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Proyecto de investigacion

e Objetivo: descripcién de la actividad (infiltraciones) realizada en una
consulta de un centro de salud urbano en los Gltimos cinco afios.
e Material y métodos:
1.- Disefio: estudio descriptivo transversal.
2.- Emplazamiento: consulta de centro de salud Gran Capitan. Granada.
3.- Sujetos: pacientes a los que se le haya realizado alguna infiltracion
periarticular como tratamiento de tendinitis en la consulta en los ultimos cinco
afios.
4.- Criterios de exclusion: 1) pacientes menores de edad, 2) pacientes que hayan
fallecido.
5.- Muestreo: no se realiza muestreo, estudiamos a todos los pacientes que se le
haya realizado una infiltracion.
6.- Estadistica: disefio univariante con distribucion de frecuencias para las
variables cualitativas y medias con su desviacion tipica para las variables
cuantitativas.
7.- Variables: ver tabla 1.
8.- Obtencion de los datos: encuesta telefonica, historia clinica informatizada y
base de datos de pacientes a los que se les ha infiltrado de la consulta.

Encuesta telefonica

Estimado usuario, estamos realizando un estudio para evaluar las
infiltraciones que a los pacientes de esta consulta les hemos realizado. Para ello,
si es tan amable, me gustaria que me respondiese las siguientes preguntas.
Muchas gracias de antemano.

¢Antes de la infiltracion, usé algun otro tipo de tratamiento? Si/No

cual?

¢Cuantas veces se le ha infiltrado?

¢Sufrid dolor durante la infiltraciéon? Si el 0 es sin dolor y 10 es un dolor
insoportable, ¢cual seria en su caso el dolor que pudo sufrir durante este
proceso?

¢Sintié mejoria tras la infiltracion? Si/No

¢Durante cuanto tiempo noto la mejoria?

¢Se ha eliminado el dolor por completo?

¢Not6 algun efecto secundario después de la infiltracion?

¢Le explicamos los posibles efectos secundarios que podria sufrir?

0 Por ultimo, ¢a qué se dedica usted?

el N =

'—‘©.°°.\‘$3’9"
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Tabla 1

En el momento de la
infiltracidn; expresada en
anos
Hombre/mujer

Patologia que pudiese afectar
al dolor que provoca la
infiltracion
Ejercida por el paciente

Diagnostico que se propuso
para la infiltracion

Realizada en el paciente

Durante la infiltracion

Previos a la infiltracion por el
mismo diagnostico

Tratamiento previo que ha
usado el paciente por este
motivo

Realizadas por el mismo

diagnostico

Sufrido durante la
infiltracion, medido con la
escala EVA

Tras la infiltracién

Cese del dolor durante al
menos
1 afio

4

Cuantitativa

Cualitativa,

dicotomica

Cualitativa,
nominal

Cualitativa,
nominal
Cualitativa,

nominal

Cualitativa,
nominal

Cualitativa,

nominal

Cualitativa,
dicotdbmica

Cualitativa,
nominal

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa,
dicotémica

Cualitativa,
dicotémica

Universidad Internacional de Andalucia, 2016

Historia clinica
informatizada

Historia clinica
informatizada
Historia clinica
informatizada

Encuesta
telefénica/Historia
clinica
informatizada
Base de datos/
Historia clinica
informatizada
Base de datos/
Historia clinica
informatizada
Base de
datos/Historia
clinica
informatizada
Encuesta
telefonica/Historia
clinica
informatizada
Encuesta
telefonica/Historia
clinica
informatizada
Encuesta
telefonica/Historia
clinica
informatizada
Encuesta
telefonica/historia
clinica
informatizada
Encuesta
telefonica/historia
clinica
informatizada
Encuesta
telefonica



Tiempo De mejoria tras la infiltracion

Efectos De la infiltracién
secundarios

Consentimiento Verbal o escrito
informado

Cuantitativa

Cualitativa,
nominal

Cualitativa,
dicotdmica
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. INTRODUCCION

Generalidades

Las enfermedades que afectan al aparato locomotor representan uno de los
motivos principales de consulta a los médicos de atencion primaria, cursando con
importante dolor e impotencia funcional y generando una elevada morbilidad en la
poblacién general. Asi, se ha estimado que constituyen un 10-35% de la demanda
asistencial en estas consultas, seguin diversos autores.

De todos estos procesos la artrosis, la afeccion articular y periarticular y las
lumbalgias son las causas méas frecuentes. Desde hace 40 afos aproximadamente los
medicos de atencion especializada en enfermedades del aparato locomotor
(traumatdlogos y reumatodlogos, principalmente) vienen utilizando las infiltraciones
locales con corticoides como terapia de la patologia articular y periarticular con mucho
éxito y de una manera habitual. Sin embargo, los médicos de atencién primaria lo
vienen haciendo desde hace menos tiempo (10-15 afios); no es una préactica lo
suficientemente generalizada a pesar de los beneficios que con ésta se consiguen,
probablemente debido a que no esta exenta de riesgos potenciales aunque muy poco
frecuentes.’

Concepto

La infiltracion se define como un conjunto de técnicas cuya finalidad es la
inyeccion de medicamentos en el lugar anatdbmico donde se producen mecanismos
patogénicos de la enfermedad (intra y extraarticulares) con el fin de disminuir la
inflamacion, aliviar el dolor y mejorar la impotencia funcional.”

Las infiltraciones locales con glucocorticoides estan a disposicion del médico de
atencién primaria en su arsenal terapéutico. Sin embargo no constituye una primera
linea de tratamiento de la patologia reumatoldgica y traumatoldgica, sino una buena
alternativa o coadyuvante a la medicacion antiinflamatoria por via oral en numerosos
cuadros clinicos.!

La técnica es sencilla y su aprendizaje rapido, aunque exige entrenamiento,
practica y prudencia por parte del clinico. A cambio, ofrece resultados a corto plazo y
muy raras complicaciones. La simplicidad de los recursos necesarios para su aplicacion
y la ganancia en accesibilidad para los pacientes impulsan a incluir estos tratamientos
entre los cuidados que se prestan en los Centros de Salud.’

