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Las técnicas de infiltracion son una herramienta terapéutica de utiliza-
cion cada vez mas frecuente entre el personal médico en generaly de
Atencion Primaria (AP) en particular para el tratamiento de un amplio
abanico de patologias musculoesqueléticas y reumatolégicas, tanto
agudas como cronicas.

Las enfermedades musculosqueléticas constituyen alrededor de un 10%
del total de las consultas atendidas en AP. Segun los datos del estudio Epi-
ser, de las cuatro fuentes de dolor cronico (oncoldgico, neuropatico, isqué-
mico y del aparato locomotor), el mas prevalente, por su frecuencia, es el
dolor cronico del aparato locomotor, y la artrosis es la principal enferme-
dad reumatica que produce dolor cronico, seguida de las artropatias infla-
matorias'. Las indicaciones mas comunes para realizar una infiltracion son
la osteoartrosis, las artritis inflamatorias y afectaciones varias de los teji-
dos blandos, como bursitis, tendinitis, etc.

El dolor tanto agudo como cronico tiene graves consecuencias sociosani-
tarias que engloban desde el aumento exponencial de la discapacidad y
pérdida de calidad de vida para el paciente que lo sufre, hasta el incremen-
to significativo del absentismo laboral?. De ahi la necesidad de tratarlo de
forma precoz y segura con todas las posibles herramientas terapéuticas
al alcance, incluyendo las infiltraciones locales con glucocorticoides. Por
ello, se deberia trabajar con un plan individualizado para cada paciente,
contemplando especialmente su comorbilidad, polimedicacion, tolerancia
respuesta y objetivos deseados.

La técnica de la infiltracion consiste, muy esquematicamente, en la inyec-
cién local a nivel intrarticular o periarticular de un fairmaco (glucocorti-
coide, anestésico local o ambos), con el fin de romper el circulo de dolor,
inmovilidad y pérdida funcional. Es un tratamiento sintoméatico que por si
mismo, y complementdndose con otras herramientas terapéuticas farma-
cologicas y no farmacoldgicas, intenta recuperar la funcionalidad de la uni-
dad articular afectada en el menor tiempo posible®.
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Las infiltraciones locales, ademas, pueden proporcionar informacién para
realizar una aproximacion diagnostica y también pueden ser tutiles para
controlar el dolor durante la rehabilitacién fisica en patologias como el
sindrome del manguito de los rotadores y la epicondilitis. La inyeccion de
glucocorticoides intrarticulares con el correspondiente entrenamiento en
la técnica puede proporcionar alivio del dolor en la artritis reumatoide y la
osteoartritis*.

Laeficacia de la infiltracion dependera de si se ha establecido un diagnéstico
precisoy unaindicacion correcta de esta, asi como el realizarla con la técnica
adecuada y segura, y utilizando los medios y farmacos apropiados®®.

Como se describe en los diferentes capitulos del presente monografico, la
evidencia disponible en la evaluacién de las infiltraciones de glucocorti-
coides es limitada y en muchos casos contradictoria o cuando menos con-
trovertida. Desafortunadamente, es complejo el diseno de ensayos clinicos
con grupo control, minimizando o evitando los distintos sesgos debidos al
grado de gravedad de la patologia, a la forma de medir el grado de dolor e
impacto funcional en el paciente, al tipo de técnica realizada, al distinto
nivel de destreza de quien realiza la técnica de infiltracion, etc. Por lo que
existen ensayos clinicos que generalmente estan hechos con un numero
pequeno de pacientes o son de calidad limitada.

En forma de resumen de la evidencia disponible se publico un estudio muy
interesante y actualizado en la revista American Family Physician® cuyos re-
sultados se resumen en la tabla 1.

Glucocorticoides

No hay diferencias significativas acerca de cudl es el corticoide ideal para
realizar las infiltraciones; no existiendo suficientes ensayos aleatorizados
con su toxicidad y/o eficacia como criterios de valoracién®’.

