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Hospital 9 de octubre IDENTIFICACION PACIENTE Dr.
Severiano Marin. Colegiado 15421 (etiqueta)

DOCUMENTO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO PARA OTOPLASTIA

Este documento sirve para que usted o quien le represente dé su consentimiento para esta
intervencion. Puede usted retirar este consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga a
hacerse la intervencion. De su rechazo no se derivara ninguna consecuencia adversa respecto
a la calidad del resto de la atencién médica que reciba. Antes de firmar, es importante que lea
despacio la informacion siguiente. La firma de este consentimiento supone el pleno
entendimiento de lo recogido en el mismo. Diganos si tiene alguna duda o necesita mas
informacion.

INFORMACION GENERAL

La otoplastia es un procedimiento quirdargico destinado a mejorar la forma, posicion o
proyeccion del pabellon auricular. Casi siempre se trata de acercar las orejas demasiado
despegadas (“orejas de soplillo”) a la cabeza.

Existen diferentes técnicas de otoplastia y su indicacién varia segun el tipo de deformidad. En
general consisten en tallar y modelar el cartilago auricular, recreando sus pliegues naturales y
corrigiendo la implantaciéon excesivamente separada del craneo. Se suele realizar con
incisiones en la cara posterior de la oreja.

EFECTOS Y BENEFICIOS

Con esta cirugia se pretende mejorar el aspecto de los pabellones auriculares, no la audicion.

TRATAMIENTOSALTERNATIVOS

La otoplastia es una intervencion quirargica electiva. El tratamiento podria consistir en no llevar
a cabo la intervencién.

RIESGOS

- Hematoma o edema auricular. Es acentuado en los primeros dias después de la cirugia.
Suele deberse a la técnica de infiltracion anestésica. Puede haber sensacion de tension en las

orejas, que cede en algunos dias. No suele necesitar tratamiento quirdrgico.

- Resultado insatisfactorio, que de forma poco frecuente requiera cirugia adicional.

- Asimetria. Puede haber variacion entre los dos lados después de la cirugia.

- Recidiva. Es infrecuente pero puede ocurrir que las orejas de soplillo se vuelan a despegar
parcial o totalmente tras la cirugia.

- Hemorragia. Es infrecuente, pero, si ocurriera, podria requerir tratamiento de urgencia para
drenar la sangre acumulada. Los acumulos de sangre bajo la piel pueden retrasar la curacién y
causar cicatrizacion excesiva.

- Infeccién. La infeccion es infrecuente tras este tipo de cirugia. Si ocurriera, podria ser
necesario un tratamiento que incluyera antibiéticos o cirugia adicional.
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- Cambios en la sensibilidad cutanea. La disminucion o pérdida de la sensibilidad cutanea suele
recuperarse en un tiempo variable (6-12 meses).

- Irregularidades del contorno. Pueden producirse irregularidades tanto en el cartilago como en
la piel que lo recubre.

- Deformidad persistente. En las grandes malformaciones nunca se consigue reconstruir una
oreja “normal”. En los casos mas severos es frecuente que se precisen varias operaciones para
obtener un resultado satisfactorio. Las deformidades menores también pueden precisar
“retoques”.

- Cicatrizacion cutanea. La cicatrizacion en exceso es infrecuente. En casos raros pueden
producirse cicatrices anormales, rojas y gruesas (cicatrices hipertroficas o queloides). Pueden
necesitarse tratamientos adicionales para tratar la cicatrizacion anormal, incluyendo cirugia.
Las personas fumadoras tienen mas posibilidades de complicaciones en la cicatrizacién.

- Complicaciones en la zona donante. Cuando es necesario tomar injertos de cartilago, pueden
producirse complicaciones en el lugar de donde se toman, bien sea de la oreja contralateral, la
nariz o el cartilago costal. El injerto puede reabsorberse total o parcialmente.

- Anestesia. Tanto la anestesia local como la general implican un riesgo. Existe la posibilidad de
complicaciones, lesiones e incluso muerte por cualquiera de las formas de anestesia o
sedacion.

- Reacciones alérgicas. En casos raros se han observado alergias locales al esparadrapo,
material de sutura o preparados topicos.

OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO

Podria ser necesario tomar muestras biolégicas para estudiar mejor su caso. Si este fuera el caso,
usted da su consentimiento para la obtencion de dichas muestras, que seran tratadas y
almacenadas segun marca la legislacion vigente.

También puede hacer falta tomar imagenes, fotos o videos. Sirven para documentar mejor el
caso. También pueden usarse para fines docentes de difusioén del conocimiento cientifico. En
cualquier caso seran usadas si usted da su autorizacion. Su identidad siempre sera
preservada de forma confidencial.

Con fines de avances en la educacidén médica, doy el consentimiento para la entrada de
observadores en el quiréfano.

Por la situacion personal actual del paciente, pueden aumentar o aparecer riesgos o
complicaciones como:
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CONSENTIMIENTO PARA CIRUGIA / PROCEDIMIENTO O TRATAMIENTO

Por la presente autorizo al Dr. Severiano Marin Bertolin, colegiado 15421, en colaboracién con
otros miembros de su equipo, para realizar el procedimiento o tratamiento mencionado,
habiendo leido y entendido las explicaciones escritas de este informe.

Soy consciente de que, durante el curso de la operacion y el tratamiento médico o anestesia,
pueden darse condiciones imprevistas que necesiten procedimientos diferentes a los
propuestos. Autorizo a los cirujanos citados y a sus ayudantes a realizar estos otros
procedimientos en el ejercicio de su juicio profesional necesario y deseable. La autorizacion
que otorga este parrafo incluira cualquier condicién que requiera tratamiento y que no fuera
conocida por el cirujano en el momento de iniciar el procedimiento.

Estoy de acuerdo en que no se me ha dado garantia por parte de nadie en cuanto al resultado
gue puede ser obtenido.

Me ha sido explicado de forma comprensible: a) el tratamiento citado anteriormente o
procedimiento a realizar, b) los procedimientos alternativos o métodos de tratamiento y c) los
riesgos del procedimiento o tratamiento propuesto. He podido formular todas las preguntas que
he creido conveniente y me han sido aclaradas todas mis dudas.

En consecuencia, doy mi consentimiento libre y voluntariamente para el tratamiento o
procedimiento.

N 001 o] =

EN Calidad 08 ...ovviiiiie i e e e e , autorizo
la realizacion del procedimiento mencionado.

=]

Firma del representante legal o del paciente, Firma del médico,

(En el caso de INCAPACIDAD DEL PACIENTE, sera necesario el consentimiento del/de la
representante legal).

(En el caso del MENOR de EDAD, el menor sera siempre informado de acuerdo a su grado de
entendimiento y, sitiene mas de 12 afios, se escuchara su opinion. Si el paciente esta
emancipado o tiene 16 aflos cumplidos, sera él quien otorgue el consentimiento. Sin embargo,
en caso de actuacién de grave riesgo, segun el criterio del facultativo, los representantes
legales también seran informados y su opinidn tenida en cuenta para la decision).
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DENEGACION DE CONSENTIMIENTO

Después de ser informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto
de forma libre y consciente mi denegacion de consentimiento para su realizacién, haciéndome
responsable de las consecuencias que pueden derivarse de esta decision.

117101 11

Firma del paciente, Firma de testigo, Firma del médico,

IMAGENES EXPLICATIVAS

(Espacio para la insercion opcional, por parte del/la cirujano/a, de imagenes, esquemas
anatémicos, pictogramas, etc.).
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