Tipos de dolor

El dolor es una reaccién de alarma corporal, sintoma de un proceso patoldgico.
Su estudio nos permite orientar el diagnostico de la lesion que lo provoca diferenciando
su etiologia de una lesidn de estructuras nerviosas, viscerales o somaticas.

El dolor somatico es, con diferencia, el mas frecuente en la consulta del médico
general. La anamnesis y la exploracion fisica nos permiten afinar en el diagndstico
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topogréfico de la lesion (tabla 1). A diferencia del dolor referido, el somatico se localiza
con gran exactitud. En caso de ser de tipo mecanico suele empeorar con la movilizacion
y la adopcion de posturas forzadas, mejorando con el reposo de la zona afectada o en
posicion de relajacion de la misma. Suele permitir el descanso nocturno y aumentar con
la actividad diurna, siendo més bien discontinuo.

Tabla 1. Patron 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 Diagnostico
Tendinitis, bursitis especifico
Referido Normal Normal Normal
Neurolégico, visceral

Todo lo contrario ocurre con el dolor de tipo inflamatorio, de prondstico
generalmente peor. El dolor de origen neurologico suele llevar asociada clinica de
alteracion de la sensibilidad, fuerza y/o reflejos, en funcion de la via afectada.

El patron de presentacion del dolor también puede orientar el diagnostico
etiologico: mecénico, en donde la etiologia suele ser un proceso degenerativo del
cartilago articular, microtraumatismos o microdesgarros por hipersolicitacion aguda o
repetitiva, friccion, estiramiento en exceso, inestabilidad; o inflamatorio, en el seno de
enfermedades reumaticas de base autoinmune comprobada o probable.

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

Eficacia de las infiltraciones

No existen estudios controlados con placebo u otro tipo de tratamiento que
confirmen la eficacia de las infiltraciones. A pesar de ello, dado que se trata de una
técnica de facil realizacidn y con escasos efectos secundarios, se encuentra dentro de las
opciones terapéuticas que disponemos.?®

7

Universidad Internacional de Andalucia, 2016



II. MATERIAL

El material que se requiere para realizar una infiltracion se enumera a continuacion:
v Material de antisepsia: povidona iodada, gasas estériles, guantes (se recomienda
que sean estériles en caso de realizar artrocentesis antes de la infiltracion),
apositos o tiritas, pafio fenestrado de campo quirurgico (opcional).

Mesa regulable donde depositar el material.

Material de puncion:

o Aguja estéril: intramuscular (40/8, de color verde) o subcutanea (16/5, de
color naranja). Puede ser util también la aguja azul (25/6) en personas
obesas 0 en vaciamientos de bursitis.

o Jeringas estériles de 2, 5 0 10 cc segun el lugar de puncién.

v Farmacos:
o Corticoides en solucién depot.

AN

Principio activo ml/vial Dosis/ml Nombre
comercial
Acetato de parametasona 2 20 mg Cortidene depot®
Acetato de triamcinolona 1 40 mg Trigon depot®
Acetato de betametasona 2 12 mg Celestone
cronodose®
Acetato de metilprednisolona 1 40 mg Depo Moderin®

o Anestesicos locales sin vasoconstrictor. Se utilizan fundamentalmente
para disminuir la sintomatologia dolorosa postinfiltracion, pero su uso es
opcional por su riesgo potencial de alergias (incluso shock anafilactico).

Principio activo Dosis (ml) Nombre comercial
Mepivacaina al 2% 1-2 Scandinibsa
Bupivacaina al 0,25% 1-2 Svedocain

o Esrecomendable tener preparada una ampolla de adrenalina 1/1.000, por
si existiera una reaccion alérgica importante.
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I1l. TECNICA DE INFILTRACION

En primer lugar se debe informar al paciente y obtener su consentimiento
informado por escrito. Posteriormente se le invita a adoptar una postura cémoda,
preferiblemente en sedestacion o en decubito para evitar posibles caidas. La zona donde
se va a infiltrar debe estar sana, limpia y libre de cualquier resto de farmaco topico, no
siendo necesario el rasurado.

Se localiza el punto de entrada y se marca con una superficie no afilada, como la
ufia o el capuchon de un boligrafo.

Con un aposito se aplica un antiséptico sobre la superficie a infiltrar,
comenzando sobre el punto de entrada y describiendo un movimiento espiral centrifugo.
Puede usarse el etanol al 70%, dejando secar 1 min, o la polividona yodada al 1%,
dejando secar 2 minutos; pasado este tiempo se retira la tintura del punto de inyeccion
con una gasa impregnada en alcohol.

El médico debe realizar un lavado de manos con agua y jabén. A continuacion se
recomienda el uso de guantes estériles para evitar complicaciones y tanto para el
paciente como para él mismo. Se aconseja doble guante en caso de que el paciente sea
portador de alguna enfermedad transmisible por fluidos corporales.

El siguiente paso es cargar la medicacion: primero se carga el corticoide y
después el anestésico, agitando suavemente la jeringa para disminuir la formacion de
precipitados de microcristales de corticoide. Con esta accion se intenta reducir la
frecuencia e intensidad del dolor postinyeccion. Los volimenes que admiten las
diferentes estructuras oscilan entre < 0,5 ml para localizaciones pequefias (nédulos,
neurinomas y vainas), < 3 ml para las medianas (codo y bursas) y entre 3-5 ml para las
grandes (hombro, rodilla, cadera).

