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Biopsia muscular

1. Identificaciéon y descripcion del procedimiento

Si usted presenta sintomas sugestivos de padecer una enfermedad muscular serd necesario practicarle
una biopsia muscular para intentar establecer el diagnostico.

La biopsia muscular consiste en extraer una pequefia muestra de musculo para ser analizada con
microscopia Optica y electronica.

La biopsia se realiza con anestesia local, sin necesidad de ninguna preparacion previa. Sera realizada en
un musculo del brazo (generalmente el deltoides) o de la pierna (gemelo).

El médico que le practique la biopsia le inyectara anestesia local en la zona que vaya a ser biopsiada. A
continuacion se le hara una incision de unos tres centimetros para extraer la muestra. Una vez extraida se
le colocaran unos puntos de sutura que seran retirados en aproximadamente 8 dias.

2. Objetivo del procedimiento y beneficios que se esperan alcanzar

La muestra obtenida sera utilizada para establecer el diagnéstico de su enfermedad muscular. Las
miopatias son un grupo de enfermedades que afectan a los musculos de las extremidades y en algunos
casos al corazon. Pueden presentarse en la infancia o en la edad adulta, tienen un curso progresivo, y en
la mayoria de los casos no existe un tratamiento curativo. En algunas enfermedades musculares se
conocen los genes responsables causantes de la enfermedad, pero en otros casos estas alteraciones se
desconocen. Sin embargo, en la gran mayoria de enfermedades musculares se desconocen los
mecanismos patogénicos que producen las lesiones en los musculos.

El diagnostico de las enfermedades musculares se basa en el conjunto de datos clinicos, andlisis de
sangre y andlisis de una biopsia muscular. La practica de la biopsia muscular puede ser que permita
establecer el diagnostico de la enfermedad que usted padece, y poder darle un tratamiento en el caso de
que se trate de una enfermedad tratable.

3. Alternativas razonables a dicho procedimiento

La alternativa a la participacion es no autorizar que le sea practicada la biopsia muscular. En este caso,
seré imposible poder llegar al diagndstico de su enfermedad.

Puede ocurrir que el resultado de la biopsia no permita establecer un diagnéstico precios de la
enfermedad que usted padece.

4. Consecuencias previsibles de su realizacion

La consecuencia previsible de su realizacion es la posibilidad de obtener el diagnéstico de su enfermedad
muscular.

5. Consecuencias previsibles de su no realizacion

Si no se realiza el procedimiento podria ocurrir que no se obtuviese el diagndéstico de su enfermedad
muscular.

6. Riesgos frecuentes
El riesgo fisico y molestia mas frecuente de una biopsia muscular es el dolor menor.
7. Riesgos poco frecuentes

La infeccion de la herida (celulitis) es muy poco frecuente al realizarse en condiciones estériles. Otra
complicacion muy poco frecuente es el hematoma en el sitio de la biopsia, apareciendo con mayor
frecuencia en pacientes con enfermedades hematoldgicas o tratados con farmacos anticoagulantes, o el
desvanecimiento.

8. En funcién de la situacion clinica del paciente

Otros riesgos o complicaciones que podrian aparecer, dada su situacion clinica y sus circunstancias
personales son:
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En su actual estado clinico, los beneficios derivados de la realizacion de este procedimiento superan los
posibles riesgos. Por este motivo se le indica la conveniencia de que le sea practicado. Si parecieran
complicaciones, el personal médico y de enfermeria que le atiende esta capacitado y dispones de los

medios para tratar de resolverlas.

9. Declaracion de consentimiento
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Declaro

Que el DOCIOI@a o me ha explicado que es
conveniente/necesario, en mi situacion la realizacion de
...................................................................................................................................... que
he comprendido adecuadamente la informacion que me ha dado

EN o, - de v de2......cooeeei.
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Colegiado n® ......ccoieiiiiiiiiie s

10. Revocacién del consentimiento

Revoco el consentimiento prestado en fecha ............. de i de 2............. , 'y no

deseo proseguir el tratamiento que doy con esta fecha por finalizado.

Fdo.: El médico
Colegiado n® ......ccoieiiiiiiiee s
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Fdo.: El/la paciente
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