DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REAIZACION
DE GENIOPLASTIA DE DESLIZAMIENTO
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Este documento informativo pretende explicar, deméfo sencilla, la intervencién quirlrgica
denominada GENIOPLASTIA DE DESLIZAMIENTO, asi cortas aspectos mas importantes del
postoperatorio y las complicaciones mas frecuaeqiede ella se puedan derivar.

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

Llamamos genioplastia de deslizamiento a la técjgmirgica que tiene como finalidad el
tratamiento de las anomalias de la forma del mentén

En el caso concreto de la genioplastia de desle@mi la intervencion se puede realizar bajo
anestesia local, anestesia local mas sedaciénlgesie del paciente o bajo anestesia general, en
atencion a diferentes criterios que debe valorairgjano.

La técnica quirdrgica se realiza a través de ucigiém realizada en el interior de la cavidad oral.

En el acto quirargico se realizara un corte delshugel mentén y un desplazamiento de éste ,
generalmente hacia delante, con el fin de correbidefecto anatémico de esta estructura. El
segmento de mentén cortado se fijara en su nuévacgin mediante la utilizacion de material
como placas y tornillos de titanio. El tipo de eoyt el desplazamiento del segmento de hueso
cortado se decidiran con caracter previo a la @ugn funcién a estudios cefalométricos —de las
medidas de la cara y el craneo-, las caracterdstieatales y anatomicas, y los deseos del paciente.
Tras la intervencion, se coloca un apoésito sobraegiton para reducir la inflamacién inducida por
la cirugia. Esta inflamacion es mas intensa emiivseros tres dias del periodo postoperatorio, por
lo que es aconsejable la aplicacién de frio loash peducir ésta.

Se deberan extremar las medidas de higiene bucahtéula primera semana, hasta que haya
cicatrizado la incision. Se dejara una sutura ameracon puntos reabsorbibles que se desprenderan
solos al cabo de unos dias.

Después de la intervencién suele existir una digordm de la sensibilidad del area del mentoén, que
se puede extender al labio inferior e incluso a itussivos inferiores. Esta alteracion de la
sensibilidad suele ser transitoria.

En caso de NO EFECTUARSE ESTA INTERVENCION, peisist la retrogenia, es decir la
situacion mas retrasada del menton, y la incoréecdel angulo del mentén o mento-cervical.

BENEFICIOS ESPERABLES: El aumento de la proyecaéhmentdén con o sin aumento de la
definicion del borde mandibular inferior. Mejorial @ngulo del mentén o mento-cervical.

PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS: la mentoplastia, y lasteotomias de mandibula.

RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCHEMTO: La complicacién
mas frecuente de la genioplastia de deslizamienta aparicién de asimetrias o de deformidades
en el mentodn. Si ello ocurriera, seria necesaraintervencion quirargica para corregirlo.

Existe riesgo de lesion de los nervios de la zbamados mentonianos con la légica apariciéon de
alteraciones de la sensacién —las llamadas paesstesanestesia del area mental, labio inferior e



incisivos inferiores. En el caso de que estos nerséan seccionados accidentalmente en la cirugia,
la anestesia puede ser definitiva.

El corte del hueso del mentén o la colocacion deplacas y los tornillos antes mencionados se
asocia a un riesgo minimo de lesion de raices dasitde incisivos inferiores. Esta lesion puede
producir la pérdida de estas piezas dentarias.

La diseccion quirdrgica del hueso del menton pwtatelugar al desprendimiento de los tejidos
blandos del menton dando lugar a descenso de Edfmgeneraria una deformidad conocida como
“mentén de bruja”, de dificil correccion.

Existe un riesgo pequefio de infeccion quirdrgideadea operada. Esta complicacion podria hacer
necesaria la retirada del material metélico colocadina posterior reintervencién para corregir el
defecto creado.

No hay que ignorar, ademas de todo ello, las caeglnes propias de toda intervencion
quirdrgica, y las relacionadas con la anestesiargkéra pesar de que se le ha realizado un completo
estudio preoperatorio, y de que todas las maniofpuarsirgicas y anestésicas se realizan con el
maximo cuidado, se ha descrito un caso de muertecgua 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 PERSONES Y
PROFESIONALES:

DECLARACIONES Y FIRMAS

Declaro que he sido informado, por el médico, deakkpectos mas importantes de la intervencion
quirdrgica que se me va a realizar, de su norn@lein, de las posibles complicaciones y riesgos
de la misma, de sus contraindicaciones, de lascarscias 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 informacidn recibida. Heigodormular 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 facutiague, 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 intervencién, el cirujano tome las muestrasdgimas que considere necesarias para el estudio de
mi proceso, o las imagenes precisas para la adecaadmentacion del caso.

En el caso de que, durante la intervencién, ejariniencuentre 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, advirtiéha@smi 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 quirirgico ydtancia en el hospital son un factor de las
llamadas infecciones hospitalarias, que son exceglgs, pero posibles.

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

Firma del paciente Firma del médico

TUTOR LEGAL O FAMILIAR

D TR 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 pladenen 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






