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Datos generales Datos del Paciente
SERVICIO DE: APARATO DIGESTIVO Nombre y apellidos:
UNIDAD DE: ENDOSCOPIA DIGESTIVA N HISTORIA:

INFORMACION SOBRE EL PROCEDIMIENTO
IDENTIFICACION Y DESCRIPCION

La intervencion a la que usted va a someterse se llama RESECCION TRANSMURAL (en inglés, FTRD) y consiste en
diagnosticar o tratar una lesidn de la pared intestinal, mediante la extirpacion del espesor completo de la pared intestinal,
cerrar la incision de forma segura, recuperar la lesion extirpada y analizarla microscopicamente para obtener un diag-
nostico histopatoldgico. El procedimiento suele llevarse a cabo con sedacién y/o anestesia, de todo lo cual me informara
el médico responsable de la misma. Esta técnica consiste en marcar la mucosa del drea de pared que se va a extirpar
con una sonda térmica. A continuacion, se introduce el endoscopio con el dispositivo FTRD colocado en su punta. Dicho
dispositivo consta de un capuchoén con un clip metalico montado sobre él y una fina asa de polipectomia en la punta del
mismo. Tras localizar la zona, se atrapa la mucosa del colon con una pinza y se introduce en el interior del capuchdn del
dispositivo FTRD. Se procede a liberar el clip y, finalmente, se reseca la pared del colon con el asa de polipectomia. A
continuacién se debe analizar la pieza extirpada y ofrecer un diagnostico histopatoldgico.

OBJETIVOS Y BENEFICIOS QUE SE ESPERAN ALCANZAR

Reseccion completa y con intencion curativa de una lesion del tubo digestivo que no es posible extirpar adecuadamente
con otras técnicas endoscopicas.

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO

Otras alternativas existentes a esta técnica son el tratamiento quiriirgico y, cuando se trata de las capas mas superficiales,
la Reseccion Endoscdpica Mucosa o la Diseccion Endoscopica Submucosa. He tenido la oportunidad de comentar con el
médico las diferencias, ventajas/inconvenientes y riesgos de cada una de las alternativas existentes y que pudieran estar
indicadas en otros casos habiéndose considerado que, en mi caso particular, este es el tratamiento mas adecuado.

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU REALIZACION

He sido informado y comprendo que tras la realizacidn de esta técnica endoscdpica puede aparecer distension abdominal,
debido a que la endoscopia requiere forzosamente de la inyeccion de aire o CO2; por lo general, este aire se expulsa en
pocos minutos u horas, con lo que ceden los sintomas de distension abdominal. Por lo general, permaneceré ingresado
en observacion hasta que me encuentre recuperado. Igualmente autorizo al equipo médico a que, basandose en los
hallazgos endoscépicos o, de surgir algin imprevisto, modifique la técnica endoscdpica programada.

RIESGOS ASOCIADOS AL PROCEDIMIENTO POR CRITERIOS CIENTIFICOS

Comprendo igualmente que, a pesar de la correcta realizacion de la técnica, pueden acontecer efectos indeseables o
complicaciones. El efecto secundario mas frecuente es el sindrome postpolipectomia que consiste en la aparicion del
dolor abdominal y fiebre. Otros efectos secundarios mas raros son: reaccion alérgica, flebitis, dolor abdominal, enfisema
subcutaneo (aire que se desliza por debajo de la piel), hipotension y/o aspiracion bronquial. Mas infrecuentemente se
puede producir hemorragia. La hemorragia digestiva puede ocurrir durante la operacién o de forma retardada, al cabo
de unos dias. En el primer caso se puede resolver mediante electrocoaguladores, mientras que la hemorragia retardada
requiere una nueva endoscopia para identificar y tratar el punto de la hemorragia. La perforacion diferida es una com-
plicacion excepcional, pero cuando ocurre perforacion puede acompaiarse de infecciones graves que dependera del
lugar anatdmico en que se produzca. Estas complicaciones pueden obligar a tratamiento médico o quirtrgico, existiendo
un pequefio riesgo de mortalidad.