Una vez cargada la medicacion se cambia la aguja y, sin contactar con la misma,
se incide en el punto de entrada, que ain permanecera sefialado. La insercion de la aguja
debe ser firme pero suave. Previo a la inyeccion del farmaco se debe aspirar para
descartar una posible inoculacién intravascular. Esta maniobra se realiza en tejidos
blandos y colecciones quisticas pues, ademas de suponer un alivio extra al paciente, nos
aporta informacion sobre la lesion (presentacion clinica, caracteristicas macroscopicas
del liquidos...). Asi mismo se ha de prestar atencién a la aparicion de dolor lancinante o
parestesias durante la inyeccion pues podemos estar realizando una inoculacién
intraneural. Algunos médicos prefieren no usar anestésico en las infiltraciones cercanas
a troncos nerviosos importantes, pues retrasan el diagnéstico. En caso de afectacion
nerviosa se detendra la infiltracién y, si la clinica aparece en las horas sucesivas, se
valorara su derivacion para descompresion quirargica urgente. En todo caso se realizara
una exploracion neuroldgica antes y después de la infiltracion.

Una vez introducida la aguja nunca se intentara wvencer una resistencia

inesperada en el trayecto asi como tampoco se modificarad su direccidn pues tenemos el
riesgo de lacerar los tejidos laterales. Si fuese necesario corregir la trayectoria, se
retrocede hasta escasos milimetros de la piel para modificarla.
La medicacion se suele repartir en el caso de infiltrar tejidos blandos, pues la lesion
tiene unas dimensiones no bien definidas y la medicacion no difunde bien. Con esta
actitud se intenta evitar la formacién de lesiones quisticas. Tras retirar cuidadosamente
la aguja, se protege el punto de entrada con un apésito.*?
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IV. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

1. Indicaciones

Es esencial disponer siempre del diagndstico clinico preciso (anamnesis y
exploracién como minimo).

1. Intraarticular

= Siempre que no respondan al tratamiento convencional.

= Fase inflamatoria de la artrosis. Valorar en fase no inflamatoria.
= Mono u oligoartritis agudas o crdénicas no infecciosas.

= Poliartritis cronica con articulacion “fuera de fase”.

2. Extraarticular o de tejidos blandos

= Entesopatias.

= Tenosinovitis.

= Neuropatias por atrapamiento.

= Quistes sinoviales.

= Bursitis.

= Fascitis.

= Tender y trigger points (puntos dolorosos y puntos gatillo).”

2. Contraindicaciones
Contraindicaciones generales

Las infiltraciones locales estan contraindicadas en caso de tener un diagnostico
incierto, no conocer la anatomia regional y la técnica a emplear.*

Infeccion

Se trata de una contraindicacidn absoluta, pues la infiltracion multiplica el riesgo
de diseminacion de la infeccion o, cuando menos, agrava la lesion. En este apartado
incluimos la sospecha de artritis séptica, infeccidn sistémica o infeccidén cutanea en el
lugar de la infiltracion.*

Alteraciones de la coagulacién

El riesgo de hemorragia con la infiltracion aumenta claramente con cifras de
INR superiores a 4.5; con cifras menores el riesgo es menor del 10% por lo que la
contraindicacion es relativa. Ademas se producen interacciones farmacolégicas entre los
AINEs y la anticoagulacién oral.

En cualquier caso estos pacientes deberian ser tratados por atencion
especializada debido a las potenciales complicaciones. *
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Alergia o hipersensibilidad a alguno de los farmacos utilizados

En esta circunstancia deberemos utilizar otras medidas terapéuticas.®

Hemartrosis

Si el paciente presenta esta situacion deberemos abstenernos pues podemos estar
ante una infeccién, rotura de algin componente articular, alteraciéon de la
coagulacion...con lo que podriamos empeorar la causa del sangrado.®

Inestabilidad o fractura articular

En estos casos podemos empeorar la situacion clinica del paciente.?

Protesis u osteosintesis

No deberemos usar las infitlraciones en articulaciones con material de
osteosintesis por el riesgo de infeccién de dicho material.®

Embarazo

En dichos casos es aconsejable esperar a la finalizacion del mismo, puesto que el
embarazo es una situacion de hipercoagulabilidad. Ademas el riesgo de efectos
secundarios en el feto superan los posibles beneficios de la infiltracion.’

Placa de psoriasis en el punto de la infiltracion

Entre 1 y 2 semanas después de un roce o trauma, aparecen lesiones psoriasicas
(fendbmeno isomorfico de Koebner). Por este fendmeno no se deben realizar
infiltraciones en pacientes con placas de psoriasis activas.®

Diabetes mellitus mal controlada

En estos casos no se deben realizar infiltraciones pues existe riesgo de mayor
descompensacion glucémica. Ademas, la alteracion de la respuesta inmune propia del
diabético se incrementa por los efectos inmunodepresores de los corticoides, por lo que
se multiplica la probabilidad de una complicacion infecciosa ulterior.*

Derrame articular de etiologia desconocida

En estos casos se debe realizar un estudio diagnéstico del liquido. Se podra
realizar una evacuacion del liquido para aliviar el dolor pero nunca se podran infiltrar
corticoides como tratamiento inespecifico de un derrame articular sin filiar.*
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Infiltraciones anteriores sin respuesta

Se trata de datos de mal prondstico. Asi mismo, si no se encuentra mejoria en
una primera infiltracion no deberemos someter al paciente a nuevas infiltraciones. En
este caso debemos replantearnos diagndstico y/o el proceso pues podemos haber
realizado la infiltracién en una localizacién errénea.t

Otras

Ante la sospecha necrosis avascular de la cabeza del fémur isquémica de una
lesion osteocondral (osteonecrosis de céndilo femoral también estan contraindicadas,
pues si bien pueden lograr un alivio rapido de la sintomatologia, a medio plazo
conducen al empeoramiento del cuadro.!
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V. EFECTOS ADVERSOS Y COMPLICACIONES

Las infiltraciones se consideran segundo escaldn terapéutico por la posibilidad
de aparicion de algun efecto adverso no tolerable o complicacién imprevista que a
continuacion se detallan.

1. Efectos adversos
Sinovitis microcristalina

Es el efecto adverso local méas frecuente consistente en un dolor pospuncién que
comienza varias horas tras la infiltacion conforme va desapareciendo el efecto
anestésico. No suele durar mas de 24-48 horas.

