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& CENERALITAT VYLENCIANA Implantacio de protesi
en estenosi d'uretra

1. Identificacio i descripcio del procediment

Consistix en una xicoteta intervencio per a col-locar la protesi en la zona d'estenosi de la uretra i solucionar
el problema de dificultat o impossibilitat per a orinar. Es realitza amb un aparell d'endoscopia, o radioldgicament
a través de la uretra, amb anestésia local o regional.

Este tipus d'intervencio esta especialment indicat en determinats malalts amb obstruccio urinaria per estenosi
d'uretra que van ser sotmesos a altres tractaments sense exit.

La protesi és una malla cilindrica d'un material biocompatible que, una vegada implantada en la zona de
I'estenosi, s'expandix i amplia el calibre de la uretra estreta i s'incorpora progressivament el teixit de la mateixa
uretra. També pot ser transitoria, per a facilitar la cicatritzacié d'una obertura quirurgica de la uretra
(uretrostomia).

El postoperatori és curt.
2. Objectiu del procediment i beneficis que s'esperen aconseguir

La normalitzacié de la miccio.
Restituir la llum uretral per mitja de la implatacié de protesi.

3. Alternatives raonables a este procediment

Hi ha altres alternatives, com la uretroplastia, la uretrostomia endoscopica o la dilatacié uretral.
4. Conseqiiéncies previsibles de la realitzacio

Les mencionades en els apartats 1 2 d'este document.

5. Consegqiiéncies previsibles de la no-realitzacio

En la seua situacio actual, el facultatiu considera la present indicacié com la millor opcié entre les possibles.
No obstant aixo, i atés que ha rebut suficient informacio, vosté és, en ultim terme, lliure d'acceptar-la o no.
En cas de no acceptar la present indicacio, ha de saber que hi ha una elevada probabilitat de persisténcia ifo
progressio de la simptomatologia per la qual va consultar o de les seues malalties prévies. Les possibles
complicacions que en un futur puguen succeir i el seu abast son, en bona part, imprevisibles, incloent-hi el
risc vital.

6. Riscos
De la dita intervencio és possible, perd no frequient, esperar els seglients efectes secundaris o complicacions:

¢+ No aconseguir millora en la qualitat miccional. No aconseguir implantar la protesi.

¢+ Simptomatologia de dolor i coentor a I'orinar, amb augment de freqiiéncia, que sol durar uns dies.

¢+ Durant I'acte quirurgic poden produir-se hemorragies, aixi com hematomes i edemes.

¢+ Intolerancia a la protesi o mobilitzacio d'esta, la qual cosa implicara en la majoria dels casos la seua
retirada.

¢+ Obstruccid de la llum de la protesi per la presencia de calculs o per creixement del teixit uretral, que
pot requerir nova cirurgia.

i+ Infeccio de la protesi, que portaria a la seua retirada i amb risc d'infeccio generalitzada.

:* Dolor perineal/penia durant I'ereccié i/o ejaculacio.

7. Riscos en funcio de la situacio clinica del pacient

Es necessari que ens informe de les possibles al-lergies medicamentoses, alteracions de la coagulacio, malalties
cardiopulmonars, renals, existéncia de protesis, marcapassos, medicacions actuals o qualsevol altra circumstancia
que puga complicar la intervencio o agreujar el postoperatori.

Per la seua situacio actual (diabetis, obesitat, immunodepressio, hipertensid, anémia, edat avancada...), pot
augmentar la freqliencia o la gravetat de riscos o complicacions, per la qual cosa el risc quirurgic general
és major.
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Implantacio de protesi
en estenosi d'uretra

Nom i cognoms
Edat
Domicili
DNI SIP

Nom i cognoms
Edat
Domicili
En qualitat de (representant legal, familiar o acostat del/de la pacient)

, amb DNI

Declare:

Que el/la doctor/a m'ha explicat que és convenient/necessari, en la meua
situacio, la realitzacio de

i que he comprés adequadament la informacié que m'ha donat.

En a d de 2

Firmat: DNI

Firmat: Dr/a DNI

Col-legiat

Revoque el consentiment donat en data d de 2 , i no vull prossequir el
tractament, que considere finalitzat.

Firmat: el/la metge/essa Firmat: el/la pacient

Col-legiat
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