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Las infiltraciones locales con glucocorticoides forman par-
te del arsenal farmacologico disponible para el médico de
atencion primaria (AP). Pese a no tratarse, de forma gené-
rica, de un arma de primera eleccion en la mayor parte de
la patologia traumatolégica y reumatolégica de la consulta
diaria, si constituyen una importante alternativa o com-
plemento terapéutico a la medicacion antiinflamatoria por
via oral en numerosos cuadros clinicos.

INTRODUCCION

La preparacion universitaria y de posgrado del médico per-
miten adquirir una base de conocimientos anatémicos, fi-
siopatolégicos y clinicos suficientes para realizar un diagnéstico
correcto de la patologia traumatolégica y reumatologica
que vemos en la consulta diaria en un alto porcentaje de ca-
sos. Con menor frecuencia, es necesaria la realizacion de al-
guna prueba complementaria basica, radiografica y/o anali-
tica, para apoyar nuestro diagnostico.

Otras técnicas como la resonancia magnética (RM), la
tomografia computarizada (TC), la ecografia, la electro-
neurografia, la electromiografia, el analisis completo del li-
quido sinovial o exudado permiten un mayor acercamien-
to a la certeza diagnostica, pero encarecen el proceso, sien-
do su disponibilidad limitada cuando no estan vedadas al
meédico de familia.

Las limitaciones técnicas que puede sufrir un médico de
familia no han de perjudicar, en el peor de los casos, el
cuadro clinico que se nos presente. Como puerta de en-
trada del paciente en el sistema sanitario, el médico de fa-
milia es el tinico que sabe qué actitud tomar, si se hace ne-
cesario un diagnostico diferencial exhaustivo o si se consi-
dera una patologia que no admite demora. Tan importante
como el proceso diagnostico es saber derivar a tiempo.

Sin embargo, la experiencia nos demuestra que lo mas
habitual en la consulta es encontrarse con procesos de pro-
nostico leve o, cuando menos, abordables total o parcial-
mente desde atencion primaria.
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Esto significa, para bien del paciente, que suele ser po-
sible una actividad terapéutica desde la primera consulta,
cumpliendo, cuando menos, con una de la mas importan-
tes funciones del médico, que es aliviar el miedo y el do-
lor y, cuando mas, curar la causa que los origina.

EL PROCESO DOLOROSO

El dolor es una reaccion de alarma corporal, sintoma de
sufrimiento fisico o psiquico, companero inseparable del
ser humano desde que éste existe. Ha de ser tenido, por
tanto, como sintoma de un proceso patologico.

El estudio de las caracteristicas del dolor fisico es fun-
damental en el procedimiento diagnostico de la lesion que
lo produce y nos permite diferenciar si su origen se en-
cuentra en una lesion directa de estructuras nerviosas, vis-
cerales o somaticas.

El dolor somatico es, con diferencia, el mas frecuente
en la consulta del médico general. La anamnesis y la ex-
ploracion fisica nos permiten afinar en el diagnéstico to-
pografico de la lesion (tabla 1). Al revés que el dolor refe-
rido, el dolor somatico se localiza con gran exactitud. En
caso de ser de tipo mecanico suele empeorar con la mo-
vilizacion y la adopcion de posturas forzadas, mejorando
con el reposo de la zona afectada o en posicion de relaja-
cion de la misma. Suele permitir el descanso nocturno y
aumentar con la actividad diurna, siendo mas bien dis-
continuo. Todo lo contrario ocurre con el dolor de tipo
inflamatorio, de pronéstico generalmente peor. El dolor
de origen neurolégico suele llevar asociada clinica de al-
teracion de la sensibilidad, fuerza y/o reflejos, en funcion
de la via afectada.

El patron de presentacion del dolor también puede
orientar el diagnodstico etiologico: mecanico, en donde la
etiologia suele ser un proceso degenerativo del cartilago
articular, microtraumatismos o microdesgarros por hiper-
solicitacion aguda o repetitiva, friccion, estiramiento en
exceso, inestabilidad; o inflamatorio, en el seno de enfer-
medades reumaticas de base autoinmune comprobada o
probable, enfermedades articulares y de partes blandas por
deposito de microcristales e infecciones (tabla 2).

En la mayoria de los casos que se nos presentan en la
consulta la etiologia del dolor ha activado de forma mas o
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menos intensa un proceso inflamatorio, de ahi el empleo
de sustancias con propiedades antiinflamatorias, funda-
mentalmente por via oral y/o intralesional.

Después de conocidos los efectos del 4cido acetilsalicili-
co, los esfuerzos de la industria farmacéutica se han cen-
trado en investigar nuevas moléculas con mayor potencia
antiinflamatoria, tratando de minimizar la importancia y
frecuencia de efectos indeseables de los antiinflamatorios
no esteroides (AINE), dependientes éstos, fundamental-
mente, de la afinidad particular de cada uno de ellos por
la ciclooxigenasa tipo 1. Lamentablemente, otras opciones
terapéuticas alternativas o complementarias no se han vis-
to favorecidas o impulsadas con el tiempo de la misma
manera.

Fuera del campo de la farmacologia, es poco menos
que escaso el tiempo que se dedica durante la formacion
y la practica clinica del médico al aprendizaje de técnicas
terapéuticas complementarias a las puramente farmaco-
logicas o ttiles desde un punto de vista preventivo, as-
pectos de importancia evidente. Esto lleva, en muchas
ocasiones, a obviar la explicacion y el empleo de medios
fisicos como la crioterapia y termoterapia, técnicas de
manipulacion y masaje, electroterapia y cinesiterapia,
disminuyendo nuestra atencion sobre estos puntos y el
énfasis con el que hacemos nuestras recomendaciones al
paciente.

