Ministerio de Salud N° 213 -2019-HNHU-DG
Hospital Nacional
“Hipélito Unanue”

Resolucién Directoral

Lima, 2% de SeTiensre de 2019

Visto el Expediente N°© 19-029005-001 conteniendo el Memorando N° 715-2019-DEM-
HNHU, de la Jefa del Departamento de Especialidades Médicas, quien solicita la aprobacion de
la Guia de Procedimientos: Ecoendoscopia o Ultrasonografia Endoscopica del Tracto
Gastrointestinal y la Guia de Procedimientos: Polipectomia del Tracto Gastrointestinal del
Servicio de Gastroenterologia mediante acto resolutivo;

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N°© 26842, Ley General de Salud, establece que la proteccion de la salud es
de interés publico y, por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

2ea Que, mediante Resolucién Ministerial N© 302-2015/MINSA se aprobd la Norma Técnica
GEooes  de Salud N© 117-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de
~aufen), Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud”, la cual tiene como finalidad contribuir a la
) calidad y seguridad de las atenciones de salud, respaldadas por guias de practica clinica,
basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los
usuarios de las prestaciones en salud, asi como la optimizacion y racionalizacién del uso de los
recursos en las instituciones del Sector Salud;

Que, el articulo 3° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional
$/ Hipolito Unanue, aprobado con Resolucién Ministerial N© 099-2012/MINSA, sefiala entre otros,
que son funciones generales del Hospital administrar los recursos humanos, materiales
economicos y financieros para el logro de la misién y sus objetivos en cumplimiento a las
normas vigentes; asi como mejorar continuamente la calidad, productividad, eficiencia y
eficacia de la atencidn de la salud, estableciendo las normas y los parametros necesarios, asi
como generando una cultura organizacional con valores y actitudes hacia la satisfaccion de las
necesidades y expectativas del paciente y su entorno familiar;

Que, el articulo 27° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue sefiala que el Servicio de Gastroenterologia, es la unidad orgénica encargada
de brindar atencién médica especializada a los pacientes portadores de dafios y enfermedades
que afectan el tracto digestivo y sus anexos; depende del Departamento de Especialidades
Médicas y tiene asignadas, entre otras, las siguientes funciones generales: c) Elaborar. evaluar
y garantizar el uso de las Guias de Practica Clinica y procedimientos de atencion médica por la
especialidad, orientadas a brindar un servicio con eficiencia y calidad;

Que, con el Memorando N° 316-2019-OGC/HNHU, la Jefa de la Oficina de Gestion de la
Calidad informa que las guias de procedimientos propuesta por el Servicio de
Gastroenterologia del Departamento de Especialidades Médicas se encuentran aptas para su
aprobacion;

Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en su Informe N° 776-2019-
OAJ/HNHU;



Con el visado de la Jefa del Departamento de Especialidades Médicas, de la Oficina de
Gestion de la Calidad y del Jefe de la Oficina de Asesorfa Juridica; v,

De conformidad con lo dispuesto por la Ley NO 26842, Ley General de Salud y de
acuerdo a las facultades establecidas en el Reglamento de Organizacién y Funciones del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue, aprobado por Resolucién Ministerial N© 099-2012/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1.- Aprobar la Guia de Procedimientos: Ecoendoscopia o Ultrasonografia
Endoscopica del Tracto Gastrointestinal y la Guia de Procedimientos: Polipectomia del Tracto
Gastrointestinal del Servicio de Gastroenterologia del Departamento de Especialidades Médicas,
la misma que forma parte de la presente Resolucién y por los fundamentos expuestos en la
parte considerativa.

Articulo 2- Disponer que la Oficina de Comunicaciones proceda a la publicacidn de
la presente Resolucion en la Pagina Web del Hospital.

Registrese y comuniquese.
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GUIA DE PROCEDIMIENTOS: ECOENDOSCOPIA O
ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA DEL TRACTO
GASTROINTESTINAL

I. NOMBRE Y CODIGO

Ecoendoscopia o ultrasonografia endoscépica

CPT: Endoscopia gastrointestinal con ultrasonografia endoscépica 43259
Esofagogastroduodenoscopia flexible; con aspiracién con aguja
fina/biopsia(s) intramural o transmural con guia ecografica
transendoscopica 43238

II. DEFINICION

La Ultrasonografia Endoscépica (USE), también llamada Ecoendoscopia o
Endosonografia; es una herramienta diagnéstica y terapéutica que combina la técnica de
la ultrasonografia con la videoendoscopia, haciendo posible la obtencién de imagenes en
tiempo real utilizando transductores de tipo radial o lineal ubicados en la punta de un

videoendoscopio. (1)

La Ecoendoscopia, puede caracterizar las lesiones que se encuentran no solo en la pared
del ftracto gastrointestinal sino también alrededor del mismo, ademas
permite estadificar los pacientes con céncer gastrointestinal, tumores del pancreas y de

pulmén entre otros.

La tendencia actual es pasar de la ecoendoscopia diagnéstica a la terapéutica, ya que se

estd utilizando para miltiples propdsitos como guiar cirugias minimamente invasivas,

tomar biopsias a todos los niveles y aplicar terapias bioldgicas; de éste modo los alcances

de este examen son impresionantes, (2)

-+ V'B° . INDICACIONES

2
%
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ot La USE no se utiliza para screening, requiere previamente haber definido bien la lesion a
G \, ¢studiar ya sea por endoscopia, tomografia computarizada o resonancia magnética. Este

|| procedimiento es util en el estudio de las lesiones del tracto digestivo y de las estructuras

__’_r..,-"‘" adyacentes a ella, ademds permite obtener tejido mediante la puncion.
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INDICACIONES DIAGNOSTICAS

*%

e Evaluacion del estadio T y N de las neoplasias de es6fago, estobmago, duodeno,
vesicula, colédoco, pancreas y recto. Complementa el estadiaje de las neoplasias
de la cavidad toracica.

e Estudio de las lesiones subepiteliales del eséfago, estémago, duodeno y recto.

e Sospecha de coledocolitiasis no confirmada por ecografia ni resonancia
magnética.

e Estudio de enfermedades pancreaticas benignas: Pancreatitis recurrente,
pancreatitis cronica, lesiones quisticas, pancreatitis autoinmune, pancreas divisum
y esteatosis pancreatica.

e Estudio del dolor abdominal crénico, cuando otros estudios como la tomografia o
resonancia no definen el diagndstico.

e Estudio de las alteraciones del esfinter anal interno y externo.

e Estudio de endometriosis de localizacion peri rectal.

