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Prologo

Como se cita en esta guia, «a infilracion es la infroduccion de un medicamento (anes-
fésico local, anfiinflamatorio o viscosuplementador) en una zona del cuerpo mediante
una jeringuilla y una aguja para el frafamiento de un proceso inflamatorio o degenera-
fivo arficular, periarticular o de los fejidos de partes blandas, con el objetivo de aliviar o
suprimir la inflamacién o el dolor y recuperar la capacidad funcionals.,

La adminisfracion local infraarticular o en tejidos blandos de farmacos es una modali-
dad ferapéutica en las enfermedades del aparafo locomotor que generalmente produce
un gran alivio de la sinfomatologia, con escasos efectos secundarios. En muchos casos
es el frafamienfo de eleccion, fundamentalmente en procesos inflamatorios de fejidos
plandos.

Es crucial hacer siempre un diagndstico correcto antes de infilrar y explicar la técnica
al paciente. Por ofro lado, siempre que se fomen precauciones aséplicas sencillas, la
infillracion es una infervencion segura y bien folerada.

En esfa obra se muesira esta conviccion y, fras la fase diagndstica, se aporta el marco
concepfual, las herramientas y la fécnica que se precisan para la practica clinica diaria.

El Dr. Delff Rotés, experto reumatélogo clinico y excelente ecografista, con dilatada ex-
periencia en el frafamiento local de las enfermedades articulares y de partes blandas,
presenta de forma muy didactica esfos procedimientos, que en muchos casos son la
indicacién o el complemento del frafamienfo en esfa Grea de la pafologia arficular y
musculoesqueléfica.

En lo primera parfe, el aufor revisa las indicaciones, 1os principios fécnicos y los bene-
ficios Y riesgos esperados de las infiliraciones, ademds de analizar el esfado de los
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fratamienfos locales y los frmacos ufilizados en la actualidad, esfableciendo unos cri-
ferios minimos de buena praclica en el ejercicio de o cofidiano; éstos deben ser con-
sensuados y avalados cientfficamente, con el fin de mejorar la calidad asisfencial. En la
segunda parte se muesiran de forma gréfica y esclarecedora las fécnicas mas eficientes
en las disfinfas regiones.

Esfe fratamiento suele ser mas eficaz cuando se combina con medidas de fisioterapia,
U es un procedimiento relafivamente seguro que puede ser practicado por especialistas
y profesionales en general. El fratamiento con infilraciones ha sido y es una parte fun-
damental de nuesira pracfica médica, y con él se consigue un beneficio fanfo para los
pacienfes como para el siskema sanifario.

Debemos agradecer a los Laboratorios Dr. Esteve su colaboracion para llevar a cobo
esfe proyecto, basado en la evidencia y fambién en la experiencia de su aufor, y con el
que se prefende ofrecer nuevas posibilidades a los médicos en general para obrener un
beneficio con el minimo coste y ninguna desventaja anadida, algo que denominamos
«relacion coste-eficacia.

Pere Benito-Ruiz
Jefe del Servicio de Reumatologia del Hospital Universitario del Mar
Parc de Salur Mar. Barcelona



1. Infroduccion

La infiltracion es la infroduccion de un medicamento (anesfésico local, anfiinflamatorio o
viscosuplementador) en una zona del cuerpo mediante una jeringuilla y una aguja. Su
fin es el frafamiento de un proceso inflamatorio o degenerativo arficular, periarticular o de
los fejidos de partes blandas, con el objefivo de aliviar o suprimir la inflamacion o el dolor,
y recuperar la capacidad funcional,

2. Generalidades

o Para llevar a cabo una oplima praxis, son requisifos indispensables fener unos bue-
nos conocimientos anafdmicos de las zonas a infilirar, saber qué pafologias son
friburarias de este fratamiento, conocer qué medicamenios son los mas adecuados
para utilizar, ser diestros en la aplicacion de dichas fécnicas y ufilizar un profocolo
de asepsia adecuado.

o Elprimer producto que se aplico fue la infiliracion anestésica (Koller, 1884). Con pos-
terioridad, Hollander empled la hidrocortisona infraarticular (1951), y de uso reciente
son los viscosuplementadores infraarticulares (Geido hialurénico [AH]).

