INFILTRACIONESINTRAARTICULARESY DE PARTES BLANDAS
Rodriguez de Alba Galofre M, Rodriguez Alvarez L, Panadero Carlavilla FJ

Las infiltraciones intraarticulares y de partes blandas, pueden convertirse en una poderosa
arma terapéutica en el abordaje de determinadas patologias Desde esta perspectiva, es estric-
tamente necesario establecer una serie de condiciones previas a la realizacion de una infiltra
cion. Laindicacion debe ser precisay adecuada; debemos evitar este tratamiento cuando exis-
tan contraindicaciones, es necesario estar familiarizado con las posibles complicaciones que
pueden aparecer ademas de advertir a enfermo acerca de las precauciones que debe tomar
cuando se somete a una infiltracion. La técnica de abordaje articular para realizar una artro-
centesis diagndstica o terapéutica (evacuacion e un derrame atension) es similar alarealizada
para infiltrar una articulacion.

El médico, tras un entrenamiento adecuado, debe ser capaz de ofrecer a sus enfermos todas las
ventgjas de una terapia con infiltraciones en su @mbito de trabgjo, esto es, en muchas ocasio-
nes, en la consulta del Centro de Salud. Es importante recordar que existen determinadas pe-
tologias (por g emplo la monoartritis no filiada, maxime si coincide con un foco infeccioso, la
artritis séptica o sospecha de la misma, etc), asi como determinadas estructuras (cadera, e
quis, tobillo, etc.) que deben ser diagnosticadas e infiltradas por el reumatélogo debido a su
complegjidad , a su escasa accesibilidad o a la existencia de un mayor riesgo potencial de
complicaciones.

Por ultimo debemos recordar , que es necesaria la existencia de una infraestructura adecuada
antes de realizar una artrocentesis (posibilidad de analizar €l liquido sinovia de manera répi-
da, incluyendo células, recuento leucocitario, cultivo, Gram y busgueda de cristales).

Una Ultima premisa antes de abordar € tema, es la importancia de no olvidar que las infiltra-
ciones son un elemento terapéutico mas, de ninglin modo el Unico, ( los tratamientos con infil-
traciones deben ir unidos a la correccion de la causa que originé € cuadro) y que ademés, no
curan. Producen alivio del dolor y disminucion de los fendmenos inflamatorios, pero no cu-
ran. Si la causa que originG €l cuadro (sobrecarga tendinosa, microtraumatismos repetidos,
mal gesto técnico deportivo, etc.) se sigue manteniendo, 16gicamente, la tendinitis, la bursitis
o laentesitis, volveran a aparecer.

INDICACIONES

Dentro de las multiples indicaciones para realizar una infiltracion de partes blandas, enume-
raremos las mas importantes, que incluso pueden ser realizadas en nuestras consultas de
Atencion Primaria. Estas son:

? Tendinitis—tenosinovitis (supraespinoso, bicipital, Tendinitis de De Quervain, subescapu-
lar, ligamento lateral interno de la rodilla,etc)

Bursitis, entesitis ( trocantérea,epicondilitis, epitrocleitis, prepatelar, isquidtica,etc)
Sindrome del tanel carpiano o tarsiano

Gangliones

Fascitis plantar

Sindromes miofasciales (“trigger points’)

“Trigger finger” ( tendinitis de los tendones flexores de |os dedos, )

Enfermedad de Dupuytren (en sus estadios iniciales)

Costocondritis (sindrome de tiezte)

Nodulos reumatoideos

No6dul os de Copemann

Coxigodinia

NN ) ) ) ) ) ) ) ) N



? Neuromade Morton

En resumen, fibrositis, bursitis, tendinitis - tenosinovitis y determinadas neuropatias por atra-

pamiento; y, siempre que exista contraindicacion de tratamiento sistémico ( AINEs orales en

pacientes con enfermedad péptica, por gemplo). En realidad, las bursitis y tendinitis respon

den bien a la terapia con infiltraciones, y en estos casos pueden considerarse de primera elec-

cién; aunque de ninguna manera deben ser considerados como un tratamiento exclusivo o sin

alternativas.

En lo referente a las infiltraciones intraarticulares, las indicaciones son:

? Monoartritis filiada, dentro de una enfermedad sistémica (AR, Lupus, Artropatia psoriési-
ca), que no ha respondido a terapia sistémica.

? Evacuacion de un derrame atension , que provoque dolor importante.