En atencion primaria nos vamos a encontrar con un nu-
trido grupo de lesiones del aparato locomotor en pacien-
tes que no toleran los AINE, su proceso no responde o la
probabilidad de resolucién con éstos es baja y/o existe
gran riesgo de sulrir efectos secundarios o interacciones
farmacologicas imprevistas: artritis, capsulitis, bursitis,
tendinitis, tenosinovitis, entesitis, fascitis y espolon calca-
neo y gangliones son cuadros con una prevalencia rele-

Tabla 1. Patrén del dolor en funcion de la exploracion de la
movilidad

Movilidad

Patron Activa Pasiva  Contrarresistida

Articular Dolorosa-limitada  Limitada Innecesario
Sinovitis, capsulitis hacerla
Periarticular Dolorosa-limitada  Normal Diagndstico

Tendinitis, bursitis especifico
Referido Normal Normal Normal

Neuroldgico, visceral

Tabla 2. Etiologia de la patologia infiltrable mas frecuente en
atencion primaria

o Enfermedades de base autoinmune
Artritis reumatoide

Artritis cronica juvenil

Lupus eritematoso sistémico

® Enfermedad mixta del tejido conectivo
Espondiloartropatias

Enfermedades por depésito de microcristales
Gota

Pseudogota

o (Osteoartritis degenerativa

o Multimicrotraumatismos

vante que pueden ser susceptibles de ser tratados median-
te una o varias infiltraciones locales. Pero también lesiones
no relacionadas directamente con el aparato locomotor,
como el sindrome del tunel carpiano y el neuroma de
Morton (ambos por atrapamiento de estructuras nervio-
sas), el sindrome de dolor miofascial, nédulos reumatoides
y otras menos frecuentes (tabla 3).

LAS INFILTRACIONES LOCALES

Generalidades

Respecto al tema que nos ocupa, el empleo local de sus-
tancias antiinflamatorias esteroides es un arma terapéuti-
ca utilizada desde mediados del siglo xx!-> que no ha go-
zado de la misma fama y difusién que los AINE por di-
versos motivos: miedo del profesional a implicarse directa
y activamente en el traspaso de las barreras naturales, fal-
ta de familiarizacion con las regiones anatomicas afecta-
das, miedo a los efectos sistémicos y locales potencial-
mente graves de anestésicos y corticoides, consultas so-
bresaturadas, mala relacién con el nivel especializado,
entre otros.

Sin embargo, el aprendizaje de las técnicas de infiltra-
cion nos permite ofrecer al paciente una alternativa tera-
péutica a los AINE o complementaria a éstos, que tiene efi-
cacia contrastada, va dirigida exclusivamente al punto de
lesion y ejerce sus efectos de forma relativamente rapida.

Es accesible en términos econémicos y de disponibili-
dad, bien directamente en cada centro de salud, bien me-
diante la correspondiente receta al paciente.

La certeza de nuestro diagnostico y el conocimiento
anatomico regional son requisitos imprescindibles previos
a la realizacion de una infiltracion local. La exposicion del
proceso diagnostico de cada patologia traumatologica y
reumatologica y el conocimiento exhaustivo de las estruc-
turas anatomicas rebasan ampliamente los objetivos del
presente capitulo. Nos centraremos en los aspectos funda-
mentales de las infiltraciones locales: material necesario,
farmacos a emplear, técnica de aplicacion, indicaciones en

Tabla 3. Patologia mas frecuente en atencion primaria*

Miembro superior Miembro inferior

Bursitis trocantérea

Bursitis anserina

Bursitis prepatelar

Tendinitis anserina

Sindrome de la cinta ileotibial
Quiste de Baker

Patologia del manguito rotador
Capsulitis adhesiva

Bursitis subacromial

Bursitis subdeltoidea

Tendinitis calcificante del supraspinoso
Artrosis acromioclavicular

Tendinitis bicipital Artrosis femoropatelar
Epicondilitis Sindrome del seno del tarso
Epitrocleitis Fascitis plantar

Bursitis olecraniana

Sindrome del tdnel del carpo
Ganglion

Tenosinovitis de De Quervain
Rizartrosis (1.2 metacarpofalangica)
Dedo en resorte

Espolon calcaneo
Neuroma de Morton

*Sin localizacion precisa en la artritis de etiologia no infecciosa.
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Las infiltraciones con corticoides son una importante
alternativa o complemento terapéutico a los AINE
orales en numerosas lesiones del aparato locomotor.

Es fundamental asegurarse del origen del dolor:
neuroldgico, visceral o somatico. En este ultimo, el
patrén inflamatorio 0 mecanico orientara a una
etiologia u otra.

Las infiltraciones locales tienen una eficacia
contrastada y son accesibles en términos econdmicos
y de disponibilidad material.

atencion primaria y contraindicaciones en general. Con
posterioridad, describiremos la técnica de infiltracion par-
ticularizada para cada estructura anatémica y lesion.

Es importante tener siempre presente que este tipo de
tratamiento antiinflamatorio, al igual que los AINE, es
inespecifico y no hay que perder nunca de vista la etiolo-
gia de la enfermedad. El origen se encontrara, en muchas
ocasiones, en una sobresolicitacion mecanica>*, por lo
que habra que invertir el tiempo necesario en la reeduca-
cion del paciente en sus posturas y movimientos poten-
cialmente perjudiciales. En otras ocasiones, todo esfuerzo
en este sentido es inutil y la respuesta al tratamiento esca-
sa, por lo que puede considerarse la remision al especia-
lista para tratamiento quirdrgico.

La infiltracion local es mas eficaz y esta tanto mas indi-
cada cuanto mayor es el componente inflamatorio de la le-
sion (exceptuando logicamente las infecciones); cuando
resulta dificil aplicar un tratamiento etiologico, éste es de
efecto lento o es insuficiente para el control total de los
sintomas. Disminuye el dolor y la inflamacion de forma ra-
pida, empleandose muchas veces en tanto los farmacos an-
tirreumaticos comienzan a ser eficaces. La respuesta suele
ser espectacular en casos de artritis cronica juvenil oligo-
articular’, artritis reumatoide (AR)® y otras enfermedades
de base autoinmune’. Los pacientes con artritis microcris-
talinas también se benefician de los corticoides locales®?.