< INDICACIONES TERAPEUTICAS:

e Obtencién de material histologico de estructuras adyacentes al tracto digestivo,
mediante la puncidn con aguja de 19, 22 y 25 G, seglin caracteristicas de la
estructura.

¢ Drenaje de colecciones de liquidos de diversos tipos en areas accesibles desde el

estdbmago, el duodeno o el recto, como el pseudoquiste pancreatico y necrosis

encapsulada (WON)
@'f% e Neurolisis del plexo celiaco en tratamiento del dolor oncoldgico o en casos de
:‘? B° - dolor por pancreatitis cronica.
o &

o‘?q,\ v‘ e Tratamiento paliativo en casos de neoplasias avanzadas de pancreas y vias
biliares: drenajes coledocoduodenal, coledocoantral, pancreaticoduodenal,
hepatogastrico, técnica de Rendezvous asistida por USE.

\ ¢ Colangiopancreatografia guiada por ecoendoscopia.

e Drenaje transmural de vesicula biliar.

e Obturacion de vérices gastricas mediante aplicacion de cianoacrilato y /o coil.

e Colocacion de fiduciales.



IV.  CONTRAINDICACIONES:

ABSOLUTAS

e Negativa del paciente o de la persona responsable de dar el
consentimiento.

¢ TFalta de colaboracion del paciente.

» Inestabilidad hemodinamica.

e Sospecha o certeza de perforacion del tubo digestivo

e Peritonitis aguda.

e Imposibilidad de realizar resucitacién cardiopulmonar.

e Traumatismos a nivel de la columna vertebral.

RELATIVAS

e Insuficiencia respiratoria.

* Insuficiencia cardiaca

Infarto de miocardio reciente (4 semanas)
Alteraciones no corregidas de la coagulacién

Antecedente reciente de cirugia digestiva (menos de 1 mes)

Cirugias previas que condicionen anastomosis complejas del tracto
digestivo superior (realizar previamente endoscopia)

e Sospecha de estenosis y/u obstruccion del tracto digestivo alto de causa
benigna o maligna (realizar previamente endoscopia)

e Embarazo

El balance de riesgos y beneficios debe ser individualizado y cuidadosamente

considerado.
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V. REQUISITOS

v HISTORIA CLINICA: Documento médico legal que contiene los siguientes
examenes auxiliares rutinarios y documentos:
¢ Hemograma completo
e Tiempo de protrombina/INR
No mayor de 3 meses de antigiiedad.
e Estudios previos, ya sea endoscOpicos y/o por iméagenes contributorios
al diagndstico (ecografia abdominal, tomografia, resonancia

magnética, tomografia con emisioén de positrones)

v PREPARACION OPTIMA:
e USE alta: Ayuno ( 8 horas)

e USE baja: Preparacion intestinal adecuada.

v" FIRMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (Anexo 1)

v EVALUACION ANESTESIOLOGICA:

o Considerado procedimiento de larga duracién y/o mayor complejidad. (3)

o Ecoendoscopia diagnostica, se considerara segiin comorbilidades del

paciente, clasificacion del estado fisico de la Sociedad Americana de

/8 - Anestesiologia ASA. (Anexo 2) y colaboracién de paciente.
s
=4 wa . . ’ . » . . ’ .
v ﬁff 5 o Ecoendoscopia terapéutica, seran realizados con apoyo anestesioldgico en
& et todos los casos.

%3 ¥ ADMINISTRAR ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS:

| o En los casos en que se realice puncioén guiada por ecoendoscopia de lesiones

quisticas del tracto gastrointestinal (incluida region mediastinal). (4)

v CUMPLIR CON INDICACIONES SI ESTA CONSUMIENDO
ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS Y/O ANTICOAGULANTES.

e Pacientes con tratamiento con antiagregantes plaquetarios, como el

clopidogrel, prasugrel y tricagrelor (antagonistas del receptor P2Y12);

y anticoagulantes como la warfarina y los de accién directa como el



dabigatran, rivaroxaban, apixaban, y edoxaban deben cumplir con las
siguientes recomendaciones, teniendo en cuenta que la ecoendoscopia
diagnostica es considerado un procedimiento de bajo riesgo en
relacidn a sangrado, pero si estd asociado a puncién aspiracién con

aguja fina (PAAF), es considerado de alto riego. (5) (Anexo 4)

VI. RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR:
6.1. EQUIPO BIOMEDICO:

e Ecoendoscopio con transductor de tipo radial (equipo de vision frontal).
No util para biopsias, ni terapéuticas.

e Ecoendoscopio con transductor de tipo lineal (equipo de vision oblicua).
Util para realizar biopsias y terapéuticas.

e Torre de Ecoendoscopia

e Aspirador de secreciones

e Monitor tres pardmetros.

e Camilla de procedimientos

e Ordenador

e Impresora
6.2. MATERIAL MEDICO NO FUNGIBLE:

e Boquillas

e Balones de latex que son ubicados sobre los transductores.

6.3. MATERIAL MEDICO FUNGIBLE :

e Aguja para puncién de diferente medida.
e (asas
' e Torundas de algodon
e Guantes quirdrgicos
e Abocath Nro 20 /22
. @ Canula binasal
e Llave de triple via

e Jeringas de 10 cc/ 20 cc / 60c¢




6.4 MEDICAMENTOS:

e Xilocaina al 2% en gel

e Xilocaina 10% en Spray

e Simeticona gotas

e Midazolam 5 mg/5 ml

e Propofol 10mg/ml

e Fentanilo 0.05 mg/ml/10 ml

e Hioscina butilbromuro 20 mg/ml

e Flumazenil 0,5 mg/5 ml

VIL. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

RECURSOS HUMANOS

v' Médico Gastroenterdlogo.

v Enfermera.

v’ Técnico de enfermeria.

v’ Médico Anestesiologo, en el caso de ecoendoscopia diagnéstica

considerando comorbilidades del paciente y clasificacién del estado fisico

de la Sociedad Americana de Anestesiologia ASA; en Terapéuticas,
obligatorio.

v Médico Patdlogo: Cuando se realice puncion aspiracién con aguja fina.
FUNCIONES SEGUN CARGO
/g\\fb:'—ﬂ'ipx;‘L . A cargo del personal médico:

v" Informacién al paciente o apoderado y firma del consentimiento

informado
v' Verificacion del estado actual de salud del paciente
TS v Sedoanalgesia serd realizada por el médico anestesidlogo
\ programado, en los casos requeridos.
/ v" Verificacion del funcionamiento del equipo.