? Artrocentesis diagnostica

? Osteoartritis en fase inflamatoria

CONTRAINDICACIONES
La primera contraindicacion, es la ausencia de indicacion.. Las contraindicaciones son las
indicadas en el siguiente cuadro:
Infeccion activa o sospecha de lamisma: articular, periarticular o cutanea,en la zona a
infiltrar; o bien sospecha o existencia de enfermedad infecciosa  generalizada  (pielonefritis
aguda, endocarditis, €c) cuyos sintomas y respuesta inmunol gica pudiera ser enmascarada o
interferida por e tratamiento con e esteroide.
- Osteomidlitis adyacente
- Hipersensibilidad conocida a esteroide, a anestésico (ambas situaciones extraordina-
riamente infrecuentes) o al excipiente
- Coagulopatia severa
Dentro de las contraindicaciones relativas tendriamos:
? Tratamiento con terapia anticoagulante
? Diabetes ma controlada
? Heridas cutaneas adyacentes o abrasiones cudneas o trastornos cutaneos  (varices im
portantes, atrofia cutanea preexistente, etc.)
Ulceras de dectbito
Existencia de un foco infeccioso cronico
Infeccién por VIH
Falta de respuesta clinica previaalainfiltracion , después de 2 - 4 inyecciones
Psoriasis en la zona ainfiltrar
Factores psicol égicos que hagan imposible lainfiltracion
Lesiones irreversibles en las que previsiblemente la infiltracion no produzca ningun bere-
ficio.
Lesion ligamentosa importante
Fractura
Regiones o articul aciones inaccesibles
Inestabilidad articular (artropatia neuropatica)
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COMPLICACIONES

? Infeccién local

? Puncion accidental arterial 0 venosa

? Inyeccion intratendinosa

? Atrofia subcutanea

? Dolor en € lugar de puncion (24 - 48 horas)



Necrosis aséptica

Eritema, flush cuténeo, sangrado ginecologico anormal
Aumentos transitorios de la glucemia

Calcificacion de partes blandas

Absorcion sistemica
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MEDICAMENTOS

Corticoides

Los farmacos utilizados en la terapia de infiltracion , son habitualmente los esteroides y los
anestésicos. Se han utilizado otras sustancias, que han sido abandonadas como € &cido lacti-
co, petrolato estéril, salicilatos, y agunos AINEs. Han sido abandonadas ya que todas produ-
cian gran dolor en laregién infiltrada y gran irritacion de la sinovial.

Los esteroides, por mecanismos aln no del todo conocidos, acttan reduciendo la inflamacion,
disminuyendo €l dolor, el eritemay la hinchazon. La inhibicion del acido araguidénico de los
fosfolipidos, de la sintesis de prostaglandinas, de la produccion de leukotrienos; asi como €l
aumento de la permeabilidad capilar, la disminucion del nimero de neutréfilos 'y la supresion
de lainmunidad celular, parecen ser los mecanismos implicados .

El mecanismo final por e que los corticoides producen analgesia durante periodos prolonga-
dos de tiempo no se conoce del todo. Se ha especulado con la disminucion de la hiperemia,
relajacion del espasmo muscular reflgjo; asi como con la existencia de una respuesta generali-
zada tras la absorcion sistémica . Aunque no podemos olvidar los €ectos bereficiosos que
tiene & reposo sobre el alivio del dolor. También la movilizacion ( posible tras la disminu
cion del dolor) y la consiguiente restauracién de la funcionalidad son factores implicados en
la mejoria del cuadro. Finalmente , el posible “efecto placebo” de un tratamiento con inyec-
ciones, y més en la zona del dolor, no debe ser desdefiado.