Se debe a la reaccion inflamatoria que ocurre en la membrana sinovial por la
fagocitosis de los cristales del corticoide y la posterior liberacion de mediadores
proinflamatorios y enzimas lisosomales.

Para su tratamiento se puede usar frio loca, elevacion de la zona afecta asi como
la administracion de algun antiinflamatorio.

Es importante diferenciarlo de la infeccion intraarticular,la cual suele tener un
inicio posterior y cursa con empeoramiento local y general de la clinica.

Atrofia dermoepidérmica, despigmentacion, necrosis grasa

Dichos efectos adversos pueden ocurrir cuando se libera el preparado de la
infiltracion fuera del punto lesional durante el trayecto por los tejidos sanos de la aguja.
Esta posibilidad es mayor cuando se han usado corticoides potentes y cuando se trata de
una infiltrada en ocasiones anteriores.

Reaccion pseudonitritoide

Puede ocurrir hasta en el 40% de las infiltraciones realizadas variando en
funcion del corticoide seleccionado (ocurre mas con la triamcinolona). Se trata de una
efecto adverso benigno en el que aparece diaforesis, enrojecimiento de cara y torso, y
calor, durante algunas horas.

Presincope y sincope

Se relaciona fundamentalmente con el dolor, la aprensién y la ansiedad del
paciente. Para evitarlo debemos colocar al paciente en decubito manteniendo el contacto
verbal y distrayéndolo de la técnica que vamos a realizar.
Efectos endocrinos

La infiltracion de corticoide puede ocasionar una inhibicion del eje hipotalamo-
hipofisario-suprarrenal de forma transitoria, sin relevancia clinica. Es importante
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tenerlo en cuenta para decidir las caracteristicas del preparado (potencia y solubilidad),
dosis, articulaciones infiltradas (nimero y tamafio) y namero de sesiones de infiltracion,
puesto que pueden favorecer una supresion cronica del eje.

Los pacientes diabéticos pueden requerir un ajuste de dosis por la hiperglucemia
transitoria debida a la infiltraciéon aunque en la mayoria de las ocasiones apenas se
aprecian cambios. Los efectos sobre los diabéticos mal controlados son mas
impredecibles pudiendo descompensarse gravemente.

Otros

Pueden presentarse otra serie de efectos adversos que, como en las ocasiones
anteriores, dependen de nimero y periodicidad de la infiltracion, asi como de la dosis y
potencia del corticoide. Entre ellas destacan aparicion o descontrol de hipertension
arterial, sindrome de Cushing, osteoporosis, cataratas subcapsulares y hemorragias
uterinas anormales.>*>°

2. Complicaciones

La infiltracion local implica el atravesar barreras naturales, lo que acarrea una
serie de riesgos:

Infeccion

El riesgo de infeccion con las medidas de asepsia y antisepsia adecuadas oscila
entre 1 y 5 casos por 100.000 infiltraciones.
Si sospechamos esta complicacion debemos derivar urgentemente al paciente al servicio
hospitalario para inicio de tratamiento antibiotico, que sera empirico en funcion de la
etiologia mas probable (Staphylococcus aureus o Neisseria gonorrhoeae) hasta conocer
los resultados de los pertinentes cultivo y antibiograma.

Shock anafilactico

Es debido al componente anestésico utilizado fundamentalmente. Se trata de una
complicacion rara pero debido a su gravedad se debera indagar por los antecedentes de
administracion previa de anestésicos y posibles reacciones adversos a los mismos.

Se han descrito casos ocasionales de reacciones cutaneas y mas raramente
reacciones generalizadas con la inyeccidn intraarticular de corticoide.

Laceracion y desgarro de tejidos sanos

Se producen por la manipulacién incorrecta de la aguja, modificando la
direccion de la misma una vez insertada.

Son mas frecuentes y mas graves los desgarros y roturas producidos cuando el
paciente no respeta las recomendaciones tras la infiltracion de reposo y reduccion de la
actividad fisica.
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Agravamiento de la lesion

Las infiltraciones intraarticulares con corticoides pueden provocar por si mismas
calcificaciones de cristales de hidroxiapatita que pueden ocasiones crisis de artritis. Se
han descrito casos en infiltraciones periarticulares pero son mas frecuentes sin se
realizan en las articulaciones pequefias de las manos.

Ademas infiltraciones realizadas en un lugar inadecuado o repetidas pueden
empeorar la lesion como ocurre en la rotura tendinosa al infiltrar sobre el vientre del
tenddn. No se ha demostrado que los corticoides aceleren la degeneracion del cartilago
articular o alteren el metabolismo 6seo, aunque el riesgo de lesién es probablemente
mayor que en el caso de abstenerse de infiltrar.

Afectacion de estructuras nerviosas o vasculares

Esta posibilidad es rara y se minimiza conociendo la anatomia de la region para
evitar dafar estructuras con nuestra aguja. Asi mismo debemos realizar una exploracion
neuroldgica antes y después de la infiltracion y aspirar con con la jeringa antes de
inyectar.

Se puede producir una afectacion directa de estructuras vasculares y nerviosas
sea por incision directa o por inyeccion intraneural o intravascular del preparado.

Hemorragia

Se deben seleccionar a los pacientes para minimizar el riesgo de hemorragia,
siempre superando el beneficio el riesgo. *?3°
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V1. INFILTRACIONES

A continuacién se describen las principales infiltraciones realizadas en las
consultas de atencion primaria.

1. Infiltraciones en miembro superior

a) Hombro

El hombro doloroso es una de las patologias musculoesqueléticas mas
demandadas en nuestro medio, con una prevalencia puntual en la poblacion general del
3 al 7%. La prevalencia aumenta con la edad y es especialmente elevada en
determinadas profesiones y actividades deportivas®.

La infiltracion del hombro es una de las posibilidades de tratamiento del hombro
doloroso, pero se considera de segunda eleccion después del tratamiento conservador.

