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Este documento informativo pretende explicar, deméo sencilla, la intervencién quirlrgica
denominada BLEFAROPLASTIA SUPERIOR, asi como Iggeatos mas importantes del periodo
postoperatorio y las complicaciones mas frecueqies como consecuencia de esta intervencion,
puedan aparecer.

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

Llamamaos blefaroplastia superior a la técnica ggica que tiene como finalidad el tratamiento del
exceso de piel y/o abultamiento de las bolsas aeagy/o abultamiento de la glandula lacrimal, para
el tratamiento de la llamada dermatoacalasia pedpsbperior

La blefaroplastia superior se puede realizar bagstsia local, anestesia local mas sedacion, o
anestesia general, siendo determinada la eleca@btiph de anestesia por el tipo de defecto a
corregir, las caracteristicas del paciente, o feB&ncia en la técnica del cirujano.

La técnica quirargica se realiza a través de ucigiém realizada en el parpado superior. La cicatri
gueda escondida en el pliegue palpebral, por loegugracticamente invisible incluso al cerrar los
0jos.

En el acto quirdrgico se realiza una reseccionedebso de piel del parpado superior con o sin
reseccion de una tira de muasculo orbicular dejlos &n caso de ser necesario, se resecara la grasa
prolapsada o se reubicara la glandula lacrimadtsi ge encuentra fuera de su posicion anatomica.
Tras la intervencion, se colocara un apésito sebéeea operada y se recomendara la utilizacién de
lagrimas artificiales y una pomada cicatrizante adte unos dias. El apdsito se cambiara
regularmente y las suturas se retiraran algunasdgispués de la intervencion.

En el periodo postoperatorio, suelen aparecer fegueematomas, a nivel del parpado superior.
Estos hematomas tardaran alrededor de diez didssaparecer. Ocasionalmente, pueden aparecer
hematomas subconjuntivales que tardaran un poceméssabsorberse.

Después de la intervencion el parpado superior geeoera inflamado durante unos dias. Ello
provocara una disminucion de la apertura palpetaasitoria y, ocasionalmente, una imposibilidad
de cierre completo de los parpados, también dectearéransitorio. La imposibilidad de cierre
palpebral hard necesaria una serie de medidas, dafeo la oclusion ocular nocturna durante el
tiempo que ésta dure.

En caso de NO EFECTUARSE ESTA INTERVENCION, pensistl exceso de piel en el parpado
superior y/o el abultamiento de las estructurascmeadas —la bolsa de grasa, y la glandula
lacrimal-. El exceso de piel en parpado superi@dpudar lugar a una disminuciéon del campo
visual superior.

BENEFICIOS ESPERABLES: Mejoria del aspecto del pdg superior. Eliminacion de los
estigmas del paso del tiempo en el parpado supddsercuales condicionan la imagen de
agotamiento, tristeza o envejecimiento de la mir&#ma lograr un resultado completo puede ser
necesario completar esta intervencién con otrasd#s, como una blefaroplastia inferior y/o una
frontoplastia.



PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS: No existe ningun pratimiento alternativo a la
blefaroplastia superior para tratar los signosriejecimiento del parpado superior.

RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCHENTO: La blefaroplastia
superior es un procedimiento extraordinariamengerse no obstante, como cualquier intervencién
quirdrgica tiene sus riesgos.

El dafio de la musculatura elevadora del parpaderguppuede producir una caida del parpado,
con disminucion del grado de apertura palpebrainiieb. Esta complicacién necesitard otra
intervencion quirdrgica para corregirla.

El exceso de reseccion de piel puede dar lugaraaimposibilidad del cierre del parpado -un
lagoftalmo- de caracter definitivo. En el caso de ge produjera, seria necesaria otra intervencion
para corregirlo.

Al realizar la reseccién de la grasa del parpageisor, existe el riesgo de una hemorragia en la
parte inferior de la érbita. Esta hemorragia pygdelucir un aumento de la presién en el interior de
la Orbita, haciendo necesaria una descompresidargiga de emergencia. En el caso de que ésta
no se lleve a cabo en un plazo de tiempo brevéeeadisiesgo de pérdida de vision por ese ojo.

La reseccion de la grasa del parpado inferior ppedéucir a largo plazo, junto con la atrofia de la
carne dela cara, por el envejecimiento, un aspactavérico del ojo.

La lesion del muasculo oblicuo superior puede praduna diplopia (vision doble) en algunas
posiciones de la mirada. Esta complicacion es extimaariamente infrecuente.

No hay que ignorar, ademas de todo ello, las caeglnes propias de toda intervencion
quirdrgica, y las relacionadas con la anestesiargéra pesar de que se le ha realizado un completo
estudio preoperatorio, y de que todas las maniofpirsirgicas y anestésicas se realizan con el
maximo cuidado, se ha descrito un caso de muentecgma 15.000 intervenciones quirdrgicas
realizadas bajo anestesia general, como conseeudgcila misma. En general, este riesgo
anestésico aumenta en relacion con la edad, cexiséencia de otras enfermedades, y con la
gravedad de las mismas.

RIESGOS RELACIONADOS CON SUS CIRCUNSTANCIAS PERSOMNS Y
PROFESIONALES:

DECLARACIONES Y FIRMAS
Declaro que he sido informado, por el médico, deaspectos mas importantes de la intervencion
quirdrgica que se me va a realizar, de su norm@leiédn, de las posibles complicaciones y riesgos
de la misma, de sus contraindicaciones, de lasscarscias que se derivarian en el caso de que no
me sometiera a la mencionada intervencion y dellemativas a esta técnica quirdrgica.

Estoy satisfecho de la informacion recibida. Heiggodormular todas las preguntas que he creido
conveniente y me han sido aclaradas todas las glatateadas.

Declaro, ademas, no haber ocultado informacionaglesobre mi caso, mis habitos o régimen de
vida, que pudieran ser relevantes a los médicosnguatienden.



Sé, por otra parte, que me intervendra el facutiatue, dentro de las circunstancias del equipo
médico en el dia de la intervencién, sea el masuadi® para mi caso.

Tras todo ello, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER OPERO, asi como para que, durante
la intervencion, el cirujano tome las muestrasdgjimas que considere necesarias para el estudio de
mi proceso, o las imagenes precisas para la adecdeadmentacion del caso.

En el caso de que, durante la intervencion, ejaiauencuentre aspectos de mi enfermedad que le
exijan o le aconsejen modificar el procedimientixiadmente proyectado, podra hacerlo de la
manera que mejor convenga a mi salud, advirtiémal@sei familia o, en su ausencia, tomando la
decision por él mismo.

También entiendo que, a pesar de las numerosasngrasas medidas de higiene del equipo
asistencial que me atiende, el acto quirdrgico ydtancia en el hospital son un factor de las
llamadas infecciones hospitalarias, que son exceglds, pero posibles.

Conozco, por otra parte, mi derecho a revocaragtaizacion en cualquier momento.

Firma del paciente Firma del médico

TUTOR LEGAL O FAMILIAR

D DB et e e ————— D.N.I ., y en
calidad de .............o oo ,-€s consciente de que el paciente cuyos digiosn en el
encabezamiento, no es competente para decidir @1 raemento, por lo que asume la
responsabilidad de la decision, en los mismos térsnijue haria el propio paciente.

Firma del tutor o familiar

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

Me han sido explicadas las repercusiones que, $abegolucién de mi proceso, esta anulacién
pudiera derivar y, en consecuencia, las entienakuyno.

Firma del paciente o representante legal






