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Las infiltraciones con corticoides
son un método muy utilizado en
patologia articular, tendinosa o de
las bolsas serosas en atencién prima-
ria. Al infiltrar en zona articular, pe-
riarticular o en estructuras del teji-
do blando, reduce la inflamacién y
aumenta la movilidad. Existen du-
das en cuanto a las indicaciones y
ntmero de infiltraciones ya que los
estudios aceptables para aplicar las
mismas son bastante limitados.
Teniendo en cuenta la indicaciéon y
la técnica correcta queria valorar la
eficacia de las infiltraciones en pa-
cientes de la consulta de atencién
primaria tras haber estado tomando
AINEs durante al menos 6 semanas
sin mejoria en tres patologias fre-
cuentes en la misma: Hombro dolo-
roso, epicondilitis y fascitis plantar-
espolon calcaneo.

Motivo del estudio

Si bien existen muchos tratamien-
tos para el hombro doloroso, la epi-
condilitis y la fascitis plantar, inclui-
das las inyecciones de corticoeste-
roides, que se consideran beneficio-
sos para estos tipos de dolencias, son
poco los tratamientos con una efica-
cia demostrada. En las tltimas revi-
siones sobre inyecciones de cortico-
esteroides intra o periarticulares
donde se seleccionan ensayos aleato-
rios y pseudoaleatorios en todos los
idiomas, de inyecciones de cortico-
esteroides comparadas con placebo
u otra intervencibén, o sobre inyec-
ciones de corticoesteroides de diver-
sos tipos y dosificacién para adultos
con dolor en esas zonas especificas,
concluyen que son insuficientes

como para determinar el tratamien-
to, dado el tamafo pequefio de las
muestras, la calidad metodologica
variable y la heterogeneidad.

A la vez, concluyen que seria ne-
cesario realizar ensayos adicionales
para investigar la eficacia de las in-
yecciones de corticoesteroides para
estas dolencias ya que también
quedan otros puntos por aclarar
como si la precision de la coloca-
cién de la aguja, el sitio anatémico,
la frecuencia, la dosis y el tipo de
corticoesteroide influyen en la efi-
cacia a corto y largo plazo.

Hipotesis

El tratamiento con infiltracién
de corticoesteroides en patologias
articulares y tendinosas no es efec-
tivo.

Objetivo

Valorar la eficacia de la infiltra-
ci6n de corticoesteroides en deter-
minadas patologias de miembro
superior e inferior tras el uso de
AINE:s sin remision

Diseiio del estudio

Es un estudio antes-después, lle-
vado a cabo en poblaciéon de mi
cupo, de 3 meses de duracién

Método

Presento 17 pacientes con dife-
rentes patologias: 7 con hombro
doloroso, 2 con epicondilitis y 8
con fascitis plantar, los cuales habi-
an tomado previamente al menos
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durante 6 semanas un antiinflama-
torio no esteroideo sin mejoria
evidente. La evaluacion de la mejo-
ria se hace en los 3 meses tras la in-
filtracién y posteriormente para
diferenciar la mejoria a largo plazo.

Los 17 pacientes infiltrados se
corresponden con: 7 con patologia
en hombro, 2 con epicondilitis y 8
con fascitis plantar o espolon calca-
neo doloroso. A todos ellos se les
infiltra seglin indicaciones de las
ultimas revisiones segiin Cochrane
y las guias basadas en evidencia
cientifica con cantidades descritas:

1.Hombro:
- Aguja de 0,8 x 40 mm (ver-
de, intramuscular).
- Jeringas de 5 ml.
- Corticoide depot: 2 ml.
- Parametasona 40 mg/2 ml
(Cortidene depot®)
- Triancinolona 40 mg/1
ml (Trigon depot®)
- Betametasona 12 mg/2 ml
(Celestone Cronodose®)
- Anestésico local, Mepivacaina
1% 6 2% sin vasoconstrictor:
2 ml
2.Epicondilitis:
- Aguja de 0,5 x 16 mm
(Naranja, subcutanea).
- Jeringas de 2 6 de 5 ml.
- Corticoide depot: 1 ml.
- Parametasona 40 mg/2 ml
(Cortidene depot®).
- Triancinolona 40 mg/1
ml (Trigon depot®)
- Betametasona 12 mg/2 ml
(Celestone Cronodose®)
- Anestésico local, Mepivacaina
1% & 2% sin vasoconstrictor:

1 ml



3. Fascitis plantar-espolon calcaneo:
- Aguja de 0,8 x 40 mm (ver-
de, intramuscular).
- Jeringas de 2 6 5 ml.
- Corticoide depot: 1 ml.
- Parametasona 40 mg/2 ml
(Cortidene depot®)
- Triancinolona 40 mg/1
ml (Trigon depot®)
- Betametasona 12 mg/2 ml
(Celestone Cronodose®)
- Anestésico local, Mepivacaina
1% 6 2% sin vasoconstrictor:

1 ml

También la zona de infiltraciéon
dependiendo de la lesion varia:

Hombro
Vias de acceso:

- Via posterior
La interlinea articular se lo-
caliza 1cm por debajo del
borde externo de la espina
de la escapula en la cara pos-
terior y se dirige de forma
perpendicular al plano cuta-
neo en direccién a la apofisis
coracoides.

- Via anterior:
Con el paciente colocado en
posicion neutra se puede lo-
calizar la articulacién gleno-
humeral colocando uno de
los dedos entre la apofisis co-
racoides y la cabeza humeral.
A medida que el brazo se
desplaza en rotacién interna,
puede apreciarse que la cabe-
za humeral gira hacia dentro
identificandose el espacio ar-
ticular en forma de un surco
inmediatamente por fuera de
la coracoides.
El abordaje anterior tiene la
dificultad de que hay que
evitar la arteria acromio-to-
ricica que transcurre por la
cara interna de la coracoides
y el nervio circunflejo, por lo
que se suele preferir la via
posterior.

- Via lateral:
El punto de entrada se loca-
liza en el espacio entre el
acromion y la cabeza hume-
ral, con la aguja perpendicu-
lar al plano cutineo.
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En el caso de la tendinitis del
manguito de los rotadores y en
la bursitis subacromial se usara
principalmente la via lateral.
En el caso de una capsulitis ad-
hesiva o de una artritis gleno-
humeral se utilizara la via pos-
terior o anterior.
- Articulacion acromioclavi-
cular:
Con el brazo en posicion
neutra se localiza la interlinea
articular mediante la palpa-
cion de los bordes articula-
res.
- Tendinitis Bicipital:
Con el brazo en abduccién y
ligera rotacién externa se lo-
caliza el tendén en la corre-
dera bicipital.

Epicondilo
Via de acceso anterior/posterior:

- Posicién del brazo con el
codo apoyado sobre una su-
perficie dura y en angulo
recto iniciando desde un an-
gulo 0° (horizontal al plano
del antebrazo) y posterior-
mente abriendo la infiltra-
ci6n en abanico a 45° y 90°

Fascitis Plantar

Técnica de infiltracién (del espolén y

ﬁzscms plcmtar)
- La posicion:
Paciente en decubito supino,
con el pie a infiltrar cruzado
sobre la otra pierna. También
se puede poner al paciente
en dectbito prono y con la
rodilla a 90°, lo que ofrece
toda la planta del pie relajada
y paralela a la camilla.

- Punto de entrada:

Borde anterointerno del ta-
lon proximo a la zona de
apoyo, sobre la piel fina.
Como referencia practica se
puede utilizar el ancho del
talon. Dicha medida se aplica
sobre el borde posteroinfe-
rior del pie y nos ofrece la li-
nea, que en sentido proxi-
mal, por el borde anteroin-
terno del taldn, sera el punto
de inyeccion, una vez llega-
dos a la piel fina.

- La direccion de la aguja:
Paralela al plano de apoyo has-
ta el centro del talon, en angu-
lo aproximado de 45° respecto
al borde interno del pie.

- Infiltrar lentamente para no
producir dolor al distender la
insercion de la aponeurosis.

