tratamiento quirdrgico consiste en la realizacion de una mastectomia subcutanea (eliminacion de
la glandula mamaria). Se extirpa la glandula mamaria manteniendo intacta la piel que la recubre.
Puede realizarse mediante una incisién en la parte inferior de la areola, pero, en ocasiones, es

necesario ampliar las incisiones para eliminar la piel sobrante ademas de la glandula. Otras veces
se complementa con la aspiracion de la grasa circundante.

EFECTOS Y BENEFICIOS

Con esta cirugia se pretende mejorar el aspecto del contorno toracico.

TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS

Es una intervencién quirurgica electiva. El tratamiento alternativo consistiria en no llevar a cabo la
intervencion.

RIESGOS

Todo procedimiento quirdrgico implica un cierto riesgo. Aunque la mayoria de los pacientes no
experimentan las complicaciones siguientes, es importante que usted las conozca:

Las mas frecuentes:

- Cicatrices visibles en todos los casos en el lugar que se realicen las incisiones. La mayor parte de
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las cicatrices mejoran con el paso del tiempo pero no desaparecen en su totalidad. El aspecto de la
cicatriz puede modificarse durante un espacio de tiempo de entre 15 y 18 meses tras la cirugia.

- Cambios en la sensibilidad de la areola-pezon. Esta pérdida de sensibilidad generalmente es
transitoria, pero puede ser definitiva en uno o ambos lados.
- Tension o firmeza excesiva en la mama.

- Socavamiento excesivo en el area intervenida que dé aspecto demasiado plano.

-Retraso en la cicatrizacion. Existe la posibilidad de una apertura de la herida o de una
cicatrizacion retrasada. Algunas zonas de la piel mamaria o del pezén pueden no curar
normalmente y tardar un tiempo en cicatrizar.

- Asimetria. Pueden producirse diferencias en la forma de la mama o el pezén, entre un lado y otro.
Puede necesitarse cirugia adicional para revisar la asimetria después de esta cirugia.

Las mas infrecuentes:

- Hemorragia. Aunque infrecuente, si ocurre, puede requerir tratamiento de urgencia para drenar la
sangre acumulada, ademas de una transfusién de sangre.

- Pérdida de piel o tejido del pezdn. Los pacientes fumadores tienen un mayor riesgo de pérdida de
piel o de complicaciones en la cicatrizacion.

- Infeccion. Si ocurre, puede requerir tratamiento antibiético intravenoso, incremento del niumero de
curas o cirugia adicional de forma excepcional.

- Otros. Resultado insatisfactorio en simetria, necrosis grasa, necrosis cutanea, reacciones
alérgicas al material de sutura o de vendaje.

SITUACIONES QUE DEBEN TENERSE EN CUENTA

Las enfermedades mamarias o el cancer de mama pueden aparecer en los varones, aunque son
cuadros muy raros. No esta relacionado con la cirugia de ginecomastia.

OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO

A veces es necesario tomar muestras biolégicas para estudiar mejor su caso. Si el diagndstico

se realiza mediante estudio histopatoldgico, doy mi consentimiento si fuese necesario para que sea
utilizado en proyectos de investigacion cientifica multidisciplinar para el desarrollo y mejora de la
tecnologia diagndstica y molecular de nuestro Sistema Nacional de Salud, tratandose la muestra
de forma confidencial y andnima en la medida que marca la legislacion vigente. Este material
estara almacenado segun las normas del Hospital.

También puede hacer falta tomar imagenes, fotos o videos. Sirven para documentar mejor el caso.
También pueden usarse para fines docentes de difusion del conocimiento cientifico. En cualquier

caso seran usadas si usted da su autorizacion. Su identidad siempre sera preservada de forma
confidencial. Con fines de avances en la educacién médica, doy el consentimiento para la entrada

de observadores en el quiréfano.
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Por la situacion 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 y a los Médicos
Residentes tutelados que sean seleccionados 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 autorizaciéon que otorga este parrafo
incluira cualquier condiciéon 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 y 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.

En consecuencia, doy mi consentimiento libre y voluntariamente para el tratamiento o
procedimiento.
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EN CAlidad de ...eeeiiii , autorizo la
realizacion del procedimiento mencionado.

Firma del representante legal o del paciente, Firma del médico,

(En el caso de INCAPACIDAD DEL PACIENTE, sera necesario el consentimiento del/de la
representante legal).
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