
 
   
 
 Dr. Paulo Fajardo Jiménez  
Nombre:  
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RECONSTRUCCION MAMARIA  
Cirugía Plástica Reparadora y Estética  
Este es un documento de consentimiento a la operación elaborado por el Dr. Paulo fajardo Jiménez, 
Médico Especialista en Cirugía Plástica Estética y Reconstructiva, y siguiendo las directrices de la 
AMCPE y R (Asociación mexicana de Cirugía Plástica Estética y Reconstructiva) para informarle 
sobre la  MAMOPLASTIA DE AUMENTO, sus riesgos y los tratamientos alternativos.  
Colegio Mexicano de Cirugía Plástica,  Miembro AMCPE y R 
Firmado:  
Firmado: Dr. Paulo Fajardo Jiménez  
DNI: Fecha:  
Tanto la Ley General de Saluden su artículo _______________, apartado__________, como la Ley 
General de tRABAJ, Artículo_______________, su tramitación previa a cualquier procedimiento 
asistencial es requisito obligatorio legal. Igualmente se recogen los requisitos de la Ley Orgánica 
15/1999.  
Dicho consentimiento informado tendrá además carácter de CONTRATO DE CONTRAPRESTACION 
DE SERVICIOS.  
Es importante que lea toda esta información cuidadosamente. FIRME cada página para indicar que 
la ha leído y FIRME el consentimiento para la cirugía propuesta por su cirujano plástico y con la que 
usted está de acuerdo.  
INFORMACION GENERAL  
La reconstrucción mamaria es un procedimiento quirúrgico destinado a crear un nuevo seno tras 
una mastectomía. Existen diferentes técnicas de reconstrucción mamaria que pueden clasificarse 
básicamente según:  
• El momento de la reconstrucción, en inmediatas o diferidas.  
• El modo de reconstrucción, en autólogas (con tejidos propios, generalmente del abdomen o de la 
espalda) o mediante expansores o prótesis.  
La indicación tanto del momento como del modo de reconstrucción depende de múltiples factores 
como la calidad de la piel, la existencia o no de radioterapia previa o posterior, la edad de la 
paciente, su constitución, su estado general de salud, el tamaño y la forma de la mama sana, etc. 
Estos puntos deben de ser explicados y discutidos por su cirujano plástico. La mayoría de las técnicas 
de reconstrucción se llevan a cabo en varios tiempos quirúrgicos. En el primero o primeros se 
persigue devolver el volumen y la forma. Posteriormente son frecuentes los retoques o refinamientos. 
En muchos casos es conveniente operar también la mama sana para lograr la mayor simetría con el 
seno reconstruido. En general se realiza en último lugar la reconstrucción de la areola y el pezón. 
Para ello existen de nuevo diversas técnicas (injerto de pezón de la mama sana y tatuaje de la 
areola, reconstrucción del pezón con tejido local e injerto de la areola con piel de la ingle, etc). Su 
cirujano le explicará la más apropiada para su caso.  
Pueden incluir: infección, hemorragia, lesión nerviosa, hematomas, alteraciones cardiopulmonares, 
reacciones alérgicas y neumonía. La administración de cualquier tipo de anestesia también implica 
riesgos, el más importante de los cuales es un raro y remoto riesgo de reacción a los medicamentos. 
Estos riesgos pueden ser ocasionalmente graves.  
TRATAMIENTO ALTERNATIVO  
El tratamiento alternativo podría consistir en no llevar a cabo la intervención. El uso de prótesis 
externas. 2 de 7  
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RIESGOS DE LA CIRUGIA DE RECONSTRUCCION MAMARIA  
Cualquier procedimiento quirúrgico entraña un cierto grado de riesgo y es importante que usted 
comprenda los riesgos asociados a la reconstrucción mamaria  
Infección: La infección es infrecuente tras este tipo de intervención. Si ocurre una infección, el 
tratamiento incluye una posible retirada del implante, antibióticos o cirugía adicional. Es 
extremadamente raro que pueda ocurrir una infección alrededor de una prótesis a partir de una 
infección bacteriana en otra parte del cuerpo.  
Contractura capsular: El tejido cicatricial que se forma internamente alrededor del implante puede 
contraerse y hacer que la prótesis se haga redonda, firme y posiblemente dolorosa. La dureza 
excesiva de las mamas puede ocurrir al poco tiempo de la cirugía o al cabo de años. Aunque no se 
puede predecir si ocurrirá una contractura capsular sintomática, generalmente se da en menos del 
20% de los pacientes.  
Puede esperarse que la incidencia de la contractura capsular sintomática aumente con el tiempo. 