En los procesos degenerativos del cartilago, la mejoria
experimentada es muy variable en cuanto a intensidad y
duracion, mejorando en mayor medida el dolor que la
movilidad y la limitacion funcional'®. El resultado suele
ser peor en las articulaciones de carga.

En otras ocasiones, el tratamiento combinado con AINE
permite mejores resultados que el obtenido por ambas op-
ciones por separado.

Las particulares caracteristicas (galénica y mecanismo
de accion) de los preparados empleados en las infiltracio-
nes locales y la habilidad del profesional hacen que la ac-
cion farmacologica se delimite a la zona lesionada. Si bien
esto no es posible en su totalidad, con la técnica y eleccion
correcta del preparado y las pertinentes explicaciones al
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paciente se consigue maximizar el efecto local y minimizar
los efectos sistémicos.

La infiltracion supone un ahorro de tiempo y sufri-
miento al paciente ya que, en una gran proporcion de ca-
sos, el cuadro responde definitivamente con una o dos se-
siones. Asi, el paciente puede evitar una innecesaria de-
mora al disponer de esta nueva opcion terapéutica en su
centro de salud, contribuyendo a descargar las consultas
de atencion especializada. Todo ello permite ganar tiempo
en la recuperacion funcional, lo cual no significa, como
erréneamente se pudiera creer, una curacion temprana de
la lesion, proceso que puede requerir semanas o meses.

El médico de familia también sale beneficiado, ya que la
infiltracion local supone un incremento de sus escasos re-
cursos, mejora su capacidad resolutiva, diversifica un po-
co su actividad y contribuye a mejorar la relacién con el
paciente!!, redundando todo ello en una mayor autoes-
tima.

No obstante todo lo anterior, el empleo de infiltraciones
en AP ha de ser juicioso, es decir, justificado por los bene-
ficios esperables en cada paciente y tipo de lesion en par-
ticular, asi como por la respuesta apreciada, absteniéndo-
se de seguir realizandolas cuando la evolucion no es ade-
cuada en tanto no sea valorado por el especialista.

Pese a no considerarse legalmente como tales, el catalo-
go de la Cartera de Servicios del Insalud valora la realiza-
cion de infiltraciones locales y las equipara a una actividad
de cirugia menor.

Efectos adversos

Aparte de las considerables ventajas que hemos enumera-
do, existen varios aspectos que suelen relegar las infiltra-
ciones a un segundo escalén como opcién terapéutica,
fundamentalmente referentes a la posible aparicion de al-
gun efecto adverso (tabla 4) que no se puede tolerar o de
complicaciones imprevistas.

Sinovitis microcristalina

Se manifiesta como un dolor pospuncion que caracteristi-
camente suele comenzar pocas horas tras la infiltracion, a
medida que desaparece el efecto anestésico, y no suele du-
rar mas alla de las 24-48 h, dando paso por lo general a una
temprana mejoria de la sintomatologia por la que consulto
el paciente!?13. Es el efecto adverso local mas frecuente,
producto de la reaccion inflamatoria localizada en la mem-
brana sinovial y atribuida a la fagocitosis leucocitaria de los
cristales del corticoide y liberacion de enzimas lisosomales
y mediadores proinflamatorios. La importancia radica en la
necesidad de diferenciarlo de la infeccion intraarticular,

Tabla 4. Efectos adversos de las infiltraciones locales

Locales Sistémicos

Sindrome de dolor postinyeccion
Atrofia dermoepidérmica
Despigmentacion cutanea
Necrosis grasa

Hipotension

Sincope vasovagal

Reaccion seudonitritoide
Arritmias

Hiperglucemia

Elevacion de la presion arterial
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una de las peores complicaciones de las infiltraciones, que
suele tener un inicio posterior y cursa con empeoramiento
progresivo de la clinica, tanto local como general.

Se aplicaran las medidas antiinflamatorias clasicas de
frio local y elevacion del miembro afectado, junto con Al-
NE si no se habian pautado.

Atrofia dermoepidérmica, despigmentacion, nectrosis grasa
Existe la posibilidad de la liberacién involuntaria del pre-
parado fuera del punto de lesion, en el trayecto de la agu-
ja por tejidos sanos, con la consiguiente aparicion de efec-
tos locales indeseables, especialmente cuando se trata de
una zona infiltrada otras veces con antelacion y cuando se
han empleado corticoides de gran potencia. Asi, puede
aparecer atrofia dermoepidérmica y/o despigmentacion en
esta zona de la piel, o bien necrosis grasa si se trata del te-
jido celular subcutaneo!?-16,

Reaccion pseudonitritoide

Es un cuadro consistente en diaforesis, enrojecimiento de
cara y torso, y calor, que puede durar algunas horas, sien-
do totalmente benigno y tnicamente algo molesto para el
paciente. Su frecuencia de aparicion puede llegar a ser al-
ta, de hasta un 40% y parecen existir diferencias segtin el
corticoide elegido (mayor con la triamcinolona)!?.

Presincope y sincope

Su origen es multifactorial, relacionado fundamentalmen-
te con el dolor, la aprension y la ansiedad del paciente, el
anestésico, pudiendo influir en ello otros condicionantes
ambientales. Es conveniente que el paciente esté en decu-
bito y que no sea espectador de los preparativos ni del pro-
cedimiento de infiltracion. Debemos mantener el contacto
verbal y distraerle del motivo de consulta.

