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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LABIOPLASTIA REDUCTIVA

INSTRUCCIONES

Este es un documento de consentimiento informado que ha sido preparado por la Sociedad Espafiola de Cirugia
Plastica, Estética y Reparadora, para ayudar a su cirujano plastico a informarle sobre la labioplastia, sus riesgos y los
tratamientos alternativos, tal como establece la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica publicada en el BOE del
15-11-02 - n° 274, aptdo. 2 del articulo 8, que dice: “El consentimiento se prestard por escrito en casos de

>

intervencion quirurgica, procedimientos diagnosticos y terapéuticos invasores...."
Es importante que lea esta informacién de forma cuidadosa y completa. Por favor, ponga sus iniciales en cada
pagina, indicando asi que ha leido la pagina, y firme el consentimiento para la cirugia propuesta por su cirujano.

INTRODUCCION

La labioplastia es un procedimiento quirargico que elimina el exceso de piel y tejido de los labios menores de
la vulva femenina. La hipertrofia de los labios menores puede provocar incomodidades para mantener relaciones
sexuales, para el higiene de la zona, resultar excesivamente evidente con determinas prendas de vestir, presentar
procesos inflamatorios por irritacion o resultar inestética. Puede ser de origen congenito o desarrollarse por causas
enddgenas o exdgenas.

La labioplastia consiste en reducir los labios menores mediante la extirpacion de una porcién de los mismos,
manteniendo siempre una cantidad suficiente para evitar el dejar desprotegidas estructuras como de la mucosa de la
vulva.

TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS
Las formas alternativas de tratamiento consisten en no realizar el tratamiento. No hay tratamiento no quirdrgico
establecido para este trastorno.

RIESGOS DE LA LABIOPLASTIA

Todo procedimiento quirdrgico implica un riesgo, y es importante que usted comprenda los riesgos asociados
con la labioplastia. La decision del individuo de someterse a un procedimiento quirdrgico se basa en la comparacion del
riesgo frente al beneficio potencial. Aunque la mayoria de los pacientes no experimentan las complicaciones siguientes,
Ud. debe discutir cada una de ellas con su cirujano pléstico para asegurarse de que comprende todas las consecuencias
posibles de la labioplastia:

Hemorragia: Es posible, aunque infrecuente, experimentar un episodio de sangrado durante o después de la
cirugia. Si ocurriera una hemorragia postoperatoria, podria requerir tratamiento de urgencia para drenar la sangre
acumulada, o transfusion de sangre. No debe tomar aspirina ni medicamentos antinflamatorios desde 10 dias antes de la
cirugia, puesto que ello podria aumentar el riesgo de sangrado.

Infeccidn: La infeccién es infrecuente tras este tipo de cirugia. Si ocurriera, podria ser necesario un tratamiento
que incluyera antibioticos o cirugia adicional.

Cambios en la sensibilidad cutinea: La disminucién (o pérdida) de la sensibilidad cutanea en la zona de los
labios menores es normal durante las primeras semanas. En pocas ocasiones puede no recuperarse del todo después de
lalabioplastia. La intervencion no afecta la sensibilidad clitoroidiana.

Irregularidades del contorno de la piel: Pueden producirse irregularidades y depresiones en la piel después de
una cruroplastia. También puede ocurrir fruncimiento visible y palpable de la piel.

Cicatrizacion cutanea: La cicatrizacion en exceso es infrecuente en esta zona. En casos raros pueden producirse
cicatrices anormales. Las cicatrices pueden ser inestéticas o de color diferente al de la piel circundante. Pueden
necesitarse tratamientos adicionales para tratar la cicatrizacion anormal, incluyendo cirugia.

Anestesia: Tanto la anestesia local como la general implican un riesgo. Existe la posibilidad de complicaciones,
lesiones, e incluso muerte, por cualquiera de las formas de anestesia 0 sedacién. Informacién mas detallada le sera
facilitada por el propio equipo de anestesistas, que asi mismo, recabaran el correspondiente consentimiento escrito.
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Asimetria: Puede no conseguirse una apariencia de simetria entre los dos labios con la labioplastia, pues
habitualmente estas estructuras ya son de por si asimétricas.

Retardo en la cicatrizacién: La apertura de la herida o la cicatrizacién retardada son posibles. Algunas areas de
piel pueden perderse, lo que puede requerir cambios frecuentes de vendaje, o cirugia posterior para eliminar el tejido no
curado.

