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Polipectomia de colon o recto

1- Identificacién y descripcion del procedimiento

Mediante este procedimiento se va a extirpar un pdlipo localizado en el colon o recto no subsidiario de
tratamiento endoscépico para su completo estudio histologico. Si el podlipo esta localizado en el colon sera
necesario realizar una apertura de esta parte del intestino para resecar la lesion y posteriormente suturarlo y en
caso de que se encuentre localizado en el recto puede abordarse por el ano, si la localizacion es muy baja, o por
via posterior realizandose entonces una apertura del recto y su posterior cierre mediante sutura. El estudio
anatomopatologico intra o postoperatorio puede recomendar una ampliacién de la reseccién o la realizacion de
un ano artificial (colostomia). Cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del
procedimiento por los hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mas adecuado.

La intervencién requiere la administracion de anestesia y es posible que durante o después de la intervencion
sea necesaria la utilizacién de sangre y/o hemoderivados, de cuyos riesgos informaran los servicios Anestesia y
de Hematologia

2- Objetivo del procedimiento y beneficios que se esperan alcanzar
El objetivo del procedimiento e la curacion de la afectacidon de base o, en su caso, la paliacion de los sintomas y

el aumento de la calidad de vida. Este procedimiento pretende la extirpacién de los polipos evitando su
crecimiento y posible degeneracion maligna, con afectacion a tejidos circundantes o a distancia.

3- Alternativas razonables a dicho procedimiento

No existe una alternativa terapéutica eficaz.

4- Consecuencias previsibles de su realizaciéon.

La curacion de la enfermedad o la paliacion de los sintomas y/o signos.

5- Consecuencias previsibles de la no realizacion.

La progresion de la enfermedad con deterioro del paciente, incluso en su caso con tendencia hacia la muerte.
6- Riesgo frecuentes.

A pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta realizacion pueden presentarse efectos
indeseables.

Son tanto los comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los 6érganos y sistemas,
como otros especificos del procedimiento:

e Infeccion o sangrado de herida quirargica, flebitis, retencion aguda de orina, dolor prolongado en la zona
de la operacion.

7- Riesgos poco frecuentes
Existen otros riesgos que aunque son poco frecuentes revisten mayor gravedad:

e Infeccion o sangrado intrabdominal importante, fistula intestinal por fallo en la cicatrizacién de la sutura,
alteracion de la continencia a gases e incluso a heces.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento medico (medicamentos, sueros, etc.), pero
pueden llegar a requerir una reintervencion, generalmente una urgencia, incluyendo un riesgo minimo de
mortalidad.

8- Riesgos en funcidn de la situacion clinica personal del paciente.

Es necesario, por parte del paciente, advertir de sus posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la
coagulacion, enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicaciones actuales o
cualquier otra circunstancia.

Por la situacioén vital actual del paciente (diabetes, obesidad hipertension, anemia, edad avanzada,.....), puede
aumentar la frecuencia o la gravedad de riesgos asociados a estas enfermedades como la dehiscencia de
suturas, las infecciones, los accidentes cerebro-vasculares, la disnea, las embolias, etc.
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

(561075 o] - H PP PSP PPPUPPTPPPPPPPPPTN
de.....coooinnnnne afos, con D.N.I NO. e y con domicilio en
(Do) 01 o] - T TP RUPPRRR con D.N. NO. y domicilio
< o PSP R PRSPPI en calidad de (representante legar,
familiar 0 allegado de 18 PACIENTE)........ouii ittt e e e e e e e e s e et be e beee e e e e e e e s e snneenneees CON DNL.ooiiiiiiiiiiiene e ,
Declaro:

QUE €I DOCIOI 8. .ttt me ha explicado que es conveniente/necesario, en mi situacion la realizacion
[0 PP UP PP PR

EN p A de ., de ............
FAO.: DIDRAG. ittt DN
FAO.: DDAttt Colegiado N ......ooooviiiiiiiiieceeeee,

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

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

esta fecha por finalizado.

Fdo.:Médico Fdo.: Paciente.

Colegiado NO........cooiiiiiiiiieiieeiis
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