La mayoria de las recomendaciones estan basadas en opiniones de exper-
tos; sin embargo, el mecanismo de accion de cada uno de ellos puede guiar
acerca dela utilizacién de uno u otro segun la situacion que se nos presente.

El uso de corticoides en las infiltraciones se basa en su efecto antinflama-
torio. Los corticoides intrarticulares disminuyen el flujo sanguineo hacia
la membrana sinovial, por lo que se reduce la respuesta inflamatoria®°. El
efecto producido varia segun el glucocorticoide utilizado, mediante su po-
tencia antinflamatoria, farmacocinética y la dosis empleada.
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Tabla 1. Efectos de las inyecciones de glucocorticoides
en funcion de la localizacion

Capsulitis adhesiva ++ /bt ++ /bt B Mejora el dolor y la limitacion
funcional en el corto plazo con
efectos similares a otras opciones a
largo plazo

Pinzamiento + + A/B A corto plazo igual que el uso
subacromial sistémico de corticoides. No se
diferencia a largo plazo respecto a
otras opciones

++/ + B Mejora el dolor a corto plazo con
recurrencias elevadas

Epitrocleitis ++ + C Mejora a corto plazo sin diferencias
significativas a largo plazo respecto
a placebo
Dedo en resorte 4/t ++ C Tasas de curacion del 54-86%
Tunel del carpo et + C Mejora en el corto plazo con altas
tasas de recurrencia. Evita algunas
cirugias
Tenosinovitis de ++ No hay C Mejora a corto plazo comparado
Quervain eviden- con placebo
cias
Rizartrosis No hay No hay © No recomendado por la Sociedad
eviden- eviden- Americana de Reumatologia
cias cias
Trocanteritis et +/ B Mejoria a corto plazo sin diferencias
respecto a otros a largo plazo
Coxartrosis /4t +/++ B Deben hacerse guiadas por imagen
Gonal i ++/ + B Mejora solo en el corto plazo
Neuroma No hay No hay © Estudios de mala calidad
eviden- eviden-
cias cias

Modlificada y traducida de Foster ZJ, Voss TT, Hatch J, Frimodig A. Corticosteroid Injections for Common Musculoskele-
tal Conditions. Am Fam Physician. 2015;92:694-9.
+ poco; ++ moderado; +++: alto nivel de mejora.

i
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Tanto la accion local como los efectos secundarios locales dependen de la
solubilidad de la formulacion utilizada. Las presentaciones de corticoides
menos solubles tienen un mayor tiempo de accion local con menos efectos
sistémicos, aunque pueden provocar un ligero aumento de los efectos no
deseados locales. Los mas solubles, por el contrario, tienen menor tiempo
de accidn local, difundiendo con mas facilidad a la circulacion sistémica
con mayores efectos secundarios sistémicos potenciales. Las primeras se-
ries de infiltraciones publicadas se realizaron con hidrocortisona, y pos-
teriormente con los nuevos glucocorticoides de sintesis, que son menos
solubles y, por lo tanto, tienen tasas de efectos secundarios sistémicos in-
feriores (tablas 2 y 3). Las dosis de glucocorticoides deben variar segun la
estructura inyectada disminuyendo segun el tamano de esta.

En una encuesta disefiada por el Colegio Americano de Reumatologia
(ACR), los glucocorticoides de deposito mas utilizados fueron el acetato de
metilprednisolona (35 %), la hexacetonida de triamcinolona (31 %) y el ace-
tonido de triamcinolona (22 %)°.

Muchos médicos de AP utilizan de forma empirica triamcinolona hexaceto-
nido (baja solubilidad y largo tiempo de accion) para infiltraciones intrarti-
culares, y betametasona (alta solubilidad, corto tiempo de accidén y escasos
efectos en la piel circundante) para las infiltraciones periarticulares o so-
bre tejido blando®.