Las patologias méas frecuentes que producen dolor de hombro y que son
subsidiarias de infiltracion podemos englobarlas en:

A- PATOLOGIA PERIARTICULAR

La patologia periarticular comprende el sindrome subacromial o tendinitis del
manguito de los rotadores (60%), tendinitis bicipital (4%), rotura del manguito de los
rotadores (10%).

Las lesiones periarticulares se caracterizan por aparicion entre los 35 y 50 afos.
Es frecuente el dolor nocturno y al apoyar sobre el lado afecto. La aduccién del brazo
por delante del térax provoca un intenso dolor. Solo la movilidad activa esta limitada
por el dolor, no asi la pasiva. La movilidad contrarresistencia es dolorosa segun el
tenddn afecto.

Si existe rotura del manguito de los rotadores no se puede mantener el brazo en
abduccion de 90°.

Es caracteristico el “signo del arco doloroso”, esto es, dolor entre los 60° y 110°
de abduccion y al descender el brazo.

B- PATOGIA CAPSULO-ARTICULAR

En la patologia capsulo-articular tiene cabida la capsulitis adhesiva u hombro
congelado (12%), artropatias de la articulacion acromio-clavicular (7%) y artritis,
condrocalcinosis, artrosis gleno-humeral (7%).

Esta patologia se inicia en mujeres entre 40 y 70 afios. Suele existir antecedentes
de inmovilizacién del brazo. El dolor provoca limitacion tanto de los movimimentos
pasivos como de los activos, pero nunca de los contrarresistencia. Caracteristicamente
el dolor se irradia desde el hombro hasta el brazo y después aparece rigidez.

En las artropatias acromio-claviculares aparece dolor con el encogimiento de hombros y
con la abduccidn a partir de los 110°.
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1) SINDROME SUBACROMIAL Y CAPSULITIS ADHESIVA

Para la infiltracion del sindrome subacromial y de la capsulitis adhesiva
utilizaremos una jeringa de 5 ml, aguja verde, 2 ml de corticoide depot y 1 ml de
anestésico.

Podemos acceder por tres vias:

- Via anterior

El paciente se sentara con los antebrazos apoyados en los muslos y las manos en
el abdomen. Se localiza la articulacién glenohumeral colocando uno de los dedos entre
las apofisis coracoides y la cabeza humeral. Conforme el brazo realiza la rotacion
interna se aprecia que la cabeza humera gira hacia dentro, identificindose un suro que
corresponde con el espacio articular inmediatamente por fuera de la coracoides; es aqui
donde debemos infiltrar.

No se suele usar esta via de infiltracion dado que aqui encontramos la arterial
acromiotorécica y el nervio circunflejo.

- Via posterior

La utilizaremos en patologia capsulo-articular. Es la via de abordaje mas sencilla
y por tanto la mas usada y recomendable.

El paciente se encuentra sentado de espaldas al médico, con el brazo flexionado
y apoyado sobre las piernas o sobre una mesa.

El médico debe palpar con su dedo indice la apéfisis coracoides y con su pulgar
el vértice 6seo del angulo formado por la espina escapular y el acromion. La aguja se
inserta 1 cm por debajo del punto sefialado por el pulgar. La linea imaginaria entre
ambos dedos indica la trayectoria de la aguja. Cuando se atraviesa la capsula se percibe
una ligera resistencia. En el caso de que topemos con hueso deberemos retroceder un
poco la aguja e inyectar la mezcla de corticoide y anestésico.
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- Via lateral

La utilizaremos en la patologia periarticular.

El paciente debe estar sentado con las manos sobre los muslos. EI punto de
entrada se localiza entre el acromion y la cabeza del himero en la cara externa del
hombro. La aguja se inserta 1 cm por debajo del acromion y ligera direccién antero-
posterior. Si introducimos la aguja hasta la mitad podemos infiltrar la bolsa subacromial
(es la via de eleccion), y si la introducimos entera infiltramos el supraespinoso.

2) TENDINITIS BICIPITAL

Al igual que en la patologia subacromial y en la capsulitis adhesiva se necesita
para la tendinitis bicipital una jeringa de 5 ml, aguja verde, 2 ml de corticoide depot y
0,5 ml de anestésico.

Se realiza con el paciente sentado y el brazo en abduccion de unos 70° y ligera
rotacion externa. Localizaremos el tendén en la corredera bicipital, infiltrando en la
parte distal, incidiendo con la aguja casi paralela al plano cutaneo en sentido
ascendente. Es fundamental no infiltrar el tendon para evitar su rotura.
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3) ARTROPATIAS ACROMIO-CLAVICULARES

En este caso se requiere una jeringa de 2 ml, aguja naranja, 0,5 ml de corticoide
depot y 0,25 ml de anestésico.

El paciente se debe encontrar sentado, con el brazo flexionado sobre las piernas.
Localizamos la articulacion por palpacién en la parte superior del hombro infiltrando en
la interlinea articular de forma perpendicular al plano cutaneo. En este caso, la aguja
debe ser subcutanea (16/6, color naranja) y no intramuscular como en las explicadas
previamente.

b) Codo
1) EPICONDILITIS O CODO DE TENISTA

Es la causa méas frecuente del codo doloroso. Se trata de la inflamacion de los
tendones de los mdsculos que se insertan en el epincondilo, tanto el grupo extensor
como el supinador. Se produce habitualmente por traumatismos o movimientos
reiterados (sobreutilizacion de la mano y dedos en trabajadores manuales y amas de
casa).

Se presenta con dolor exacerbado con la extension de la mufieca y del tercer
dedo y con la supinacion de la mano.

Existen varios test de estrés: dolor al estrechar la mano de otra persona, dolor al
atornillas, dolor al levantar una taza de caf¢...
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La técnica de infiltracion se realiza con el paciente sentado con el codo en
flexion de 90° apoyado sobre la camilla o la mesa y la mano en extension contra
resistencia. Localizamos el punto méas doloroso e introducimos la aguja de forma
perpendicular o ligeramente oblicua a la piel hasta el periostio e infiltramos en abanico.

