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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA (CPRE)

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

La técnica consiste en una exploracion mixta, endoscépica y radioldgica, para estudiar y tratar las
alteraciones de la via biliar y pancreatica.

Se realiza introduciendo por la boca un endoscopio (tubo flexible con una cdmara en su extremo),
con el que se puede iluminar y visualizar las cavidades digestivas. Cuenta en su punta con un orificio
por donde salen instrumentos que se introducen desde el exterior para cortar o dilatar la papila
duodenal (orificio por donde drenan las secreciones biliares y pancreaticas al duodeno). Tras
localizar la papila, se introduce un medio de contraste con un catéter, para ver la via biliar y
comprobar si hay alguna patologia.

En el mismo acto y ante el hallazgo de
patologias, puede hacerse una esfinterotomia
endoscépica (corte de la papila), para ampliar
el orificio papilar y permitir asi un mejor
drenaje de la bilis o la extraccion, en el mismo
acto también, de calculos que se encuentren
en la via biliar. A veces hay que dilatar la
papila (esfinteroplastia). Se puede completar
la prueba ademads, con la toma de pequeiias

Esfinterotomia

muestras de tejido (biopsias), para su estudio,
lo que presenta un pequefio riesgo de sangrado.

Asi mismo puede ser necesario llevar a cabo técnicas mas complejas como la colocacion de
protesis, dilatacion de lesiones que cierren los conductos biliares y pancredticos, reseccién de
tumores papilares, electrocoagulacién de lesiones, etc.

El procedimiento se hace acostado sobre el lado
izquierdo o boca abajo. Se coloca un protector
dental a través del cual se pasa el endoscopio. Se
utiliza sedacién profunda y puede tener que ser
ingresado o permanecer durante unas horas en el
hospital para observacidén y completar tratamiento.

El médico me ha indicado Ila preparacion
recomendada antes de la prueba y me ha

advertido de la necesidad de avisar de posibles
alergias a medicamentos, presencia de prétesis o marcapasos.

La finalidad de la técnica es conseguir un diagndstico y el tratamiento de enfermedades biliares y
pancreaticas (via biliar, pancreas, vesicula biliar e higado).

CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA

El uso de esta técnica no tiene secuelas de importancia que se den con seguridad.
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RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacidon, pueden presentarse
efectos no deseados como:

- Dolor e hinchazén abdominal.

- Dolor toracico.

- Dificultad para tragar.

- Aspiracién bronquial.

- Nauseas y/o vomitos.

- Lesiones orofaringeas: roturas dentales, mordedura de lengua, luxaciones mandibulares o
afonia.

- Sangrado intraabdominal durante la intervencién o tras ella, que en ocasiones puede
precisar una transfusion de sangre o sus derivados.

- Problemas cardiorrespiratorios: alteraciones de la tensién arterial, ritmo cardiaco y
disminucion de la concentracién de oxigeno en sangre, sobre todo en relacién con el grado y
la duracion de la sedacion. Parada cardiorrespiratoria (de manera muy excepcional).

- Reaccion alérgica, intolerancia o alteracion de la funcidn renal por el contraste
administrado.

- Pancreatitis aguda (inflamacién del pancreas, que puede ocurrir en un 3-10% de los casos),
gue a veces, podria requerir ingreso en la Unidad de cuidados intensivos (UCI).

- Colangitis (inflamacién y/o infeccion de los conductos hepaticos y biliares).

- Perforacion (esdfago, estébmago, intestino delgado, duodeno o retroperitoneo), que puede
aparecer de forma inmediata tras la realizacion de la técnica o tras ella.

- Contraer una infeccién durante su estancia en el hospital.

- El empleo de rayos X puede originar efectos adversos en el organismo, incluido un riesgo
muy bajo de producir cancer. Los beneficios de la prueba son mayores que estos efectos y
en cualquier caso se utilizara la dosis minima necesaria para completar el objetivo de la
intervencion.

La mayoria de estos problemas se resuelven con tratamiento médico. Aunque a veces hay que
recurrir a la cirugia para resolverlos.

RIESGOS QUE SE ANADEN EN SU CASO

Por mi situacién actual: (sefialar lo que proceda)

|:| No tiene I:l Diabetes I:' Obesidad |:| Hipertension

|:| Anemia l:l Edad Avanzada I:' Tabaquismo l:l Tratamiento anticoagulante

aumentar la frecuencia o la gravedad del riesgo o complicaciones.
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Informe a su médico si esta embarazada o sospecha que pueda estarlo, asi como si esta en
periodo de lactancia, si es alérgico al contraste o tiene insuficiencia renal. De estar presentes
deben ser consideradas segun las caracteristicas del paciente y el beneficio/riesgo de la técnica a
realizar.

CONTRAINDICACIONES

- Insuficiencia respiratoria o cardiaca no controladas.
- Trastornos graves de coagulacién no corregibles.

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO

En su caso se considera que este tratamiento es el mas adecuado. Otras alternativas a la técnica
son:

- Cirugia.

- Radiologia de intervencionismo (en casos concretos).

AUTORIZACION PARA “COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA (CPRE)”

Yo, D./D2 , como representante legal en calidad de
del paciente debido a “

, cuyos datos figuran
mas arriba, DECLARO QUE HE COMPRENDIDO ADECUADAMENTE la informacién que me ha sido
facilitada, y en consecuencia, AUTORIZO para que se le realice este procedimiento. He aclarado
todas mis dudas, en entrevista personal con D./D.2 ,
asi como, los riesgos y consecuencias en la evoluciéon de la enfermedad que padece, de no
realizarlo.

Estoy satisfecho con la informacién que se me ha proporcionado y entiendo que este documento
puede ser REVOCADO por mi en cualquier momento antes de la realizacidn del procedimiento. Se
me entrega COPIA del mismo.

Para que asi conste, firmo el presente documento después de leido.

En ,a
Firma del representante legal: Fdo.: Dr./Dra.
DNI/NIE o pasaporte: Col. N¢:

Sélo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:
Yo, el representante legal del paciente, con DNI/NIE/Pasaporte:

No doy la autorizacién para la realizacion de esta intervencién, o revoco el consentimiento previo
si lo hubiere otorgado. Tomo esta decision habiendo sido informado suficientemente de los
riesgos que asumo por este motivo.

En ,a
Firma del representante legal:
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