Sin embargo, es necesario tener en cuenta que la menor solubilidad no
siempre se correlaciona con un efecto clinico méas sostenido. En un ensayo
aleatorizado se compard la eficacia del hexacetonido de triamcinolonay el
acetato de metilprednisolona en pacientes sintomaticos con osteoartritis
de rodilla. Se concluyo que el acetato de metilprednisolona parecio tener
efectos mas duraderos a pesar de que es un compuesto comparativamente
mas soluble™.

En otra revision realizada en el Reino Unido se recomendaba triamcinolo-
na y metilprednisolona como agentes preferentes a la hora de realizar in-
filtraciones en grandes articulaciones, asi como hidrocortisona y también
metilprednisolona para infiltrar''? pequenias articulaciones.

Los efectos adversos son de escasa importancia y similares a los efectos
sistémicos de los corticoides, pudiendo producir aumento de la presion ar-
terial y alteracion de la glucemia. Para limitarlos es importante no infiltrar
mas de dos articulaciones a la vez. Se ha demostrado un debilitamiento
tendinoso, si se hace infiltracion directa en el tendon, por lo que hay que
evitarla y a modo practico no infiltrar si se encuentra resistencia durante
el procedimiento. Igualmente, si la infiltracion es muy superficial, puede
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Tabla 2. Propiedades de los glucocorticoides mas utilizados
en las infiltraciones en Atencion Primaria

Acetato de Trigon Depot®
triamcinolona

Acetato de Celestone 6 mg 2mL
betametasona cronodose®

Acetato de Cortidene Depot® 20 mg 2mL
parametasona

Acetato de Depo Moderin® 40 mg imL
meti :

Tabla 3. Dosis de los glucocorticoides recomendadas para la realizacion

de infiltraciones en Atencion Primaria

Farmaco Articulaciones

Betametasona acetato 6-12 mg 1,5-6 mg 0,6-1.5 mg
(1-2 mL) (0,25-1 mL) (0,1-0,25 mL)
Metilprednisolona 40-80 mg 10-40 mg 4-10 mg
acetato (1-2 mL) (0,25-1mL) (0,1-0,25 mL)
Parametasona acetato 20-40 mg 5-20 mg 2-5mg
(1-2 mL) (0,25-1 mL) (0,1-0,25 mL)
40-80 mg 10-40 mg 5-10 mg
(1-2 mL) (0,25-1 mL) (0,1-0,25 mL)
1-2mL 0.25-1mL 0,1-0,25 mL

Modificada de Stephens MB, Beutler Al, O'Connor FG. Musculoskeletal injections: a review of the evidence.
Am Fam Physician 2008:78(8).971-6.
IF: interfalangica; MCF: metacarpofalangica.
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producir pérdida de pigmentacion cutanea, especialmente si se realiza la
infiltracion con triamcinolona.

Anestésicos locales

Al infiltrar, generalmente se asocia un anestésico local, aunque no de forma
imprescindible, dado que el efecto deseado lo produce el glucocorticoide; su
funcion es disminuir el dolor inmediato y el de la postinfiltracién. También
proporciona un mayor volumen para infiltrar, lo que colabora a la mayor dis-
persion del corticoide por toda la articulacion. Se podria asociar también con
un vasoconstrictor debido a que la duracion del efecto es mayor, pero también
lo es la posibilidad de causar efectos secundarios locales o sistémicos315,

Cabe resaltar que el uso de un anestésico no solo sirve como opcion tera-
péutica, sino que ademas orienta sobre la correcta realizaciéon técnica ya
que disminuira el dolor de forma inmediata tras la infiltracion. El uso de
anestésico también puede ayudar a diferenciar casos de dolor referido, ya
que este no disminuira tras la infiltracion y, ademas, a orientar sobre la
efectividad de la infiltracion.

La mayoria de los anestésicos locales empleados son de corta accion, la
eleccidén de uno u otro también se basa, al igual que la de los corticoides, en
la opinion de los expertos y en la experiencia clinica. La diluciéon normal-
mente utilizada en la mezcla de infiltracion es 1:1 (1 mL de anestésico por
cada mililitro de corticoide).

Los de uso mas frecuente son mepivacaina, lidocaina, bupivacaina y pro-
caina (tabla 4).

