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Tratamiento quirurgico del rectocele

1. Identificacion y descripcion del procedimiento

El tratamiento quirúrgico del rectocele consiste en intentar evitar que el recto se hernie hacia la vagina  
efectuando una maniobra que provoque una contención del tabique rectovaginal. La reparación  se puede 
hacer a través de la pared posterior de la vagina, a través del periné o a través del ano. Para la reparación 
del rectocele puede ser necesaria  la sutura de los músculos del recto, el uso de un dispositivo de sutura 
mecánica o la  colocación de material protésico (malla) entre el recto y la vagina.

Cabe la posibilidad de que durante la cirugía haya que realizar modificaciones del procedimiento por los 
hallazgos intraoperatorios, para proporcionarle el tratamiento más adecuado.

El procedimiento requiere anestesia de cuyos riesgos será informado por el anestesiólogo, y es posible que 
durante o después de la intervención sea necesaria la utilización de sangre y/o hemoderivados.
 
2. Objetivo del procedimiento y beneficios que se esperan alcanzar

El objetivo principal es la resolución o disminución de los síntomas, principalmente de la sensación de 
defecación obstructiva, la sensación de peso, el efecto de masa vaginal y la dispareunia.

3. Alternativas razonables a dicho procedimiento

En su caso pensamos que no existe otra alternativa terapéutica eficaz para corregir el rectocele
	
4. Consecuencias previsibles de su realización

La curación de la enfermedad o la paliación de sus síntomas y/o signos.

5. Consecuencias previsibles de la no realización

La progresión del proceso y el empeoramiento de los síntomas disminuyendo la eficacia del tratamiento 
en el futuro.

6. Riesgos frecuentes

A pesar de la adecuada elección de la técnica y de su correcta realización, pueden presentarse efectos 
indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervención y que pueden afectar a todos los órganos 
y sistemas como otros específicos del procedimiento: infección o sangrado de la herida, retención aguda 
de orina, dolor prolongado en la zona de la operación o flebitis.

7. Riesgos poco frecuentes

Según la técnica utilizada puede producirse infección alrededor del ano, rechazo del material protésico 
que obligue a su retirada, aparición de  fístulas, estenosis, incontinencia anal o  dificultad para mantener 
relaciones sexuales. En ciertos casos con el tiempo puede reproducirse el rectocele.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.), 
Pero pueden llegar a requerir una reintervención, en ocasiones de urgencia, y excepcionalmente puede 
producirse la muerte

8. Riesgos en funcion de la situación clinica particular del paciente
 



 
Declaración de consentimiento

Don/doña ............................................................................................ de .................. años de edad, con domicilio en                                           
......................................................................................, DNI .................................. y nº de SIP ........................................

Don/doña ............................................................................................ de .................. años de edad, con domicilio en
......................................................................................, en calidad de (representante legal, familiar o allegado de 
la paciente) ............................................................................................, con DNI ..................................

Declaro:

Que el Doctor/a .................................................................. me ha explicado que es conveniente/necesario, en 
mi situación la realización de ............................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................
y que he comprendido adecuadamente la información que me ha dado.

En ................................................ a ........................ de ..................................... de 2...............

Fdo.: Don / doña .................................................................... DNI ..................................

Fdo.: Dr/a .................................................................... DNI ..................................

Colegiado nº: ..................................

Revocación del consentimiento

Revoco el consentimiento prestado en fecha ....................... de ................................. de 2........................ y no 
deseo proseguir el tratamiento que doy con esta fecha por finalizado.

En ................................................ a ........................ de ..................................... de 2...............

Fdo. el médico ........................................................    Fdo. el/la paciente  ........................................................

Colegiado nº: ..................................
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