Efectos endocrinos
La inyeccion intraarticular de corticoides puede producir
una inhibicion del eje hipotalamo-hipofisario-suprarrenal
(HHS) transitoria, de uno o dos dias, sin importancia clini-
cal'8. Este efecto ha de tenerse en cuenta a la hora de deci-
dir sobre las caracteristicas del preparado (potencia y solu-
bilidad), la dosis, las articulaciones infiltradas (tamafio y
namero) y el nimero de sesiones de infiltracion, pues todo
ello puede contribuir a una supresion crénica del eje HHS.
Igual ocurre con la hiperglucemia transitoria, aspecto
importante en el caso de pacientes diabéticos, que pueden
requerir un pequeno ajuste temporal en la dosis de anti-
diabéticos orales o insulina. En otros casos apenas se apre-
cian cambios!®. Los efectos sobre los pacientes mal con-
trolados son mas impredecibles, pudiendo descompensar
gravemente su enfermedad.

Otros

Otras alteraciones que se pueden presentar en la clinica de
forma mas infrecuente son la aparicion, descontrol o agra-
vamiento de una hipertension arterial, sindrome de Cus-
hing, osteoporosis, cataratas subcapsulares y hemorragias

La certeza de nuestro diagnostico, el conocimiento
anatomico regional y del procedimiento de infiltracion
local son requisitos imprescindibles previos a la
realizacion de ésta.

Las infiltraciones, al igual que los AINE orales, son un
tratamiento inespecifico, por lo que no hay que perder
nunca de vista la etiologia de la enfermedad.

uterinas anormales. Al igual que en los casos anteriores, su
probabilidad de aparicion es directamente proporcional al
numero y periodicidad de infiltraciones, dosis y potencia
del corticoide.

Complicaciones
La infiltracion local implica el atravesar barreras naturales,
lo que acarrea una serie de riesgos (tabla 5):

Infeccion

Este riesgo se minimiza evitando la excesiva manipulacion,
con la adecuada desinfeccion del medio y asepsia durante
la técnica. En estas circunstancias, la probabilidad de in-
feccion es muy baja, del orden de 1-5 casos por cada
100.0001320:21,

En caso de sospecharse una infeccion, esta indicada la
derivacion hospitalaria urgente, dado que el abordaje agre-
sivo de los casos de infeccion articular tiene mejor pro-
nostico que el tratamiento conservador, tanto en resulta-
dos radiolégicos como en funcionalidad articular??23.
Una estadificacion temprana mediante artroscopia permi-
te mejorar el pronéstico y la eleccion de la terapia?3. El tra-
tamiento de eleccion en estos casos es antibiotico empiri-
co en funcion de la etiologia mas probable (Staphylococcus
aureus o Neisseria gonorrhoeae) hasta conocer los resulta-
dos de los pertinentes cultivo y antibiograma.

Shock andfilactico

Es debido fundamentalmente al componente anestésico
utilizado. Se trata de una complicacion rara?*#. Sin em-
bargo, dada su gravedad, nunca se pasara por alto indagar
sobre los antecedentes de administracion previa de anesté-

Tabla 5. Complicaciones de las infiltraciones locales

Locales Sistémicos
Infeccion Bacteriemia
Hematoma Excitacion y depresion

del sistema nervioso central
Shock anafilactico
Sindrome de Cushing
Crisis suprerrenal
Pancreatitis
Cataratas subcapsulares
Hemorragias ginecolégicas
disfuncionales

Sindrome de compresion nerviosa
Inyeccion intravascular
Arrancamiento o rotura tendinosa
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Figura 1. Corticoide y anestésico son los preparados necesarios para la rea-
lizacion de la infiltracion. La adrenalina debe estar siempre accesible.

sicos en otros procedimientos y las posibles reacciones ad-
versas a los mismos. En todos los casos se ha de informar
al paciente de la posibilidad remota de este acontecimien-
to y se ha de estar preparado para afrontarlo.

También se han descrito casos ocasionales de reacciones
cutaneas!'® y, mucho mas raros atin, de reacciones gene-
ralizadas con la inyeccion intraarticular de corticoides?’
(tig. .

Laceracion y desgarro de tejidos sanos

Son complicaciones innecesarias que pueden acontecer
durante la infiltracion, al manipular incorrectamente la
aguja, modificando la direccion de ésta una vez insertada.
En muchos mas casos, mas graves, los desgarros y roturas
(p.¢j., rotura tendinosa) sobrevendran tras la infiltracion,
al no respetar el paciente las recomendaciones de reposo y de
reduccion de la actividad fisica ante un alivio temprano
de su sintomatologia®.

Agravamiento de la lesion
Infiltraciones repetidas o en un lugar inadecuado pueden
empeorar la lesion?®%® (p. ej., rotura tendinosa al infiltrar
sobre el vientre del tendén). No ha podido demostrarse, co-
mo hasta hace poco se afirmaba, que los corticoides locales
aceleren la degeneracion del cartilago articular o alteren la
formacion y resorcion ¢sea®. El riesgo de lesion es proba-
blemente mayor en el caso de abstenerse de infiltrar>!-33.
Las infiltraciones locales intraarticulares con corticoides
pueden dar lugar por si mismas a calcificaciones com-
puestas por cristales de hidroxiapatita, responsables a su
vez de nuevos episodios de artritis?”. Esto se ha visto con
mayor frecuencia en las articulaciones pequenas de las ma-
nos. También se han comunicado otros casos en los que

las calcificaciones son periarticulares®.

Afectacion de estructuras nerviosas o vasculares

La afectacion directa de estructuras nerviosas y vasculares,
bien por incisicion directa o, peor atn, por inyeccion in-
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traneural o intravascular del preparado, es una posibilidad
rara si se tienen las debidas precauciones. Se ha de cono-
cer y explorar el recorrido de las estructuras nerviosas y
vasculares mas importantes y cercanas a la zona de lesion,
asi como prever el trayecto de nuestra aguja para no da-
narlas. En todo caso, hay que aspirar con la jeringa antes
de inyectar y realizar una exploracion neurolégica antes y
después de la infiltracion.