7 v Realizacion de procedimientos (Anexo 4)



v Finalizacién del procedimiento y vigilancia conjunta con
enfermeria durante el tiempo de recuperacion.
v Realizacién del informe de procedimiento.

v' Informacion al familiar y paciente de los hallazgos.

A cargo del personal de Enfermeria:

v" Verificacién del funcionamiento de los equipos y preparacion de
los mismos

v" Control de funciones vitales y registro en hoja de monitoreo.

<

Canalizacién de via endovenosa periférica
v" Administracién de la medicacién de sedoanalgesia segun
indicacién médica.

v" Instrumentacién y apoyo durante el procedimiento.

<

Limpieza y desinfeccion de equipos y accesorios
v’ Explicacién a paciente y familiar de los signos de alarma
(sangrado, sincope, hipotension, dolor abdominal intenso), de

presentarlos debera acudir a emergencia
A cargo del personal técnico:

v’ Preparacion del material, ropa ¢ insumos a usar en el

procedimiento

v Ubicacién y preparacion del paciente en la camilla de
procedimientos
1 v' Fijacién del paciente, aseguramiento de la boquilla, y cénula de

oxigeno durante el procedimiento

v" Retiro de la ropa usada y desinfeccién de camilla y superficies

e MH. COMPLICACIONES:

¢ Las complicaciones de la ecoendoscopia diagnostica son raras, incluyen el

sangrado, la perforacion e infeccidn.



IX.

0O

(e}

Las perforaciones pueden presentarse en los estrechamientos naturales del
tracto gastrointestinal como la regién del cricofaringeo o la curvatura
duodenal, entre la primera y segunda porcién, asi como estenosis
patoldgicas como cancer de eséfago.

Las perforaciones suelen ser pequefias y el manejo suele ser satisfactorio
con medidas conservadoras (hidratacién y antibioticoterapia), de no

responder a estas medidas considerar manejo quirargico.

En la ecoendoscopia terapéutica, las complicaciones seran de acuerdo al

procedimiento a realizar.

Puncidn aspiracion con aguja fina: Es el procedimiento mas comin y con
¢l podemos obtener tejido de masas o linfonodos periluminales, asi como
las aspiracion de lesiones quisticas. Las complicaciones que se reportan
son infeccién, sangrado (0 — 0.5%), en caso de presentarse se puede
realizar inyectoterapia y colocacion de clips hemostaticos; y pancreatitis
aguda (0 — 2%).(6)

Neurolisis del plexo celiaco: Pueden presentar hipotensién ortostatica
(3,4-20%)), incremento transitorio del dolor (6.8-9%) y diarrea (10-17%).
Los pacientes deber ser hidratados previo al procedimiento para reducir la
posibilidad de hipotension.

Drenaje de colecciones pancreéticas: Entre las complicaciones se reportan
perforacion, sangrado, infeccion y migracion del stent.

Las perforaciones suelen ser pequefias y el manejo suele ser satisfactorio
con medidas conservadoras (hidratacion y antibioticoterapia), de no
responder a estas medidas considerar manejo quirdrgico.

El sangrado durante el procedimiento puede ser manejado con
inyectoterapia con epinefrina, taponamiento con balén, hemoclips,

electrocoagulacién o endoclot.

Complicaciones asociadas a la sedoanalgesia.

NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO:

Se realiza en el Nivel 111
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XII. ANEXOS:
ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE
ECOENDOSCOPIA O ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA

Identificacion del Paciente
Nombres y Apellidos
Edad Sexo DNI
Fecha de realizacion del Procedimiento

Indicacion del al Exploracion:

INFORMACION GENERAL

1. PROCEDIMIENTO:

(QUE ES Y COMO SE REALIZA? La ECOENDOSCOPIA o
ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA es una técnica mixta, endoscodpica y
ecografica, que tiene la finalidad de estudiar lesiones de la pared del tubo digestivo,
valorando fundamentalmente la extension en profundidad, y zonas adyacentes (como
por ejemplo, para el estudio de enfermedades del area pancredtica o biliar). Ademds,
existe la posibilidad de que la exploracién diagndstica se acompafie de alguna
actuacion terapéutica como punciones, drenajes, etc.. Estos tratamientos no suelen
producir ningin dolor. El instrumento que la hace posible se denomina
ecoendoscopio, que es un tubo flexible de unos 12 mm de didmetro y 120 cm de
longitud. Al ser un endoscopio de calibre ligeramente superior al de un gastroscopio
por el dispositivo ecografico incorporado y tener la exploracién una duracién mayor
que una gastroscopia diagndstica convencional, se realiza siempre bajo sedacion, que
es llevada a cabo por un anestesidlogo. Para la exploracion el paciente debe realizar
la preparacion que se le ha indicado. Antes de pasar a la exploracion se quitara todos
los objetos metalicos (reloj, anillos, pulseras, etc.). La posicion del paciente durante
la exploracién es la habitual para una gastroscopia o colonoscopia, es decir, en
dectbito (acostado) lateral izquierdo. La exploracién tiene habitualmente una
duracién variable entre 30 y 45 minutos, pero dependiendo de la anatomia del paciente
y de la complejidad del procedimiento, diagndstico o terapéutico, que haya que
realizar puede ser preciso mas tiempo.

. (EN QUE CONSISTE LA SEDACION? La exploracién se realiza con diferente
grado de sedacion (salvo negativa expresa del paciente). En el Hospital Hipolito
Unanue es responsabilidad de un especialista del Servicio de Anestesiologia. Por este
motivo, junto a este Documento de Consentimiento Informado se debe adjuntar el
correspondiente a la sedacion que, al igual que el presente Documento, también debe

\ ir correctamente cumplimentado y firmado por el paciente, o su representante legal,

| y por el facultativo solicitante. La sedacién se consigue mediante la administracién

~ de farmacos en la dosis adecuada para cada paciente, siendo el médico, junto al
personal asistencial de la Unidad, el encargado de realizar y controlar el proceso de
la sedacién (el paciente estd monitorizado durante todo el procedimiento). El
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semiinconsciente, confortable sin dolor. No siempre es posible predecir el punto de
transicion entre la sedacién moderada y la profunda o la anestesia general. Se
recomienda acudir acompafiado a la realizacion de la prueba. Del mismo modo se
recomienda también permanecer acompariado las siguientes doce horas, no pudiendo
reincorporarse a las actividades habituales, segin se le indique.

