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Consentimiento informado de colonoscopia virtual 
 

 
¿QUÉ ES LA COLONOSCOPIA VIRTUAL? 
La colonoscopia virtual es un tipo avanzado de examen por radiografía que usa tomografía computarizada 
(TAC o "scanner") para obtener una vista interior del colon (intestino grueso), que normalmente sólo se puede 
ver mediante endoscopio insertado en el recto. Este examen nuevo y mínimamente invasivo provee imágenes 
tridimensionales que pueden mostrar muchos pólipos y otras lesiones con la misma claridad que mediante la 
colonoscopia óptica convencional. 
 
¿CÓMO SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO? 
Después de limpiar el intestino, usted se acuesta boca abajo o de lado en la mesa de examen. Se le inserta 
un pequeño tubo flexible aproximadamente unos 3 cm dentro del recto, lo que hace posible inyectar aire 
suavemente dentro del colon usando un sistema de bombeo. En cualquier caso, usted podrá controlar la 
cantidad de aire o gas que entra al colon. El propósito del gas de abrir el colon un poco para eliminar 
cualquier pliegue que pudiera oscurecer alguno de los pólipos si los hay. Mientras la mesa pasa por la 
máquina, hay que retener la respiración por unos 15 segundos. Se hace un segundo pase por la máquina 
después de que usted se acueste boca arriba para estar seguros de que todas las secciones del colon estén 
llenas de aire. Para poder distinguir con la mayor precisión posible cualquier lesión tumoral se le inyecta 
contraste iodado intravenoso por la vena de un brazo. Una vez completado el examen, se quita el tubo y 
usted puede irse. 
 
RIESGOS Y BENEFICIOS 

Beneficios: 
.- La colonoscopia virtual procedimiento mínimamente invasivo. 
.- La colonoscopia virtual provee imágenes más claras y detalladas que un examen convencional de 
radiografía con enema de bario. 
.- En un 5 por ciento de pacientes, la colonografía muestra anormalidades fuera del colon, que de otro modo 
no se detectan, puesto que la colonoscopia examina solo las superficies interiores. A veces estos son 
hallazgos importantes. 
.- La colonoscopia virtual se tolera bien. No se necesitan analgésicos ni sedación, lo que elimina el período de 
recuperación. Usted podrá reanudar sus actividades normales inmediatamente después del examen. 

Riesgos y complicaciones: 
.- La colonoscopia virtual utiliza Rayos X por lo que si usted está embarazada o cree que puede estarlo, 
díganoslo antes de empezar la prueba, para no efectuarla. 
.- Existe un riesgo muy pequeño de que la insuflación del colon con aire pudiera lesionar o perforar el 
intestino. Se calcula que esto ha sucedido en menos de una de cada 2.000 pacientes. Para solucionar la 
complicación necesitaría, probablemente, acudir a la cirugía. 
.- La colonoscopia sí requiere exposición a la radiación, pero la dosis es muy baja, típicamente el 15 por 
ciento menos de lo que se necesita para examen del colon por radiografía con enema de bario. 
.- Además, existen los riesgos derivados de la administración del contraste intravenoso (consentimiento 
adjunto). 
 
LIMITACIONES DE LA COLONOSCOPIA VIRTUAL 
.- La colonografía es netamente un procedimiento diagnóstico. Si se encuentran pólipos significativos, habrá 
que eliminarlos mediante la colonoscopia convencional. 
.- Esta técnica no debería utilizarse como la única para un diagnóstico clínico definitivo de su patología. 
.- Debe conocer que hay alternativas a este procedimiento, así como test diagnósticos, como son la 
colonoscopia convencional, enema de bario y enema de doble contraste. Aún así, estos métodos alternativos 
tienen sus propios riesgos y distintos grados de éxito. 
 
La colonoscopia virtual es una técnica cuya sensibilidad está intrínsecamente ligada a la correcta 
limpieza del colon. A pesar de que siga al pie de la letra las instrucciones entregadas para la 
limpieza, es posible que queden restos fecales que dificulten su examen. En estos casos es 
imprescindible repetir el estudio tras una nueva limpieza del colon, lo que será realizado sin 
aumentar el coste para el paciente hasta en un máximo de tres exploraciones. 
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Para cualquier duda, aclaración y/o información, le rogamos se ponga en contacto con el técnico o 
el médico radiólogo responsable de la prueba, previa realización de la misma. 
 

 
Autorizo 

 
En ………………………………………, a ……………. de ……………………. de 2…………. 
 
Después de ser informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto por el facultativo 
abajo firmante, manifiesto de forma libre y consciente mi CONSENTIMIENTO para su realización. 
También se me informa que puedo retirar este consentimiento cuando lo crea oportuno. 
 
Nombre: ................................................................................................ D.N.I: ........................................ 
 

Firma del paciente,    Firma del médico responsable 
      Nº de Colegiado: 

 
 
    
Nombre del representante legal en caso de incapacidad del paciente para consentir, ya sea por 
minoría de edad, incapacidad legal o incompetencia, con indicación del carácter con que interviene 
(Padre, Madre, Tutor, etc). 
 
Nombre: ................................................................................................ D.N.I: ........................................ 
 
     Firma: 
 
 
En calidad de ........……………………............... autorizo la realización del procedimiento mencionado. 
 

 

No autorizo 
 
En ………………………………………, a ……………. de ……………………. de 2…………. 
 
Después de ser informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma 
libre y consciente mi DENEGACIÓN/REVOCACIÓN (táchese lo que no proceda) DE 
CONSENTIMIENTO para su realización, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan 
derivarse de esta decisión. 
 
Motivo: 
.....................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................... 

Firma del paciente,  Firma del testigo,   Firma del médico, 
D.N.I.:    D.N.I.:     Nº de Colegiado: 

 
 
 
Nombre del representante legal en caso de incapacidad del paciente, ya sea por minoría de edad, 
incapacidad legal o incompetencia, con indicación del carácter con que interviene (Padre, Madre, 
Tutor, etc). 
 
Nombre: ................................................................................................ D.N.I: ........................................ 
      Firma: 
 
 
En calidad de ........………………....... DENIEGO/REVOCO (táchese lo que no proceda) la autorización 
para realizar el procedimiento mencionado. 
 
 


