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Consentimiento Informado  
MASTOPEXIA 

Cirugía Mayor Ambulatoria  

Fecha de obtención del CI: ________________________ 

Diagnóstico: _______________________________________________________________________________________________________ 

Lateralidad: 

MAMA DERECHA                  MAMA IZQUIERDA                           AMBAS MAMAS  

Médico (Primer nombre y dos apellidos): ________________________________________________________________________________ 

Paciente (Primer nombre y dos apellidos): ___________________________________________________ Rut: _______________________ 

Representante legal (si corresponde): _______________________________________________________ Rut: _______________________ 

Objetivos 
La mastopexia es una intervención quirúrgica electiva destinada a elevar las mamas ptósicas o caídas por una serie de motivos, mejorar el 
contorno corporal de la mujer, la cual presenta una mama ptósica o caída, corregir una pérdida en el volumen mamario después de un 
embarazo, equilibrar el tamaño y forma de las mamas, cuando existe diferencia entre ellas y como técnica reconstructiva en determinadas 
situaciones. 
 
Características 
La Intervención consiste en restaurar el relleno de la mama mediante la resituación de los tejidos mamarios que han caído y acomodar el 
exceso de piel mediante una plastia de elevación del complejo areola-pezón. 
Las incisiones  para conseguir la elevación de la mama y proceder a la reducción de tejido mamario sobrante, se realizan de forma que las 
cicatrices resulten poco visibles y queden disimuladas: habitualmente por debajo de la mama en sentido vertical, alrededor de la areola y 
ocasionalmente en el surco de debajo de la mama. 
La forma y el tamaño de las mamas previas a la cirugía pueden influir tanto en el tratamiento recomendado como en el resultado final. Si las 
mamas no tienen el mismo tamaño o forma antes de la cirugía, es poco probable que sean completamente simétricas después.  
 
Riesgos 
Cualquier procedimiento quirúrgico entraña un cierto grado de riesgo y es importante que usted comprenda los riesgos asociados a la 
mastopexia. La decisión individual de someterse a una intervención quirúrgica se basa en la comparación del riesgo con el beneficio potencial. 
Aunque la mayoría de las pacientes no experimentan las siguientes complicaciones, usted debería discutir cada una de ellas con su Cirujano 
Plástico para asegurarse de que comprende los riesgos, complicaciones potenciales y consecuencias de la mastopexia. 
Hemorragia: Es posible, aunque infrecuente, experimentar un episodio de sangrado durante o después de la cirugía. Si ocurre una hemorragia 
postoperatoria, puede requerir tratamiento de urgencia para drenar la sangre acumulada, o transfusión de sangre.     
Infección: La infección es muy infrecuente tras este tipo de intervención. Si ocurre una infección, el tratamiento puede incluir antibióticos o 
cirugía adicional. 
Cambios en la sensibilidad del pezón y la piel: Las mamas están habitualmente doloridas después de la cirugía. No es raro que haya algún 
cambio en la sensibilidad del pezón inmediatamente después de la cirugía. Al cabo de varios  meses  la mayoría  de las  pacientes  tienen una 
sensibilidad normal. Ocasionalmente puede ocurrir una pérdida parcial o total de la sensibilidad del pezón y de la piel.  
Cicatrices cutáneas: Todas las cirugías dejan cicatrices. La calidad de estas cicatrices es impredecible. 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. 
Embarazo  y  lactancia: Aunque muchas  mujeres son capaces de dar lactancia después  de una mastopexia, generalmente esto no es  
predecible. Si usted planea dar lactancia después de una mastopexia, es importante que lo discuta con su Cirujano Plástico antes de operarse. 
Reacciones alérgicas: En casos raros se han descrito alergias locales al esparadrapo, material de sutura o preparados tópicos. Pueden ocurrir 
reacciones sistémicas, que son más graves, frente a medicaciones usadas durante la cirugía o después. Las reacciones alérgicas pueden  
requerir tratamiento adicional.  
Firmeza: Una excesiva firmeza de la mama puede ocurrir tras la cirugía debido a cicatrización interna o necrosis grasa. La ocurrencia  de este 
hecho no es predecible.  Si aparece un área de necrosis grasa o cicatriz puede requerir biopsia o tratamiento quirúrgico adicional. 
Retraso en la cicatrización: Existe la posibilidad de una apertura de la herida o de una cicatrización retrasada. Algunas zonas de la piel mamaria 
o de la región del pezón pueden no curar normalmente y tardar un tiempo largo en cicatrizar. Es incluso  posible  sufrir pérdida de piel o tejido 
del pezón, lo que puede requerir cambios frecuentes de vendaje o cirugía posterior para eliminar el tejido no curado Los fumadores tienen 
un riesgo mayor de pérdida de piel o de complicaciones de la cicatrización. 
Asimetría: Cierto grado de asimetría mamaria ocurre de forma natural en la mayoría de las mujeres. También pueden ocurrir diferencias en 
la forma de la mama o el pezón, tamaño o simetría tras la cirugía. Puede necesitarse cirugía adicional para revisar una asimetría después de 
la mastopexia. 
Resultado insatisfactorio: Existe la posibilidad de un resultado no satisfactorio o acorde a sus expectativas en la cirugía de mastopexia, Usted 
puede quedar insatisfecha tanto con el tamaño, como con la simetría y forma de las mamas. 
Existen  muchas  condiciones  variables  que pueden influenciar los  resultados incluso llegando a requerir cirugía/s adicionales/s que por sí 

misma/s conlleva/n riesgos, costos y/o complicaciones potenciales.   
Soy consciente de que, durante el curso de la operación y el tratamiento médico o anestesia, pueden darse condiciones imprevistas que 
necesiten procedimientos diferentes a los propuestos. Por el presente autorizo a realizar estos otros procedimientos en el ejercicio de su 
juicio profesional necesario y deseable. 
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La autorización que otorga este párrafo incluirá cualquier condición que requiera tratamiento y que no fuera conocida por el cirujano en el 
momento de iniciar el procedimiento. 
Eventualmente, puede suceder que por complicaciones que se presenten durante la intervención, ésta se extienda o deban realizarse 
procedimientos adicionales no explicados con anterioridad. Así mismo, el tiempo de duración del postoperatorio dependerá de las 
características particulares de cada paciente, de la propia intervención quirúrgica descrita, y en el evento de presentarse complicaciones 
el período de recuperación y tiempo total de hospitalización podría sufrir variaciones, así como el de requerir ser trasladado a otro 
prestador para dar continuidad a sus cuidados de salud. 
Declaro comprender 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 dado todas las facilidades para hacer preguntas acerca de mi condición, formas alternativas 
de tratamiento, así como de los riesgos de operarme o no operarme. Igualmente, acerca de los procedimientos a ser usados, de los riesgos 
que conllevan y que dispongo de toda la información necesaria para dar mi consentimiento. 
También expreso que este documento me ha sido debidamente explicado y que entiendo todo lo que en él se señala. Entiendo que, en 
cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.  
 
En tales condiciones CONSIENTO que se me efectúe procedimiento de MASTOPEXIA. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
        ______________________________                ______________________________                 ______________________________ 
                          Firma Médico                                                              Firma Paciente                                               Firma Representante Legal 
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