La contractura capsular puede ocurrir en un lado, en los dos o en ninguno. El tratamiento para la 
contractura capsular puede requerir cirugía, cambio del implante o retirada del mismo. La presión 
externa (capsulotomía cerrada) puede romper la cicatriz interna, pero potencialmente puede 
romper también la prótesis.  
Cambios en la sensibilidad de la piel: Las mamas están habitualmente doloridas después de la 
cirugía. Al cabo de varios meses la mayoría de las pacientes tienen una sensibilidad normal  
Cicatriz cutánea: La cicatrización excesiva es infrecuente. En casos raros pueden darse cicatrices 
anormales. Las cicatrices pueden ser inestéticas o de diferente color al de la piel circundante. 
Puede necesitarse cirugía adicional para tratar cicatrices anormales tras la cirugía.  
Implantes: Los implantes mamarios, al igual que otros dispositivos médicos, pueden fallar. Pueden 
romperse o tener escapes. Cuando una prótesis de suero se vacía, el relleno de agua salada se 
absorbe por el organismo. La rotura puede ocurrir como resultado de una herida, durante una 
mamografía, o sin causa aparente. Es posible que se pueda dañar el implante en el momento de la 
cirugía. Una prótesis dañada o rota no puede ser reparada; los implantes rotos o desinflados 
requieren cambio o retirada. Las prótesis no tienen una vida ilimitada y eventualmente requerirán 
cirugía de recambio.  
Degradación de los implantes mamarios: Es posible que pequeños fragmentos del material del 
implante puedan separarse de la superficie del mismo. No se conoce la significación de este hecho.  
Extrusión del implante: La falta de adecuada cobertura tisular o una infección puede dar como 
resultado la exposición y extrusión del implante. Se han visto casos de rotura de la piel con el uso de 
medicación esteroidea o tras radioterapia del tejido mamario. Si ocurre rotura del tejido y la prótesis 
se expone, es necesaria su retirada.  
Mamografía: Si usted tiene alrededor de 35 años de edad, es recomendable realizar una 
mamografía preoperatoria. Los implantes mamarios pueden hacer la mamografía más difícil de 
realizar y pueden dificultar la detección de un cáncer de mama. Puede ocurrir rotura del implante a 
causa de la compresión de la mama durante la mamografía. Usted debe informar al radiólogo de 
la presencia de prótesis mamarias, para 3 de 7  
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que puedan realizarse los estudios mamográficos adecuados. La ecografía, mamografía 
especializada y la resonancia magnética pueden ser apropiados para evaluar nódulos mamarios y 
el estado de los implantes.  
Arrugas y pliegues en la piel: Pueden existir pliegues en el implante visibles y palpables. Es normal y 
de esperar que haya alguna arruga. Esto puede ser más pronunciado en pacientes con implantes 
de suero o tejido mamario delgado.  
Embarazo y lactancia: No existe evidencia suficiente en cuanto a la absoluta seguridad de los 
implantes mamarios respecto a la fertilidad, embarazo o lactancia. Aunque no hay evidencia 
convincente de ningún peligro especial de los implantes para la mujer embarazada o su hijo, 
continúan los estudios para buscar posibles problemas.  
Calcificación: Pueden formarse depósitos de calcio en el tejido que rodea la prótesis, lo que puede 
causar dolor, aumento de la consistencia, y pueden ser visibles en la mamografía. Si esto ocurre, 
puede ser necesaria cirugía adicional para corregir el problema.  
Enfermedades del sistema inmunitario y alteraciones desconocidas: Algunas mujeres portadoras de 
implantes mamarios han referido síntomas similares a los de enfermedades conocidas del sistema 
inmunitario, tales como lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide, esclerodermia y otras 
condiciones artríticas. Estos síntomas incluyen dolor o inflamación articular, fiebre, fatiga, problemas 
tiroideos, dolor mamario y dolores musculoesqueléticos. Se ha publicado en la literatura médica una 
relación entre la silicona de los implantes y alteraciones del tejido conectivo. Hasta la fecha no hay 
evidencia científica de que las mujeres portadoras de prótesis de gel de silicona o de suero tengan 
mayor riesgo de desarrollar estas enfermedades, pero la posibilidad no puede ser excluida. Si se 
estableciera una relación causal, el riesgo teórico de enfermedad inmune o desconocida sería 
bajo. Los efectos de los implantes mamarios en individuos con alteraciones preexistentes del tejido 
conectivo es desconocido.  
A diferencia de las prótesis de gel de silicona, los implantes de suero contienen agua salada.  