BENEFICIOS:

3. (PARA QUE SIRVE LA EXPLORACION? Sirve para realizar el diagndstico de
las enfermedades que afectan al aparato digestivo y drganos cercanos mediante la
visualizacién de la pared del tubo digestivo y zonas adyacentes empleando
ultrasonografia (ecografia) y asi poder iniciar, o indicar, el tratamiento mas adecuado
a su enfermedad. En una pequefia proporcién de casos podria no conseguirse el
diagnéstico o el tratamiento perseguido por no visualizar la totalidad de las estructuras
abdominales perseguidas, por existir defectos anatémicos o por mala preparacion
(ausencia de ayuno, presencia de restos alimentarios, heces), a pesar de realizar una
técnica adecuada.

4. ;QUE CONSECUENCIAS IMPORTANTES PRODUCIRA LA
INTERVENCION? Una vez retirado el endoscopio, es habitual que note ligera
hinchazén del abdomen, nauseas, dolor de garganta y sentira la necesidad de expulsar
gases. También puede encontrarse adormilado durante unas horas.

RIESGOS POTENCIALES Y/O REALES
5. ¢;QUE RIESGOS PUEDE HABER? Es importante que antes de la exploracion
informe a su médico sobre posibles antecedentes de cualquier enfermedad
gastrointestinal que padezca o haya padecido el paciente (especialmente si ha habido
alguna cirugia abdominal previa). También debe informar al médico que realizara la
prueba sobre su vida basal, la presencia de posibles alergias medicamentosas,
alteraciones de la coagulacién, enfermedades cardiopulmonares o de cualquier tipo,
existencia de prétesis o marcapasos y medicaciones que esté tomando actualmente.
Tanto la exploracion como la sedacion suelen ser bien toleradas por el paciente. El
porcentaje de complicaciones de esta técnica es muy bajo y esta en funcion de las
caracteristicas de la prueba (diagndstica o terapéutica), de la existencia de posibles
anomalias estructurales en el tubo digestivo que no sean conocidas, de la edad y estado
(@ ﬂz/%% de salud del paciente, de la existencia de antecedentes de cirugia abdominal previa o
B° -

de alguna contraindicacién no conocida o no resefiada por el enfermo.

Riesgos frecuentes: pueden aparecer nduseas, vomitos y sensacidén de presion en el
b abdomen por la introduccién de aire. Estas molestias habitualmente desaparecen de
forma paulatina. La hemorragia y la perforacion del eséfago, estdmago, intestino

_ delgado o recto son complicaciones posibles durante la prueba diagnostica pero
pueden aparecen con mas frecuencia cuando se realizan técnicas de tratamiento. Estas
complicaciones pueden requerir tratamiento urgente, e incluso una intervencién
quirtirgica. Complicaciones como infecciones, paso de contenido géstrico al pulmén
(aspiracion) o hipotension son mas raras. Riesgos poco frecuentes: las reacciones
alérgicas a medicamentos, la presencia de alteraciones del ritmo del corazoén, una
disminucién de la respiracién o un trombo o hemorragia cerebral o una parada
cardiorrespiratoria, son complicaciones excepcionales graves que conllevan un riesgo
de mortalidad. Entre los poco frecuentes pero graves, cabe destacar ademas,



dificultades en la puncién de una vena, reacciones inesperadas a la sedacién y
descompensacién de cualquier enfermedad que presente previamente. Riesgos
especificamente relacionados con el paciente: ademas de los riesgos anteriormente
citados, pueden presentarse otras complicaciones en relacion con sus circunstancias
personales o por las enfermedades que padece.

6. ;HAY OTRAS ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO? Fundamentalmente
mediante técnicas radioldgicas (TAC o RMN) y otros procedimientos que se le
explican al paciente, es posible estudiar las mimas estructuras, aunque de manera
indirecta y menos completa. Ademads, con ellas no se podra realizar la toma de
biopsias ni hacer tratamiento de las lesiones simultaneamente.

7. :QUE CONSECUENCIAS SON PREVISIBLES DE LA NO REALIZACION?
La no realizacién puede provocar un retraso en el diagnéstico de la enfermedad que
padece y de su tratamiento.

8. Seglin sea el caso existe la posibilidad de realizar una biopsia aspiracién con aguja
fina, para la obtencién de material celular, para el estudio microscopico. La aguja
llega a la zona que interesa guiada por el ecoendoscopio para asegurar su correcta
colocacién al obtener la muestra, dentro de la complicaciones se encuentran, la
infeccion sangrado y pancreatitis en menos del 1% de los casos.

DECLARACIONES Y FIRMAS.

€ T PP , con Historia clinica N°.............. s
identificado con DNIN°®.............c...oceaen. DECLARO haber comprendido y recibido
informacién clara y completa sobre el procedimiento de ECOENDOSCOPIA vy los
riesgos inherentes al mismo, habiendo tenido oportunidad de aclarar mis dudas en
entrevista personal con el/la Dr(@).............oooeiiiii. , del servicio de
Gastroenterologia del Hospital Nacional Hipolito Unanue, habiendo tomado la decision
de manera libre y voluntaria, por lo que declaro estar debidamente informado (a), y firmo
el consentimiento para realizacion de dicho procedimiento, conocedor (a) que el
consentimiento puede ser revocado por escrito en cualquier momento.

Firma del familiar
DNI N°:

Firma de médico

N° Colegio:

Nombre del profesional encargado del procedimiento:
DNI:

Firma:




DENEGACION

D s e e , con Historia clinica N°..............
identificado con DNI N°...........coevnnnnn. después de ser informado (a) de la
naturaleza de los beneficios y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma
libre y consciente mi denegacion para su realizacién, haciéndome responsable de las
consecuencias que puedan derivarse de esta decision.