El uso conjunto de anestésicos locales y glucocorticoides a la hora de llevar
a cabo una infiltracién provoca al inicio un alivio rapido del dolor que se
debe ala accion de los primeros, y el efecto a mas largo plazo es responsa-
bilidad de los glucocorticoides?.

La mezcla de la preparacion de glucocorticoides con anestésico local debe
sopesarse con al menos tres consideraciones: la contaminacion de viales
multidosis; la floculaciéon potencial cuando el glucocorticoide se mezcla
con lidocaina y la condrotoxicidad potencial de los anestésicos, tampones y
conservantes bacteriostaticos!®'’.

Son susceptibles de infiltrar aquellas estructuras articulares y periarticu-
lares que sean accesibles técnicamente, y para las que se esté lo bastante
entrenado (tabla 5).
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Tabla 4. Propiedades de los anestésicos mas utilizados en las infiltraciones
articulares en Atencion Primaria

Procalna Procalna®

8 3/11 2 100
16 8/1111 8 400

Tabla 5. Patologias mas frecuentes para realizar una infiltracion
en Atencién Primaria

Artritis inflamatorias Artritis reumatoides en la edad juvenily en el adulto
Artritis por microcristales
Espondiloartropatias

A el ees - Osteoartritis: rodilla, interfalangica distal, interfalangica proxi-
mal, carpometacarpiana y articulaciones metatarsofalangicas

Periartritis/ Miembro superior:

tejidos blandos - Patologia del manguito rotador

- Capsulitis adhesiva

+ Bursitis subacromial, bursitis subdeltoidea
- Artrosis acromioclavicular

- Tendinitis bicipital

+ Epicondilitis, epitrocleitis

- Bursitis olecraniana

- Sindrome del tunel del carpo

+ Tenosinovitis de De Quervain

+ Rizartrosis (primera metacarpiana)
+ Dedo en resorte

Miembro inferior:

+ Bursitis trocantérea

+ Bursitis anserina

- Bursitis prepatelar

+ Tendinitis anserina

+ Sindrome de la cinta ilectibial
- Quiste de Baker

- Artrosis femoropatelar

+ Sindrome del seno del tarso
- Fascitis plantar

- Espolon calcaneo

+ Neuroma de Morton

i
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Resulta seguro y efectivo realizar varias infiltraciones consecutivas en una
misma localizacidn, la frecuencia con la que se prescriben estas inyeccio-
nes debe estar guiada por la propia patologia y su evolucién e impacto fun-
cional, la respuesta a infiltraciones previas, la posibilidad de otras terapias
alternativas, la preferencia del paciente y el juicio clinico.

De forma genérica no se llega a establecer un consenso especifico. No exis-
ten recomendaciones claras basadas en la evidencia sobre el nimero apro-
piado de inyecciones desde una perspectiva de riesgo-beneficio para la ma-
yoria de las indicaciones.

Algunos estudios senalan que el uso repetido de infiltraciones se ha asociado
a progresion del dano articular y disminucion del espesor del cartilago en la
osteoartrosis de rodilla'®'® y puede ser potencialmente dafino para los tendo-
nes. Por ello se debe considerar la infiltracion en funcidn de las caracteristicas
del paciente, como una parte mas de un tratamiento multimodal. Su objeti-
vo debe ser disminuir el dolor permitiendo una mejora funcional en el corto
plazo, facilitando la implantacion de otras medidas terapéuticas y la movili-
dad articular. Su uso debe ir precedido de una adecuada valoracion del riesgo
beneficio, basada en las caracteristicas clinicas, comorbilidades, edad del pa-
ciente, asi como en la respuesta a otras medidas terapéuticas.

Cabe distinguir entre contraindicaciones absolutas y relativas; entre las
primeras, destacarian la hipersensibilidad o alergia a cualquiera de los
componentes utilizados, la sospecha de infeccion intrarticular o en la piel
circundante, la inestabilidad articular, la presencia de fractura intrarticu-
lar, la duda o imprecision en el diagnostico y la falta de respuesta favorable
a infiltraciones previas.

