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Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, la técnica denominada
APLICACION DE TOXINA BOTULINICA, asi como las complicaciones mas frecuentes que de ella se
puedan derivar

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Llamamos aplicacion de toxina botulinica a la técnica que tiene como finalidad el tratamiento de
las arrugas que han aparecido por contraccién de la musculatura facial.

La técnica consiste en la infiltracidn de la llamada toxina botulinica en determinados musculos de
la cara, como los musculos depresores de la ceja y la porcidn lateral del orbicular de los ojos, con el fin de
paralizarlos y hacer desaparecer las arrugas cutaneas finas generadas por su contraccion.

La toxina botulinica es una sustancia que inhibe la contraccién muscular y que tiene como efecto
la paralisis del musculo. Al cabo de unos meses, el musculo recupera su actividad.

La inyeccién de toxina botulinica no es una técnica indolora; las multiples inyecciones
intramusculares se asocian a un dolor significativo cuya percepcién es variable segin cada paciente. La
utilizacion de un anestésico local es opcional segun las caracteristicas del paciente.

Después de cada inyeccidn es necesario aplicar una presidén suave en el musculo durante unos
minutos para evitar la aparicién de hematomas. La desaparicidn de las arrrugas no es inmediata, sino que
han de transcurrir unos dias -de tres dias a una semana- para que la toxina haga su efecto y se produzca
la paralisis del musculo cuya contraccién produce las arrugas de esa zona concreta. El efecto de la
paralisis es maximo al cabo de unas semanas y va desapareciendo en un plazo de tiempo variable de
entre tres y seis meses. Al cabo de este tiempo el musculo recupera su actividad normal y es necesario
volver a inyectar la toxina botulinica para paralizarlo de nuevo.

La aplicacién repetida de toxina botulinica, si bien no se asocia a la pardlisis definitiva del
musculo, si se asocia a una mayor duracién de su efecto. Las dosis de toxina botulinica utilizadas son tan
pequefias que no producen complicaciones en el resto del organismo

En caso de NO EFECTUAR esta intervencidon

Persistiran las arruga finas por la contraccion de ciertos musculos de la cara.

BENEFICIOS ESPERABLES

Mejoria o desaparicién de las arrugas por contraccion muscular, fundamentalmente las arrugas
conocidas como patas de gallo y las arrugas del entrecejo

PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS

La frontoplastia endoscépica, y el relleno de arrugas

RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO

La inyeccién de toxina botulinica es un procedimiento seguro, los riesgos especificos del
procedimiento son escasos y transitorios.

En el caso de aplicacién de toxina botulinica en un area equivocada se puede producir un efecto
no deseado, como la caida del parpado superior o inferior, la caida de la comisura labial, la paralisis del
movimiento del ojo o la caida de las cejas. Cualquiera de estas deformidades por inyeccion de la toxina
en un area errénea es transitoria.

La aplicacidén de toxina botulinica puede producir la aparicion de hematomas por el propio
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trauma inducido por la aguja de inyeccidén. Se recomienda no tomar medicacién con efecto
anticoagulante una semana antes de este procedimiento.
No hay que ignorar, ademas de todo ello, las complicaciones propias de toda intervencidn quirurgica.

RIESGOS RELACIONADOS CON SUS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES Y PROFESIONALES

OBSERVACIONES Y CONTRAINDICACIONES

DECLARACIONES Y FIRMAS

Declaro que he sido informado, por el médico, de los aspectos mas importantes de la
intervencion quirirgica que se me va a realizar, de su normal evolucion, de las posibles complicaciones y
riesgos de la misma, de sus contraindicaciones, de las consecuencias que se derivarian en el caso de que
no me sometiera a la mencionada intervencion y de las alternativas a esta técnica quirdrgica.

Estoy satisfecho de la informacion recibida. He podido formular todas las preguntas que he
creido conveniente y me han sido aclaradas todas las dudas planteadas.

Declaro, ademas, no haber ocultado informacion esencial sobre mi caso, mis habitos o régimen
de vida, que pudieran ser relevantes a los médicos que me atienden.

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

Tras todo ello, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER SOMETIDO A ESTA INTERVENCION, asi
como para que, durante la intervencion, el cirujano tome las muestras biolégicas que considere
necesarias para el estudio de mi proceso, o las imagenes precisas para la adecuada documentacién del
caso.

En el caso de que durante la intervencion el cirujano encuentre aspectos de mi enfermedad que
le exijan o le aconsejen modificar de forma relevante el procedimiento inicialmente proyectado,
consultara la decision con la persona autorizada por mi. Sélo cuando las eventualidades pongan en
riesgo mi vida autorizo al cirujano para que adopte la decisibn mas conveniente para mi salud. Entiendo
que es posible que el cirujano finalice la intervencion sin haber completado los objetivos al encontrarse
con circunstancias no previstas que pudieran requerir mi consentimiento expreso para ser resueltas.

También entiendo que, a pesar de las numerosas y esmeradas medidas de higiene del equipo
asistencial que me atiende, el acto quirdrgico y la estancia en el hospital son un factor de las llamadas
infecciones hospitalarias, que son excepcionales, pero posibles.
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Conozco, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento.

En este documento le hemos informado de los riesgos y complicaciones mas habituales y
relevantes. No obstante, su médico puede facilitarle informacién sobre todos los riesgos y complicaciones
posibles de este procedimiento quirirgico. La firma del presente documento implica que he podido
recabar toda la informacion necesaria para comprender la intervencién y asumir sus riesgos y posibles
complicaciones.

En_ ., a de_ de20 _

Fdo.: Fdo.:
El paciente El facultativo

TUTOR LEGAL O FAMILIAR

D/D ettt et ettt ettt ettt st s et e ae s enetas ,con DN i,
Y €N CALAA E ottt sttt bt , es consciente de que el paciente
cuyos datos figuran en el encabezamiento, no es competente para decidir en este momento, por lo que
asume la responsabilidad de la decisidn, en los mismos términos que haria el propio paciente.

En_ ., a de_ de20 _

Fdo.:
El representante legal

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Por la presente, ANULO cualquier autorizacién plasmada en el presente documento, que queda
sin efecto a partir del momento de la firma.

Me han sido explicadas las repercusiones que, sobre la evolucién de mi proceso, esta anulacion
pudiera derivar y, en consecuencia, las entiendo y asumo.

Eh_ ,a__de__  de20_ _
Fdo.:
El paciente/representante legal
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