DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DE
BLEFAROPLASTIA SUPERIOR
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Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, la intervencidon quirdrgica
denominada BLEFAROPLASTIA SUPERIOR, ast como los aspectos mas importantes del periodo
postoperatorio y las complicaciones mas frecuentes que, como consecuencia de esta
intervencion, puedan aparecer.

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Llamamos blefaroplastia superior a la técnica quirdrgica que tiene como finalidad el tratamiento
del exceso de piel y/o abultamiento de las bolsas de grasa y/o abultamiento de la glandula
lacrimal, para el tratamiento de la llamada dermatoacalasia palpebral superior.

La blefaroplastia superior se puede realizar bajo anestesia local, anestesia local mas sedacion, o
anestesia general, siendo determinada la eleccién del tipo de anestesia por el tipo de defecto a
corregir, las caracteristicas del paciente, o la experiencia del cirujano.

La técnica quirdrgica se realiza a través de una incision realizada en el parpado superior. La cicatriz
queda escondida en el pliegue palpebral, por lo que es practicamente invisible incluso al cerrar
los ojos.

En el acto quirdrgico se realiza una reseccién del exceso de piel del parpado superior con o sin
reseccion de una tira de musculo orbicular de los ojos. En caso de ser necesario, se resecara la
grasa prolapsada o se reubicara la glandula lacrimal si ésta se encuentra fuera de su posicién
anatomica. Tras la intervencidn, se colocara un apdsito sobre el area operada y se recomendara
la utilizacion de lagrimas artificiales y una pomada cicatrizante durante unos dias. El aposito se
cambiara regularmente y las suturas se retiraran algunos dias después de la intervencion.

En el periodo postoperatorio, suelen aparecer pequefios hematomas, a nivel del parpado
superior. Estos hematomas tardaran alrededor de diez dias en desaparecer. Ocasionalmente,
pueden aparecer hematomas subconjuntivales que tardaran un poco mas en reabsorberse.
Después de la intervencion el parpado superior permanecera inflamado durante unos dias. Ello
provocara una disminucidon de la apertura palpebral transitoria y, ocasionalmente, una
imposibilidad de cierre completo de los parpados, también de caracter transitorio. La
imposibilidad de cierre palpebral hara necesaria una serie de medidas, tales como la oclusién
ocular nocturna durante el tiempo que ésta dure.

En caso de NO EFECTUAR esta intervencion

Persistira el exceso de piel en el parpado superior y/o el abultamiento de las estructuras
mencionadas —la bolsa de grasa, y la glandula lacrimal-. El exceso de piel en parpado superior
puede dar lugar a una disminucion del campo visual superior.

4

L
Consentimiento Informado aprobado y consensuado por la .
Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello

SEORL CCC

Paginalde4



DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DE
BLEFAROPLASTIA SUPERIOR

BENEFICIOS ESPERABLES

Mejoria del aspecto del parpado superior. Eliminacién de los estigmas del paso del tiempo en el
parpado superior, los cuales condicionan la imagen de agotamiento, tristeza o envejecimiento de
la mirada. Para lograr un resultado completo puede ser necesario completar esta intervencion
con otras técnicas, como una blefaroplastia inferior y/o una frontoplastia.

PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS

No existe ningun procedimiento alternativo a la blefaroplastia superior para tratar los signos de
envejecimiento del parpado superior.

RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO

La blefaroplastia superior es un procedimiento extraordinariamente seguro, no obstante, como
cualquier intervencion quirdrgica tiene sus riesgos.

El dafio de la musculatura elevadora del parpado superior puede producir una caida del parpado,
con disminucion del grado de apertura palpebral definitivo. Esta complicacidén necesitara otra
intervencion quirdrgica para corregirla.

El exceso de reseccion de piel puede dar lugar a una imposibilidad del cierre del parpado -un
lagoftalmo- de caracter definitivo. En el caso de que se produjera, seria necesaria otra
intervencion para corregirlo.

Al realizar la reseccion de la grasa del parpado superior, existe el riesgo de una hemorragia en la
parte interna de la orbita. Esta hemorragia puede producir un aumento de la presion en el interior
de la orbita, haciendo necesaria una descompresion quirurgica de emergencia. En el caso de que
ésta no se lleve a cabo en un plazo de tiempo breve existe el riesgo de pérdida de vision por ese
0jo.

La reseccion de la grasa del parpado superior puede producir a largo plazo, junto con la atrofia
de las partes blandas de la cara, por el envejecimiento, un aspecto cadavérico del ojo.

