H M ETIQUETA

1 (EN SU DEFECTO INDICAR NOMBRE Y N° DE HISTORIA DEL PACIENTE)
hm hospitales

Reseccion mucosa endoscopica (R.M.E.) de lesiones
del colon

D.N.l. del paciente: Fecha: / /

Nombre del Médico que informa; N° Colegiado:

De acuerdo con la informacion proporcionada por su médico, usted ha sido diagnosticado de una lesion neoplasica localizada
en la mucosa de su intestino grueso (colon). Estas lesiones son precancerosas o pueden presentar areas con cancer
superficial, por lo que es conveniente su tratamiento. La reseccion mucosa endoscopica (RME) es una técnica de
introduccion relativamente reciente. La RME permite resecar lesiones de un tamafio superior al que permiten otras técnicas
endoscopicas tradicionales, en forma fragmentada. Con ello, es posible confirmar el diagnoéstico y tratar por completo el
problema, cuando la reseccion es completa. En el pasado, para ello era necesario el tratamiento quirtrgico en todos los
casos.

La RME, en bloque o fragmentada, permite extirpar lesiones de gran tamafio del colon, sésiles o planas, generalmente de
mas de 1,5 - 2 cm de diametro. Habitualmente se utiliza un colorante, por lo general indigo carmin (cromoendoscopia
dirigida), para delimitar mejor la extension de la lesion, antes de realizar la RME propiamente dicha. A continuacion, con una
aguja de esclerosis, se inyecta una sustancia que permite separar el polipo de la pared del colon, con el fin de reducir el
riesgo de perforacion. Posteriormente, se procede a resecar la lesion con un asa de diatermia, comenzando por el borde de
la misma hasta extirparla por completo en los fragmentos que sea necesario. Los bordes de la Ulcera residual (escara) suelen
electrofulgurarse al final del procedimiento, utilizando coagulacion por plasma de argén, con el fin de reducir el riesgo de
reaparicion de la lesion en el futuro (recidiva). Puede ser necesaria la colocacién de clips (pequefias “grapas” metalicas) en la
escara con el fin de reducir los riesgos diferidos de sangrado o perforacion. En ocasiones, si la lesion se extirpa en muchos
fragmentos, la evaluacion histolégica puede ser de dificil interpretacion y, en caso de existir ya cancer en el polipo, puede ser
necesario un tratamiento quirdrgico posterior.

La preparacion recomendada previa al procedimiento requiere un periodo de ayunas de 6 horas para alimentos solidos y de 4
horas para liquidos claros (incluida agua). Debe seguir las instrucciones para la limpieza del colon que se le han
proporcionado en otro documento.

Dependiendo de la duracién o la complejidad prevista del procedimiento puede ser recomendable o necesaria la utilizacion de
sedacion o la anestesia general con intubacion orotraqueal.

La técnica es, por lo general, segura y efectiva, sin embargo, a pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta
realizacién, pueden presentarse complicaciones potencialmente graves, siendo las mas importantes la perforacion (<5% de
los procedimientos) o la hemorragia (< 8% de los procedimientos). Ambas pueden presentarse inmediatamente o de forma
diferida, hasta semanas después del procedimiento. En la mayoria de los casos estas complicaciones pueden solucionarse
durante el propio acto endoscOpico o con tratamiento endoscOpico posterior, pero en otros, puede ser necesaria una
intervencion quirdrgica. La probabilidad de recurrencia de la lesion oscila entre el 1% y el 20% (se encuentra en el rango
superior para las lesiones mas grandes). Sin embargo, en su mayoria se trata de tejido adenomatoso de pequefio tamafo
que suele poderse extirpar utilizando la misma técnica. Otros efectos indeseables incluyen distension y dolor abdominal, paso
de contenido del tubo digestivo al arbol respiratorio, desgarros mucosos, hipotensién, nduseas y vomitos, reaccion alérgica o
flebitis secundaria a los medicamentos administrados durante el procedimiento, dafios dentales y subluxacion maxilar.
Excepcionalmente pueden producirse arritmias o parada cardiaca, depresibn o parada respiratoria 0 accidente
cerebrovascular agudo, que confieren a la técnica un minimo porcentaje de mortalidad. El hospital esta preparado para
atender de forma adecuada cualquier eventualidad que pudiera aparecer.

