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Cartas al Director

CARTAS AL DIRECTOR

Infiltraciones locales con
corticoides en un centro
de salud

Corticoides; Infiltraciones locales;
Reumatologia.

Sr. Director: Por los dltimos articu-
los publicados en su revista, asi como
en otras, parece estar de moda la dis-
cusién y la publicacién de series so-
bre infiltraciones realizadas en el
ambito de la atencién primarial?, lo
cual nos parece un tema absoluta-
mente légico e incluso necesario. Pen-
samos que el «sitio» natural donde se
debe utilizar esta terapia es el centro
de salud, mixime teniendo en cuenta
las listas de espera y la demora en
ver al paciente que hay en las consul-
tas de reumatélogos y traumatélogos.
Hemos leido con gran interés el arti-
culo publicado por A. Gallardo et al y,
considerando que nuestro grupo lleva
practicando esta técnica en atencion
primaria desde hace més de 8
anos*5, nos es muy gratificante apro-
vechar la oportunidad que nos brinda
la publicacién de dichos articulos en
su revista para poder comentar algu-
nos aspectos con otros autores. Sin
duda, es una técnica que debe formar
parte del arsenal terapéutico habi-
tual del médico de familia. En princi-
pio, queremos felicitar a los autores
por su trabajo, ya que a pesar de ser
descriptivo y retrospectivo nos parece
lleno de sensatez y sentido comin;
més ahora, cuando parece que es po-
sible el inicio de una nueva serie de
discusiones con los reumatélogos (si-
milar a las que tuvieron lugar hace
ya tiempo con los dermatélogos y el
tema de la cirugia menor) sobre
quién debe infiltrar, cémo, dénde y
cuando. Nuestro grupo (protAP) lleva
impartiendo talleres de formacién en
el ambito nacional sobre infiltracio-
nes desde hace 3 afios, y podemos
asegurar que, como toda técnica ma-
nual, la terapia con infiltraciones es
un arma de sencillo manejo y escasas
complicaciones, manteniendo una se-
rie de precauciones bdsicas, y como
toda técnica manual se aprende tras
un entrenamiento adecuado. Podria-
mos entrar a discutir con los reuma-
télogos si el médico de familia es ca-
paz de realizar un correcto diagndsti-
co del hombro doloroso, o del pie
doloroso, pero pensamos que lo que
no admite discusién es la técnica de
infiltracion en si, porque es justa-
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mente eso, una técnica que se apren-
deb7. En fin, dejando al margen estas
disquisiciones, nos gustaria comentar
algunos aspectos mencionados en el
articulo publicado. En principio, no
existe ningtn esteroide que haya de-
mostrado ser superior a los otros, en
cuanto a mejoria clinica, duracion de
la remisién de los sintomas o rapidez
en la remision de los mismos, lo cual
deja siempre al clinico la eleccion del
farmaco; ahora bien, si es cierto que
la solubilidad del esteroide, en fun-
cion del afiadido de determinadas sa-
les (hexaceténido, acetato, fosfato,
ete.), le confiere una accién mas o me-
nos prolongada. Asi, el acetato de me-
tilprednisolona es un esteroide de al-
ta hidrosolubilidad y de vida media
corta, lo que lo hace especialmente
util en las infiltraciones de partes
blandas (tendinitis de De Quervain,
gangliones, epicondilitis, etc.), sobre
todo en aquellas situaciones en las
que infiltramos a escasos milimetros
de la piel, ya que la posibilidad de
que aparezca una atrofia cutdnea, o
una despigmentacién, es menor que
con otros esteroides. Por otro lado,
bien es cierto que los esteroides de ac-
cién corta producen una mayor inhi-
bicion del eje hipotalamo-hipofisario,
ademas de tener un efecto hiperglu-
cemiante mas acentuado que los de
accién larga®?. Nosotros utilizamos
parametasona (cortidene depot) en las
infiltraciones de partes blandas y he-
xacetonido de triamcinolona (trigon
depot) en las infiltraciones intraarti-
culares. Nos parece una buena opcién,
ya que con la triamcinolona el efecto
es mas duradero, y al no utilizarla en
partes blandas minimizamos la posi-
bilidad de presentacién de atrofia cu-
taneal®. Un hecho que nos ha llamado
la atencién es el ritmo de infiltracio-
nes. La tercera infiltracién, caso de ser
necesaria, la realizan los autores a los
6 meses, jpor qué? No hay consenso
en este aspecto®!l, como en otros mu-
chos; nosotros infiltramos la tercera
vez, si es necesario, a las 2-3 semanas
de la segunda infiltracién. Parece que
lo prudente es no infiltrar més de 3
veces en un ano una articulacién de
carga, asi como no realizar una nueva
infiltracion en partes blandas antes
de que hayan transcurrido 4 meses de
la dltima serie!214,

Para terminar, nos gustaria comen-
tar que, segiin algunos autores, la in-
filtracion con esteroides es de prime-

ra eleccién en algunas patologias co-
mo bursitis y/o tendinitis; es decir, no
constituye una terapia de segunda li-
nea, una vez han fracasado los Al-
NE, sino que tiene sus indicaciones
concretas, independientemente de
éstos, y por supuesto cuando existe
alguna contraindicacién formal al
uso de los mismos!®.

No queremos finalizar estos comen-
tarios sin felicitar a los autores, ani-
maéandoles a seguir en esta linea de
trabajo, que nos parece muy adecua-
da. La publicacion de este tipo de ar-
ticulos debe animar al resto de médi-
cos y residentes que trabajan en el
ambito de la atencién primaria a ob-
tener una formacién especifica con-
creta en terapia con infiltraciones, y
a incorporar esta técnica a su practi-
ca habitual.
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