Utilizaremos una aguja subcutanea (naranja), 1-1,5 ml de corticoide depot (en
este caso mejor utilizar acetato de parametasona que de triamcinolona, ya que este
ultimo al tener mayor potencia y ser infiltracion superficial, puede provocar mas atrofia
tisular), y 0,5 ml de anestésico.

2) EPITROCLEITIS O CODO DE GOLFISTA

Es el codo del portador de maletas. Se produce por inflamacién tendinosa del
flexor comin de los dedos. Aparece dolor a la presion sobre epitroclea y con las
maniobras contrarresistencia como flexion de la mufieca, flexion de los dedos y a la
pronacién. No se trata de un dolor tan selectivo como en la epicondilitis.

Para su infiltracion necesitaremos una aguja naranja, 1 ml de corticoide depot y
0,25 ml de anestésico.

El paciente puede adoptar varias posiciones para la infiltracion de la
epitrocleitis: sentado con el codo a 900 y la mano sobre la cadera o con el paciente
tumbado, el codo flexionado a 900 y la mano por encima de la cabeza o sentado de
espaldas al médico con el antebrazo detras de la espalda y el dorso de la mano sobre el
gliteo. También se puede apoyar el brazo sobre la camilla, o si se dispone de brazal de
extracciones, la maniobra es mas comoda.

Se realiza la infiltracion en el punto mas doloroso, solicitando al paciente que
flexione la mano contrarresistencia. La aguja se insertard en direccion proximal hasta
tocar periostio, retirar ligeramente e infiltra en abanico. El dedo pulgar de la otra mano
se colocara en el canal epitrocleo-olecraneano protegiendo al nervio cubital. Cuando la
aguja esté en situ, preguntar al paciente si percibe parestesias en el dedo mefiique y cara
cubital del dedo anular; si es asi retirar la aguja.
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3) BURSITIS OLECRANIANA

Se trata de la inflamacion de la bursa del olecranon provocada por
microtraumatismos (golpe directo o por caida sobre parte posterior del codo) o
microcristales. Se debe distinguir la bursitis microcristalinas de las infecciosas.

En la exploracién visual del codo se observa una tumefaccion evidente. Aparece
dolor al apoyar o flexionar el codo, pero no se desencadena con movimientos activos o
contrarresistencia. También aparece un dolor selectivo a la presién de la punta del
olecranon.

El material que necesitaremos es una aguja azul y 1 ml de corticoide depot. En
este caso no es preciso el anestésico.

Colocamos al paciente en una silla, con el brazo flexionado formando un angulo
de 90° con el antebrazo. Palpamos la bolsa olecraniana delimitandola y puncionamos
casi de forma paralela al plano cutaneo. Evacuamos el contenido de la bursa, rompiendo
posibles tabicaciones interiores con la aguja o con presion digital. Cambiamos la jeringa
e infiltramos el corticoide. Es recomendable realizar un vendaje compresivo durante las
primeras 24-48 horas.
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c) Mufecay mano
1) SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO

Es el atrapamiento del nervio mediano a su paso por el canal del carpo (limitado
por los huesos del carpo y el ligamento anular anterior, por el discurren los tendones
flexores de los dedos, el palmar mayor y el nervio mediano).

Es la neuropatia por atrapamiento mas frecuente y casi siempre es bilateral.
Aparece mas en mujeres entre 40 y 50 afios, mas en menopausicas y obesas, siendo su
etiologia idiopatica.

Este atrapamiento provoca dolor paroxistico de predominio nocturno que
aumenta con los movimientos repetidos de flexo-extension de la mufieca, disminuyendo
al mover las manos. Puede irradiarse a hombro y antebrazo y son caracteristicas las
parestesias en la cara palmar que sufren las pacientes. Dichas parestesias abarcan el
primer, segundo Yy tercer dedo y la cara radial del cuarto, es decir, el territorio de
inervacion del mediano.

Utilizaremos una aguja naranja, 1 ml de corticoide depot, y no usaremos
anestésico por la posibilidad de provocar lesion nerviosa y que el paciente no lo perciba
al estar anestesiado.

Se debe situar al paciente sentado en una silla con el antebrazo apoyado en la
camilla y la mano en supinacion y ligera extension. El punto de puncién se encuentra en
el lado cubital del tendon del musculo palmar mayor, que localizamos al realizar flexion
ventral de la mufieca contrarresistencia. Como referencia también podemos emplear el
punto situado entre palmar mayor y menor, que lo localizaremos haciendo una flexion
de la mufieca a la vez que realizando el movimiento de pinza entre el primer y quinto
dedo. Se introduce la aguja con una inclinacion de 45-60°, justo en el pliegue distal
transversal de la mufieca.

Una vez inserta la aguja y previo a la infiltracion, se retira la jeringa de la aguja
y se le pide al paciente que flexione y extienda los dedos; si la aguja se mueve se debera
retirar ligeramente pues habremos pinchado sobre un tendédn. Se debe ir valorando si el
paciente nota parestesias por si se ha realizado la puncion en el nervio mediano.
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Por efecto volumen, tras la infiltracion puede notarse un entumecimiento
pasajero de los dedos, se recupera espontaneamente y no indica lesion nerviosa.

2) TENOSINOVITIS DE QUERVAIN

Es la inflamacion de la vaina coman del abductor largo y el extensor corto del
pulgar. Estos tendones se unen al atravesar la ap&fisis estiloides del radio en una vaina
sinovial comin que forma el borde anterior de la tabaquera anatémica. Suele ser
causada por movimientos repetitivos de pinza entre pulgar e indice. Es, al igual que la
patologia anterior, mas frecuente en mujeres entre 40 y 50 afios.