e Al principio, los glucocorficoides eran muy solubles, difundian répidamente y su
efecfo local era muy escaso. Tenfan una difusion sistémica facil, con el peligro que
esfo comportaba, por lo que se empezaron a emplear corticoides de depdsifo («de-
pob); de esfa manera, la liberacion de los cristales era mas lenta y se obtenia una
accion anfiinflamatoria local mas duradera.

e La acfividad antiinflamatoria de los corficoides depende de su accién local directa y
no requiere fransformaciones melabdlicas para su accion. Inhiben la formacion por
parte de los macrofagos de un activador del plasmindgeno y la liberacion de Gcido
araquidénico, disminuyendo la formacion de prostaglandinas, endoperoxidasos y
fromboxano. A nivel microscopico, 1os glucocorticoides inhiben la dilatacion capilar,
los depdsitos de fibrina, la acfividad fagocitaria y el edema,

o Los anestésicos suelen emplearse conjuntamente con los corficoides, y con ello se
prefende disminuir el dolor posinfillracion; asimismo, fambién se les ha afribuido una
accion anfisépfica. De igual modo, son capaces de ejercer cierfa accion sistémica,
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en especial sobre el sistema cardiovascular y el sisfema nervioso ceniral.
Los viscosuplementadores fienen una accion viscoeldsfica sobre el liquido sinovial,

y su labor es la lubrificacion, la amortiguacion de los factores mecanicos y el aporte
de nurrientes al cartflago articular,

Indicaciones

Se aconseja recurrir a la infilracion cuando hayan fallado los fratamientos conven-
cionales; no antes.

Las indicaciones principales son el dolor y la incapacidad funcional originados por
la inflamacion en procesos monoarticulares, oligoarticulares, poliarticulares, periar-
ficulares o de partes blandas.

La ulilizacion de las infillraciones en el frafamiento de enfermedades reumdaricas
friburarias al mismo se realizard si su indicacion es clara y adecuada. Hoy en dia,
fienen un grado de recomendacion alfo y una ferapia con una evidencia cienfffica
nivel V.

Antes de su indicacién, se valorard al paciente de forma global, considerando las
venigjas e inconvenientes, Y evaluando las posibles polipatologias del paciente.

PATOLOGIAS TRIBUTARIAS
Arficulares Periarticulares y de fejidos blandos
- Arfrosis - Capsulitis refraefil
- Arfritis (no infecciosas) - Tendinifis y fenovaginitis
- Monoarfriis aguda o crénica - Bursifis
- Oligoartriis aguda o crénica - Fascilis
- Poliarfriis crénica - Nodulos tendinosos
- Contracturas fendinosas
- Enfesopatias
- Fibrositis

- Sindromes radiculares




4. Material

°  Siempre se ha de ulilizar material desechable estéril y fener presente la compro-
bacion de la fecha de caducidad del material a emplear,

o  Aserposible, es aconsejable unificar las infilraciones en un dispensario monogra-
fico, para asl poder esfablecer unas mejores condiciones de limpieza del mismo
para este dia.

e Ofro consejo muy Uil es que todo el material esté preparado antes de iniciar la
técnica, ufilizando una mesa adecuada, cubierta con una talla estéril sobre la que
colocar el material necesario y situada a poca distancia del paciente,

o La ullizacion de un soporte movil y de altura regulable serd muy Util para apoyar la
exiremidad superior del pacienfe en los infillraciones que lo requieran.

e Esindispensable mantener una rigurosa asepsia por parte del médico y en la ufi-
lizacion de los materiales que se manipulen. Hemos de ser exiremadamente cui-
dadosos en el manejo y la ufilizacion del material, ya que de no ser asf ello podria
acarreqr serias consecuencias para el paciente (infeccion).

e Ellavado de las manos antes y después de una infiliracion es imperativo; es una
condicién sine qua non para esta practica.

10
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Se ha de ufilizar una aguja para la carga de la jeringa con el producfo indicado
para la infilracion que tenemaos que realizar y ofra diferente para la infilracion, reti-
rando el capuchdn profector de la aguja instanfes anfes de realizarla.

Es aconsejable ufilizar siempre agujas Y jeringas de las mismas medidas, ya que
ello facilifard aprender la técnica y adquirir desfreza con mdas rapidez; por ejemplo,
la presion que fenemos que realizar y la resistencia que es normal que nofemos al
realizar la infilracion.

