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Los documentos de consentimiento a la operación se utilizan para informar del tratamiento quirúrgico propuesto para una enfermedad o condición física específica. Este es un 
documento de consentimiento a la(s) operación(es) a las que UD. será sometido(a),  y que ayuda a complementar la información acerca de esta(s) cirugía(s), de sus riesgos y 
su tratamiento alterno.  
Es importante que UD. lea la información cuidadosamente y que se resuelvan todas sus preguntas, dudas o inquietudes antes de firmar el consentimiento a seguir. Llene a 
mano todos los espacios en blanco, en letra legible y en tinta negra. 
Autorización 
Yo_________________________________________________________________, mayor de edad identificado con CC._____________________ 
de____________________________actuando en nombre propio o como representante legal de:________________________________________, declaro que he sido 
atendido(a), interrogado(a) sobre antecedentes clínicos y examinado(a) físicamente, por el Médico Cirujano Plástico ______________________________________, quien 
sugiere como tratamiento más adecuado para mi caso en particular, la(s) siguiente(s) operación(es) detallada(s) a continuación: 
 
__________________________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ ________________________________________________  

La(s) cual(es) me ha(n) sido explicada(s) extensamente. El Cirujano Plástico mencionado, también ha respondido a las preguntas que le he formulado, de manera 
comprensible para mí. Además me han explicado los métodos de tratamiento alterno, si los hubiese, al igual que las ventajas y desventajas inherentes a cada uno de ellos. 
También me ha informado que pueden presentarse las molestias o efectos colaterales propios a cualquier cirugía (inflamación, dolor, moretones o equimosis, excoriaciones, 
limitación temporal al movimiento del área intervenida, mareos, etc.) y otras situaciones que no pueden ser previstas, denominadas complicaciones. He sido informado(a) 
acerca de cada una de estas y que aunque las complicaciones usualmente son de rara ocurrencia, comprendo todos los riesgos y consecuencias para esta cirugía. 
Selección del paciente: los individuos con problemas médicos o expectativas no realistas pueden  no ser candidatos para BICHECTOMIA. 
Tratamientos alternativos: las formas alternativas de manejo pueden consistir en no tratar las áreas a operar. Existen riesgos y complicaciones potenciales asociados a las 
formas alternativas de tratamiento. 
Hematomas: es muy común la aparición de hematomas superficiales o moretones que se resuelven espontáneamente a los pocos días. Si se presenta un episodio 
hemorrágico importante puede requerir tratamiento quirúrgico para resolverse y en ocasiones transfusión de sangre para recuperar la perdida. Pueden aparecer 
espontáneamente o debido a traumas sobre el área operada, esfuerzos innecesarios que provocan aumentos súbitos de la presión arterial o por una alteración de los tiempos 
de coagulación, que puede ser propiciada inclusive, por medicamentos. 
Edema: se presenta como una inflamación facial en el área operada el cual ira disminuyendo progresivamente y de forma rápida. 
Infección: es rara y si ocurre una infección puede ser necesario tratamiento adicional, incluyendo antibióticos o cirugía. 
Seromas: es el acúmulo anormal de fluidos corporales y son debidos al trauma quirúrgico de los tejidos o a hematomas en resolución y la mayoría no requieren de 
tratamiento ya que se absorben espontáneamente. También pueden presentarse de manera tardía y requerir de tratamiento quirúrgico con drenaje y limpieza del área. 
Cambios en la sensibilidad de la piel: pueden ocurrir cambios temporales o definitivos en la sensibilidad, los cuales pueden no resolverse totalmente, dado que durante el 
acto quirúrgico se pueden traumatizar las fibras nerviosas del sitio operatorio. 
Dehiscencia de la herida: es la separación del borde de la herida, aunque es inusual porque se sitúa en la mucosa yugal (dentro de la boca) y es una herida pequeña. 
Irregularidades del contorno de la piel: Se pueden presentar irregularidades del contorno y depresiones de la piel, después de una BICHECTOMIA.  Puede necesitarse de 
tratamientos adicionales para corregirse. 
Necrosis grasa: es la pérdida o muerte del tejido graso, que se manifiesta con licuefacción y salida de material graso a través de las heridas. Puede existir un porcentaje de 
