MANIPULACION ARTICULAR

1.- éQué es?
La manipulacién articular consiste en la movilizacion pasiva con impulso de una articulacién vertebral o periférica.

2.- ¢Para qué sirve?

Pretende aliviar el dolor y mejorar la limitacién de la movilidad local provocada por la disfuncién de la articulacién y
sus elementos relacionados.

La mejoria de los sintomas (dolor y rigidez) permite una incorporaciéon a las actividades cotidianas y la ejecucién de
ejercicios de forma precoz, para prevenir o evitar consecuencias sobre la capacidad funcional de la articulacién del
paciente. Aumenta la independencia y autonomia del paciente, haciéndolo participe de su propia curacién.

3.- ¢COmo se realiza?

Esta maniobra se realiza a partir de una posicién denominada “puesta en tensién”, y a continuacion el rehabilitador
realiza una manipulacién sobre la articulacidon, que ocasiona un breve y subito impulso que puede acompaiiarse de un
chasquido (su ausencia no implica ineficacia).

La maniobra no debe ser dolorosa y se realiza de forma controlada, sin sobrepasar los limites de la estabilidad o
congruencia articular. Puede ser vertebral o periférica (fuera de la columna vertebral).

Las consecuencias de no realizar tal maniobra haria que no se aliviara el dolor ni mejorara la movilidad restringida con
empeoramiento de la capacidad funcional para sus actividades cotidianas. Seria por lo tanto necesario realizar otro
tipo de tratamiento alternativo de los que se describen posteriormente.

4.- {Cudles son los riesgos?

Efectos secundarios

*  Molestias locales en los tejidos adyacentes a la articulacion tratada. Se resuelven en pocas horas o dias, sin
secuelas. Pueden requerir medicacion.

* Sensacidn de cansancio y somnolencia (derivado del aumento de neurotransmisores endégenos que han sido
constatados tras la manipulacion).

* Mareo, sincope y accidentes cerebrovasculares (cervical).

Riesgos infrecuentes:

* Agravamiento de las lesiones con dolor intolerable, fractura costal o vertebral en el caso de osteoporosis
grave, ciatalgia complicada con paralisis muscular en la pierna o pie, cervicobraquialgia complicada con
paralisis de los musculos del antebrazo o mano.

Riesgos graves y extremadamente infrecuentes,
* Segun la localizacidn de la manipulacidn son: tetraplejia, paraplejia, sindrome de la cola de caballo (paraplejia
con disfuncién de esfinteres).

* En funcién de la situacion clinica del paciente: hay antecedentes médicos o situaciones clinicas actuales o
recientes, que debe comentar obligatoriamente a su médico: Embarazo. Toma de medicacidon, sobre todo
anticoagulacion oral. Portador de marcapasos cardiaco o neuroestimulador. Accidente vascular-cerebral.
Fracturas recientes y antiguas. Vértigos o mareos.

Tras el tratamiento se deben evitar esfuerzos y movimientos bruscos, sin requerir reposo absoluto. En caso de pérdida
de sensibilidad o de fuerza muscular, alteraciones visuales u otros sintomas que interprete como anormales, debe
consultar inmediatamente con su médico.

5.- ¢Cuales son las alternativas?
Tratamiento médico farmacolégico con analgésicos o antiinflamatorios no esteroideos (por via general, tépica u oral),
infiltraciones articulares y musculares.

Si usted o alguna persona autorizada desean mayor informacién, no duden en consultar a su médico
responsable o a cualquiera de los médicos del Servicio que le atienden.

RIESGOS PERSONALIZADOS
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
Ley 3/2001, Titulo Il (D.O.G. 8/6/01), modificada por Ley 3/2005 (D.O.G. 21/3/05)

D./DRIA. tecteiereeitre et et et ete st e et et e e b e e te e e e sre e e be e reeebeeere e e baeehaeebeeetreebeeeareereeeans mayor de edad, con
DNLL e ,VeCiNO/a de ...cooveveiiiiiieeee e, Call e
................................................................................................ N2 e TRIETONO e
MANIFIESTO:
Que he sido informado/a Por elfla Dr/Dra. ..ceieiioiieeiiieeeiee et eeereeesre e eeaeaenns en
fecha .......... YA Y (y que me ha sido entregada una copia de la informacion) del procedimiento:

........................................................................................................... e igualmente de los beneficios que se esperan
y del tipo de riesgos que comporta su realizacién (complicaciones mas frecuentes) y su no realizacion, 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 ....ieieeveee e a que me practiquen el
procedimiento referido (descrito en el anverso) y las pruebas complementarias necesarias. Soy conocedor/a

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

Sé que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento.

Por incapacidad o renuncia a la toma de decisién: Persona que autoriza (familiar o tutor legal)
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Firmo dos ejemplares en A CORUNA, a ........ de e, o [T

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: ........ YAy

REH-CI-013-F00-A18. Manipulacién articular