EnLima, ......... deamin. e iuitineennniennnins de 20.............
Firma del paciente Firma del familiar
DNI N°: DNI N°:

Firma de médico
N° Colegio:

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO

.......................................................... , con Historia clinica N°.............., identificado con DNI

s, d@ forma libre y consciente he decidido retirar el consentimiento para este
procedimiento y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha como finalizada.
Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida.
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2\ Firma del paciente Firma del familiar
2 & DNIN°; DNI N°:

Firma de médico
N° Colegio:



ANEXO 2

CLASIFICACION DEL ESTADO FiSICO DE LA SOCIEDAD AMERICANA
DE ANESTESIOLOGIA ASA

ASA I: Sano
El paciente no padece ninguna alteracién fisiolGgica, bioquimica o psiquidtrica. El proceso
que motiva la intervencién est4 localizado y no tiene repercusiones sistémicas

ASAIL: Enfermedad leve que no limita la actividad diaria

Alteracion sistémica leve 0 moderada secundaria al proceso que mothva la intervencion

0 a cualquier otro proceso fisiopatolégico. Los nifios pequefios y los ancianos se incluyen
en este grupo aunque no padezcan ninguna otra enfermedad sistémica, Se incluye también
a los pacientes obesos no mérbidos y con bronquitis cronica

ASA iil: Enfermedad grave que Himita la actividad diaria
Procesos sistémicos graves de cualquier tipo, incluidos aguellos en los que no es posible definir
claramente el grado de incapacidad

ASA V. Enfermedad grave que amenaza la vida
Trastornos sistémicos graves y potencialmente mortales, no siempre corregibles quirdrgicamente

ASA V: improbable que sobreviva mas de 24 h a pesar de la clrugia

Paciente moribundo y con poca posibilidad de supervivencia, requiere cirugla desesperada.

En muchos casos, la cirugfa se considera una medida de reanimacion ¥ se realiza con anestesia
minima o nula







ANEXO 3

Clopidogrel, prasugrel
. ticagrelor

Fig 1.-1. Algoritmo para pacientes con terapia antiagregacion plaquetaria y

anticoagulacién con indicacién de Ecoendoscopia Diagnéstica.







Fig 1-2. Algoritmo para pacientes con terapia antiagregacion plaquetaria con

indicacién de Ecoendoscopia con PAAF.
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ANEXO 4

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Preparar el ecoendoscopio colocando el balén en el extremo distal sobre el
transductor, verificando el correcto llenado de agua y aspirado.

Introducir el ecoendoscopio de vision oblicua hasta llegar al segmento a explorar.
Aspirar todo el contenido liquido y aire del lumen, para luego insuflar el balén con
agua hasta obtener una buena ventana ecografica.

Identificar las estructuras vasculares que serén los puntos de reparo.

En caso sea necesario se instilard agua en el lumen para mejorar la visién ecografica,
cuando se realice la instilacidn en es6fago superior el paciente debers estar intubado.
Cuando se evaltia duodeno con el radial se debe evitar rectificar el aparato, sin
embargo cuando usamos el lineal debemos realizar la rectificacién como si se tratara
de un duodenoscopio.

En caso de realizar PAAF, se debe contar con la presencia del patélogo en la sala de
procedimientos. Tener cuidado al introducir la aguja, puede perforarse el canal si el
equipo esta muy doblado.

Durante la PAAF mantener siempre el vacio cuando esté dentro de la lesién y cerrarlo
antes de retirar la aguja de la lesidn para evitar contaminar la muestra con sangre.

Al retirar asegurarse de salir con el balén desinflado.







GUIA DE PROCEDIMIENTOS: POLIPECTOM{A DEL TRACTO
GASTROINTESTINAL

I. NOMBRE Y CODIGO
Polipectomia

CPT: Polipectomia alta con video endoscopio 91142
Polipectomia baja con colonoscopia 91198

II. CONSIDERACIONES GENERALES

La endoscopia digestiva ocupd un gran espacio en el escenario oncol6gico a partir del
momento en que se¢ comenzd a tratar las neoplasias superficiales del tracto
gastrointestinal, antes abordadas solo por cirugia convencional. Para el estudio de su
morfologia se debe adoptar la clasificacién de Paris (Fig 1.) para que el lenguaje vy la
conducta estén estandarizados. (1) Dentro de esta clasificacion, hay dos grandes grupos:
las lesiones neoplasicas polipoideas y las no polipoideas. Las lesiones polipoideas se
subdividen en pediculadas (0-Ip) y sésiles (0-Is). Siendo la polipectomia, la técnica de

reseccion endoscopica para este tipo de lesiones.

I
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Fig 1. Clasificacién de Paris

La polipectomia endoscépica se introdujo por primera vez como una técnica novedosa a
principios de 1970, en particular de la colorrectal. (2) Con el conocimiento médico de la
secuencia adenoma — carcinoma bien establecida, se demostré que la polipectomia

endoscépica colorrectal redujo significativamente la incidencia de cancer colorrectal.



Se debe realizar una evaluacion previa del paciente antes del procedimiento para poder
identificar factores de riesgo y corregirlos anticipadamente.

Habitualmente el procedimiento es realizado en un régimen ambulatorio, reservando la
hospitalizacion para aquellos pacientes con comorbilidades significativas o en caso de

polipos complejos.

III. INDICACIONES

¢ Lesiones neoplasicas polipoideas en el tracto gastrointestinal. Segtn clasificacién de
Paris 0 - Is, O-Ip.

El grado de complejidad de un pdlipo debe ser evaluado antes de la reseccion.

En el caso de polipectomia baja, se puede utilizar el siguiente sistema de puntuacion

para determinar la complejidad del pdlipo y las recomendaciones de reseccioén (Tabla

1) (2).

Tabla 1. Clasificacion de complejidad de polipo segun

tamaiio, morfologia, localizacion y acceso

Factor Rangos Puntuaci6n
Tamaifio <1lcm 1
1-1.9 cm 3
2-2.9 cm 5
3-3.9cm 7 Nivel segiin complejidad
>4 cm 9 Nivel1l @ 4-5 p@tos |
T S TP e gy | Nivel2 | 69 puntes
' Sésil 5 | Nivel 3 | 10-12 puntos ‘
' Plano 3 Nivel 4 ‘ >12 puntos
Localizacién  Colon izquierdo | 1
Colon derecho 2
Acceso | Facil - 1
Dificil 3
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En este sistema los pélipos de nivel 1 y 2 considerados de baja complejidad, pueden ser
retirados en un centro de Nivel II que cuente con los insumos necesarios y en centro
referencial Nivel III; y los de nivel 3, polipos complejos, pueden ser retirados
endoscopicamente en un centro referencial Nivel III. Los polipos de Nivel 4, son muy

complejos, tradicionalmente manejados quirirgicamente.