Hemorragia

Las aspiraciones e infiltraciones de articulaciones o tejidos
blandos de pacientes seleccionados se asocian a escaso
riesgo de hemorragia, viéndose superado éste por el bene-
ficio de su valor diagnéstico y terapéutico®.

Es necesario informar en cada caso al paciente de la
etiologia de su enfermedad y su pronoéstico, opciones tera-
péuticas y efecto buscado con las mismas, anticipar los
efectos adversos y posibles complicaciones previamente
comentadas y programar las revisiones pertinentes. Dicha
informacion y la aceptacion del paciente han de quedar
plasmadas por escrito en lo que se conoce como hoja de
consentimiento informado, documento que, por su valor
legal, se archivara en la historia clinica del paciente.

Contraindicaciones

Las infiltraciones locales estan contraindicadas en caso de
tener un diagnostico incierto, no conocer la anatomia re-
gional y la técnica a emplear (tabla 6).

Infeccion

La administracion intralesional de corticoides exige descar-
tar la presencia de enfermedad infecciosa en la estructura
lesionada o en su proximidad. De lo contrario se multipli-
ca el riesgo de diseminar la infeccion o, cuando menos,
agravar la lesion!>20-23. Anamnesis y exploracion son, jun-
to con las caracteristicas del liquido drenado, las que orien-
tan al diagnostico. En caso de sospecharse infeccion intrar-
ticular, solamente estaria indicada la evacuacion del derra-
me para completar su estudio, reduciendo al maximo el
proceso inflamatorio y aliviando el dolor al paciente.

Alteraciones de la coagulacion

Las alteraciones de la coagulacion desconocidas, o conoci-
das pero mal controladas, contraindican la infiltracion. Es-
ta situacién no es improbable, teniendo presente al grupo

Tabla 6. Contraindicaciones de las infiltraciones locales

Inseguridad en el diagnéstico
Desconocimiento de la técnica
Desconocimiento de la anatomia regional
Etiologia infecciosa posible (sélo artrocentesis)
Infeccion préxima a la zona a infiltrar
Pacientes en tratamiento anticoagulante

Otras alteraciones de la coagulacion
Osteoporosis yuxtaarticular

Diabetes mal controlada

Episodios previos sin respuesta

Infiltraciones repetidas sin clara mejoria
Hipersensibilidad a corticoides y/o anestésicos
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Figura 2. La consulta del médico es el lugar habitual en el que se realizan
las infiltraciones en atencion primaria.

especifico de poblacion que precisa anticoagulacion oral y
las interacciones que surgen al emplear AINE, por lo que se
reducen las opciones terapéuticas. En la practica real el
riesgo de episodios hemorragicos con la infiltracion solo se
eleva claramente a partir de cifras de INR superiores a
4.5%: con cifras menores la contraindicacion es relativa. En
cualquier caso, por las potenciales complicaciones, estos
pacientes deberfan ser tratados en atencion especializada.

Diabetes mellitus mal controlada

Por su perfil metabdlico contrarregulatorio de la glucemia,
no se deben realizar infiltraciones con corticoides a pacien-
tes diabéticos mal controlados, siendo previsibles pequerios
ascensos de las concentraciones de glucemia en los demas
casos. Hay que recordar que la alteracién de la respuesta in-
mune propia del diabético se incrementa por los efectos in-
munodepresores de los corticoides, por lo que se multipli-
ca la probabilidad de una complicacion infecciosa ulterior.

Derrame articular de etiologia desconocida

Los corticoides no pueden ser empleados como tratamien-
to inespecifico ante un derrame articular en tanto se des-
conozca su origen. En estos casos se impone la necesidad
de realizar un estudio diagnéstico completo del liquido (p.
ej., en una artritis aguda monoarticular). La evacuacion de
un derrame agudo en atencion primaria puede realizarse
con fines terapéuticos, para aliviar el dolor que provoca al
paciente la distension de la capsula articular, cuando se
considera que no se va a entorpecer en el diagnostico etio-
logico (p. €j., derrame postraumatico). La anamnesis, ex-
ploracion y caracteristicas macroscopicas del liquido pue-
den aportar datos de gran valor diagnostico, especialmen-
te en las articulaciones mas complejas (p. ej., rodilla),
siendo de interés la rapidez de instauracion del derrame,
si es hematico o no, si hay gotas de grasa sobrenadante,
datos que orientan a la localizacién de la lesion.

Infiltraciones anteriores sin respuesta
Los antecedentes personales de episodios previos sin res-
puesta a la infiltracion correcta son datos de mal pronos-

La infiltracion local es mas eficaz y esta
tanto mas indicada cuanto mayor sea el componente
inflamatorio de la lesion.

Excluida toda contraindicacion, la hoja

de consentimiento informado ha de recoger y advertir
al paciente de los posibles efectos adversos

y complicaciones de la infiltracion local.

tico. Del mismo modo, cuando no se aprecia mejoria al-
guna en un caso de novo, no tiene sentido practico some-
ter al paciente a infiltraciones repetidas que seran innece-
sarias y solo pueden perjudicarle. No esta de mas replan-
tearse completamente el proceso, pues puede tratarse de
una falta de respuesta, de una infiltracion en una locali-
zacion equivocada o, peor aun, de un diagnéstico erré-
neo.

Otras

En los casos de sospecha de una lesion osteocondral (os-
teonecrosis de condilo femoral) o necrosis avascular de la
cabeza del fémur isquémica también estan contraindica-
das, pues si bien pueden lograr un alivio rapido de la sin-
tomatologia, a medio plazo conducen al empeoramiento
del cuadro.