reabsorción de la grasa remanente a la extracción de la Bolsa De Bichat, el cual es variable. El tratamiento se aplicará dependiendo de la complejidad del caso. 
Cicatrización: No hay una cicatriz visible, al encontrase esta por dentro de la boca, pero pueden presentarse rara vez, irregularidades en la superficie de la piel del cachete. 
Lesión del ducto de Stenon: Es inusual pero puede presentarse, por la cercanía del acceso a las bolsas de Bichat. 
Tipo de Cicatriz: La  cicatriz final variará en longitud, usualmente es de 1 a 2 centímetros en la mucosa yugal, por lo tanto no es evidente a simple vista. 
Asimetrías: pueden presentarse asimetrías en el volumen final residual de los cachetes, sobre todo si estas son preexistentes. 
Complicaciones pulmonares: la embolia grasa y el trombo embolismo pulmonar son complicaciones muy raras y posiblemente fatales de esta o cualquier otra cirugía. Si 
esta llegase a ocurrir puede necesitarse tratamiento adicional y hospitalización. 
Reacciones alérgicas: en casos raros se han descrito alergias locales al esparadrapo, cintas micro porosas, material de sutura o substancias tópicas. Pueden ocurrir 
reacciones sistémicas graves, inclusive la muerte, por el uso de medicamentos durante la cirugía o posterior a la misma. Las reacciones alérgicas pueden requerir tratamiento 
adicional. 
Insatisfacción: Es posible que la cirugía no cumpla con todas las expectativas que usted traía, generando grados variables de insatisfacción. Por esta razón, es importante 
que su cirujano comprenda totalmente sus aspiraciones y que este le explique qué tan posible es la consecución de resultados que usted desea, con la técnica quirúrgica 
adecuada a su caso. 
Anestesia: Existe la posibilidad remota de complicaciones, lesiones e incluso muerte por cualquier forma de anestesia o sedación quirúrgica 
Necesidad de cirugía adicional: Pueden ocurrir otros riesgos y complicaciones, pero todavía son más infrecuentes. Si ocurren complicaciones, puede ser necesaria la 
cirugía adicional u otros tratamientos. La práctica de la medicina y la cirugía no es una ciencia exacta, y aunque se esperan buenos resultados, no hay garantía explicita o 
implícita sobre los resultados que pueden obtenerse. 
Responsabilidades económicas: Por lo general, las empresas prestadoras de servicios de salud, excluyen la cobertura de operaciones de cirugía estética o de cualquier 
complicación que de estas, pudiera derivarse. Pueden generarse costos adicionales por complicaciones derivadas de la cirugía y estos serán asumidos enteramente por el 
paciente o eventualmente cubiertos parcial o totalmente por la póliza de complicaciones que el paciente haya adquirido previamente a la cirugía. Las cirugías secundarias u 
hospitalización relacionadas con revisiones quirúrgicas posteriores, que no constituyan una complicación, correrán a cargo del paciente. 
Hallazgos particulares: su cirujano podrá anotar AL FINAL DE ESTE DOCUMENTO, hallazgos físicos y clínicos adicionales que pueda tener usted como paciente o 
apreciaciones relevantes que podrían influir en el resultado de su cirugía.   
Información adicional: este documento pretende dar al conocimiento del paciente las complicaciones más frecuentes derivadas de su cirugía. Sin embargo, no debe 
considerarse que este documento incluya todos los aspectos sobre otros métodos de tratamiento o riesgos posibles. Su cirujano plástico puede proporcionarle información 
adicional, basado en los hechos de su caso en particular y en el estado del conocimiento medico. 

Consentimiento Informado para realización de procedimientos quirúrgicos 
Doctor:_______________________________________ y su equipo quirúrgico.  
Cirugía: Bichectomía (Extracción de bolsas adiposas de Bichat) 
IPS______________________________    Ciudad______________________ Fecha_________/________/_20__ 

                                                                                    día             mes       año    
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CONSENTIMIENTO A CIRUGÍA, OPERACIÓN O TRATAMIENTO 

1. Doy fe de haber tomado la decisión de operarme de forma espontánea y autónoma y de que no existen ningún tipo de coacción por parte de terceras personas, para que me realice 
este procedimiento. 

2. Doy fe de no haber omitido o alterado datos al exponer mi historial y antecedentes clínico-quirúrgicos, especialmente lo referido a enfermedades, alergias o riesgos personales. 