Como contraindicaciones relativas, se encuentran la prescripcion activa de
tratamiento anticoagulante o la existencia de coagulopatias, la osteoporo-
sis yuxtarticular grave y la infiltracion en articulaciones de carga en el pro-
fesional poco experto’.

Generalidades

Las complicaciones mas frecuentes en la infiltracion intrarticular son el do-
lor postinfiltracion (sinovitis reactiva: del 2 al 10%), la atrofia de la piel o atro-
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Tabla 6. Complicaciones mas frecuentes

de las infiltraciones en Atencion Primaria

Complicaciones Incidencia (%)

Efectos sobre la articulacion:

+ Dolor postinfiltracion Del2 al 10
- Artropatia esteroidea 0,8
« Infeccion articular Del< 0,001al 0,072

Efectos sobre los tejidos circundantes:
+ Rotura tendinosa <1
« Atrofia cutanea <1

Efectos sistémicos:

+ Sincopes vasovagales Del 10 al 20
« Flushing facial <1
+ Reacciones de hipersensibilidad <1

fia de la grasa (en torno al 1%, respectivamente) y, por ultimo, el flushing facial
(desde menos del 1% hasta el 12%). Menos frecuentes son las infecciones
intrarticulares postinfiltracion y la rotura del tendon®2°-2% (tabla 6).

» Infeccion intrarticular: es la complicacion mas importante, pero con una
incidencia muy baja, del orden de 1-5 casos por cada 100.000%. Se debe sos-
pechar una infeccion secundaria a diferencia de las sinovitis reactivas si el
brote dura méas o comienza después de 48 horas tras la inyeccion. Se pueden
prevenir siguiendo una estricta sistematica en la preparacion y el manejo del
material, preservando su esterilidad y la de la zona anatémica a infiltrar2°-2227,

» Dolor local: es recomendable informar al paciente de que la mejoria inicial
tras la infiltracion es pasajera, debido al uso de anestésicos, y que atin per-
sistird el dolor 48-72 horas después de la infiltracion.

» Sinovitis reactiva por depdsito de los microcristales del glucocorticoide,
en ella hay que considerar el diagnéstico diferencial con otros tipos de ar-
tritis de aparicion aguda, de interés capital, la séptica. Depende del tipo de
glucocorticoide, la solubilidad, la dosis y la via de administracion. Se pre-
senta en el 1-10% de las infiltraciones, disminuye su incidencia con reposo
articular durante las 24-48 horas posteriores a la infiltracion. La triamcino-
lona, que es menos soluble que las otras preparaciones mas comunmente
utilizadas, se asocia con mds brotes posteriores a la inyeccion?82°,

» Osteonecrosis: es una complicacion muy poco frecuente de los glucocorticoi-
des intrarticulares (necrosis 6sea isquémica o avascular.>'“) el riesgo de esta
complicacion varia de menos del 0,1 al 3% de las articulaciones inyectadas'>?°,

i
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TECNICAS DE INFILTRACION EN EL APARATO LOCOMOTOR

siendo la primera cifra mds acorde con la practica clinica. Se ha planteado la
hipotesis de que la gravedad de la enfermedad articular subyacente puede
contribuir mas a este riesgo que la propia inyeccién.

Lesion de vasos o nervios: siempre se debe aspirar antes de infiltrar para
cerciorarse de no estar dentro de un vaso sanguineo, especialmente si se
usa un analgésico con vasoconstrictor.

Rotura tendinosa: es dificil discriminar si se produjo por una alteracion
degenerativa o inflamatoria persistente, o por un traumatismo o sobrecar-
ga de un tendon ya dafiado ademas de por el propio papel de la infiltracion
en dicho desenlace. Como medida de precaucion, se aconseja evitar infil-
traciones directas intratendinosas, especialmente a nivel de los tendones
potentes como el del biceps o el de Aquiles, e ir agotando otras medidas
terapéuticas antes, especialmente en deportistas habituales.

