
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

Se denomina otoplastia a un conjunto de técnicas quirúrgicas destinadas a cambiar la forma, 
tamaño u orientación del pabellón auricular o, en los casos más extremos, a reconstruir el mismo. 
Así pues, las anomalías que trata este conjunto de técnicas son muy diversas y caprichosas y su 
origen es muy distinto.
En ocasiones, la otoplastia se realiza en varios tiempos quirúrgicos y requiere la utilización de 
materiales del propio paciente, tales como cartílago de las costillas o del pabellón de la oreja del 
otro lado, que deben de ser obtenidos mediante diversas incisiones.
En otros casos, el procedimiento es más simple y se limita al cambio en la forma, tamaño, y 
orientación del pabellón auricular.
La intervención quirúrgica puede realizarse bajo anestesia local o general, en dependencia de las
circunstancias específicas de la intervención quirúrgica, o las circunstancias propias del paciente.
Suele requerir una o varias incisiones en la zona posterior del pabellón o, en el propio pabellón 
auricular.
El cambio en la forma o la orientación del pabellón puede requerir la utilización de suturas 
internas que mantienen el pabellón con la forma y situación deseadas. Tras la modificación, 
se realiza una cuidadosa sutura. En determinados casos, estas técnicas se realizan en uno o en 
los dos oídos. La permanencia en el hospital, después de la operación, varía entre unas horas y 
varios días, en dependencia de la evolución de cada caso.

La normalización de los trastornos relativos a la forma, tamaño, orientación y existencia del 
pabellón auricular suele tener una finalidad estética. No obstante, en los casos de asociación 
con otras malformaciones, pueda ser necesaria o importante para la recuperación de la audición

No existe un procedimiento alternativo de eficacia contrastada. No obstante, en el caso de 
profundas malformaciones del pabellón auricular, pueden utilizarse las llamadas epítesis, 
es decir piezas que reproducen, en material sintético, el órgano perdido y que se sustentan 
mediante implantes de titanio, colocados en la zona adecuada.

Tras la operación, podría ser normal que se note una pequeña hemorragia que manche el 
vendaje. Durante un tiempo variable después, pueda ser necesaria la utilización de un vendaje 
elástico de consolidación.

En caso de no efectuarse esta intervención, persistirán los trastornos relativos a la forma, 
tamaño, orientación y existencia del pabellón auricular.

La otoplastia, en sus técnicas más simples, suele ser un procedimiento sencillo y carente de 
complicaciones.
Puede que la corrección no alcance las expectativas estéticas del paciente.
En los casos en los que los trastornos de la forma del pabellón son muy importantes, en el 
intento de su corrección, puedan producirse diversas lesiones: así, cabe la posibilidad de que 
quede, como secuela, una estrechez del conducto del oído, o una cicatriz antiestética o dolorosa.

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.

OTOPLASTIA

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 realIzacIón

consecuencIas 
prevIsIbles de su rechazo

rIesgos 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.

 en ......................................., a los ............... días, del mes de ............................................... de .......................

 ..........................................     ........................................
 paciente / apodeRado      fiRma y sello médico

rIesgos en funcIon de la

 sItuacIon clInIca del pacIente

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.

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 OtOplastia

en ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

.

..............................................      ..........................................
fiRma paciente                fiRma 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 OtOplastia

en ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

...............................................      ..........................................
fiRma apodeRado                fiRma y sello del médico

OTOPLASTIA

fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