Los esteroides pueden ser clasificados en funcidn de su solubilidad, asi 1os compuestos més
insolubles, escasamente hidrolizables, (formados por moléculas complglas - gereralmente
sales de acetato afladida al esteroide - ) son los de accion mas prolongada , y estarian indica-
dos para obtener una accion duradera en situaciones de inflamacion crénica ( sinovitis), se
absorben menos hacia la circulaciéon sistémica, pero permanecen depositados en la sinovia o
en e gtio de inyeccion durante mas tiempo. s se abusa de ellos también pueden llegar a pro-
ducir inhibicion suprarrenal; ademas presentan una mayor incidencia de efectos secundarios
(“flare”, sudoracion, atrofia cuténea, etc.) tienen una vida media entre 7 - 10 veces mayor que
los de corta accién. Entre ellos los mas utilizados son la triamcinolona hexacetonido y la be-
tametasona acetato. De hecho, la triamcinolona (el éster menos soluble de todos los esteroi-
des), puede llegar a permarecer en una articulacion 6 - 7 dias, y hasta 2 - 3 semanas en la
circulacion sistémica. Esto mismo, que |o hace cas de eleccion en € tratamiento intraartricu-
lar, casi lo contraindican en inyecciones de tejidos blandos. En éstos ultimos, una buena op-
Ccion es la metil -prednisolona o la parametasona. Los de accion rdpida, mas solubles, se ab-
sorben con mayor velocidad y serian de eleccion en bursitis agudas, donde se precisa unares-
puesta mas rpida, aunque presentan una duracién de la accion mucho menor gque en € caso
anterior. Se absorben a plasma desde la articulacion en 30 minutos, siendo su vida media in-
traarticular de menos de 24 horas. Aun con ésto, ningun estudio confirma la superioridad de
un esteroide sobre otro. En nuestro medio, lo mas recomendable es que e médico se familia-
rice con uno o dos preparados, conozca adecuadamente sus efectos secundarios, su absorcion,
su solubilidad, etc., y los utilice de manera adecuada.

Existe una tercera opcion: € uso de un preparado que utilice un esteroide de accion répida con
otro de accion lenta. Existen preparados de betametasona fosfato (de corta accion, los fosfatos
son los de accion més breve) + betametasona acetato (de larga accion).



Ladosis a utilizar en cada caso depende del volumen. Usaremos entre 4 - 10 ml para articula-
ciones grandes (hombro, rodilla), 2 - 3 ml en articulaciones medianas (codo, carpo) y 0.5-1.5
ml en articulaciones pequefias, vainas tendinosas y, en general en las infiltraciones de partes
blandas. Dosis pequefias, como 25 - 50 mgr de hidrocortisona o su equivalente ayudan a evi-
tar la atrofia cuténea.

En vainas tendinosas es suficiente usar 4 - 10 mgr. de parametasona o0 su equivalente; en e
caso de la tendinitis de De Quervain, pueden ser necesarios 5 - 15 mgr de parametasona o su
equivalente.

Anestesicos locales

Sobre el uso de anestésicos no existe un acuerdo generalizado. Algunos autores |os usan mez-
clados con €l esteroide en la misma jeringa, otros los cargan en jeringas distintas y proceden a
anestesiar bien e trayecto, bien a depositar el anestésico en la estructura que luego serd infil-

trada; y otros, sencillamente no los utilizan en las infiltraciones de partes blandas. Las venta
jas del anestésico son € alivio inmediato de la sintomatologia, y la confirmacién del sitio co-
rrecto de la infiltracion ( e sujeto puede realizar los movimientos que antes el dolor no le
permitia, pues se halla bajo los efectos del anestésico). Entre los riesgos del anestésico , de-
bemos saber que los conservantes de los mismos (fenoles, parabenos ) pueden afectar las ca
racteristicas de solubilidad del esteroide, ademas de ser |os responsables de que se produzca la
precipitacion del esteroide, pudiendo aparecer dolor intenso durante las primeras 48 horas tras
lainfiltracion. por ello es recomendable el uso de anestésicos sin conservantes.

En cuanto a las posibles reacciones aérgicas, son cas inexistentes con e uso de las amidas,
que son € tipo de anestésicos que se utiliza en la actualidad. La probabilidad de una reaccion
alérgica es de < 1/100.000, mientras que la probabilidad de que aparezca una reaccion al érgi-

ca con un betalactamico es de 1/5000; siendo extrordinariamente infrecuente la presentacion
de un shock anafilactico. Algunos autores prefieren e uso de bupivacaina, ya que a pesar de
tener un inicio de accion més lento, (puede tardar 5 - 10 minutos en iniciar su accion) dura
mas, (2 - 6 horas). Otros autores siguen utilizando la lidocaina o algunos derivados (mepiva

caina, scandicaina, etc.) cuyo inicio de accion es méas rapido aunque dura menos (1- 3 horas).
Las dosis toxicas son de 4 mgr/kg paralalidocainay de 7 mgr/ kg (400 mgr) parala mepiva

caina, 0 1 gr. en 24 horas, que son dosis que jamas alcanzaremos en la terapia con infiltracio-

nes. Por ultimo, algunos autores defienden € uso de mezclas de esteroides de accién rapida y

de accion corta, asi como de anestésicos de accion rapida y de accion corta. Esto evidente-

mente produce un aivio inmediato del dolor, aumenta e volumen de distribucién del esteroi-

de, pero también aumenta la posibilidad de precipitacion del mismo.

