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Implantacion de proétesis de estenosis de uretra

1. Identificacién y descripcion del procedimiento

Consiste en una pequefia intervencion para colocar la prétesis en la zona de estenosis de la uretra y
solucionar el problema de dificultad o imposibilidad para orinar. Se realiza con un aparato de endoscopia
o radiologicamente a través de la uretra, bajo anestesia local o regional.

Este tipo de intervencién esta especialmente indicado en determinados enfermos con obstruccion urinaria
por estenosis de uretra que fueron sometidos a otros tratamientos sin éxito.

La protesis es una malla cilindrica de un material biocompatible que una vez implantada en la zona de la
estenosis, se expande, ampliando el calibre de la uretra estrecha y se incorpora progresivamente el tejido
de la propia uretra o bien es transitoria, para facilitar la cicatrizacion de una apertura quirtrgica de la
uretra (uretrotomia).

El postoperatorio es corto.

2. Objetivo del procedimiento y beneficios que se esperan alcanzar

La normalizacién de la miccion.
Restituir la luz uretral mediante la implantacién de protesis.

3. Alternativas razonables a dicho procedimiento

Existen otras alternativas como la uretroplastia, la uretrotomia endoscoépica o la dilatacion uretral.
4. Consecuencias previsibles de su realizacion
Las ya mencionadas en los apartados uno y dos de este documento.

5. Consecuencias previsibles de su no realizacion

En su situacion actual, el facultativo considera la presente indicacion como la mejor opcion entre las
posibles. No obstante y dado que ha recibido cumplida informacion, usted es en ultimo término libre de
aceptarla o no.

En caso de no aceptar la presente indicacion debe saber que existe una elevada probabilidad de
persistencia y/o progresion de la sintomatologia por la que consulté o de sus enfermedades de base. Las
posibles complicaciones que en un futuro puedan acaecer y su alcance, son en buena parte imprevisibles,
incluyendo el riesgo vital.

6. Riesgos

De dicha intervencién es posible pero no frecuente esperar los siguientes efectos secundarios o
complicaciones:

No conseguir mejoria en la calidad miccional. No conseguir implantar la prétesis.

Sintomatologia de dolor y escozor al orinar, con aumento de frecuencia, que suele durar unos dias.
Durante el acto quirtrgico pueden producirse hemorragias asi como hematomas y edemas.
Intolerancia a la prétesis o movilizacion de la misma, lo que implicara en la mayoria de los casos su
retirada.

Obstruccién de la luz de la protesis por la presencia de célculos o por crecimiento del tejido uretral,
que puede requerir nueva cirugia.

» Infeccién de la prétesis que llevaria a su retirada y con riesgo de infeccion generalizada.

» Dolor perineal/peneano durante la ereccion y/o eyaculacion.
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7. Riesgos en funcion de la situacion clinica del paciente

Es necesario que nos informe de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion,
enfermedades cardio-pulmonares, renales, existencia de protesis, marcapasos, medicaciones actuales o
cualquier otra circunstancia que pudiera complicar la intervencién o agravar el postoperatorio.

Por su situacion actual (diabetes, obesidad, inmunodepresion, hipertension, anemia, edad avanzada,...)
puede aumentar la frecuencia o la gravedad de riesgos o complicaciones, por lo que, en estos casos, el
riesgo quirdrgico general es mayor.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Dofia

de.....coooeinnnns afos, con D.NLL NO..... e y con domicilio en ..................
Don/Dofia.........

de.....coooeinnnns afos, con D.NLL NO..... e y con domicilio en ..................
en calidad de (representante legar, familiar o allegado de la paciente)............cccccceeeereeennn. con
DNLcoiiiiiiiiieee e, ,

Declaro:

QUE €l DOCIOI @i ieeii ettt me ha explicado que es

conveniente/necesario, en mi situacion larealizacion de ..........coooviiiiii i

Y que ha comprendido adecuadamente la informacion que me ha dado

EN b de .. de ............
FAO.: DIDA@. c..uiiiitiie ettt DNL.coiiiiiieiiee
FAO.! D/DAA. eeeeiiiiiieie ettt Colegiado NO.....ccccceeerinne

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

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

EN b de .. de ............

Fdo.:Médico Fdo.: Paciente.

Colegiado NO.........cccviiiiiiiereennn, DNL .o,
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