Ningún riesgo relacionado con el gel de silicona podría ser asociado a las prótesis de suero. Sin 
embargo, tanto unos como otros implantes tienen una cubierta de elastómero de silicona. Sería 
posible un riesgo aumentado de enfermedad autoinmune incluso con las prótesis de suero. No 
existen pruebas de laboratorio fiables para determinar anticuerpos para la silicona. No se ha 
probado que exista relación entre anticuerpos para la silicona y enfermedad en mujeres con 
prótesis mamarias. De momento, no hay datos suficientes para establecer que sea beneficioso para 
la salud la retirada de los implantes y su cápsula cicatricial, alterando la enfermedad autoinmune o 
previniendo su potencial desarrollo.  
En muy pocas mujeres portadoras de implantes mamarios se han descrito variedad de otros 
síntomas, sugestivos de un síndrome tipo autoinmune-esclerosis múltiple. Otras quejas se relacionan 
con el sistema musculoesquelético, piel, sistema nervioso y sistema inmune. La relación de los 
implantes con estas situaciones es hipotética, aunque no probada científicamente. Puesto que estos 
estados de enfermedad son raros, son difíciles de investigar. Existe la posibilidad de riesgos 
desconocidos asociados con los implantes de silicona y expansores tisulares.  



Contaminación de la superficie del implante. Sustancias como grasa cutánea, fibras de los paños 
quirúrgicos o talco pueden depositarse en la superficie del implante en el momento de la 
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Deformidad de la pared torácica. Se han descrito deformidades de la pared torácica secundarias a 
la utilización de expansores cutáneos y de prótesis mamarias. No se conocen las consecuencias o la 
significación de este hecho.  
Actividades y ocupaciones poco frecuentes. Las actividades y ocupaciones que implican un riesgo 
de traumatismo mamario, potencialmente podrían romper o dañar los implantes mamarios.  
Enfermedad de la mama. La literatura médica actual no demuestra un incremento en el riesgo de 
enfermedad mamaria o cáncer de mama en mujeres portadoras de prótesis mamarias por motivo 
estético o reconstructivo.  
La enfermedad mamaria puede aparecer independientemente de la presencia de prótesis. Es 
recomendable que todas las mujeres se practiquen autoexamen periódicamente, se sometan a 
mamografía de acuerdo con las pautas habituales y consulten a su médico si descubren un bulto 
en la mama.  
Otros. Usted puede no estar satisfecha con los resultados de la cirugía. Puede ocurrir asimetría en el 
emplazamiento de las prótesis, forma o tamaño de las mamas. Puede darse desplazamiento 
insatisfactorio o mala calidad de las cicatrices. Podría necesitarse realizar cirugía adicional para 
mejorar estos resultados.  
Retirada o cambio de los implantes. Una futura retirada o reemplazamiento de las prótesis y de la 
cápsula cicatricial circundante implica un procedimiento quirúrgico con riesgos y complicaciones 
potenciales.  
RIESGOS PERSONALIZADOS  
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………  
NECESIDAD DE CIRUGIA ADICIONAL  
En caso de que hayan complicaciones será necesario realizar cirugía adicional u otros tratamientos. 
Aunque los riesgos y complicaciones ocurren con poca frecuencia, los mencionados están 
particularmente asociados con la mamoplastia de aumento; suelen ocurrir otras complicaciones y 
riesgos pero son todavía menos comunes. La medicina y la cirugía no son ciencias exactas. Aun 
cuando se esperan nuevos resultados, no hay garantía expresa ni implícita sobre los resultados que 
se vayan a obtener.  
CUMPLIMIENTO POR PARTE DEL PACIENTE  
Siga las indicaciones de su médico cuidadosamente; esto es esencial para el éxito del resultado. Es 
importante que las incisiones quirúrgicas no estén expuestas a fuerza excesiva, inflamación, abrasión 
o movimiento durante el período de cicatrización. La actividad personal y profesional debe 
restringirse. Los vendajes protectores y los drenajes no deben quitarse a menos que su cirujano 
plástico se lo indique. La 5 de 7  
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función postoperatoria exitosa depende tanto de la cirugía como del cuidado posterior. La 
actividad física que aumenta el pulso o la frecuencia cardíaca puede producir moretones, 
inflamación, acumulación de líquido y necesidad de realizar una nueva cirugía. Es prudente 
abstenerse de las actividades físicas íntimas después de la cirugía hasta que su médico le indique 
que es seguro. Es importante que usted participe en la atención de seguimiento, que vuelva para 
las consultas/revisiones sucesivas, y que promueva su recuperación después de la cirugía, hasta el 
alta médica definitiva (1 año aproximadamente).  