RIESGOS Y CONSECUENCIAS EN FUNCION DE LA SITUACION CLINICA DEL PACIENTE Y DE SUS ']/‘
CIRCUNSTANCIAS PERSONALES O PROFESIONALES jt

Si esta recibiendo tratamiento con anticoagulantes, es necesario que se lo notifique con suficiente antelacion (un
semana como minimo) al médico que se encarga del proceso para que indique la pauta a seguir, ya que puede seTl
necesario un reajuste del tratamiento (seguir igual, reducir dosis, suspender el medicamento, afiadir otro). Los anticoa-"— —
gulantes mas utilizados en nuestro medio son:
- Anticoagulantes orales antivitamina K (AVK): Sintrom, Aldocumar. Deben retirarse 5 dias antes y sustituir pof/\)
Heparina de Bajo Peso Molecular (HBPM), administrandose la Ultima dosis el dia antes de la gastroscopia (Guia

ESGE. Endoscopy 2016, 48: 1-18).
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- Anticoagulantes orales de accién directa (ACOD): Pradaxa, Xarelto- o Eliquis. Deben retirarse al menos 48
horas antes (72 horas, si aclaramiento de creatinina 30-50 ml/min) de la gastroscopia y reiniciarlos 48 horas
tras el procedimiento (Guia ESGE. Endoscopy 2016; 48: 1-18).
- Anticoagulantes con HBPM: Clexane, Fragmin, Fraxiparina, Hibor: e Innohep. No administrarlos el mismo dia
de la gastroscopia.
Si esta recibiendo tratamiento con aspirina: Adiro, A.A.S.,* no es necesario suspenderlo antes de la gastroscopia.
Si esta recibiendo tratamiento con otro antiagregante oral (ej. Plavix, Iscover, Ticlid, Ticlopidina, Efient, Brili-
que- o Duoplavin- se recomienda suspenderlo 7 dias antes de la gastroscopia, por lo que debe consultar con su médico
para que indique la pauta a seguir. Se debe continuar con los medicamentos regularmente prescritos, a menos que se
indique lo contrario.

DECLARACIONES Y FIRMAS
CONSENTIMIENTO de acuerdo al Art. 9 de la Ley 41/2002 de 14 de Noviembre, de Autonomia del paciente

YO, D./D2 ..ot CON DL foeeeiiceeeeeeeeeee s , he sido informado de forma

clara y sencilla por el médico, de todos los aspectos mencionados en el presente documento, he comprendido la informacion y:
Expreso, de forma libre, voluntaria, consciente, y en pleno uso de las capacidades que me facultan para ello, mi
consentimiento, para el procedimiento diagndstico/terapéutico propuesto, conociendo que en cualquier momento puedo
revocar libremente este consentimiento.

Expreso de forma libre, voluntaria, consciente, y en pleno uso de las capacidades que me facultan para ello, no autorizar
la realizacion del procedimiento diagndstico/terapéutico propuesto, asumiendo las consecuencias que de ello pudieran
derivarse para el estado de mi salud o de la vida.

Manifiesto mi deseo de no ser informado para que se lleve a cabo el procedimiento descrito en este documento.

Firma del paciente: Firma e identificativo del médico:

DECLARACION DEL FAMILIAR O REPRESENTANTE LEGAL (en caso de paciente menor de edad, incapacitado legalmente o que no
sea capaz de tomar decisiones)

YO, D./D2 et con DN e , en calidad
(o [T URORN , asumo la tutorizacién del paciente cuyos datos figuran en el encabezamiento, no competente en este
momento, por lo que acepta la responsabilidad de la decision, en los mismos términos que el propio paciente.

Firma del familiar o representante legal: Firma e identificativo del médico:
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YO, D./D2 eeeieeeeiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesssssessssssssssssssssssssssssssssssssnssssssnssnnes €ON DLNLL frrecciierreeeniiierieeenneeeeeeeennneens , autorizo al Hospital

Universitario de Canarias para:
la conservacién y utilizacion posterior de mis muestras bioldgicas para investigacién directamente relacionada con la
enfermedad que padezco
la conservacion y utilizacion posterior de mis muestras bioldgicas para investigacién no relacionada con la enfermedad
que padezco
la difusidn de imagenes con fines docentes o de difusién del conocimiento cientifico

Firma del paciente: Firma e identificativo del médico:

Revocacion del Consentimiento

YO, D./D2 ...t ettt et con DNl e , de forma libre y consciente,
he decidido retirar mi consentimiento para la realizacion del procedimiento firmado en la fecha ................, asumiendo las
consecuencias que de ello pudieran derivarse para el estado de mi salud.
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Firma del paciente: Firma e identificativo del médico:
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