IV.  CONTRAINDICACIONES:

ABSOLUTAS

* Negativa del paciente o de la persona responsable de dar el
consentimiento.

* Falta de colaboraci6n del paciente.

¢ Inestabilidad hemodinamica.

* Sospecha o certeza de perforacion del tubo digestivo

e Peritonitis aguda.

* Imposibilidad de realizar resucitacién cardiopulmonar.

Traumatismos a nivel de la columna vertebral.
RELATIVAS

Insuficiencia respiratoria.

Insuficiencia cardiaca

wg Infarto de miocardio reciente ( 4 semanas)
%

S ”': Alteraciones no corregidas de la coagulacién
" Antecedente reciente de cirugia digestiva ( menos de 1 mes)

» Embarazo

balance de riesgos y beneficios debe ser individualizado y cuidadosamente

considerado.



V. REQUISITOS

v HISTORIA CLINICA: Documento médico legal, que contiene los siguientes
examenes auxiliares rutinarios y documentos:
¢ Hemograma completo
e Tiempo de protrombina/INR
¢ Grupo sanguineo
No mayor de 3 meses de antigiiedad.
v PREPARACION OPTIMA:
e Polipectomia alta: Ayuno ( 8 horas)
 Polipectomia baja: Preparacion intestinal adecuada. ELCB (Escala de

limpieza de colon de Boston) >6/9 (Anexo 1)
FIRMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (Anexo 2)

CUMPLIR CON INDICACIONES SI ESTA CONSUMIENDO
ANTIAGREGANTES PLQUETARIOS Y/O ANTICOAGULANTES.
e Pacientes con tratamiento con antiagregantes plaquetarios, como el

clopidogrel, prasugrel y tricagrelor (antagonistas del receptor P2Y12);

y anticoagulantes como la warfarina y los de accién directa como el
dabigatran, rivaroxaban, apixaban, y edoxaban deben cumplir con las
siguientes recomendaciones, debido a que la polipectomia es
considerada un procedimiento de alto riesgo con relacién al sangrado.

(Anexo 3)




VI. RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR:
6.1. EQUIPOS BIOMEDICOS:

e Video gastroscopio

e Video colonoscopio

e Torre de endoscopia ( procesador, fuente de luz, monitor)
e Aspirador de secreciones

e Oximetria de pulso

e Camilla de procedimientos

e Equipo de electrocirugia/argbén

e Compresor para endoclot
6.2. MATERIAL MEDICO NO FUNGIBLE:

e Boquillas
e Pinzas de biopsia

e Colector para captura de pélipo.
6.3. MATERIAL MEDICO FUNGIBLE :

e (atéter de argon

e Catéter para endoclot

e Aguja de inyectoterapia

e Asas de polipectomia de diferente medida
e (Coagrasper

e Clip metalico (Hemoclip)
¢ Qasas

¢ Torundas de algodén

¢ Guantes quirurgicos

e Abocath Nro 20 /22

e Canula binasal

e Llave de triple via

e Jeringas de 10 cc/ 20 cc / 60c

_&%ut 6.4. MEDICAMENTOS:

a0

. é;; e Xilocaina al 2% en gel




e Xilocaina 10% en Spray

e Simeticona gotas

e Midazolam 5 mg/5 ml

e Propofol 10mg/ml

¢ Fentanilo 0.05 mg/ml/10 ml

¢ Hioscina butilbromuro 20 mg/ml
e Agua destilada

e Epinefrina 1 mg/ml

e Flumazenil 0,5 mg/5 ml

VII. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
e RECURSOS HUMANOS

v Médico Gastroenter6logo.
v" Enfermera.
\ v" Técnico de enfermeria.
Tt | v Meédico Anestesidlogo, considerando comorbilidades del paciente y
N clasificacidon del estado fisico de la Sociedad Americana de Anestesiologia
ASA (Anexo 4)
o El nivel de sedacién y el tipo de fairmaco dependen de las caracteristicas del
procedimiento, factores individuales del paciente, sus preferencias y la

necesidad de colaboracién del mismo.

¢ FUNCION SEGUN CARGO:

oo Mol
( 7 % A cargo del personal médico:
ol
\Ia/ . - 3 (2 Bd
Fas v El médico debe informar al paciente y al familiar responsable de
hanisi?

los riesgos y beneficios al efectuar ¢l procedimiento, debiendo el
paciente o familiar responsable registrar su aprobacidn o negacion
a realizar dicho procedimiento.

v" Verificacion del estado actual de salud del paciente

<

Indicacion de la sedo analgesia segin dosis y peso del paciente

v' Verificacion del funcionamiento del equipo.



Realizacién de procedimientos terapéuticos: Polipectomia segun
caracteristicas del polipo. (Anexo 5)

Finalizacién del procedimiento y vigilancia durante el tiempo de
recuperacion.

Realizacion del informe de procedimiento: polipectomia
Informacién al familiar y paciente de los hallazgos, asi como los
signos de alarma (sangrado, sincope, hipotensién, dolor abdominal

intenso), de presentarlos debera acudir a emergencia.

A cargo del personal de Enfermeria:

v

AN

<

Verificacién del funcionamiento de los equipos y preparacion de
los mismos

Control de funciones vitales y registro en hoja de monitoreo.
Canalizacion de via endovenosa periférica

Administracién de la medicacién de sedo analgesia segun
indicacion médica.

Instrumentacién y apoyo durante el procedimiento.

Limpieza y desinfeccion de equipos y accesorios

Explicacion a paciente y familiar de los signos de alarma
(sangrado, sincope, hipotension, dolor abdominal intenso), de

presentarlos debera acudir a emergencia

A cargo del personal técnico:

v

Preparacién del material, ropa e insumos a usar en el
procedimiento
Ubicacién y preparacion del paciente en la camilla de
procedimientos
Fijacion del paciente, aseguramiento de la boquilla, maniobras de
avance de endoscopio y canula de oxigeno durante el
procedimiento

Retiro de la ropa usada y desinfeccion de camilla y superficies



v Limpieza y desinfeccion de equipos y accesorios seglin necesidad.