Los fumadores tienen un mayor riesgo de pérdida cutanea y de complicaciones en la cicatrizacion.

Reacciones alérgicas: En casos raros se han observado alergias locales al esparadrapo, material de sutura o
preparados tépicos. Las reacciones sistémicas, que son mas serias, pueden producirse por medicaciones usadas durante
la cirugia o por medicinas de prescripcion. Las reacciones alérgicas pueden requerir tratamiento adicional.

Complicaciones pulmonares: Pueden ocurrir complicaciones pulmonares secundarias a coagulos de sangre
(embolia pulmonar) o colapso parcial de los pulmones tras una anestesia general. Si ocurriera alguna de estas
complicaciones, usted puede requerir hospitalizacion y tratamiento adicional. La embolia pulmonar puede tener riesgo
de muerte o ser fatal en algunas circunstancias.

Seroma: Son infrecuentes los acimulos de liquido entre la piel y la musculatura. Cuando ocurre este problema,
pueden requerirse procedimientos adicionales para el drenaje del fluido.

Efectos a largo plazo: Puede presentarse en pocos casos sequedad de la mucosa vulvar, irritacion y excesiva
sensibilidad del clitoris, molestias al roce de la ropa o con las relaciones sexuales.

Dolor: Es muy infrecuente el dolor crénico a causa de atrapamiento de nervios en tejido cicatricial después de
una labioplastia. La sedestacién o acto de sentarse puede resultar doloroso durante un tiempo mas o menos prolongado
dado que la cicatriz se emplaza en zonas de apoyo.

Relaciones sexuales: Inicialmente el procedimiento puede interferir con las relaciones sexuales hasta que
desaparezcan las molestias propias de un tratamiento quirdrgico reciente. No es posible establecer el periodo de tiempo
que puede transcurrir hasta que la paciente puede mantener relaciones sexuales satisfactorias. En algunos casos las
pacientes pueden manifestar molestias mas o menos permanentes en las relaciones sexuales.

Otros: Usted puede estar en desacuerdo con los resultados de la cirugia. Rara vez es necesario realizar cirugia
adicional para mejorar los resultados.

CONDICIONES Y RIESGOS PERSONALIZADOS

Segun los antecedentes personales de cada paciente, la probabilidad de sufrir alguna de las complicaciones
mencionadas en el punto anterior u otras mas raras en este tipo de cirugia se puede ver incrementada. En su caso, de
existir estos riesgos personalizados, serian los siguientes:

SEGURO DE SALUD

La mayoria de las compafiias de seguros sanitarios excluyen la cobertura de operaciones de cirugia estética,
como la labioplastia, o de cualquier complicacién que pudiera derivarse de la cirugia. Por favor, revise detenidamente
las condiciones de su poliza de seguro sanitario.

RESPONSABILIDADES ECONOMICAS

El coste de la cirugia resulta de diversos cargos por servicios prestados. El total incluye los honorarios del
cirujano, el coste de material quirtrgico, anestesia, pruebas de laboratorio, y posibles cargos del hospital, dependiendo
de donde se realice la cirugia. Si el coste de la cirugia esta cubierto por un seguro, usted puede ser responsable de pagos
adicionales, deducciones y cargos no cubiertos. Puede haber costes adicionales si se dan complicaciones derivadas de la
cirugia. Los cargos por cirugia secundaria o cirugia hospitalaria de dia relacionadas con revision quirdrgica podrian
también correr a su cargo.



RENUNCIA

Los documentos de consentimiento informado se emplean para comunicar informacion acerca del tratamiento
quirdrgico propuesto para una enfermedad o situacion determinada, asi como para mostrar los riesgos y formas
alternativas de tratamiento. El proceso de consentimiento informado pretende definir los principios para dar a conocer
los riesgos, que generalmente cubrira las necesidades de la mayoria de los pacientes en la mayoria de las circunstancias.
Sin embargo, no debe considerarse que los documentos de consentimiento informado incluyan todos los aspectos sobre
otros métodos de tratamiento o riesgos posibles. Su cirujano plastico puede proporcionarle informacién adicional o
diferente, basada en todos los hechos de su caso particular y en el estado del conocimiento médico.

Los documentos de consentimiento informado no pretenden definir o servir como el modelo del cuidado
médico. Este sera determinado en base a todos los hechos involucrados en cada caso individual, y esta sujeto a cambios,
puesto que el conocimiento cientifico y la tecnologia avanzan, y los modelos de practica evolucionan.

