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Document informatiu bàsic per al 
tractament quirúrgic del Rectocele

1. Identificació i descripció del procediment

El tractament quirúrgic del rectocele consistix a intentar evitar que el recte s’hernie cap a la vagina 
efectuant una maniobra que provoque una contenció de la paret rectovaginal. La reparació es pot fer a 
través de la paret posterior de la vagina, a través del perineu o a través de l’anus. Per a la reparació del 
rectocele pot ser necessària la sutura dels músculs del recte, l’ús d’un dispositiu de sutura mecànica o la 
col·locació de material protètic (malla) entre el recte i la vagina.

Hi ha la possibilitat que durant la cirurgia s’hagen de fer modificacions del procediment per les troballes 
intraoperatoris, per a proporcionar-me el tractament més adequat.

El procediment requerix anestèsia dels riscos de la qual serà informat per l’anestesiòleg, i és possible que 
durant la intervenció o després d’esta siga necessària la utilització de sang i/o hemoderivats.

2. Objectiu del procediment i beneficis que s’esperen aconseguir

L’objectiu principal és la resolució o disminució dels símptomes, principalment de la sensació de defecació 
obstructiva, la sensació de pes, l’efecte de massa vaginal i la disparèunia.

3. Alternatives raonables al procediment

En el seu cas pensem que no hi ha una altra alternativa terapèutica eficaç per a corregir el rectocele.

4. Conseqüències previsibles de la realització del tractament

La curació de la malaltia o la pal·liació dels seus símptomes i/o signes.

5. Conseqüències previsibles de la no-realització del tractament

La progressió del procés i l’empitjorament dels símptomes disminuint l’eficàcia del tractament en el futur.

6. Riscos freqüents

A pesar de l’adequada elecció de la tècnica i de la seua correcta realització, poden presentar-se efectes 
indesitjables, tant els comuns derivats de tota intervenció i que poden afectar tots els òrgans i sistemes 
com altres específics del procediment: infecció o sagnat de la ferida, retenció aguda d’orina, dolor 
prolongat en la zona de l’operació o flebitis.

7. Riscos poc freqüents

Segons la tècnica utilitzada pot produir-se infecció al voltant de l’anus, rebuig del material protètic que 
obligue a retirar-lo, aparició de fístules, estenosi, incontinència anal o dificultat per a mantindre relacions 
sexuals. En certs casos, amb el temps pot reproduir-se el rectocele.

Estes complicacions habitualment es resolen amb tractament mèdic (medicaments, sèrums, etc.), però 
poden arribar a requerir una reintervenció, de vegades d’urgència, i excepcionalment pot produir-se la 
mort.

8. Riscos en funció de la situació clínica particular del pacient



 Declaració de consentiment

DECLARE:

- He sigut informat suficientment de la tècnica que se m’aplicarà, dels seus avantatges, riscos i 
alternatives, i he llegit i comprés la informació que consta en este document. He comprés la informació 
rebuda i he pogut formular totes les preguntes que he cregut oportunes.

- En qualsevol moment puc revocar el meu consentiment.

- Consent ser fotografiat/da abans i després de la intervenció, i en les revisions establides per a tindre 
constància dels canvis produïts en la intervenció. Les fotografies formaran part de la meua història 
clínica.

- Accepte les mesures proposades per a valorar els resultats i aprove participar en el seguiment d’estos 
resultats per mitjà de l’assistència a les revisions establides.

- He sigut informat/da que la tècnica està sotmesa a ús tutelat per part del Sistema Nacional de Salut.

En conseqüència, DONE CONSENTIMENT perquè es duga a terme el procediment quirúrgic proposat 
de correcció facial, una vegada l’he entés, i estic conforme amb la informació proporcionada sobre els 
possibles beneficis i riscos d’esta tècnica.

................................., ......... d ................................ de 20..........

Firma el metge/la metgessa				   Firma: el/la pacient

Nom: ............................................................................................	 Nom:  .............................................................................

Col·legiat/ada núm.: ....................................................

Revocació del consentiment

Revoque el consentiment prestat en data ......................................d ..................................de 20........... i no vull 
prosseguir el tractament, que done per finalitzat el dia de hui.

................................., ......... d ................................ de 20..........

Firma el metge/la metgessa				   Firma: el/la pacient

Nom: ............................................................................................	 Nom:  ..............................................................................

Col·legiat/ada núm.: ....................................................

Document informatiu bàsic
per al tractament quirúrgic del Rectocele

CIRURGIA GEN
ERAL


	Texto104: 
	Texto58: 
	Texto59: 
	Texto60: 
	Texto61: 
	Texto62: 
	Texto63: 
	Texto64: 
	Texto65: 
	Texto66: 
	Texto67: 
	Texto68: 
	Texto69: 
	Texto70: 
	Texto71: 
	Texto72: 
	Texto73: 
	Texto74: 