TECNICASDE INFILTRACION

Desde que en 1951 Hench comenzo a utilizar 1a hidrocortisona como tratamiento antialgico y
antiinflamatorio de determinadas estructuras intraarticulares, han aparecido numerosos com-
puestos derivados de la misma (parametasona, betametasona, triamcinolona) e incluso otros
(orgoteina), que han permitido conseguir una mayor eficacia , en ocasiones a costa de una
mayor presentacion de efectos adversos. Actualmente podemos emplear |as infiltraciones no
solo para € tratamiento de patologia intraarticular sino también de partes blandas (bursas,
vainas tendinosas, fascias, etc), incluso de puntos selectivos “puntos gatillo o trigger points’;
gue pueden ser infiltrados de manera selectiva produciendo un rapido alivio del dolor en nues-
tros enfermos. De cualquier manera, debemos tener presente que un tratamiento a base de
infiltraciones siempre serd paliativo, nunca curativo; por lo que debe ir enmarcado dentro de



otra serie de medidas terapéuticas rehabilitadoras, fisioterapéuticas, etc; ademas de observar
unas estrictas normas en laindicacion y en la aplicacion de esta terapia.

Preparacion

Una vez establecida la indicacion , debemos explicar a paciente, de manera comprensible 1o
que vamos a hacer, 1o que esperamos de la infiltracion, las posibles complicaciones asi como
la existencia de tratamientos alternativos existentes. De todo ello hablaremos mas adelante
Siempre solicitaremos el consentimiento del paciente, que firmara el mismo, mejor en presen
cia de agun testigo (enfermera, administrativo, residente, familiar,etc). Inexcusablemente
preguntaremos por la existencia de alergias previas, tanto a corticoides como a anestésicos
locales. La clasica pregunta de s alguna vez le han extraido una muela o le han dado puntos,
suele dejar a infiltrador bastante tranquilo en este aspecto, siempre gque la respuesta del en-
fermo sea afirmativa, naturalmente. De cualquier marera, tendremos preparado un equipo y €
material necesario para realizar una RCP por s ello fuera necesario.

Exploracion

Una vez explicado €l proceso, reexploraremos a enfermo, tratando de situar la estructura que
serdinfiltrada de manera que quede lo mas accesible posible. Si es necesario , en este momen
to nos ayudaremos con toallas enrolladas col ocadas debajo de la mano, o apoyos para colocar
debagjo de larodilla, etc. El sujeto debe permanecer lo mas comodo posible, preferiblemente
sentado o tumbado en la camilla. No olvidaremos que con relativa frecuencia se producen
sincopes o cuadros vagal es en situaciones como ésta. Tras esto, es obligado un lavado correc-
to de manos, aunque no necesariamente debe ser un lavado quirdrgico. Aungue en muchas
publicaciones se insiste en la necesidad de realizar |a técnica de manera totalmente aséptica,
no es necesario. Si que lo es en lo referente a la inyeccion, pero no es estrictamente impres-
cindible el uso de mascarilla, guantes estériles ni el pafieado estéril de la zona, aunque, evi-
dentemente no solo no esta contraindicado sino que contribuye a evitar complicaciones. Bt
tonces procederemos a marcar € lugar exacto de puncion , mediante la marca de un boligrafo
sin punta, o realizando presidén con nuestra propia ufia. Esta marca permanece en la piel du-
rante varios minutos

Material deinfiltracion

Unavez preparado el material necesario para la infiltracion, recordando siempre que éste debe
incluir los e ementos mencionados en la tabla siguiente :

Cargaremos € esteroide elegido, o la mezcla de esteroide y anestésico (cargando el esteroide
en primer lugar, y posteriormente el anestésico), o bien cargaremos dos jeringas, una con €l
anestésico y otra con € corticoide que infiltraremos; que reservaremos, acoplando una aguja
digtinta de la utilizada para cargar los farmacos.

Técnica deinfiltracion
Limpiaremos la zona con un antiséptico (clorhexidina o povidona yodada) y después con al-
cohol, a menos e punto exacto por donde vamos a introducir la aguja.

