
De acuerdo al art. 2, inc.f) de la Ley 26.529 de octubre/2009  MANIFIESTO MI DESEO DE NO SER INFORMADO Y 
PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que se lleve a cabo el procedimiento descrito en este documento

Paciente DNI Firma Fecha

Tiene como objetivo la extirpación, total o parcial, de la glándula parótida, que es una glándula 
situada por delante y debajo de la oreja, y cuya finalidad es la producción de saliva. Se aconseja la 
extirpación de dicha glándula cuando está afectada por quistes y tumores, tanto benignos como 
malignos; por una inflamación crónica que no cede con tratamiento médico; y por las llamadas 
litiasis –cálculos– que no se han podido extraer por la boca, debido a su localización y tamaño.
La incisión para la parotidectomía es vertical y se extiende por debajo de la mandíbula. Tiene una 
longitud de 8-10 cm., pero  puede variar de acuerdo a cada caso particular. 
Siempre es necesario dejar un tubo de drenaje por 2-5 días, para evitar la acumulación de fluidos 
en el sitio de la cirugía.

Diagnóstico definitivo y posible curación del proceso, evitando las complicaciones secundarias a 
la evolución del mismo.

No se conocen otros métodos de contrastada eficacia.

Si la lesión es maligna, el retraso en el tratamiento puede hacer inoperable la lesión del paciente. 
El crecimiento del tumor puede provocar afectación del nervio facial y de estructuras adyacentes, 
así como la difusión del proceso tumoral. Si la causa de la intervención es la afectación crónica de 
la parótida, persistirán los síntomas de la misma.

Pueden presentarse a pesar de una técnica quirúrgica adecuada y una buena selección del 
paciente y del procedimiento y se deben generalmente a lesiones de algunos de las estructuras 
adyacentes a la glándula
 Depresión en el sitio de la cirugía, debido a la retirada de la glándula que ayuda a dar contorno 
a la cara  Alteraciones de la cicatrización (cicatriz gruesa, retraída o pigmentada)   Infecciones 
de la herida   Colecciones pequeñas de sangre o suero, que se tratan con punciones 

El 10-30% de los pacientes pueden tener alteraciones temporales y el 3% definitivas de la 
movilidad de toda o una parte de la cara del lado operado por lesión de una o varias de las 
ramas del nervio facial que produce desviación de la boca, incapacidad para mostrar los dientes, 
arrugar la frente y cerrar el parpado.
El 10% de los pacientes pueden tener una sudoración asociada al acto de comer (Síndrome de Frey).
El 30% de los pacientes pueden tener alteraciones temporales o definitivas de la sensibilidad 
de la oreja y la parte superior del cuello del lado operado por lesión del nervio sensitivo 
correspondiente (nervio auricular mayor)
El 1-2% de los pacientes pueden presentar un hematoma en el sitio de la cirugía, que puede 
necesitar de una reoperación 
En casos excepcionales, puede ocurrir una fistula salivar (salida de saliva por la herida), la 
reproducción de la enfermedad por restos que hayan quedado después de la cirugía o la pérdida 
de un segmento de piel.
Como en todo procedimiento quirúrgico, siempre existe el riesgo de morir.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Una intervención quirúrgica puede asemejarse a un viaje en automóvil. Todos 
los días subimos a un vehículo sabiendo que no hay garantía completa de que 
llegaremos a destino. Pero la probabilidad de accidente es lo suficientemente 
baja para que no pensemos constantemente en ello. Así podemos decir que 
durante la cirugía puede aparecer cualquier complicación incluso no detallada 
por extraña que parezca, aunque es muy poco probable que esto ocurra.

PAROTIDECTOMIA

Identificacion y 
descripcion del proceso

Referencia PRO AUD 007 / INS AUD 004

Objetivo y beneficios 
que se esperan

Alternativas razonables 
a dicho procedimiento

Consecuencias 
previsibles de su rechazo

Riesgos frecuentes

Riesgos  poco 
frecuentes

La intervención requiere la administración de anestesia general y es posible que durante o después de la 
intervención se requiera la administración de sangre o hemoderivados, cuyos riesgos advertirán los servicios de 
Anestesia y Hematología oportunamente.



	 Revoco el consentimiento prestado en fecha ............. de .................................................. de .......................
	 y no deseo proseguir con el tratamiento que doy por finalizado a partir de esta fecha.

	E n ......................................., a los ............... días, del mes de ............................................... de .......................

	 ..........................................					     ........................................
	P aciente / Apoderado						F      irma y sello médico

Riesgos en funcion de la

 situacion clinica del paciente

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Aclaraciones

(sólo para llenar por el 
médico)

Yo......................................................................................................de............. años de edad, DNI.................................
declaro que el/la  Dr./Dra.     ................................................................... me ha explicado que es conveniente y necesario 
en mi situación la realización de Parotidectomia

En ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

.

..............................................						      ..........................................
Firma paciente					             			F   irma y sello del médico

Sr/Sra................................................................................................ de ............. años de edad, DNI ................................... 
en carácter de representante legal, familia o allegado de paciente  ..........................................................................declaro 
que el/la  Dr./Dra. ................................................................. me ha explicado que es conveniente y necesario la realización 
de Parotidectomia

En ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

...............................................						      ..........................................
Firma apoderado				           				F    irma y sello del médico

PAROTIDECTOMIA

Firmar los que corresponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO

Es necesario por parte del paciente, advertir de sus antecedentes de enfermedades, medicamentos 
actuales o cualquier otra circunstancia. Cualquiera de las complicaciones mencionadas son mas 
frecuentes si existen enfermedades sobreañadidas.