VIII. COMPLICACIONES:

Coponiaiant®™

o Hemorragia:

* Inmediato: Se presenta durante la realizacion del procedimiento.

Manejo: La técnica de control de hemorragia dependera de la
severidad, del tipo de pdlipo y preferencia individual del médico.
Inyeccidn de epinefrina diluida (1:10 000).

Cauterizacion: Electrocoaculacidon con asa de polipectomia,
coagrasper, argon plasma.

Clip metalico (hemoclip)

Endoclot

* Tardio: Luego de finalizado el procedimiento, hasta tres semanas

después, siendo mas frecuente las primeras 24 horas.

Los pacientes con evidencia de sangra activo significativo deberan
ser estabilizados hemodindmicamente y someterse a endoscopia o
colonoscopia segin fuera el caso.

La hemorragia puede resolverse de manera endoscopica en la
mayoria de casos con las técnicas mencionadas, sin embargo al
presentarse dicha complicacién es ideal informar al equipo de
radiologia y cirugia.

Si el sangrado es refractario a técnicas endoscépicas el manejo sera

quirargico.

o Perforacion: Poco comun menos del 0.1 a 0,3 %.

Si la perforaciéon ocurre durante el procedimiento, una vez
detectada puede ser tratada con la colocacién de clips.
Permitiendo asi un manejo conservador, manteniéndolo en
observacién por una semana.

En el caso de que la perforacién ocurra o sea detectada
tardiamente, debera ser evaluada para la posibilidad de conducta

quirurgica.



o Sindrome post polipectomia: Lesion de la pared intestinal por la
electrocoagulacion induce a una quemadura transmural, produciendo dolor
e inflamacidn localizada, sin evidencia de perforacion.
= El manejo es conservador, consiste en fluidos endovenosos, nada
por via oral, reposo y antibidticos hasta que los sintomas mejoren.
o Alteraciones cardiopulmonares: Se iniciara el protocolo de resucitacion del

servicio de Gastroenterologia.

IX. NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO:

Se realizaré en el Nivel IIT - 1.

X. FLUXOGRAMA:
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XII. ANEXOS:

ANEXO 1
ESCALA DE LIMPIEZA DE COLON DE BOSTON (ELCB)

La ELCB fue desarrollado por la seccion de Gastroenterologia del Boston Medical
Center (BMC) para ofrecer un instrumento muy necesario estandarizado para calificar la

calidad de la preparacion del intestino durante una colonoscopia.

Tres segmentos del colon (izquierdo, transverso, derecho) son calificados en base a su

limpieza.

- 0 puntos: Segmento de colon no preparado, con mucosa no visualizada por
presencia de heces sélidas.

- 1 punto: Areas del segmento del colon no vistas por presencia de contenido fecal
liquido y semisdlido.

- 2 puntos: Escaso contenido fecal liquido que permite una buena visualizacién de la

mucosa.

3 puntos: Excelente visualizacién de la mucosa, sin presencia de restos liquidos.

Dando un puntaje total de 0 (sin preparacion) a 9 (6ptima).
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00|
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00|







ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE POLIPECTOMIA

Identificacién del Paciente
Nombres y Apellidos

Edad

ENDOSCOPICA

Sexo DNI

Fecha de realizacién del Procedimiento

INFORMACION PARA EL PACIENTE.

OBJETIVOS: La polipectomia endoscépica es una técnica que pretende la
extirpacion de polipos encontrados en el tubo digestivo.
CARACTERISTICAS: Se utiliza un endoscopio, alto o bajo, y un asa de
diatermia (lazo metélico) mediante la cual se transmite corriente eléctrica desde
una unidad electro quirurgica, que corta el pdlipo y coagula la zona donde se
implanta. En ocasiones, y segun las caracteristicas del pdlipo, puede utilizarse un
clip metélico. El procedimiento, siempre con indicacién del médico especialista,
se realiza bajo sedacion endovenosa, y sobre todo en determinadas circunstancias,
puede hacer recomendable o necesaria la anestesia general endovenosa por
anestesiologo calificado. Una vez visualizado el polipo y previa inyeccién con
una solucién vasoconstrictora local (adrenalina diluida) se enlaza con un asa de
diatermia (lazo metalico) que transmite una corriente eléctrica que corta el pélipo
y puede producir coagulacién al mismo tiempo. El polipo, una vez extirpado, se
recupera si es posible y se envia para su estudio histologico.

RIESGOS: A pesar de la adecuada eleccién de la técnica, de su correcta
realizacion, de estudio de pruebas de coagulacién previas y la suspension de

:» ‘medicamentos que alteren de alguna manera la coagulacion (aspirina, clopidogrel,

warfarina) pueden presentarse efectos indeseables como: hemorragia (1 a 3%) ,
quemadura, perforacion, infeccién, dolor, hipotension, distensién abdominal y
mareo, y/o excepcionales, como arritmias o paro cardiaco, depresién o paro
respiratorio, neumoperitoneo (salida de aire fuera del intestino 0.3 0.8%),
peritonitis, estas complicaciones pueden ser graves y requerir tratamiento médico
0 quirtrgico, asf como un riesgo minimo de mortalidad. El médico me ha indicado
la necesidad advertir de mis posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la
coagulacion, enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos,
medicaciones actuales o cualquier otra circunstancia ¥ que por mi situacion vital
actual (diabetes, obesidad, hipertension, anemia, edad avanzada) puede aumentar
la frecuencia o la gravedad de riesgos o complicaciones.






DECLARACIONES Y FIRMAS

Y 0, , con Historia clinica N°.............. ,
identificado con DNIN°®......................... DECLARO haber comprendido y recibido
informacion clara y completa sobre el procedimiento de ECOENDOSCOPIA y los
riesgos inherentes al mismo, habiendo tenido oportunidad de aclarar mis dudas en
entrevista personal con elfla Dr(a).........cccoceeeverinnn.... , del servicio de
Gastroenterologia del Hospital Nacional Hip6lito Unanue, habiendo tomado la decisién
de manera libre y voluntaria, por lo que declaro estar debidamente informado (a), y firmo
el consentimiento para realizacién de dicho procedimiento, conocedor (a) que el
consentimiento puede ser revocado por escrito en cualquier momento.