La lesion del musculo oblicuo superior puede producir una diplopia (visién doble) en algunas
posiciones de la mirada. Esta complicacion es extraordinariamente infrecuente.

No hay que ignorar, ademas de todo ello, las complicaciones propias de toda intervencion
quirdrgica, y las relacionadas con la anestesia general: a pesar de que se le ha realizado un
completo estudio preoperatorio, y de que todas las maniobras quirirgicas y anestésicas se
realizan con el maximo cuidado, se ha descrito un caso de muerte por cada 15.000 intervenciones
quirdrgicas realizadas bajo anestesia general, como consecuencia de la misma. En general, este
riesgo anestésico aumenta en relacion con la edad, con la existencia de otras enfermedades, y
con la gravedad de las mismas.

RIESGOS RELACIONADOS CON SUS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES Y PROFESIONALES
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OBSERVACIONES Y CONTRAINDICACIONES

DECLARACIONES Y FIRMAS

Declaro que he sido informado, por el médico, de los aspectos mas importantes de la intervencion
quirdrgica que se me va a realizar, de su normal evolucién, de las posibles complicaciones y
riesgos de la misma, de sus contraindicaciones, de las consecuencias que se derivarian en el caso
de que no me sometiera a la mencionada intervenciéon y de las alternativas a esta técnica
quirdrgica.

Estoy satisfecho de la informacion recibida. He podido formular todas las preguntas que he creido
conveniente y me han sido aclaradas todas las dudas planteadas.

Declaro, ademas, no haber ocultado informacion esencial sobre mi caso, mis habitos o régimen
de vida, que pudieran ser relevantes a los médicos que me atienden.

Sé, por otra parte, que me intervendra el facultativo que, dentro de las circunstancias del equipo
médico en el dia de la intervencidn, sea el mas adecuado para mi caso.

Acepto que, durante la intervencién, el cirujano pueda tomar las muestras bioldgicas que
considere necesarias para el estudio de mi proceso, o las imagenes precisas para la adecuada
documentacion del caso.

Comprendo que, a pesar de las numerosas y esmeradas medidas de higiene del equipo asistencial
que me atiende, el acto quirdrgico y la estancia en el hospital son un factor de las llamadas
infecciones hospitalarias, que son excepcionales, pero posibles.

En el caso de que, durante la intervencion quirdrgica, el cirujano descubra aspectos de mi
enfermedad, o de otras enfermedades que pudiera padecer, que le exijan o le aconsejen
modificar, de forma relevante, el procedimiento terapéutico inicialmente proyectado, consultara
la decisién a tomar con la persona autorizada por mi a este respecto. Unicamente cuando las
eventualidades acaecidas durante la intervencién quirdrgica pongan en riesgo mi vida autorizo al
cirujano para que adopte la decision mas conveniente para mi salud. Entiendo que es posible que
el cirujano finalice la intervencion sin haber completado los objetivos inicialmente planteados, al
enfrentarse a circunstancias no previstas que pudieran requerir mi consentimiento expreso para
ser resueltas.

Entiendo que, en este documento, se me informa de los riesgos y complicaciones mas frecuentes
y relevantes de la intervencidn quirdrgica. No obstante, si yo lo precisara, el médico podria
facilitarme informacién complementaria sobre todos los riesgos y complicaciones posibles de
este procedimiento quirdrgico. En resumen, considero que la informacién ofrecida por el médico
y la contenida en el presente documento resultan suficientes y adecuadas para comprender todos
los aspectos de la intervencién a la que voy a ser sometido y asumir sus riesgos y posibles
complicaciones.

Tras todo ello, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER SOMETIDO A ESTA INTERVENCION,
entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorizaciéon en cualquier momento.
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En ,a de de20

Fdo.: Fdo.:
El paciente El facultativo

TUTOR LEGAL O FAMILIAR

D/D .2 ettt b e . €ON DINLL e,
Y €N CALAAA A oottt sttt , es consciente de que el
paciente cuyos datos figuran en el encabezamiento, no es competente para decidir en este
momento, por lo que asume la responsabilidad de la decision, en los mismos términos que haria
el propio paciente.

En ,a de de 20

Fdo.:
El representante legal

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Por la presente, ANULO cualquier autorizacion plasmada en el presente documento, que queda
sin efecto a partir del momento de la firma.

Me han sido explicadas las repercusiones que, sobre la evolucién de mi proceso, esta anulacion
pudiera derivar y, en consecuencia, las entiendo y asumo.

En ,a de de 20

Fdo.:
El paciente/representante legal
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