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1. ¢Qué es la ecografia endoscopica?

La ecografia endoscopica (EUS) es un procedimiento que combina la endoscopia
digestiva con ultrasonido de alta precisién para evaluar el eséfago, estdmago,
duodeno, pancreas, vias biliares y ganglios linfaticos cercanos.

Permite visualizar estructuras internas con mayor detalle que una ecografia
convencional y detectar lesiones pequefias o profundas del tracto digestivo y érganos
vecinos.

2. ¢Como se realiza?

El procedimiento se realiza introduciendo por la boca un endoscopio especial que posee
en su extremo un transductor de ultrasonido.

Este equipo permite obtener imagenes detalladas de las estructuras internas del
aparato digestivo y 6rganos adyacentes.

El estudio se realiza bajo sedacion.

Cuando durante la exploracién se identifica una lesion sospechosa (masa, ganglio,
quiste u otra alteracién), puede ser necesario realizar una puncién guiada por ecografia
endoscopica mediante una aguja especial que se introduce a través del endoscopio
para obtener muestras de tejido o liquido con fines diagndsticos.

Este procedimiento se conoce como:

Puncién aspirativa con aguja fina (PAAF / FNA)
Biopsia con aguja fina (FNB)

La decision de realizar la puncién se toma durante el procedimiento segun los
hallazgos y la valoracion médica.

3. Beneficios esperados
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Diagndstico preciso de lesiones del es6fago, estdbmago y duodeno.
Evaluacion detallada del pancreas y las vias biliares.

Diagndstico y caracterizacion de masas o quistes pancreaticos.
Evaluacion y estadificacién de tumores digestivos.

Diagndstico de ganglios linfaticos anormales.
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Obtencién de muestras para analisis histolégico o citolégico sin necesidad de
cirugia en la mayoria de los casos.

4. Riesgos y posibles complicaciones

Aunque es un procedimiento seguro, no esta exento de riesgos.

Riesgos del procedimiento diagndstico (sin puncion)

Dolor o irritacion leve de garganta.

Distension abdominal.

Nauseas.

Reacciones a los medicamentos utilizados para la sedacion.
Aspiracion pulmonar.

Complicaciones respiratorias o cardiovasculares (raras).

Riesgos adicionales cuando se realiza puncion (PAAF / FNA / FNB)

Sangrado en el sitio de puncién.

Hemorragia digestiva.

Infeccién local o bacteriemia.

Pancreatitis (especialmente cuando se punciona el pancreas).
Infeccion de quistes pancreaticos o colecciones liquidas.

Fuga biliar.

Perforacion del tracto digestivo.

Dolor abdominal significativo.

Formacién de hematomas internos.

Necesidad de hospitalizacion.

En casos excepcionales, necesidad de tratamiento endoscépico adicional o
cirugia urgente.

La probabilidad de complicaciones es baja, pero puede aumentar dependiendo de:

La localizacion de la lesion.

La necesidad de multiples punciones.
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e Enfermedades previas del paciente.
e Uso de medicamentos anticoagulantes o antiagregantes.

5. Medicamentos y antecedentes

Declaro haber informado al equipo médico si presento alguna de las siguientes

condiciones:
e Uso de anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios.
e Enfermedades cardiacas.
e Trastornos de coagulacion.
e Alergias medicamentosas.
e Diabetes.

e Enfermedades respiratorias.

Estos factores pueden aumentar el riesgo de complicaciones y modificar la preparacion

del procedimiento.

6. Imposibilidad técnica o modificacion del procedimiento

Entiendo que pueden presentarse circunstancias que impidan completar el estudio o

realizar la puncion, tales como:
e Anatomia desfavorable.
e Riesgo elevado de complicacion.
e Inestabilidad clinica.
e Lesiones inaccesibles para puncion segura.

e Hallazgos que modifiquen la conducta médica.

En tales casos, el médico podra suspender, modificar o limitar el procedimiento segin

su criterio clinico.

7. Alternativas

Las alternativas diagndsticas pueden incluir:
e Tomografia computarizada.
e Resonancia magnética.

e Biopsia percutanea guiada por imagen.
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e Cirugia exploratoria.

Sin embargo, estos métodos pueden ser menos precisos, mas invasivos o no permitir
una caracterizacion adecuada de algunas lesiones.

No realizar el procedimiento puede retrasar el diagndstico y tratamiento oportuno de
enfermedades potencialmente graves.

8. Indicaciones posteriores
Debo acudir inmediatamente a un servicio de urgencias si presento:
e Dolor abdominal intenso o progresivo.
e Fiebre.
e Vomitos persistentes.
e Dificultad para respirar.
e VOmito con sangre.
e Deposiciones negras.
e Dolor toracico severo.
9. Autorizacidn

Autorizo expresamente la realizaciéon de ecografia endoscopica del tracto digestivo
superior (EUS).

Asimismo, autorizo que durante el procedimiento el médico tratante realice puncién
con aguja fina (PAAF / FNA / FNB) u otras intervenciones diagndsticas necesarias para
la obtencién de muestras de tejido o liquido cuando se considere médicamente
indicado segun los hallazgos.

También autorizo la aplicacion de todas las medidas necesarias para el manejo de
eventuales complicaciones, incluyendo:

e Observacién médica.

e Hospitalizacién.

e Administracion de medicamentos.
e Antibidticos.

e Transfusiones.

e Procedimientos endoscdpicos adicionales.
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e Intervencién quirurgica si fuese necesario.

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 informacidn 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 realizacion.

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 realizacidn
del procedimiento mencionado.

Fecha: Firma del
representante legal

REVOCACION O DISENTIMIENTO

”
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NOMBRE: Documento
No.
Revoco el consentimiento prestado en fecha y no
deseo que se me realice el procedimiento.
Firma del paciente Firma del médico Firma del representante

VERSION FECHA

01 2026.03.12

CONTROL DE VERSIONES DEL DOCUMENTO

RESPONSABLE MODIFICACION

Coordinadora de
Calidad

Primera edicion del documento.
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