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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
CIRUGIA DE LA INCONTINENCIA ANAL

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

La incontinencia anal es la pérdida de la funcién normal del esfinter del ano, por lo que se produce
un escape parcial o total de gases y heces de forma involuntaria.

La intervencion para solucionar la incontinencia depende de la causa que la produzca, de manera
gue si es por una lesion aislada del esfinter del ano, se realizard una reparacién del mismo para
intentar conseguir su funcionalidad; pero si la lesién es mds compleja, se necesita reparar ademas
otros musculos que rodean al ano. En lesiones nerviosas, a veces hay que realizar transposiciones
musculares o, excepcionalmente, utilizar un esfinter anal artificial.

Cabe la posibilidad de que los hallazgos intraoperatorios obliguen a realizar modificaciones del

procedimiento previsto en un principio.

Habitualmente es necesario realizar una preparacion previa para limpiar el intestino.
El procedimiento requiere anestesia, de cuyos riesgos informara el anestesidlogo.

La finalidad es recuperar de forma total o parcial la correcta funcién del esfinter anal.
CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA

El uso de esta técnica no tiene secuelas de importancia que se den con seguridad.

RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

Pueden darse efectos no deseados, algunos son comunes a toda cirugia y afectan a todos los

6rganos y sistemas. Otros riesgos de la intervencidn son:
Riesgos frecuentes:

- Infeccidon o sangrado de la herida.

- Retencién aguda de orina.

- Inflamacidn del ano.

- Dolor prolongado en la zona de la operacién.
- Flebitis (inflamacidn de las venas).

Riesgos menos frecuentes y mas graves:

- Infeccién importante del ano y tejidos proximos.

- Persistencia de la incontinencia a gases e incluso a heces.
- Estenosis de ano.

- Dificultad para defecar.

- Reproduccion de la fistula.

- Necesidad de llevar un ano artificial o pafiales de por vida.

- Sangrado durante la intervencion o tras ella, que en ocasiones puede precisar una

transfusién de sangre o sus derivados.

- Contraer una infeccion durante su estancia en el hospital.
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Complicaciones de la herida quirurgica:

- Infeccién con diferente gravedad.

- Dehiscencia (apertura) de la herida.

- Cicatrizacién anémala.

- Intolerancia a los materiales de sutura.

- Neuralgias (dolores) y las hiper o hipoestesias (aumento o descenso de la sensibilidad).
La mayoria de estos problemas, se resuelven con tratamiento médico. Aunque a veces hay que
recurrir a la cirugia para resolverlos.
RIESGOS QUE SE ANADEN EN SU CASO

Por mi situacién actual: (sefialar lo que proceda)

|:| No tiene I:l Diabetes |:| Obesidad |:| Hipertension

|:| Anemia l:l Edad Avanzada |:| Tabaquismo |:| Tratamiento anticoagulante

aumentar la frecuencia o la gravedad del riesgo o complicaciones.

CONTRAINDICACIONES

No tiene.

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO

En su caso se considera que este tratamiento es el mas adecuado. Otra alternativa a la técnica es:
- Tratamiento conservador mediante rehabilitacidn y ejercicios anales.

- Meétodos mecanicos.

Si no son efectivos o si existen alteraciones anatdmicas anorrectales, la cirugia es el Unico
procedimiento eficaz para recuperar la continencia anal.

AUTORIZACION PARA “CIRUGIA DE LA INCONTINENCIA ANAL”

DECLARO QUE HE COMPRENDIDO ADECUADAMENTE la informacién que me ha sido facilitada, y en
consecuencia, AUTORIZO para que se me realice este procedimiento. He aclarado todas mis dudas
en entrevista personal con D./D.2 , asi como los riesgos y
consecuencias en la evolucién de la enfermedad que padezco, de no realizarlo.

Estoy satisfecho con la informacién que se me ha proporcionado y entiendo que este documento
puede ser REVOCADO por mi en cualquier momento antes de la realizacién del procedimiento. Se
me entrega COPIA del mismo.
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NOMBRE Y APELLIDOS .o srssss oo
FECHA DE NACIMIENTO..
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Para que asi conste, firmo el presente documento después de leido.

En ,a
Fdo. Paciente: Fdo.: Dr./Dra.
DNI/NIE o pasaporte: Col. N¢:

Sélo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo, el paciente con DNI/NIE o Pasaporte: , ho doy la autorizacién para la realizacién
de esta intervencion, o revoco el consentimiento previo si lo hubiere otorgado. Tomo esta decisidon
habiendo sido informado suficientemente de los riesgos que asumo por este motivo.

En ,a

Fdo. Paciente:
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