Hipopigmentacion, acromia y atrofia del tejido graso subcutaneo como
efecto del glucocorticoide entre el punto de entrada proximal, el trayecto y
el punto objetivo de la infiltracién. Sin relevancia clinica e infrecuentes. La
atrofia del tejido graso se relaciona directamente con el numero de infiltra-
ciones y la dosis de corticoide administrada.

Hematoma postinfiltracion: cuando se trabaja en planos superficiales
como la epicondilitis o la epitrocleitis, son autolimitados y sin trascenden-
cia clinica.

Sincope vasovagal como reaccion al estimulo nociceptivo en personas mas
sensibles a presentar bradicardias vasovagales autolimitadas y sin compli-
caciones. Se recomienda realizar la infiltracién con el paciente sentado o
tumbado.

Reaccion nitroide: similar a la causada por las sales de oro, cefalea y rube-
faccion facial y del torso, diaforesis, que aparece a los pocos minutos de la
infiltracion y puede persistir durante algunos dias?®. El enrojecimiento fa-
cial a menudo se puede confundir y describir como una «reaccion alérgica»
por algunos pacientes sin serlo33,

Complicaciones sistémicas

»

Hiperglucemia transitoria: siendo poco frecuente, se mantiene durante
1 o0 2 dias, lo que rara vez presenta un riesgo clinico significativo cuando la
diabetes estd bien controlada.

Supresion del eje hipotalamico-hipofisario®?: se trata de un efecto secun-
dario muy infrecuente, estando relacionado con la absorcion sistémica de
los glucocorticoides intrarticulares.
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» Osteoporosis: los marcadores del metabolismo 6seo sugieren que el meta-
bolismo 6seo se recupera por completo en una o dos semanas después de la
inyeccidn?%%, La osteoporosis inducida por glucocorticoides probablemen-
te no sea una preocupacién importante para la mayoria de los pacientes
que tienen intervalos razonablemente largos entre sus inyecciones.

Determinar el punto correcto donde realizar la infiltracién y como se va a
hacer, basandose en el conocimiento de las estructuras anatémicas a tratar,
tanto articulares como periarticulares, en la experiencia propia, en los ha-
llazgos exploratorios y en el uso de referencias 6seas o planos anatéomicos
remarcadas sobre la piel del paciente, suele ser la técnica mas utilizada en
APy, en general, una garantia de éxito en aquellas infiltraciones que no son
a priori complicadas.

Pero hoy dia la utilizacion de la ecografia para la realizacion de infiltracio-
nes ecoguiadas es una practica clinica cada dia mas accesible y utilizable
con un oportuno e imprescindible entrenamiento previo.

Eluso de la ecografica en la infiltracion de las articulaciones y sus estructu-
ras anexas mejora la precision de dichos procedimientos, pero la evidencia
que respalda una mayor eficacia y seguridad de las infiltraciones ecoguia-
das es muy limitada®*?’. Se ha demostrado que la visualizacion topografica
de las estructuras a abordar, mediante la infiltracion ecografica, facilita el
evitar lesionar estructuras anatémicas vulnerables?8-3°,

Se comparo en varios estudios la realizacién de la técnica con o sin apoyo
de la ecografica, confirmandose una mayor precisién topografica mediante
el uso de ultrasonidos3436:40.41,

Esta mayor precision en direccionar la aguja al llevar a cabo la técnica pue-
de mejorar los resultados clinicos de las inyecciones peritendinosas, bur-
sas o intrarticulares. Destaca la reduccion significativa del dolor durante el
procedimiento y en las revisiones posteriores*?, ademas de observarse una
mejora significativa en la funcién articular, disminuyendo la probabilidad
de retratamiento en comparacion con las inyecciones ciegas*.

Pese a esto, se necesitan mas estudios para determinar el grado de beneficio,
silo hay, con respecto a la eficacia y la mejora del resultado clinico del uso de
la ecografia para indicaciones y localizaciones anatomicas especificas.

i
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