Escenario

El escenario de la infiltracion no es otro que la propia con-
sulta médica (fig. 2), siempre que ésta se encuentre en
condiciones higiénicas adecuadas y el médico pueda crear
y manejarse sin obstaculos entre dos dareas estériles: la zo-
na del paciente objeto de nuestra actuacion y un pequetio
campo para la colocacion y manejo del material y farma-
COS necesarios.

Material necesario (tabla 7 y fig. 3)

— Agujas de inyeccion en tejido subcutaneo (16/5 naranja)
para infiltrar estructuras mas superficiales y accesibles, o
de inyeccion intramuscular (40/8 verde) para drenar o in-
filtrar zonas mas profundas y articulares. Estos tipos de
aguja son los mas habituales en cualquier centro de salud
y suelen bastar para la mayoria de los casos, pudiéndose
emplear otros en funcion de la patologia y la disponibili-

Tabla 7. Material necesario para la infiltracion local

Agujas

Jeringas

Gasas

Guantes estériles

Antiséptico

Pafio fenestrado de campo quirdrgico (opcional)
Mesa regulable

Farmacos
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Fig. 3. El material necesario para la realizacion de una infiltracion local sue-
le estar disponible siempre en el centro de salud.

dad (fig. 4). Basicamente, a menor grosor y longitud, me-
nor yatrogenia, si bien factores del paciente (obesidad), la
localizacion de la lesion (profunda o superficial) o las ca-
racteristicas de ésta (ostedfitos o liquido denso) pueden
hacernos inclinar por un tipo u otro (tabla 8).

— Jeringas de 2 y 5 ml suelen ser suficientes para albergar
el preparado a inyectar (combinacion de corticoide y anes-
tésico); las de capacidad superior pueden ser requeridas pa-
ra punzar bursas o derrames articulares voluminosos.

— Gasas y guantes estériles, estos ultimos en beneficio
del paciente, pero mas aun del médico para protegerle de
contagios imprevistos.

— Mesa regulable adyacente, para la colocacion préxima al
paciente del material y facilitar un acceso comodo al médico.

— Pafio fenestrado de campo quirdrgico (opcional).

Farmacos
Los glucocorticoides y los anestésicos locales son los que
han demostrado un beneficio con mayor claridad. Hoy

Tabla 8. Tipos de aguja para infiltracion

Aguja Longitud Seccion
Naranja 16 0,5
Azul 25 0,6
Gris 30 0,7
Verde 40 0,8
Amarilla 40 09

Fig. 4. Diferentes tipos de agujas disponibles para infiltracion, ordenadas se-
gun calibre y longitud.

dia, salvo casos particulares, la infiltracion local hace refe-
rencia a una mezcla de corticoide y anestésico, si bien no
faltan estudios que demuestran la eficacia de la adminis-
tracion exclusiva del corticoide e, incluso, del anestésico.
Otra sustancia empleada por via intraarticular en cuadros
inflamatorios, con resultados dispares, es la orgoteina®®-*!,
en monoterapia o asociada a un tratamiento con corticoi-
des. Es la enzima superoxidodismutasa de origen bovino,
que ejerceria su efecto anulando la toxicidad de los radi-
cales libres*?, cuya liberacion se propicia —a la vez que re-
troalimenta— en el proceso inflamatorio. Tampoco es una
alternativa exenta de riesgos graves®.

El farmaco estrella de la infiltracion local es el corticoi-
de, existiendo diferentes moléculas al uso (tabla 9).

Los corticoides ejercen su accion antiinflamatoria e in-
munodepresora una vez que se han unido a receptores ci-
toplasmaticos, regulando la transcripcion genética en el
ntcleo celular**#>. Atn se conoce poco sobre la cascada
de acontecimientos intracelulares que provocan los corti-
coides. El resultado final apreciado en diferentes modelos
experimentales y en humanos es una clara mejoria de los
parametros relacionados con la inflamacion del liquido,
membrana sinovial y cartilago: inhibicion de la expresion
de moléculas HLA-DR, de la interleucina 1 (IL-1), de la
colagenasa, de metaloproteasas, de prostaglandinas, del
complemento, del factor reumatoide y del anion superoxi-
do; reduccion de la permeabilidad vascular periarticular,
de la temperatura, del recuento total y porcentual masto-
citario y leucocitario sinovial*->1.

La expresion de TNF-a e IL-8 en la membrana sinovial,
suero y liquido sinovial también se reduce de forma im-

Tabla 9. Corticoides para administracion local

Principio activo Nombre comercial ml/vial Dosis/ml

Acetato de 6-metilprednisolona Depomoderin® 1 40 mg
Acetonido de triamcinolona Trigon depot® 1 40 mg
Acetato de parametasona Cortidene depot® 2 20 mg
Acetato de betametasona Celestone Cronodose®* 2 6 mg

*El 50% del preparado es de liberacion rapida, pues es fosfato disddico.
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portante tras la infiltracion. La primera parece correlacio-
narse con la respuesta clinica y la remision*®-°.

La hidrocortisona fue el primer corticoide que se de-
mostro util!, pero su gran hidrosolubilidad hacia los efec-
tos locales poco duraderos y su difusion al resto del cuer-
po propiciaba efectos sistémicos, especialmente cuando su
aplicacion fue sobre enfermedades cronicas (artritis reu-
matoide)?.