Entonces opcionalmente se puede realizar |a anestesia cuténea de la piel mediante un pulveri-
zador de diclorotetrafluoroetano, que insensibiliza la piel por accion del frio. Aplicaremos €l
aerosol a unos milimetros de la piel, durante 5 - 10 segundos, hasta que la piel tome color
blanco. A partir de ahi tenemos 30 - 40 segs de insensibilizacion cutanea, con lo que el pin-
chazo inicial, no sera doloroso. Para infiltrar estructuras pequefias como tendones de mano o
pie o bursas accesibles, es suficiente una aguja 25 G (naranja); si por €l contrario va a realizar
una aspiracion de un ganglion, debido a que & contenido es un material denso y mucinoso,
utilizaremos una aguja 18 G; s se trata de artrocentesis, infiltrar articulaciones o partes blan-



das en profundidad debe usar una aguja 22 G (verde) o incluso un trocar de puncién lumbar
(bursitis trocantérea).

Si redliza la infiltracion directamente con e esteroide o con la mezcla esteroide - anestésico,
debe realizar un pinchazo rapido y directo a sitio donde quiere llegar, no buscando con la
aguja a través de la piel, y NUNCA TRATANDO DE ANESTESIAR LA PIEL CON LA
MEZCLA. Si por € contrario, utiliza una primera jeringa con anestésico ird anestesiando €l
trayecto hasta llegar a la estructura a infiltrar, preguntando al enfermo por la existencia de
parestesias 0 de dolor intenso (indicativo de lesion en tronco nervioso) y teniendo la precau
cién de aspirar con la jeringa por s ésta se hallase en un lecho vascular, siempre antes de in-
yectar una embolada de anestésico. En ese caso - aparicion de sangre en el capuchon de la
aguja o enlajeringa - debe reposicionarla para evitar la inyeccion del anestésico o del este-
roide en el torrente circulatorio. Una vez alcanzada la bursa, vaina tendinosa o la estructura
que va a infiltrar, debe cambiar la jeringa por la del corticoide y procedera a redizar la infil-
tracion con la dosis adecuada de esteroide, y segun la técnica adecuada.

Recuerde, NUNCA DEBE INFILTRAR UNA ESTRUCTURA CONTRA RESISTENCIA,
ello indicaria que se encuentra en e cuerpo de un tenddn, en € cartilago, en e periostio o en
alguna otra estructura que no debe infiltrar. Si esto sucede, ud. debe reposicionar la aguja 'y
proceder ainfiltrar de nuevo.

Tras la inyeccion retire la aguja cuidadosamente, aunque no muy despacio, sin cambiar el
trayecto de entrada. Aplique un apésito estéril sobre el lugar de inyeccién y proceda a“masa
jear” ligeramente la zona. Esta accion evita que € sitio de inyeccion profunda de descarga del
esteroide coincida con el de inyeccién superficial, ayudando a evitar la aparicion de atrofia
cutanea, y ademés colabora en la distribucion del esteroide. Cubrala zona con un apésito esté-
ril empapado con povidona yodada. Fijelo y anime a enfermo a que realice los novimientos
gue le eran dolorosos. Si ud. infiltré con una mezcla de esteroide y anestésico, la desaparicion
del dolor en este momento, nos indicara que lainyeccion ha sido realizada en € sitio correcto.

CUIDADOS POSTERIORES

Puede aplicar, si la estructura anatdmica lo permite (tendinitis de De Quervain, fascitis plar+
tar, epicondilits, epitrocleitis,etc) un vendaje ligeramente compresivo que descargue la zona, y
evite la movilizacion de la misma. Informe al paciente de que € vendaje o puede retirar en
24 - 48 horas, procediendo a lavado normal de la zona infiltrada. Si no aplica un vendaje, e
aposito puede ser retirado en 8 - 12 horas. Cite al paciente al cabo de 10 - 15 dias para obser-
var la evolucion y adviértale acerca de la posibilidad de aparicion de complicaciones, asi co-
mo de la necesidad de mantener en reposo la estructura infiltrada, a menos 24 - 48 horas. Es
recomendable un reposo relativo de 2 - 3 semanas, en el caso de infiltracion de tenovaginitis o
bursitis. Si se trata de un deportista, no debe realizar |os movimientos que pudieran reproducir
el cuadro doloroso, al menos durante ese tiempo. El paciente debe ponerse en contacto con
nosotros ante la aparicién de trastornos cutaneos (calor, rubor) , ateraciones en la sensibili-
dad, o fiebre. En €l caso de infiltrar una articulacion, mas si es una articulacion de carga, €
enfermo debe guardar reposo estricto durante al menos 24 - 48 horas. Segun algunos autores,
una articulacion de carga no debe ser infiltrada mas de tres veces en un afio.

