TOXINA BOTULINICA EN PUNTOS DOLOROSOS O CONTRACTURAS

1.- ¢éQué es?

La toxina botulinica es una neurotoxina (toxina que actua sobre la estimulaciéon nerviosa) elaborada por una bacteria
denominada Clostridium botulinum. Se utiliza mediante aplicaciéon por inyeccién en musculo y es el tratamiento de
eleccion en la afectacién de un mdsculo o grupo muscular por contraccidn mantenida o retorcimiento (distonias
focales), entre las que se encuentra la distonia cervical, produciendo la mejoria (eficaz) en alrededor del 70 % de los
casos.

2.- ¢Para qué sirve?

La toxina inyectada en el musculo actia impidiendo la liberacién de acetilcolina, que es la sustancia que interviene en
la contraccion muscular y ocasiona una paralisis parcial del musculo, aliviando el exceso de contraccion de los
musculos. Se utiliza en la fascitis plantar, la epicondilitis, puntos dolorosos miofasciales, sindrome del piramidal y otros
sindromes miofasciales.

La mejoria obtenida, que habitualmente se manifiesta entre el primer y el tercer dia, es transitoria, es decir,
solamente se mantiene durante un tiempo determinado que, oscila entre 1 y 6 meses. Esto implica que no es un
tratamiento definitivo, sino que debe administrarse periddicamente.

3.- ¢éC6mo se realiza?

El tratamiento se lleva a cabo introduciendo con una aguja, la toxina en los musculos que se contraen en exceso y que
provocan los sintomas que presenta el paciente. En la distonia cervical se inyecta la toxina botulinica en los musculos
del cuello que producen la desviacion del mismo. Habitualmente se pincha en diferentes puntos de uno o mas
musculos.

La primera vez que se pincha toxina botulinica a un paciente no se conoce con exactitud la dosis adecuada, por lo que
se administra una dosis baja. Esta dosis en general corresponde con la dosis eficaz (dosis que consigue la mejoria)
pero en ocasiones es insuficiente y hay que aumentarla en la siguiente revisién. A veces la dosis, a pesar de ser baja,
es excesiva para el paciente y le aparecen efectos secundarios.

4.- ¢Cuales son los riesgos?
Leves y frecuentes:
Los efectos secundarios que pueden aparecer tras el tratamiento son habitualmente leves y transitorios y estan en
relacién con el mecanismo de accidon de la medicacion:
* Dolor o hematomas en el punto de inyeccion que desaparecen en pocos dias (12,8%)
¢ Debilidad en los musculos del cuello (12% de los pacientes).
e Dificultad para tragar (13,5% de los pacientes), que puede requerir el uso transitorio de sonda nasogastrica.
*  Formacion de anticuerpos anti-toxina botulinica (sustancias que produce el organismo del paciente como
respuesta a la inyeccidn de toxina y que impide la actuacion de la misma) que hacen que disminuya la eficacia
(que no se alcance los resultados esperados) cuando se realizan inyecciones sucesivas (de modo muy poco
frecuente).

Graves y poco frecuentes:
Tras el tratamiento con toxina botulinica en los pacientes con distonia cervical pueden aparecer efectos secundarios
algo mds graves y menos frecuentes:
e Ocasionalmente una reaccion alérgica en la piel o inflamacion (3,5% de los pacientes)
* De forma imprevisible se han descrito reacciones alérgicas al fdarmaco, potencialmente graves y generalizadas.
Su aparicion es excepcional.

5.- ¢Cuales son las alternativas?
Otras alternativas de tratamiento médico con anticolinérgicos o relajantes musculares tienen escasa eficacia.
Las consecuencias previsibles de la no aplicacién del procedimiento podria producir..........ccceeeveevvveerveeccieeccee e

Si usted o alguna persona autorizada desean mayor informacion, 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)
D./DRIA. ittt e et sttt etrt e e e esiteeesseabe et eresressenreeesresaesteeenennaeas L CON DUNLL it
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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
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