RESPONSABILIDAD FINANCIERA  
El costo de la cirugía incluye diversos cargos por los servicios prestados. El total incluye los honorarios 
de su médico, el costo de los materiales quirúrgicos, la anestesia, las pruebas de laboratorio, y los 
cargos hospitalarios de paciente externo, que dependen del lugar en donde se realizó la cirugía. 
Dependiendo de si el costo de la cirugía está cubierto por su seguro médico, usted será responsable 
de los copagos necesarios, deducibles y cargos no cubiertos. Los cargos cobrados por este 
procedimiento no incluyen los costos futuros potenciales para los procedimientos adicionales que 
usted elija o requiera a fin de revisar, optimizar o completar su resultado. Puede haber costos 
adicionales en caso de que surjan complicaciones debido a la cirugía. Los cargos por cirugía 
secundaria o los cargos hospitalarios por cirugía ambulatoria relacionados con la cirugía de revisión 
también serán su responsabilidad. Al firmar el consentimiento para esta cirugía/este procedimiento, 
usted reconoce que ha sido informado acerca de sus riesgos y consecuencias y acepta la 
responsabilidad de las decisiones clínicas que se tomaron junto con los costos económicos de todos 
los tratamientos futuros.  
RESPONSABILIDAD LEGAL  
Los documentos de consentimiento a la operación se utilizan para informar sobre el tratamiento 
quirúrgico propuesto para una enfermedad o condición además de la declaración de riesgos y 
formas alternas de tratamiento o tratamientos. El proceso de consentimiento informado de la 
operación tiene la intención de definir los principios de declaración de riesgos que generalmente 
debe cumplir con las necesidades de la mayor parte de los pacientes en la mayoría de las 
circunstancias.  



Sin embargo, los documentos de consentimiento a la operación no deben considerarse como 
absolutos para definir otros métodos de cuidado ni los riesgos que se encuentren. Su cirujano 
plástico le puede dar información adicional o diferente basada en todos los hechos de su caso en 
particular así como el estado de sus conocimientos médicos. Es importante que usted lea la 
información antes mencionada cuidadosamente y que se contesten todas sus preguntas antes de 
firmar el CONSENTIMIENTO DE INTERVENCION O TRATAMIENTO que se encuentra en la siguiente 
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CONSENTIMIENTO PARA RECONSTRUCCION MAMARIA  
1. Por la presente autorizo a la Dr. Paulo fajardo y a los ayudantes que sean seleccionados para 
realizar el procedimiento de RECONSTRUCCION MAMARIA, en el Hospital decido por ambas partes.  
2. RECONOZCO que en el curso de ésta pueden surgir condiciones no previstas que hagan necesario un cambio 
de lo anteriormente planeado y DOY AQUI MI EXPRESA AUTORIZACION para el tratamiento de las mismas, 
incluyendo además procedimientos como biopsias, radiografías, transfusiones de sangre, etc. En caso de 
complicaciones durante la operación AUTORIZO al doctor arriba mencionado a solicitar la necesaria ayuda de 
otros especialistas, según su mejor juicio profesional. Comprendo que a pesar de la adecuada elección de la 
técnica y de su correcta realización pueden presentarse efectos indeseables o hallazgos clínicos inesperados, 
que pueden hacer necesarias otras intervenciones o adoptar otras medidas terapéuticas para controlar no solo 
los resultados de la operación, sino lo mejor para mi salud.  
3. Doy el consentimiento para la administración de los anestésicos que se consideren necesarios o 
aconsejables. Comprendo que cualquier forma de anestesia entraña un riesgo y la posibilidad de 
complicaciones, lesiones y a veces muerte.  
4. Doy fe de no haber omitido o alterado datos al exponer mi historial y antecedentes clínico 
quirúrgicos, especialmente los referidos a alergias y enfermedades o riesgos personales.  
5. Reconozco que no se me ha dado garantía por parte de cualquier persona en cuanto al 
resultado que puede ser obtenido  
6. Doy el consentimiento para el fotografiado o la filmación de la (las) operación(es) o 
procedimiento(s) que se van a realizar, incluyendo cualquier parte de mi cuerpo, con fines médicos, 
científicos o educativos, puesto que mi identidad no será revelada en las imágenes. NUNCA EN 
PRENSA DIARIA O REVISTAS COMUNES, y siempre con MI PERMISO EXPRESO.  
7. Me COMPROMETO a seguir fielmente, en la mejor de mis posibilidades, las instrucciones del 
cirujano para antes, durante y después de la operación arriba mencionada y hasta el alta definitiva. 