Aparece dolor en el dorso del pulgar, en la zona de la tabaquera anatomica y
suele irradiarse al antebrazo. Empeora con los movimientos del pulgar y al hacer la
pinza. La abduccién y extension resistida del pulgar produce dolor.

La realizaremos con una aguja naranja, 0,5 ml de corticoide depot y 0,2 ml de
anestésico.

Sentamos al paciente con la mufieca en pronosupinacién media, apoyada sobre
la mesa y el médico se situa delante. Localizamos los tendones afectados mediante la
realizacion de abduccion y extension contrarresistencia. La aguja entra practicamente
paralela a la piel en sentido proximal hacia la estiloides radial, a través de su trayecto
desde el primer metacarpiano. Como debemos pinchar la vaina y no el tendon, cuando
notemos una leve resistencia retiramos la aguja unos milimetros e inyectamos
lentamente los farmacos.

Se debe tener precaucién con la arteria radial que también se encuentra en la
tabaquera anatomica.
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3) DEDO EN RESORTE (NODULO DE LA PALMA)

Aparece un nodulo por engrosamiento fibroso del tendén flexor de cualquier
dedo, lo que provoca dolor y bloqueo en la flexion. Aparece un fendmeno de resorte al
realizar la extension.

Necesitamos una aguja naranja, 0,5 ml de corticoide depot y 0,2 ml de
anestésico. Sentamos al paciente con la mufieca en supinacién apoyada en una mesa y
los dedos en extension. Localizamos el nddulo ligeramente proximal a la articulacion
metacarpofalangica e introducimos la aguja de forma oblicua a la piel en sentido
proximal, sin entrar en la articulacion.

4) RIZARTROSIS

También llamada pulgar de las lavanderas. Es la artrosis de la articulacién
trapecio-metacarpiana que afecta a la base del pulgar. Suele aparecer en mujeres que
realizan tareas manuales de forma continuada.

Producida por causas degenerativas o traumaticas, provoca dolor mecanico e
impotencia funcional en dicha articulacion, que mejora con el reposo. El dolor aparece
con la movilizacion activa y pasiva y sobre todo con los movimientos de maximo grado
de extension y flexion, como coser, girar la llave, abrir frascos... En la exploracion
podemos observar deformidad articular por subluxacion del primer metacarpiano.
Ademas puede percibirse crepitacion.

Lo realizaremos con una aguja naranja, 0,5 ml de corticoide depot y 0,2 ml de
anestésico.

El paciente debe permanecer sentado con la mufieca en pronosupinacion
intermedia, apoyada sobre la mesa. Traccionamos el pulgar buscando la interlinea
trapeciometacarpiana. Se infiltra en el vértice distal de la tabaquera anatdémica,
perpendicular bajo la piel.
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5) GANGLION

Se trata de una tumoracion quistica de contenido sinovial muy viscoso que se
localiza en el dorso de la mufieca. El origen del ganglion esta en una vaina tendinosa.
Suele ser indolora. Se mueve al contraer y relajar los tendones. Se puede volver a
reproducir por lo que solucion definitiva es quirtrgica.

Necesitaremos una aguja naranja o amarilla (25/9), una jeringa de 2 y 5 ml, 0,5
ml de corticoide depot y 1 ml de anestésico.

El paciente permanecerd sentado con la mano apoyada sobre la mesa en
pronacion y discreta flexion. En primer lugar se infiltra anestésico alrededor del
ganglion. A continuacion se punciona el quiste con la aguja y se aspira su contenido
(nos podemos ayudar provocando presion con la otra mano). A continuacion, y sin
retirar la aguja, cambiamos de jeringa que deberd estar cargada con el corticoide e
infiltramos.
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2. Infiltraciones en miembro inferior

a) Cadera
1) BURSITIS TROCANTEREA

Se trata de la inflamacion de las bursas trocantéreas. Aparece dolor en la zona
superoexterna de la pierna y se irradia a glateo, ingle y rodilla.

Utilizaremos en este caso una aguja verde, 2 ml de corticoide depot y 0,5 ml de
anestésico.

El paciente se tumbara en decubito lateral sobre el lado no afecto, con la pierna
de la cadera que vamos a infiltrar en semiflexion y la otra en extension. El punto de
infiltracion es el trocanter mayor en el lugar de maximo dolor. Se inserta la aguja
perpendicular u oblicua hasta llegar al periostio, distribuyendo el farmaco en abanico.

b) Rodilla
1) GONARTROSIS

Es la artropatia mas frecuente y presenta una evolucion en brotes, existiendo una
infiltracion sinovial de células inflamatorias, lo que justifica el empleo de infiltraciones.
Presentan dolor mecanico localizado en los bordes de la rétula que cede con el reposo.
A la exploracion hay limitacion a los movimientos de flexion. Puede aparecer
tumefaccién y en algunos casos existe derrame articular, por lo que se podria realizar
una artrocentesis evacuadora con fines terapéuticos.

Para realizar la infiltracion (o artrocentesis en el caso de derrame articular) el
paciente debe situarse en decubito supino con los miembros inferiores en extension. La
infiltracion se realiza con una aguja verde, 2 ml de corticoide depot y 0,5 ml de
anestésico.
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En el abordaje de la rodilla tenemos tres posibles vias:

1. Suprapatelar lateral: la infiltracion se realiza en el punto de union de las lineas
imaginarias que discurren 1 cm por encima del borde superior de la rétulay 1 cm de la
linea paralela al borde lateral de la misma. Introducimos la aguja paralela a la camilla y
perpendicular a la piel. Con la otra mano podemos presionar la region distal de la rétula
con lo que aumentamos el espacio femoropatelar.

2. Subrotuliana lateral: en la cara externa de la rodilla por debajo del alerén externo de
la rétula, a nivel de la interlinea femorotibial, al tiempo que se presiona la bolsa
suprarrotuliana. La aguja se introduce de forma paralela a la camilla y perpendicular a la
piel.

