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POLIPECTOMIA GASTRICA O ESOFAGICA

1. ¢Qué es la polipectomia gastrica o esofagica?

La polipectomia endoscdpica es un procedimiento mediante el cual se retiran polipos o

lesiones que sobresalen de la mucosa del es6fago o del estdbmago.

Estas lesiones pueden ser benignas, premalignas o malignas tempranas. Su reseccion

permite:
e Obtener diagnéstico definitivo mediante analisis microscépico.

e Prevenir progresion a cancer.

e Tratar lesiones tempranas sin necesidad de cirugia en muchos casos.

2. ¢Como se realiza?

El procedimiento se realiza mediante endoscopia digestiva alta, introduciendo un

endoscopio flexible por la boca hasta el eséfago o estdmago.

Una vez identificada la lesion, el médico procedera a su reseccidn utilizando técnicas
endoscopicas adecuadas segun el tamafo, forma y localizacion, tales como:

e Asa de reseccion.
e Pinza de reseccion en lesiones pequefias.
e Reseccidn en uno o varios fragmentos si es necesario.

El tejido extraido sera enviado a estudio anatomopatoldgico.

El procedimiento se realiza bajo sedacion administrada por personal capacitado.

3. Beneficios esperados
e Diagnostico histoldgico definitivo.
e Tratamiento de lesiones premalignas o tempranas.
e Prevencién de progresion a cancer.

e Evitar cirugia en casos seleccionados.

4. Riesgos y posibles complicaciones
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Aunque es un procedimiento seguro, no esta exento de riesgos.

Com
.
.
.
.
Com
.
.
Com

plicaciones mas frecuentes:
Dolor leve en garganta.
Distension abdominal.
Nauseas.
Sangrado leve inmediato.
plicaciones poco frecuentes:
Sangrado diferido (horas o dias después).
Dolor toracico o abdominal transitorio.
plicaciones raras pero graves:

Hemorragia significativa que puede requerir hospitalizacion, transfusion o nuevo
procedimiento.

Perforacion del es6fago o estdbmago, que puede requerir manejo endoscépico o
cirugia urgente.

Mediastinitis (en perforacion esofagica).
Peritonitis (en perforacion gastrica).
Infeccion.

Complicaciones asociadas a la sedacion.

Paro cardiorrespiratorio (extremadamente raro).

El riesgo puede aumentar en lesiones grandes, profundas o en pacientes
anticoagulados.

5. Medicamentos anticoagulantes y antecedentes médicos

Declaro que he informado si tomo medicamentos anticoagulantes o antiagregantes, y
entiendo que estos pueden aumentar el riesgo de sangrado.

6. Imposibilidad técnica o reseccion incompleta

Entiendo que pueden existir circunstancias que impidan la reseccion completa de la

lesid
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e Tamanfo o profundidad excesiva.
e Sospecha de invasion profunda.
e Riesgo elevado de perforacion.
e Sangrado significativo durante el procedimiento.
En tales casos, el médico podra suspender la reseccion por seguridad y recomendar:
e Completarla en otra sesion.
e Manejo endoscopico avanzado.

e Tratamiento quirurgico.

7. Alternativas
Las alternativas pueden incluir:
e Vigilancia endoscopica.
e Reseccion quirdrgica.
e Tratamiento médico, segun el tipo de lesidn.

No realizar la reseccion puede permitir la progresion de la lesion.

8. Indicaciones posteriores
Debe acudir inmediatamente a urgencias si presenta:
e Dolor toracico intenso.
e Dolor abdominal fuerte o progresivo.
e Fiebre.
e Dificultad para tragar.
e VOmitos con sangre.

e Deposiciones negras o con sangre.

9. Autorizacion

Autorizo expresamente la realizacion de la polipectomia endoscdpica gastrica o
esofagica, asi como la aplicacidon de todas las medidas necesarias para el manejo de
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eventuales complicaciones durante el procedimiento, incluyendo intervenciones
endoscopicas adicionales o remision para tratamiento quirdrgico si se considera
médicamente indicado.

DECLARACIONES Y FIRMAS DE CONSENTIMIENTO

NOMBRE: Documento
No.

Declaro que:

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

Igualmente, declaro que estoy informado de las formas de higiene para la adecuada
realizacion del procedimiento, asi como satisfecho de la informacion recibida, he
podido formular todas las preguntas que he creido conveniente y me han sido
aclaradas todas mis dudas.

En consecuencia, doy consentimiento para su realizacién.

He sido informado de la posibilidad de revocar este consentimiento en cualquier
momento aceptando firmar la revocacion en caso de que esto suceda.

Fecha:

Firma del paciente Firma del Médico

Nombre del representante legal en caso de incapacidad del paciente para consentir, ya
sea por minoria de edad, incapacidad legal o incompetencia, con indicacién del caracter
con que interviene (padre, madre, tutor, entre otros).

Nombre:

C.C.

En calidad de autorizo la realizacién
del procedimiento mencionado.

Fecha: Firma del
representante legal
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REVOCACION O DISENTIMIENTO

Firma del paciente
representante legal

Documento
Revoco el consentimiento prestado en fecha y no
deseo que se me realice el procedimiento.
Firma del médico Firma del

CONTROL DE VERSIONES DEL DOCUMENTO

VERSION RESPONSABLE MODIFICACION
2025.01.23 Coc.)rdlnadora de Primera edicion del documento.
calidad
. Se actualiza documento de acuerdo revision
Coordinadora de . L
2026.03.12 ) realizada por especialista en
calidad ,
Gastroenterologia
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