Entiendo, comprendo y acepto que las visitas postoperatorias son IMPRESCINDIBLES Y 
FUNDAMENTALES para la consecución de un buen resultado final. Me comprometo a seguir 
fielmente las mismas así como todas las recomendaciones postoperatorias hasta el alta médica 
definitiva.  
8.- ACEPTO que el cirujano retrase o suspenda la operación si lo cree preciso.  
9. Con fines de avances en la educación médica, doy el consentimiento para la entrada de 
observadores en el quirófano.  
10.- He podido aclarar todas mis dudas acerca de lo anteriormente expuesto y he entendido 
totalmente este DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO reafirmándome en todos y cada uno de sus 
puntos o HACIENDO LA EXPRESA SALVEDAD 
_______________________________________________________________________________________  
_________________mencionada en la página__________en el 
punto___________________________________________  
11.- COMPRENDO que el fin de la operación es MEJORAR MI APARIENCIA, existiendo la posibilidad 
de que alguna imperfección persista y que el resultado pueda no ser el esperado por mí. Se que la 
Medicina no es una ciencia exacta y que nadie puede garantizar la perfección absoluta. 
Reconozco que no se me ha dado en absoluto tal garantía. Igualmente entiendo y me ha sido 
debidamente explicado que puede ser 7 de 7  
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necesario en un futuro un segundo e incluso sucesivos tiempos quirúrgicos para pequeñas 
correcciones, a fin de conseguir un buen resultado final.  
12. ME HA SIDO EXPLICADO DE FORMA COMPRENSIBLE:  
a. EL TRATAMIENTO CITADO ANTERIORMENTE O PROCEDIMIENTO A REALIZAR.  

b. LOS PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS O METODOS DE TRATAMIENTO.  

c. LOS RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO O TRATAMIENTO PROPUESTO.  
d. LA UBICACIÓN DE LAS CICATRICES.  
 
13. He sido informado/a de mis riesgos personalizados: 
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
___________________________  
14.-CONFIRMO que la operación mencionada, me ha sido explicada a fondo por el cirujano en 
palabras comprensibles para mí, los riesgos que tiene, otras soluciones alternativas de tratamiento 
(cuando existan), así como las molestias o, en ocasiones, dolores que puedo sentir, teniendo un 
postoperatorio normal. He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje 
claro y sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las 
observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.  
CONSIENTO EXPRESAMENTE en el tratamiento de mis datos personales que, de acuerdo con la Ley 
Orgánica 15/1999, serán recogidos con la finalidad de gestionar adecuadamente la intervención y 
proceso peri y postoperatorio, e incorporados a los ficheros cuyo responsable es Dr. Elena Jiménez 
García. Manifiesto que todos los datos facilitados por mí son ciertos y correctos, y me comprometo a 
comunicar los cambios que se produzcan en los mismos. Asimismo, para poder llevar a buen fin 
dicha intervención y tratamiento, consiento expresamente en la cesión de mis datos a cuantos 
profesionales sea necesario para realizar las consultas profesionales pertinentes. La política de 
privacidad de la Dra Elena. Jiménez García garantiza al Paciente en todo caso la posibilidad de 
ejercitar su derecho de acceso, rectificación, cancelación y oposición de sus datos, notificándolo a 
Dr. Elena Jiménez García dirigiéndose por correo ordinario a Elena Jiménez García en la calle Doctor 
Fleming 24, 1º A 28036 Madrid o, o bien por correo electrónico: info@clinicaelenajimenez.com.  
ESTE DOCUMENTO DEBERA DE SER FIRMADO EN LA CONSULTA, AL MENOS 24 HORAS PREVIAS A LA 
INTERVENCION. EN SU DEFECTO, SE DA POR HECHO LA ABSOLUTA Y PLENA CONFORMIDAD DEL 
PACIENTE CON LO AQUI EXPUESTO.  
DOY	CONSENTIMIENTO	AL	TRATAMIENTO	U	OPERACION	Y	A	LOS	PUNTOS	ARRIBA	MENCIONADOS	(1	a	14),	
HABIENDOME	LEIDO	Y	COMPRENDIDO	EN	LENGUAJE	CLARO	LA	INFORMACION	DETALLADA	EN	LAS	8	PAGINAS	DE	ESTE	
CONSENTIMIENTO.	SE	ME	HA	PREGUNTADO	SI	DESEO	UNA	EXPLICACION	MAS	DETALLADA,	PERO	ESTOY	SATISFECHO(A)	
CON	LA	EXPLICACION	Y	NO	DESEO	MAS	INFORMACION.	