EnLima, ......... de .oviiiiii de 20.............
Firma del paciente Firma del familiar
DNI N°: DNI N°;

Firma de médico

N° Colegio:
Nombre del profesional encargado del procedimiento:
DNI:
Firma:

DENEGACION
Y0, e R et mmmge e e s e e e e e e e s o sl , con Historia clinicaN°.............. ,
identificado con DNI N°......................... después de ser informado (a) de la

naturaleza de los beneficios y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma
libre y consciente mi denegacién para su realizacién, haciéndome responsable de las
consecuencias que puedan derivarse de esta decisién.






Firma del paciente

Firma del familiar
DNI N°: DNI N°:

Firma de médico
N° Colegio:

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO

.......................................................... , con Historia clinica N°............, identificado con DNI
......................... de forma libre y consciente he decidido retirar el consentimiento para este
procedimiento y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha como finalizada.
Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida.

Firma del familiar
DNIN°:

Firma de médico
N° Colegio:
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Fig 1-1. Algoritmo para pacientes con terapia antiagregacion plaquetaria.






Flg\rpiﬂz&lgontmo parawpacientes con terapia anticoagulacion oral.






ANEXO S

PRINCIPIOS BASICOS DE LA POLIPECTOMIA

o Exposicion completa del pélipo: Solamente después de conseguir la
mejor exposicion posible del polipo es que se puede pensar en tratarlo.
Para esto puede ser necesario el cambio de posicion del paciente.

o Estabilizacién del endoscopio: No se debe lazar el pélipo con el equipo
endoscopico inestable.

e Estudio endoscépico minucioso del polipo: Antes de cualquier
manipulacién del polipo debe ser evaluado minuciosamente. Se comienza
por la remocién completa del moco, utilizando suero a baja presion, o un
mucolitico.

La descripcion de la morfologia, la base de implantacion, la
vascularizacion y los signos de degeneracion, deben ser descritos.

¢ Funcionamiento de la unidad electroquirirgica: Se debe tener amplio
conocimiento del funcionamiento de la unidad. El médulo para
polipectomia debe estar registrado en la memoria del equipo o anotada y
fijada en un lugar visible, incluso con otras opciones, de acuerdo a la

.‘: complejidad del polipo.

e Accesorios endoscépicos diversos disponibles y de ficil acceso:

Conocimiento amplio de los materiales y forma de uso.

Técnicas endoscopicas; Segun las caracteristicas del pdlipo (pediculado,

sésil, tamafio).

o Pinza en frio: Método simple, considerada como técnica de
reseccion en pélipos de 1-3 mm, cuando la técnica de polipectomia
con asa fria es técnicamente dificultosa.

o Polipectomia con asa fria: Técnica segura, favorece una tasa de

menor polipo residual. El lazo metalico es abierto sobre el polipo
y cerrado enseguida. Es conveniente esta opcidn solo para lesiones
pequefias (<10 mm).

o Polipectomia con asa caliente: El paso de corriente de

electrocoagulacion varia dependiendo del tamafio y localizacion



del polipo. En general, bajo voltaje es utilizada para polipectomia
de colon derecho y duodeno, ya que la pared es fina. Los p6lipos
grandes, con pediculo vascular potencialmente mayor, requieren
un mayor pase de corriente eléctrica, con mayor capacidad de
coagulacion.

En el pélipo pediculado, se debe posicionar el lazo en la parte
media del pediculo, garantizdndose asi un margen de reseccion y
se deja un mufién que podria ser relazado o colocar un clip metalico
es el caso de sangrado. En los pélipos sésiles mayores de 10 mm,
se recomienda la inyeccién de alguna sustancia en la submucosa
para la elevacién completa de la lesién y asi minimizar los riesgos
de perforacion.

La eleccién del asa de polipectomia y del tipo de corriente
dependera de las caracteristicas de p6lipo y de las preferencias del
médico. (Fig 1)

o Polipectomia en piecemeal (en fragmentos): Técnica utilizada
para la reseccion de polipos grandes debido a la dificultad de su
exposicidn y la retirada completa de la lesion en un solo bloque.

o Imyeccion de la submucosa: La inyeccién de sustancias en la
submucosa permite una reseccion mas segura y facil de los pélipos

sésiles.

Las sustancias pueden ser variadas y debe ser seleccionada de
acuerdo con la necesidad de duracidn de la elevacion.
e Patoélogo gastrointestinal: Garantiza la calidad de valoracion de la pieza,

lo cual determina la conducta final del paciente.



“[IS9S UWOISIY AP SLINSLIdIIEAR) UNFas ermrojdadijod ap sedrudg) ap ugrdIRpuUIWOINY | Si g

213Ny
0 exd 0os opud [BSEDMUGNS
upisa22; 0 anbaiq

W exdeISOPUD [eS0INE

Uopinar aed 81040y
ugisaj e
{2151P SOOI € CHUDCT BRI

esconuIgns jenypdns

ugweIyw 3p yipadsos

exdiunb
UgR®sI vied 4133y
uois| g e
{3 3 € oo oD afenie
epunoid jesoo muqns
WOIR I ap eyradsos

BSCONEUGNS UOIIR 141 Jul
2p eyradsos uod uoisay

{esosreugns

p1) epezuene
e3dposopus uaBeu

i

o1 2 pendi o sohrw oueIR )]

*3.4

| anyy
K _._ozmm&%:ﬂ: )y

operiepadsa enu sl
OS] € J112)al ai eunful #p o8s31: nruLSIp
O 2 1oAeuwl 53 upisDy By ig eied enaid €503 LGNS
(oY upnasay) UOIIR AW J8I2PISUDT
anboyg us ex1dgasopu Ijuayes
|25 03N WD PRI SAY ese uod fuIeisadiyog
e Wit 101 ouswe |
07 eyend o sohets oyewie | 21paa S3gUy
IpuzIn

9JUIBWEIIUIZ) BIS

1) BSe uod ejwoldradijod
gl anb |3 ua ‘ww

¢-1 ap sodijod ap osed uj

PARER U OU 1

2nbog us uoiaIdasa) red
2144 £52 U2 RIWIDDSD) nd
EELET
S O BENT 0 10U OUELUR |
souanbad An gy

2Ab0Jq U2 UOI333 52 eied
2144 252 UOD eru0adiiRd
KUY §-0 24U QUTWIB )
soganbag

soued 0 s3)Ises

[=3osu0]0)
[ewyradng eisejdoapn