Una de las complicaciones més frecuentes que pueden aparecer es la cristalizacion del este-
roide, lo que se manifiesta como un incremento importante del dolor en la zona infiltrada, a
las 6 - 12 horas de la misma, que se autolimita en menos de 72 horas. Suele ceder bien con
hielo o con analgésicos orales. Adviertade ello. Si persiste el dolor mas de 72 horas, o apare-
ce fiebre, enrojecimiento o aumento del calor local; debemos descartar la aparicion de una
infeccion en la region infiltrada.

Dentro de las complicaciones, la més temible es la aparicidén de una artritis séptica. Aunque
esta slo aparece en una de cada 17.000 infiltraciones (segin algunos autores entre un 0.03 -



0.06 por mil, un 0.0001 % ), y aunque nos estamos refiriendo exclusivamente a infiltracion
de partes blandas, siempre debemos tener presente esta posibilidad. Una sinovitis transitoria
(1- 10%) o laaparicion de dolor que aumenta entre las primeras 6 - 12 horas tras lainyeccion
y se resuelve en menos de 72 horas es otra complicacion posible que se presentaen € 2 - 5%
de las ocasiones . Parece debida a la precipitaciéon de los microcristales esteroideos, a mez
clarse con el anestésico. Se piensa que se produce mas por los excipientes del anestésico que
por el esteroide en si, aunque suele ser mas frecuente con los esteroides de mayor solubilidad.
Responde bien a tratamiento con hielo local y analgésicos orales.

La supresion del ge hipofiso - suprarrenal aparece siempre, ya que €l esteroide inyectado
“gotea” a la circulaciéon general. No es infrecuente que un paciente con EPOC mejore su si-
tuacion pulmonar tras ser infiltrado por un brote de artrosis en fase inflamatoria. Lo que suce-
de es que la supresiéon del ge se autolimitaa 2 - 7 diasy no es clinicamente significativa. Es
mas frecuente tras las infiltraciones de rodilla, y segin la cantidad de esteroide infiltrado, in-
cluso del nimero de puntos de infiltracion. De hecho, es mayor la absorcion del esteroide si se
infiltra la misma cantidad en dos lugares distintos (por gjemplo, en ambas rodillas) que s se
infiltrala misma cantidad en un solo sitio.

El descontrol de una diabetes mellitus, con aparicién de hiperglucemia es mas frecuente si se
usan esteroides de accion corta.

Las reacciones alérgicas a propio esteroide, aungque excepcionales , estén descritas; asi como
a los anestésicos locales; aungue como ya hemos comentado, parecen tener mas relacion con
los excipientes (fenoles, parabenos,etc) .

Esta descrita también la presentacion de neumotér ax tras la infiltracion de “trigger points’ en
la pared torécica. Pedirle a enfermo que contenga la respiracion realizndo una maniobra de
Vasalva mientras realizamos la inyeccion puede evitar esta complicacion.

También se ha observado la aparicion de osteoporosis tras infiltraciones repetidas. Otras
posibles complicaciones son la aparicion de calcificaciones periarticulares, paresiastransi-
torias en e miembro infiltrado, sangrado uterino anormal, hemartrosis, aparicion de
“flush” facial (consistente en enrojecimiento del area facial con aumento del calor) que se
inicia en minutos - horas tras la infiltracién, y puede durar hasta 2 dias, presentdndose como
sofocos en oleadas. Aparece hasta en e 1% de las ocasiones y es més frecuente cuando se
infiltra con triamcinolona.

La aparicion de necrosis aséptica descrita tras el uso de esteroides infiltrados, posiblemente
se deba a una excesiva absorcién sistémica de los mismos, mas que a un efecto local. Debe-
mos siempre descartar la existencia de factores predisponentes como alcoholismo, hepatopat i-
as cronicas, pancreatitis, gota, etc.