SATISFACCION CON EL RESULTADO ESTETICO

El resultado estético es dificil de cuantificar y valorar, por lo que la satisfaccion con el resultado es una
cuestién personal y de valoracion subjetiva por parte de cada paciente, no pudiendo ofrecer el profesional que realiza el
tratamiento ninguna garantia ni compromiso al respecto del mismo.

EMPLAZAMIENTO DE LAS CICATRICES:

Las cicatrices se emplazaran en la zona especificada en el siguiente esquema, siempre y cuando no surjan
circunstancias no esperadas tanto durante la intervencién como posteriormente (infeccién, hematoma, etc) que lo
modifique.

Esquema:

ES IMPORTANTE QUE LEA CUIDADOSAMENTE LA INFORMACION ANTERIOR Y HAYAN SIDO RESPONDIDAS
TODAS SUS PREGUNTAS ANTES DE QUE FIRME ESTE CONSENTIMIENTO.



CONSENTIMIENTO PARA CIRUGIA / PROCEDIMIENTO O TRATAMIENTO

1. Por la presente yo el/la paciente autorizo a la
Dra. Belén de la Torriente Benito y a los ayudantes que sean seleccionados para realizar el siguiente procedimiento o
tratamiento: Labioplastia de reduccién. He recibido el siguiente folleto informativo: Consentimiento informado para
cirugia de Labioplastia.
2. Soy consciente de que durante el curso de la operacidn y el tratamiento médico o anestesia, pueden darse situaciones
imprevistas que necesiten procedimientos diferentes a los propuestos. Por la presente autorizo al cirujano citado y a sus
ayudantes a realizar estos otros procedimientos en el ejercicio de su juicio profesional necesario y deseable. La
autorizacion que otorga este parrafo incluira cualquier situacion que requiera tratamiento y que no fuera conocida por el
cirujano en el momento de iniciar el procedimiento.
3. Doy el consentimiento para la administracién de los anestésicos que se consideren necesarios 0 aconsejables.
Comprendo que cualquier tipo de anestesia entrafia un riesgo y la posibilidad de complicaciones, lesiones y a veces
muerte, sin perjuicio de la informacion mas detallada que pueda facilitar el propio equipo de anestesistas, y a quien
otorgaré el correspondiente consentimiento escrito.
4. Estoy de acuerdo en que no se me ha dado garantia por parte de nadie en cuanto al resultado que puede ser obtenido.
5. Doy el consentimiento para el fotografiado o la filmacion de la (las) operacion(es) o procedimiento(s) que se van a
realizar, incluyendo cualquier parte de mi cuerpo, con fines médicos, cientificos o educativos, puesto que mi identidad
no serd revelada en las imagenes.
6. Con fines de avances en la educacion médica, doy el consentimiento para la entrada de observadores en el quir6fano.
7. 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.
Doy consentimiento a dicha intervencién y, en el caso de existir alguna modificacién de la técnica quirdrgica a emplear,
asi como alguna modificacidn en la indicacion primaria surgida durante el transcurso de dicha intervencidn, autorizo al
equipo Médico para que pueda variar lo anteriormente expuesto, debiendo dichos Médicos informar a los familiares, y/o

AABMAS @ D. vt , de las referidas modificaciones durante la
intervencién quirdrgica o después de ésta, si la urgencia asi lo requiriese.

Asimismo, designo como representante Mi0 @ D. .....cccccviiiiiiiiiie et s be s be e e ne e et e sre e ya
. bbb para que de forma indistinta, para que, llegado el

caso, sirva como interlocutor del abajo firmante, tanto con el equipo médico como el sanitario para procurar el
cumplimiento de las instrucciones previas contenidas en el presente documento.

Igualmente he sido informado, y me doy plenamente por enterado, de que el presente consentimiento podra ser revocado
por el abajo firmante en cualquier momento, asi como que, en su caso, dicha revocacion deberd hacerse por escrito.

ASI PUES, DOY EL CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO O PROCEDIMIENTO, Y LOS PUNTOS
CITADOS ARRIBA, ESTANDO SATISFECHO/A CON LA INFORMACION QUE SE ME HA FACILITADO.

En Salamanca a ............. OB e de 20....

Firma del Paciente Firma del Cirujano Plastico
(o representante legal)

[0 [0 TR B IV OO Fdo.: Dra. Belén de la Torriente Benito.
(nombre y apellidos) N2 Colegiado 5888
DN L e s