El posterior descubrimiento de moléculas de mayor po-
tencia (metilprednisolona, triamcinolona, parametasona y
betametasona) en presentacion depot, menos hidrosolu-
bles, ha permitido que los efectos farmacologicos perma-
nezcan in situ, logrando también una mayor intensidad y
duracion de los mismos®*>3. La potencia relativa (ta-
bla 10), la liposolubilidad y la dosis del corticoide elegido
van a influir directamente en los resultados locales alcan-
zados. No existen dosis estandarizadas de corticoide para
su aplicacion local, siendo generales y aproximadas las que
se recogen en la tabla 11. Algunas moléculas y presenta-
ciones como la prednisolona, dexametasona, hexacetoni-
do de triamcinolona y rimexolona no se comercializan en
Espana en presentacion para via local, lo cual no deja de
llamar la atencion especialmente en los dos ultimos casos,
pues se trata de moléculas de gran potencia y duracion de
accion®>7. El hexaceténido de triamcinolona es uno de
los preparados con los que mas estudios se han realizado
y mejores resultados se han conseguido™3862.

El segundo componente activo de la infiltracion es el
anestésico local**?>. El uso de un anestésico se justifica
por la analgesia inmediata y el alivio que proporciona en
tanto se inicia el efecto del esteroide. Asi mismo la dilucion
de éste reduce también la eventual atrofia de partes blan-
das proximas y el sindrome de dolor postinyeccion debi-
do al depésito de microcristales de corticoide'°.

El efecto anestésico se consigue al bloquear la conduc-
cion nerviosa de forma reversible, impidiendo la llegada
de impulsos nociceptivos originados en la zona de lesion
y de infiltracion.

Se recomienda el empleo de anestésicos locales de tipo
amida, especialmente aquéllos con los que mas experien-
cia se tiene. En la tabla 12 aparecen diferentes moléculas
con las dosis maximas de seguridad recomedadas para in-
dividuos de 50 kg o mas. La mepivacaina es la mas dispo-
nible y la que goza de un perfil mas favorable (en caso de
tratarse de un nifio, la dosis maxima es de 1,5 mg/kg). La
bupivacaina es el anestésico local mas cardiotéxico.

La mepivacaina y lidocaina tienen un comienzo de ac-
cion ligeramente mas rapido, entre 2 y 5 min, siendo de
entre 4 y 10 para la bupivacaina.

Tabla 10. Caracteristicas farmacoldgicas de los corticoides

Principio activo Potencia Vida media (h)
6-metilprednisolona 5 18-36
Triamcinolona 5 18-36
Parametasona 10 18-36
Betametasona 25-30 36-54

Potencia relativa a hidrocortisona.

Los efectos del corticoide dependen de la dosis,
potencia relativa, liposolubilidad y frecuencia de
administracion. La localizacion y el tipo de lesion
indican el empleo de uno u otro preparado.

Las infiltraciones han de espaciarse entre si al menos
tres semanas, dando tiempo suficiente para apreciar
el efecto farmacoldgico del corticoide.

La infiltracion suele proporcionar un alivio temprano,
pero no la curacion. El paciente puede verse tentado
a infravalorar el reposo recomendado, agravandose la
lesion.

Los efectos desaparecen también antes para la lidocaina
(entre 1 y 2,30 h) y mepivacaina (entre 1,30 y 3 h) que pa-
ra la bupivacaina (entre 1,30 y 8,30 h).

Los principales efectos adversos son proporcionales a la
concentracion plasmatica. Hay que recordar que algunos
farmacos que toma el paciente pueden interaccionar con los
anestésicos locales. La fluvoxamina, el verapamilo y los
opiaceos elevan las concentraciones plasmaticas de aquéllos,
facilitando la aparicion de efectos adversos; en el sistema
nervioso central causan excitacion (nerviosismo, nauseas,
vomitos y convulsiones) y depresion; y los efectos cardio-
vasculares son hipotension, arritmias, depresion miocardica
y potencialmente parada cardiaca refractaria al tratamiento.

Los preparados de tipo amida tienen una incidencia de
reacciones adversas de caracter alérgico’® muy inferior a
los del grupo éster, considerandose seguro su uso incluso
en pacientes con antecedentes de hipersensibilidad a estos
ultimos. No obstante, conviene tener accesible una ampo-

Tabla 11. Dosificacion de corticoide

Region anatomica C (ml) C + Al (ml)
Pequefias articulaciones

IFP, IFD, MCF 0,1-0,25 <05
Medianas articulaciones

Carpo, codo, tobillo 0,25-1 <1
Grandes articulaciones

Hombro, rodilla 1-2 <5
Tejidos blandos* 0,5-1 0,5-1,5

*Variable en funcion de la lesion. C: corticoide. A: anestésico. IFP: interfalangicas pro-
ximales. IFD: interfalangicas distales. MCF: metacarpofalangicas.

Tabla 12. Anestésicos para administracion local

Principio activo Nombre comercial  ml/vial Dosis maxima*

Mepivacaina HCL 2%  Scandinibsa® 2y 10 5 mg/kg
Lidocaina 1% Lidocaina® 10 4 mg/kg
Bupivacaina 0,25% Svedocain® 10 2,5 mg/kg

*Dosis maxima de seguridad recomendada para individuos de 50 kg 0 mas.
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Fig. 5. Técnica aséptica. Infiltracion de un espolon del calcaneo, previo mar-
cado del lugar de entrada y aplicacion de polividona yodada.

lla de adrenalina al 1 por 1.000 en previsién de esta rara
circunstancia.

Al contrario que cualquier otra intervencion de cirugia
menor, el anestésico empleado para la infiltracion nunca
llevara vasoconstrictor.

El procedimiento

Una vez informado el paciente y obtenido su consenti-
miento informado por escrito, se le invita a adoptar una
postura comoda en funcion de la estructura a infiltrar, a ser
posible en sedestacion o tumbado en prevision de posibles
caidas. La zona sobre la que se va a intervenir ha de estar
superficialmente sana, limpia y libre de cualquier resto de
farmaco aplicado por via topica. De lo contrario, se lavara
con agua y jabén. No es necesario rasurar.

Se localiza el punto de entrada y se marca con una su-
perficie no afilada, como la ufia o la capucha de un boli-
grafo (fig. 5).