3. Subrotuliana medial: por debajo del aler6n interno de la rétula a nivel de la unién de
los dos tercios inferior con el tercio superior de la misma. La aguja se introduce
perpendicular a la piel y paralela a la cara posterior de la rodilla.

2) BURSITIS ANSERINA

Es la inflamacion de la bursa anserina o del tendén de la insercion comun del
recto interno, semitendinoso y sartorio que conforman la pata de ganso. Provoca dolor
en la regidn anterointerna de la epifisis superior de la tibia que aumenta tipicamente al
caminar y bajar escaleras. La flexion y rotacion interna de la rodilla produce también
dolor en la zona. Suele aparecer en ancianas obesas con gonartrosis y genu valgo.
Infiltramos con una aguja naranja o azul, 1-1,5 ml de corticoide depot y 0,5 ml de
anestésico.

Situamos al paciente en decubito supino con la pierna en ligera rotacion externa
y la rodilla en semiflexién (60°). El punto de entrada es en la cara interna de la rodilla
en el punto de maximo dolor, con la aguja en sentido ascendente con una incidencia de
unos 45°, realizando distribucion en abanico.
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3) BURSITIS PRERROTULIANA

También denominada “rodilla de beata o de fregona”. En este caso se produce
una inflamacion de la bursa prerrotuliana por microtraumatismos repetidos o por
permanecer mucho rato de rodillas. Cursa con dolor en la cara anterosuperior de la
rodilla, y a la exploracion se aprecia eritema, calor y tumefaccion. La movilidad de la
rodilla en esta patologia se encuentra conservada.

Previa a la infiltracion se recomienda la evacuacién del liquido de la bursa. Es
necesario valorar la posibilidad de infeccion, que contraindicaria la infiltracién, no asi el
drenaje del liquido para eliminar la tension local y reducir el dolor.

En esta infiltracion necesitaremos una aguja preferentemente azul, 1 ml de
corticoide depot y no se requiere anestésico.

El paciente permanecera en decubito supino con las piernas extendidas. El punto
de infiltracion se realiza en la cara anteroexterna de la rodilla, lateral al tendon del
cuédriceps, introduciendo casi paralelamente la aguja al plano cutaneo.
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c) Pie
1) FASCITIS PLANTAR/ESPOLON CALCANEO

La fascitis plantar es la causa mas frecuente de talalgia en nuestro medio. Es la
inflamacidn de la aponeurosis plantar, que se suele deber a la sobrecarga de tension a la
que es sometida. Produce dolor a la presion de la zona y con la dorsiflexion de los dedos
(cuando el paciente se pone de puntillas). Suele aparecer en mujeres obesas y personas
que permanecen mucho tiempo de pie. EL dolor es sobre todo al inicio de la marcha. Si
presionamos el talon se desencadena el dolor. Asi mismo, la hiperextension de los dedos
es dolorosa.

El espolon calcaneo es una exostosis 6sea del tubérculo medial del calcéneo.
Los espolones son indoloros de por si, el hallazgo radiolégico no significa patologia. El
dolor puede deberse a una periostitis o bursitis subcalcanea con irritacién de las fibras
nerviosas vecinas. El dolor aparece al apoyar el pie en el suelo a nivel del talon y a la
palpacion profunda. Normalmente el paciente cojea porque camina apoyando el
metatarso para evitar cargar peso en el talon.

Necesitaremos una aguja verde, 1 ml de corticoide depot y 0,5 ml de anestésico.
El paciente se sitla en decubito supino con la extremidad inferior en extensién y el pie
en rotacion externa o bien con el pie afecto cruzandolo por encima de la extremidad
sana. El punto de infiltracién es la region anterointerna del talén, de forma paralela a la
planta del pie dirigiendo la aguja hacia el centro del talon. Se infiltra en abanico
lentamente dado que es una técnica muy dolorosa. Por este motivo podria estar indicada
la administracion intramuscular de una ampolla de metamizol.

2) NEUROMA DE MORTON

Se trata de una neuritis por atrapamiento del nervio, entre el tercer y cuarto
metatarsiano, o el segundo y el tercero, provocando dolor lancinante en relacién con la
marcha que obligan a detenerse al paciente y descalzarse. El dolor se presenta en forma
de crisis paroxisticas, quemazon, disestesias 0 parestesias.

Generalmente es unilateral, mas frecuente en mujeres entre 20 y 50 afios que
utilizan calzado puntiagudo y tacén alto.
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A la exploracién aparece el dolor a la presion entre el tercer y cuarto
metatarsiano. También se desencadena cunado abarcamos todos los metatarsianos con
una mano y comprimimos lateralmente.

La infiltracion la realizaremos con una aguja naranja, 0,5 ml de corticoide depot
y 0,2 ml de anestésico.

El paciente se encontrara en decubito supino, con la rodilla flexionada y con el
pie apoyado sobre la camilla. Localizamos el neuroma (si es palpable) o el punto
doloroso entre las cabezas de los metatarsos, y realizaremos la puncién en ese punto con
la aguja perpendicular a la piel.
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VII. RECOMENDACIONES TRAS LA INFILTRACION

Tras la infiltracion se recomienda al paciente reposo relativo de la articulacion
durante las siguientes 24 h, por lo que se puede poner un cabestrillo, si fuera necesario,
para evitar fuga del liquido infiltrado y disminuir el riesgo de aparicion de sinovitis
microcristalina. Se le debe informar de la posibilidad de reaparicion de posibles
molestias después del efecto anestésico y que deben disminuir cuando empieza a hacer
efecto el corticoide. Si el dolor es importante, puede tomar su analgesia habitual:
paracetamol o antiinflamatorios no esteroideos.

También se le debe aleccionar sobre la posibilidad de infeccion, insistiendo en el
hecho de que si el dolor fuera muy importante, durara mas de 72 h o reapareciera a los 3
dias, o aparecieran signos flogéticos, debe acudir a nuestra consulta.
Si se cree conveniente se puede dar cita al paciente a los 2- 3 dias para valorarlo.
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