En cuanto a la aparicion de una artropatia esteroidea, recientes estudios sugieren un efecto
protector del esteroide, inyectado intraarticularmente, en cuanto a disminucion de la fisura-
cion del cartilago, y ala aparicion de osteofitos; a su vez, no parecen exitir efectos del etéreos
alargo plazo en los cartilagos de articul aciones sometidas a infiltraciones repetidas.
Centrandonos en las infiltraciones de partes blandas, las complicaciones més frecuentes que
podemos encontrar incluyen la inyeccion en e tendon. Este hecho puede suponer la degene-
racion del tendén y la rotura posterior del mismo, sobre todo en € tendon de Aquiles, €
tibial posterior y el tenddn patelar. Las roturas descritas se producen entre los 2 meses y los 6
anos tras ser infiltrados, y no sabemos cuanto influyen e sobreuso del tenddn ni la sobrecarga
del mismo ,en la aparicién de esta complicacién; aunque ambos mecanismos parecen también
implicados, junto a la ya mencionada realizacion de mdltiples infiltraciones.

Dos posibles complicaciones son la inyeccion vascular y la inyeccion en un tronco nervio-
s0. Pero quizas una de las complicaciones mas frecuentes sea la aparicion de atr ofia cutanea
postinyeccion. Aparece en € 3 - 14% de las ocasiones , aunque su incidencia real posible-



mente es mucho mayor. Es més frecuente en e codo, mufieca y carpo, asi como a infiltrar
gangliones.

Debemos evitar infiltrar contra resistencia, preguntar por la aparicion de parestesias durante el
momento de la infiltracion, asi como debemos aspirar siempre antes de inyectar una nueva
embolada de esteroide, tartas veces como |o hagamos.

PRECAUCIONES

Teniendo en cuenta una serie de precauciones elementales, podemos afirmar que la terapia
con infiltraciones constituye una arma eficaz y razonablemente segura, practicable en la gran
mayoria de sus indicaciones en rnuestros Centros de Atencién Primaria. Dichas precauciones
son:

1.

Evitar infiltrar s € sujeto no va a guardar reposo del érea anatomica inyectada, al
menos 24 - 48 horas. Cuando se trata de articulaciones grandes o articulaciones de carga
(cadera, rodilla) se hace necesario €l reposo relativo de la zona hasta tres semanas, de-
biendo considerar la puesta en marcha de un programa rehabilitador de manera concomi-
tante. Cuando la infiltracion se realiza en la vaina de un tendon lesionado, la actividad
muscular intensa debe ser evitada, asi como |la sobrecarga del tenddn, durante 10 - 15 dias.
Es permisible una actividad ligera, que no sobrecargue € tendon. Debemos ser muy cui-
dadosos con las infiltraciones de tendones castigados por & sobreuso o la sobresolicita
cion, ya que se trata de estructuras predispuestas a la rotura. El tratamiento en estos casos
debe ir encaminado a conseguir la desaparicién de los factores estresantes para € tendén,
productores de la inflamacion. En este sentido es importante el uso de fisioterapia adecua
da, asi como la correccion de las alteraciones estaticas (malformaciones, acortamientos de
extremidades, escoliosis, mala biomecanica postural,etc) o dindmicas (determinados ges-
tos técnicos mal hechos a redlizar algunos deportes, o algunas actividades laborales, etc)
que favorecen la perpetuacion de lalesion. Las infiltraciones, en estos casos mas que nun-
ca, deben ser restringidas a aguellas situaciones realmente necesarias.

No reinfiltrar si no se observa mejoria . De tres a seis semanas es el tiempo aceptado
como para considerar que la infiltracion no ha sido eficaz. Cuando la infiltracion es dtil, la
mejoria aparece mucho antes. Tampoco reinfiltrar s no ha existido respuestaa 2 - 4 infil-
traciones previas.

No infiltrar en un vaso o0 en un nervio, o en €l propio tendon. Para evitar estas situa
ciones, preguntaremos por la aparicién de parestesias, aspiraremos y evitaremos infiltrar
contra resistencia. En cualquiera de los supuestos mencionados, habra que reorientar la
aguja cerciorandonos de que no esta colocada en ninguna de | as estructuras citadas.
Aungue no es necesario observar una estricta asepsia en €l lavado de manos, uso de guan
tes estériles y mascarilla o pafios; si que lo es en el uso dejeringasy agujas, asi como
asegurarnos del correcto estado de los farmacos que utilizaremos. Por ello debemos des-
echar la aguja de carga e infiltrar con otra estéril. Es conveniente no hablar cercade laes
tructura que estamos infiltrando durante e proceso, ni por supuesto dirigir la aguja con
mano.

La minima sospecha de infeccidn contraindica cualquier infiltracion.