3. Doy fe de haber entendido claramente, las recomendaciones necesarias para operarme, dentro de las cuales se incluyen la suspensión de la ingesta de alimentos, medicamentos o 
tratamientos alternativos, alcohol, drogas psicoactivas o cigarrillo, que puedan alterar las condiciones adecuadas de mi acto quirúrgico o periodo postoperatorio. 

4. Estoy consciente que durante el curso de la operación y tratamiento médico o anestesia, pueden surgir imprevistos que requieran operaciones diferentes a las antes mencionadas, por lo 
tanto, autorizo al médico y sus asistentes o personal designado arriba mencionados, a que desempeñen las operaciones que según su juicio profesional, sean necesarias y deseables. 
La autoridad otorgada bajo este párrafo incluirá todas las condiciones que requieran tratamiento y que el médico desconoce en el momento de empezar la operación. 

5. Autorizo la administración de la anestesia que se considere necesaria y a variar el procedimiento anestésico en el mismo acto si ello fuera imprescindible y a que me suministren los 
servicios adicionales que consideren necesarios, incluyendo, pero no limitando sólo a ellos, sustancias anestésicas, radiografías, exámenes de laboratorio, sangre o sus derivados, etc. 

6. Entiendo que todas las formas de anestesia implican un riesgo y posibilidad de complicaciones, lesiones y algunas veces la muerte. 

7. Reconozco que a pesar de que en el momento de la cirugía se apliquen todos los conocimientos técnicos y destrezas adquiridas por el cirujano, no se me ha dado garantía por parte de 
cualquier persona con respecto a los resultados que se puedan obtener. 

8. Para propósitos de mejoramiento de la educación médica, autorizo la entrada de observadores a la sala de operaciones. 

9. Doy consentimiento al adecuado desecho de tejidos, dispositivos médicos o partes del cuerpo que sean extraídas. 
 
SE ME HA EXPLICADO CON LA DEBIDA ANTELACIÓN Y DE MANERA QUE YO ENTIENDA LO SIGUIENTE: 

a.   EL TRATAMIENTO U OPERACIÓN ARRIBA MENCIONADA, A LA CUAL ME SOMETERÉ Y LA LOCALIZACIÓN DE LAS CICATRICES. 
 b.   QUE PUEDE HABER OPERACIONES O MÉTODOS ALTERNOS AL TRATAMIENTO. 
 c.   QUE HAY RIESGOS A LA OPERACIÓN O TRATAMIENTOS PROPUESTOS. 
 d.  HE SOLICITADO Y RECIBIDO INFORMACIÓN ADICIONAL DETALLADA Y ESTOY SATISFECHO(A) CON LA MISMA Y NO NECESITO MÁS 
                         INFORMACIÓN. 
POR LO TANTO, HE LEIDO Y COMPRENDIDO ESTE DOCUMENTO Y DOY CONSENTIMIENTO AL TRATAMIENTO U OPERACIÓN Y A LOS PUNTOS ARRIBA MENCIONADOS Y  FIRMO 
ESTE DOCUMENTO EN SEÑAL DE ACEPTACIÓN.  
 
Paciente o persona autorizada_____________________________________________________________________                   ___________________________________________________ 
                                                      Nombre y apellidos en letra de Imprenta                                                                                           Firma 
 
 
Testigo_____________________________________________________________________                   _______________________________________________________________________ 
                       Nombre y apellidos en letra de Imprenta                                                                                            Firma 
 
 
Médico___________________________________________________   Fecha: ______/______/______       
                       Firma                                    d           m            a 
 
 
Ciudad / País_________________________________/______________________    
 
 
Hallazgos Particulares: hacen referencia a alguna característica o condición física que pueda variar o influir sobre la táctica quirúrgica a ser utilizada, como asimetrías, ausencia o presencia de 
elementos anatómicos, cicatrices previas, cirugías previas en el mismo sitio a ser operado, alteraciones de la piel, patologías de base, cicatriz final esperada, sobrepeso u obesidad y por ende 
condicionar el resultado final en el postoperatorio: 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Me han sido explicados mis hallazgos particulares y firmo este documento con pleno conocimiento y en total concordancia con los mismos y con las variaciones que estos puedan condicionar sobre 
la táctica quirúrgica, su evolución y el aspecto final del (as) áreas operadas, según el planteamiento de mi médico cirujano plástico tratante: 

 

 

_____________________________________________  __________________________________________ 

Firma del paciente       Firma del Médico    

 

 


