INFILTRACION DE PUNTOS DOLOROSOS MIOFASCIALES
1. {Qué es?

Es un procedimiento que consiste en inyectar en los puntos dolorosos mas implicados de su dolor, algin
medicamento, normalmente anestésicos locales mezclados con algun corticoide.

2. ¢Para qué sirve?

Se pretende la inactivacién del impulso que transmite el dolor, es decir, el cese de la excitabilidad de los puntos gatillo
gue provoca dolor y limita el movimiento. De este modo, conseguir alivio del dolor y mejor tolerancia a los ejercicios
de rehabilitacién

El alivio del dolor, suele ser en general temporal y de duracién variable. Puede durar algunos dias, normalmente
algunas semanas, a veces incluso meses. Interesa aprovechar ese periodo de mejoria para realizar ejercicios que
retrasen o eviten las recaidas. En algunos casos no resulta eficaz.

La no realizacién de la técnica puede suponer la continuidad del cuadro doloroso, evolucién a la cronicidad con mayor
facilidad, posibilidad de aumento del area dolorosa al extenderse a otros musculos. Por otra parte, si el dolor es
moderado, lleva poco tiempo de evolucion o mejora con la medicacién u otras técnicas, no suele ser necesario
practicar las infiltraciones.

3. ¢éComo se realiza?

La técnica consiste en identificar mediante la palpacién los puntos dolorosos mas implicados en su dolor, (en general
2-3 puntos, aunque puede variar) Es una técnica sencilla y poco dolorosa. Suele realizarse 3-4 veces, espaciadas
semanalmente

4. iCuadles son los riesgos?

Leves y frecuentes.

*  Molestias en el lugar de la inyeccion, que mejoran en pocas horas.

* En algunas personas muy sensibles a las técnicas médicas y con propensién a marearse, puede aparecer
un cuadro vagal (sudor frio, temblor, calor, mareo, desvanecimiento}, que no es grave y cede con
tratamiento postural y sintomatico.

* En mas del 90% de los casos no existe ningun riesgo significativo.

Leves y poco frecuentes
* Hematomas en la zona de puncién.
Graves y poco frecuentes

* Si se inyectan zonas del torax, existe un pequefio riesgo de producir neumotorax (entrada de aire en la
cavidad tordcica), que puede requerir ingreso hospitalario y la colocacién de un tubo pleural.

* Sise inyectan zonas en vecindad de troncos nerviosos, puede aparecer irritacién de un nervio y provocar
como un calambre o rampa transitorio. Riesgo de infeccion, como cualquier inyeccién.

* En pacientes anticoagulados, hematomas extensos.

* Raramente reacciones alérgicas.

5. éCuales son las alternativas?

Las alternativas a este procedimiento se realizan en los servicios de rehabilitacién, y consisten en aplicar diferentes
corrientes analgésicas, termoterapia, masajes, estiramientos, etc. No tienen por qué ser independientes de la
infiltracion, sino que se pueden combinar. Otra opcidn seria tomar farmacos analgésicos y relajantes musculares, que
también se pueden asociar a las infiltraciones.

Si usted o alguna persona autorizada desea mayor informacién, no dude en consultar a su médico/a
responsable o a cualquiera del personal médico del Servicio que le atiende.

RIESGOS PERSONALIZADOS
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MANIFIESTO:
Que he sido informado/a pPor elfla Dr/Dra. ..eiceieiiieeiiieeiieeeeiieeeesteeeeereeeenteeesnaeee e en
fecha .......... Y S Y S (y que me ha sido entregada una copia de la informacién) del procedimiento:

........................................................................................................... e igualmente de los beneficios que se esperan
y del tipo de riesgos que comporta su realizacion (complicaciones mas frecuentes) y su no realizacién, asi
como de las posibles alternativas seguin los medios asistenciales de este Centro.

Comprendo toda la informacién que se me ha proporcionado y mis dudas han sido aclaradas
satisfactoriamente.

CONSIENTO:

A los facultativos del Servicio de ....ieicircce e a que me practiquen el
procedimiento referido (descrito en el anverso) y las pruebas complementarias necesarias. Soy conocedor/a

de que en caso de urgencia o por causas imprevistas podran realizarse las actuaciones médicas necesarias
para mantenerme con vida o evitarme un dafio.

Sé que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento.

Por incapacidad o renuncia a la toma de decisidn: Persona que autoriza (familiar o tutor legal)
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Firmo dos ejemplares en A CORUNA, a ........ de i, (o (I

Firma del paciente Firma del representante legal Firma del facultativo

He decidido REVOCAR mi consentimiento respecto a la realizacion del procedimiento referido.

Firma del paciente Firma del testigo Firma del facultativo
(o persona autorizada)

(Firmar sélo en caso de revocar el consentimiento previo). Fecha: ........ YA YA
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