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Este documentoinformativo pretendeexplicar, de forma sencilla, la intervencion quirdrgica
denominadaBICHECTOMIA, asi como los aspectosmas importantesdel postoperatorioy las
complicaciones mas frecuentes que de ella se puedan derivar.

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

Llamamos bichectomia a la técnica quirtrgica que tiene como finalidad el tratamiento del exceso de
plenitud de las mejillas.

En el caso concreto de la bichectomia, la intervencion puede realizarse bajo anestesia local,
anestesia local asociada con sedacion y analgesia; o anestesia general. El tipo de anestesia
seleccionado dependera de los deseos y caracteristicas del paciente, asi como de la experiencia del
facultativo.

La técnica quirargica se realiza a través de una incision realizada en el interior de la cavidad oral,
por lo que no queda ningun tipo de cicatriz visible.

En el acto quirdrgico se realiza una resecgidmreial de la llamada bolsa adiposa de Bichat,

gue es un acumulo de grasa situado en la mejilla. La extraccion de dicha grasa produce un
adelgazamiento de la mejilla.

Tras la intervencion, se recomienda una desinfecion cuidadosa de la cavidad oral. No es necesario
colocar ningun tipo de apésito o vendaje. La mejilla permanece inflamada durante una o

dos semanas pero, como se ha resecado la citada bolsa de grasa, esa inflamaaidiy no es
perceptible. Pasado ese tiempo, se puede observar el efecto de la intervencion quirdrgica.

No es frecuente la aparicion de hematomas tras esta intervencion, por lo que no se deja ningun tipo
de drenaje interno. Si apareciera un hematoma significativo en la mejilla, seria necesario hacer una
incision para drenarlo. Se desaconseja la utilizacion de cualquier medicacién que pueda afectar a la
coagulacién una semana antes y una semana después del procedimiento.

Después de la intervencion suele existir una disminucién de la sensibilidad en el interior de la boca,
alrededor del area de la mejilla. Esta disminucién de la sensibilidad es transitoria y desaparece en
unos dias, pero es posible que se produzcan pequefias lesiones por traumatismos al masticar,
durante este periodo.

En caso de NO EFECTUARSE ESTA INTERVENCION, persistira el aspecto de plenitud de las
mejillas.

BENEFICIOS ESPERABLES: disminucion del aspecto de plenitud de las mejillas.

PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS: En ocasiones, puede conseguirse un efecto
visual comparable, colocandarétesis quaumenten el volumen de los pémulos.

RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO: Este
procedimiento es bastante seguro y el riesgo de complicaciones es muy pequefio.

La incision intrabucal se realiza en la proximidad de la terminacién del llamado conducto
de Stenon, que es el conducto de drenaje natural de la glandula parétida



Si selesiona este conducto puede aparecer una retencién de saliva en dicha glandula, con

riesgo de inflamacién o infeccién de la misntge se conoce como parotiditis. Si esto ocurriera

puede ser necesario realizar una recanalizacién del conducto de drenaje de la glandula.

Existe un riesgo pequefio de lesién de las ramas nerviosas de la sensibilidad del interior dela

boca con la aparicién de una falta de sensibiljgmochanente del area intervenida. Si esto

ocurriera, al no existir sensacién en esa zona, se podrian producir lesiones de la parte interna

dela meijilla, por mordedura durante la masticacion.

Pueden aparecer, también, lesiones de alguna pequefiadelmarvio facial. Este hecho es
extraordinariamente infrecuente pero, si tuviera lugar, se produciria una paralisis de musculatura

de la cara, en el area de la mejilla, con caracter transitorio en la mayor parte de las ocasiones.
Después de la operacion puede quedar algin grado de asimetria de la cara. Esta asimetria puede
deberse a una extraccién asimétrica de la grasa o bien a una asimetria que ya existia del esqueleto
de la cara y que puede hacerse mas visible tras la intervencion. Si no se ha extraido igual cantidad
de grasa en un lado que en el otro, el tratamiento seria resecar la grasa adicional en el lado de mayor
plenitud. Si la extraccién ha sido igual en ambos lados se asume que dicha asimetria es
constitucional y no se recomienda ningln otro procedimiento. A veces, la asimetria estara
provocada por una inflamacion asimétrica de la cara y el Unico tratamiento serd esperar una
solucién espontanea. No obstante, estas asimetrias suelen ser practicamente imperceptibles.

En algunas personas la extraccion de grasa de la mejilla en gran cantidad se asocia a la aparicién de
una mejilla con aspecto muy enjuto —lo llamamos aspecto cadavéric- con el paso del tiempo. Es por
ello que se recomienda resecar sélo parcialmente la grasa de la mejilla, sobre todo en personas de
piel fina. Si al cabo de unos afios la mejilla tiene un aspecto excesivamente adelgazado, el Unico
tratamiento posible es la inyeccion de grasa del propio paciente o bien la colocacion de una protesis
de mejilla.

No hay que ignorar, ademas de todo ello, las complicaciones propias de toda intervencion
quirdrgica, y las relacionadas con la anestesia general, si es que la intervencién quirargica la ha
requerido: a pesar de que se le ha realizado un completo estudio preoperatorio, y de que todas las
maniobras quirdrgicas y anestésicas se realizan con el maximo cuidado, se ha descrito un caso de
muerte por cada 15.000 intervenciones quirdrgicas realizadas bajo anestesia general, como
consecuencia de la misma. En general, este riesgo anestésico aumenta en relaciéon con la edad, con
la existencia de otras enfermedades, y con la gravedad de las mismas.

RIESGOS RELACIONADOS CON SUS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES Y
PROFESIONALES:

DECLARACIONES Y FIRMAS

Declaro que he sido informado, por el médico, de los aspectos mas importantes de la intervencién
quirargica que se me va a realizar, de su normal evolucién, 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 intervencién 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 informaciénoéslesobre 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 intervencion, el cirujano tome las muestrasdgjimas 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 intervencion, 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, advirtiémal@sei familia o, en su ausencia, tomando la
decision por él mismo.

También entiendo que, a pesar de las numerosasngradas 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 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 e a e ————— D.N.I ., y en
calidad de ..............oo 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 decisién, en los mismos msnjjue 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 entierauyno.

Firma del paciente o representante legal