El procedimiento alternativo es una intervencién quirargica que conlleva mayores riesgos por lo que, en su caso, se considera
mas adecuado el tratamiento endoscoépico. A pesar de la realizacion adecuada de la técnica, en un porcentaje muy pequefio
de pacientes podria no conseguirse el tratamiento perseguido.

Debe avisar si presenta posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion, enfermedades cardiopulmonares
(infartos, valvulopatias, asma,...), existencia de prétesis valvulares cardiacas, marcapasos, toma de medicamentos (aspirina,
anticoagulantes u otras), enfermedades infecciosas como hepatitis o cualquier otra circunstancia que pueda alterar la técnica
y ser relevante para su evolucién posterior.
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Asimismo, le informamos de que los datos de su exploracién, incluidas las imagenes, seran incluidos en un registro
informatico del Servicio de Aparato Digestivo y podran ser utilizados con fines cientificos, sin que se puedan correlacionar con
su identidad.

Con el objetivo de mejorar la atencién de nuestros pacientes y colaborar en el avance del conocimiento médico, este hospital
esta implicado en un nimero importante de investigaciones cientificas en diferentes areas. Por este motivo le informamos de
que muestras procedentes de los tejidos extraidos mediante puncion, biopsia o sangre pueden ser utlizados para la
realizacion de estudios bioquimicos o genéticos. El andlisis y tratamiento de los resultados se realiza de forma anénima,
tienen como Unica finalidad el estudio cientifico y no implican ningin riesgo o incomodidad para usted.

Si no desea que estas muestras puedan ser utilizadas para la realizacion de dichos estudios puede firmar la denegacion de
consentimiento al final de esta péagina.

OTRAS CONSIDERACIONES:

Si precisa més informacion o alguna aclaracién, no dude en preguntarnos

DECLARACIONES Y CONSENTIMIENTO

Declaro que:

- He sido informado de forma comprensible de la naturaleza y los riesgos del procedimiento mencionado, asi como de sus
alternativas.

- Estoy satisfecho con la informacion recibida. He podido formular todas las preguntas que he creido convenientes y, me han
sido aclaradas todas mis dudas.

- En consecuencia, doy mi consentimiento para que me realicen una RESECCION MUCOSA ENDOSCOPICA.

- Si surgiera alguna situacién urgente, que requiriese algun procedimiento distinto de que he sido informado, incluida la
transfusion de sangre, autorizo al equipo médico para realizarlo sin previo consentimiento.

- He sido informado de la posibilidad de revocar este consentimiento en cualquier momento.

Firma del paciente, Firma del médico peticionario,

Nombre del representante legal en caso de incapacidad del paciente para consentir, ya sea por minoria de edad, incapacidad legal
o incompetencia, con indicacion del caracter con que interviene (Padre, Madre, Tutor, etc.).
Nombre: D.N.L.:

Firma,

En calidad de autorizo la realizacion del procedimiento mencionado.

DENEGACION/REVOCACION DE CONSENTIMIENTO
(Tachese lo que NO proceda)

Después de ser informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi
DENEGACION DE CONSENTIMIENTO para su realizacion, haciéndome responsable de las consecuencias que pueden derivarse
de esta decision.

Revoco el consentimiento prestado en fecha ........ . [ocoiis i [ocoiiiiiins y no deseo proseguir el tratamiento, que doy en esta
fecha por finalizado.
Firma paciente, Firma testigo, Firma médico,
N° Colegiado

Nombre del representante legal en caso de incapacidad del paciente para consentir, ya sea por minoria de edad, incapacidad legal
o incompetencia, con indicacion del caracter con que interviene (Padre, Madre, Tutor, etc.).

Nombre: D.N.L:

Firma,
En calidad de deniego/revoco (tachese lo que NO proceda) la autorizacion para realizar el procedimiento
mencionado.

DENEGACION DE CONSENTIMIENTO PARA LA UTILIZACION DE TEJIDOS CON FINES DE
INVESTIGACION CIENTIFICA

No deseo que muestras de tejido o sangre extraidas durante el procedimiento puedan ser utilizadas para la realizacion de estudios
bioquimicos o genéticos con fines de investigacion cientifica.

Firma del paciente
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