No sabemos cud sera el efecto de las infiltraciones sobre el esqueleto inmaduro y en
crecimiento del nifio y del adolescente. En principio las evitaremos.

Limitaremos & numero de infiltraciones asi como el espacio de tiempo transcurrido
entre ellas. No existe acuerdo generalizado entre los diversos autores en este punto. Es
razonable no infiltrar mas de 3 - 4 veces afio la misma estructura anatbmica, maxime si
ésta es una articulacion de carga. Algunos autores observan la regla de no infiltrar més de
cuatro veces en una tanda, no mas de cuatro veces al afio y no antes de cuatro meses desde
la dltima infiltracion. el tiempo que debe pasar entre las sucesivas infiltraciones de una



misma tanda no debe ser menor de 15 dias. Algunos autores sugieren reinfiltrar una s

gunda vez o una tercera cuando reaparece €l dolor.
La atrofia cutanea aparece en un 3-14% de las ocasiones, es més frecuente en el codo, € carpo
y en los gangliones. Suele presentarse entre 6 semanas y 3 meses tras la infiltracion y aunque
la atrofia puede resolverse espontdneamente en 6- 7 meses, la despigmentacion cutédnea pue-
de permanecer. También pueden permanecer ambas alteraciones de manera indefinida. Teori-
camente dura hasta que todo e corticoide infiltrado se ha llegado a absorber; por esto se pro-
duce con més frecuencia con esteroides de absorcion lenta como latriamcinolona . Para evitar
el problema, utilizaremos esteroides de alta solubilidad , baja potenciay en volUumenes peque-
fios, cuando infiltremos estructuras cercanas a la pidl; reservando los esteroides més insolu-
blesy volumenes mayores para las infiltraciones de estructuras profundas.
Volumenes elevados aumentan €l riesgo de extravasacion y difusion del esteroide al tegjido
subcutaneo. No mezclaremos el esteroide con ningun vasoconstrictor. No anestesiaremos la
piel s usamos una mezcla de esteroide mas anestésico ya que aumentaria la duracion del efec-
to, y equivaldria a infiltrar directamente el tgjido celular subcutaneo. Masgjear € érea inyec-
tada hace que € esteroide se disperse mejor y mas rgpido, evitando la migracién retrograda a
piel supone otra maniobra adicional que ayuda a evitar la aparicion de atrofia cutéanea . Evita-
remos inyectar a menos de 5 mm de profundidad , asi como inyectar la grasa cutanea. Un tra-
yecto en “Z” de la inyeccion hace que no coincidan los puntos de inyeccion profunda y de
inyeccion superficial, lo que hace més dificil la aparicion de atrofia cutanea

CONCLUSIONES.

1.- Las infiltraciones intraarticulares y de partes blandas pueden ser un arma terapéutica
eficas en el tratamiento de procesos doloroso, o inflamatorios del aparato locomotor, aunque
debemos saber que tan solo actiina como analgésicos sin interferir en e proceso evolutivo de
la enfermedad

2.- Como norma nunca se debe infiltrar contra resistencia (indicaria que la aguja se encuen-
tra alojada en un tenddn o en un cartilago) se debe aspirar siempre antes para cerciorarnos
de que no estamos en un vaso y por Ultimo debemos preguntar por la aparicion de parestesias
alahoraderealizar la puncion, se debe

3.- El uso de esteroides esta especialmente indicado en aquellas lesiones producidas por -
breuso, pero, pueden enmascarar |os sintomas de una lesién mas grave, al hacer desaparecer
el dolor y seguir permitiendo el sobreuso.

4.- Algunos trabajos defienden que el suero salino o € uso del anestésico de manera aislada
pueden tener efectos beneficiosos, posiblemente debido a la ruptura de adherencias en las
bursas o en las vainas tendinosas, o bien a través de mecanismos desconocidos

5.- Evitar infiltrar si el sujeto no va a guardar reposo del area anatémica inyectada, al menos
24 - 48 horas.

6.- La minima sospecha de infeccion contraindica cualquier infiltracion.

7.- No sabemos cual serd el efecto de las infiltraciones sobre el esqueleto inmaduro y en cre-
cimiento del nifio y del adolescente. En principio las evitaremos.

8.- Limitaremos &l nimero de infiltraciones asi como el espacio de tiempo transcurrido entre
ellas. No existe acuerdo generalizado entre los diversos autores en este punto.
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