Con un aposito se aplica un antiséptico sobre la super-
ficie a infiltrar, comenzando sobre el punto de entrada y
describiendo un movimiento espiral centrifugo. Basta el
etanol al 70%, dejando secar 1 min, o la polividona yoda-
da al 1%, dejando secar 2 min y retirando la tintura del
punto de inyeccién con una gasa impregnada en alcohol.

El médico ha de proceder a un lavado de manos con
agua y jabon, recomendando el empleo de guantes estéri-
les en la medida de lo posible, pese a ser un experimenta-
do infiltrador, en prevencion de complicaciones y conta-
gios tanto para el paciente como para él mismo. En caso
de conocerse que el paciente es portador de alguna enfer-
medad transmisible por fluidos corporales se recomienda
calzar doble guante.

El anestésico se carga con posterioridad al corticoide,
agitando suavemente la jeringa con el fin de homogeneizar
la mezcla y minimizar el precipitado de los microcristales
de corticoide en la jeringa y en la zona lesionada. De esta
forma, se reducen la frecuencia e intensidad del caracteris-
tico dolor postinyeccion.

Realizada la carga de la medicacion, se procede a cam-
biar de aguja y, sin contactar con la misma, se incide en el
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punto de entrada, que atn permanecera senalado.

La inyeccion ha de ser suave, pero firme. Nunca se in-
tentara vencer una resistencia inesperada en el trayecto de
la aguja ni se modificara la direccion de ésta una vez in-
sertada, pues al desplazar lateralmente el bisel a través de
los tejidos laceraremos éstos. Si es necesario corregir la tra-
yectoria, se retrocede hasta escasos milimetros de la piel
para modificarla.

Previamente a la inyeccion del preparado, se ha de te-
ner la precaucion de aspirar para descartar una posible
inoculacion intravascular. Esta maniobra se realiza en teji-
dos blandos y siempre que se sospeche la presencia de una
coleccion liquida (bursitis, artrocentesis o ganglion), dado
que suele suponer un alivio adicional al paciente, mejora
los resultados®*93%% y nos aporta nuevos datos sobre la le-
sion (la presentacion clinica y las caracteristicas macrosco-
picas del liquido pueden hacer recomendable no infiltrar
y necesario un completo estudio del mismo). Asi, en caso
favorable, manteniendo la aguja insertada, una vez eva-
cuado el derrame, se retira la jeringa y se administra la me-
dicacion con la jeringa precargada.

La medicacion se suele repartir en el caso de infiltrar te-
jidos blandos, pues el punto de lesion ciertamente tiene
unas dimensiones no bien definidas y la medicacion no di-
funde bien. De esta manera también se evita la formacion
de lesiones quisticas. Por ello, se suele distribuir el conte-
nido en una pequena area en torno al punto de maximo
dolor.

No solo se ha de descartar la inyeccion vascular, sino
que se ha de prestar atencion a la presencia de dolor lan-
cinante o parestesias durante la inyeccion, signos de pro-
bable inoculacion intraneural. Algunos médicos prefieren
prescindir, por este motivo, del anestésico cuando se infil-
tra en la proximidad de un tronco nervioso de importan-
cia, dado que existe la posibilidad de que la clinica de
compromiso nervioso se instaure progresivamente y el
anestésico dificulte su reconocimiento temprano. La acti-
tud es detener inmediatamente la infiltracion y, en el caso
de que la clinica aparezca en las siguientes horas, se valo-
rara individualmente la necesidad de remitir al paciente
para una descompresion quirtrgica urgente.

En todo caso se explorara antes y después de la infiltra-
cion.

Tras retirar cuidadosamente la aguja, se protege el pun-
to de entrada con un apdésito.

Observaciones
Ante un derrame articular de etiologfa dudosa, solo se
puede plantear la artrocentesis diagnostica si el estudio
completo es posible y rapido. De lo contrario, derivaremos
al paciente a un centro en el que este tipo de atencion es-
té garantizada, generalmente hospitalario, y de forma ur-
gente si se sospecha una etiologia infecciosa.

En los casos que estan indicadas, las infiltraciones loca-
les nunca sustituyen el tratamiento etiolégico.

No hay una regla fija en cuanto a la frecuencia y la pe-
riodicidad de las infiltraciones, dependiendo en gran me-
dida de la localizacion de la lesion, su etiologia, el compo-
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nente inflamatorio, la respuesta clinica apreciada, el tama-
no y la edad del paciente.

De forma orientativa, el ntimero de articulaciones que
se pueden infiltrar en cada sesién no deberia ser superior
a dos de mediano o gran tamario, y el nimero maximo de
infiltraciones en la misma articulacion aconsejable es
de tres o cuatro veces al afio.

Las infiltraciones nunca deben distar entre si menos de
dos semanas, siendo recomendable un espacio superior, de
tres 0 cuatro semanas, en el que se da tiempo suficiente pa-
ra apreciar el efecto farmacologico del corticoide.

Se ha de asegurar un adecuado reposo de la zona lesio-
nada durante las 48 h siguientes a la inyeccion, lo cual re-
duce la difusion del farmaco al resto del organismo. El
riesgo de rotura o arrancamiento tendinoso es mayor du-
rante las tres semanas que siguen a la infiltracion, de lo
cual se advertira al paciente. El proceso de reparacion de
la lesion es mucho mas lento y el paciente puede verse fa-
cilmente tentado de infravalorar estas recomendaciones,
con lo que se agravaria la lesion®2-05-68,

Por prudencia, debemos recomendar al paciente que es-
pere una media hora antes de marcharse, lo que permiti-
rfa el reconocimiento temprano de las complicaciones
alérgicas mas graves. Asi mismo, fijaremos la siguiente
consulta programada para revision al cabo de tres o cuatro
dias para el diagnostico temprano de una hipotética com-
plicacion séptica.
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