Recogida de datos

Durante los 8 meses (Octubre
2009- Mayo 2010) de consulta en
el centro de salud de El Doctoral,
recojo datos de pacientes con las
patologias a estudio (hombro do-
loroso, epicondilitis y fascitis plan-
tar) para evaluar su evolucidn ini-
cial con AINEs durante 6 semanas
y posteriormente si estaba indica-
do, con infiltracién de corticoides
(Betametasona) junto con anesté-
sico local (mepivicaina 1%) en el
momento de la infiltracion.
Recogida de datos antes de la in-
filtracidn y posteriormente a las 2
semanas que volvemos a citar al
paciente y en meses posteriores, al
mes y a los 3 meses, para ver la
evolucion.

Analisis de los datos

Segtin los datos recogidos en con-
sulta, con el ntmero de infiltra-
ciones total tendriamos: 17 infil-
traciones en total, donde 7 son de
hombro (41% del total de infiltra-
ciones), 2 de epicéndilo (11%) y 8
de fascitis plantar (47%). En las 2
primeras semanas existe mejoria
en 4 hombros (57%), 2 epicondi-
los (100%) y 5 fascitis (62%), dis-
minuyendo un hombro al mes
(42%) vy el resto similar. A los 3
meses continuaban con mejoria 3
hombros (42.8%), 2 epicondilitis
(100%) y 3 fascitis plantares
(37.5%). El estudio posterior a los
6 meses no se realizd ya que la
mayoria de los pacientes no vol-
vieron a consulta, aunque varios
precisaron una nueva infiltracion:
2 hombro (28.5%) y 2 fascitis
plantares (25%).

En valores absolutos existe una
mejoria en el 64% de los pacientes
infiltrados en las dos primeras se-
manas, un 58.8% en el primer mes,
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un 47% en el tercer mes y una in-
cidencia de reinfiltraciéon del 23%.

Ninguna de las infiltraciones
tuvo complicaciones.

Si analizamos le eficacia del tra-
tamiento con corticoides infiltra-
dos dentro de cada uno de los ca-
sos, vemos una mejoria del 60% a
las dos semanas de los hombros in-
filtrados que se mantiene hasta un
mes, disminuyendo posteriormen-
te a un 43% a los dos meses y te-
niendo que ser reinfiltrados casi un
30%. Estos resultados son bastante
acordes con los encontrados en las
ultimas revisiones donde se refleja
una mejoria a corto plazo evidente
con un empeoramiento posterior
con lo que a largo plazo no son
eficaces.

Las infiltraciones con corticoes-
teroides en epicondilitis han sido
eficaces al 100% ya que todos me-
joraron con la misma sin necesidad
de reinfiltracion, siempre teniendo
en cuenta que el nimero de pa-
cientes fue minimo y no extrapo-
lable a la poblacidén (sélo dos).

En cuanto a la eficacia de las in-
filtraciones de corticoesteroides
en la fascitis plantar- espolon cal-
caneo en nuestro estudio el 62%
mejoraron con la infiltraciéon a las
2 semanas y durante el primer
mes, empeorando tres pacientes a
los tres meses, 37% de mejoria res-
pecto al inicio, y reinfiltrindose
un 25%.

Ninguna de las probabilidades
del estudio sale estadisticamente
significativas probablemente debi-
do al ntmero de pacientes inclui-
dos en el estudio.

Conclusiones

No se encuentran datos extra-
polables a la poblacion general en
cuanto eficacia de las infiltracio-
nes de corticoesteroides en las pa-
tologias estudiadas aunque en los
pacientes estudiados si se demues-
tra eficacia a corto plazo, no tanto
a largo plazo, siendo mis efectivo
en la epicondilitis tendiendo
siempre en cuenta el namero re-
ducido de pacientes dentro del es-
tudio por lo que no seria extrapo-
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lable al resto de la poblacion. 81
Podemos afirmar que en el proce- -
so mas agudo de las patologias es-
tudiadas las infiltraciones con cor- 6
ticoesteroides son efectivas a cor- 5
to plazo, siempre que estén bien
indicadas y con la técnica correc- 47
ta. A largo plazo no podemos afir- 34
mar lo mismo ya que los resulta-

dos no son tan efectivos. Se deben 27
hacer estudios con mayor nimero 1
de pacientes y con mayor segui-

miento para encontrar resultados infiltraciones |
mas acertados.
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