MATERIALES DESECHABLES MATERIAL UTILIZADO
-~ Tallas Agujas desechables
- Gasas esferies -25G  16/0,5mm  Naranja
- Guantes estériles 923G 25/0.6mm Azul
+ Agujas desechables 216G 40/0,8mm  Verde
- Jeringas desechables .
- Anfisépticos: Epidurales
- Povidona yodada <22 GA  90/0,75 mm  Naranja
- Alcohol 70° “20 GA  90/0,9 mm  Amarilla
Verificar siempre la fecha Jeringas desechables
de caducidad. -2cmd
-5cm?
10cm?

11



5. Procedimiento

° Esimportante tfranquilizar al paciente (su entormno familiar y social ya se ha encar-
gado de informarle errdbneamente «de lo doloroso de la aplicacion de la técnicas).
La informacion correcta y el frato amable ayudard a ello.

°  Una correcta infiliracion requiere del perfecto conocimiento de la anatomia arficular,
periarficular y de los fejidos blandos. Con ello se evita el pofencial peligro de una
lesion en las esfructuras vecinas (nervios, vasos).

o Debemos situar al paciente en la posicion méas adecuada y a la vez mas comoda
para él, dependiendo ésta de la articulacion que se ha de infilirar.

° Antes de la infiliracion, siempre procederemos a la exploracion de la articulacion o
zona a infilirar, valorando la presencia o no de lesiones cutdneas, la exisfencia de
inflamacion, el grado del dolor o la limifacion articular.

o Senalaremos el punfo de entrada, marcando el lugar exacto, y daremos a la aguja
la incidencia adecuada. Esta maniobra es muy importante, ya que de ella depende
el resulfado de la infillracion. Un consejo prdctico es marcar el punto de enfrada
haciendo una ligera presion con la una del dedo en el lugar apropiado y perpen-
dicular a la inferlinea arficular; dicha accion dejard una senal que dura unos 2-3
minufos.

e El material que fengamos que ufilizar esfard colocado previamente sobre la mesa
preparada al respecto, con las mejores condiciones de asepsia y situada a mano
del médico y cerca del paciente.

e La eleccion de la aguja y la jeringa dependerd de la arficulacion a infilrar. Car-
garemos con una aguja el producto adecuado y emplearemos ofra distinfa para la
infilracion, con la precaucion de no refirar el capuchodn hasta instantes antes de la
infiliracion.

e Procederemos a lavamos las manos, Yy a continuacion limpiaremos la zona que
hemos senalado como punto de enfrada con una gasa estéril empapada de povi-
dona yodada; en caso de que el paciente sea alérgico al yodo, se empapard con
alcohol de 70°.

12
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Refiraremos el capuchon de la aguja presionando ésfe contra la jeringa, de ma-
nera que sea facil su exiraccion, y procederemos a exiraer el aire que pueda haber
en el interior de la jeringa.

Realizaremos la ingyeccion en el punto prefijado, dando a la aguja la incidencia
adecuada segun la arficulacion que infilremos. La puncién ha de ser limpia y
suave, pero a la vez firme y sin fitubeos, y sin cambiar la frayectoria de la aguja si
no es estrickamente necesario.

Una vez deniro de la cavidad arficular y anfes de inyectar el producto, llevaremos
a cabo la aspiracion de la posible existencia de liquido articular (arfrocentesis). La
obfencién del mismo confirma que estamos dentro de la cavidad arficular. Segun
la clinica del paciente y las caracteristicas del liquido, procederemos a depositar el
lflquido arficular obfenido en los frascos adecuados para su posterior esfudio.

A confinuacion inyectaremos el férmaco. Este fiene que entrar con facilidad, sin
que fengamos que realizar una presion desmedida y sin que el paciente refiera un
excesivo dolor; en caso confrario, rectificaremos la incidencia de la aguja.

En caso de infilirar fendinifis o fenosinovitis, debemos ser precavidos, prestando
atencion a si la inoculacion del producto es dificil y requiere de mas fuerza de la
habitual sobre el émbolo de la jeringa. Si es asl, es posible que la punta de la aguja
esfé sifuada denfro del fenddn, y no en el paratenddn (donde deberia estar ubica-
da); en este caso, es imperativo refirar un poco la aguja y modificar su incidencia,
ya que podriamos lesionar el fenddn y provocar su posterior rofura.

Un consejo préctico y efectivo es realizar una disfribucion del producto en aba-
nico, es decir, colocar el farmaco en distinfos punfos del paratenddn (nunca en el
fenddn). Asl abarcamos una mayor zona y obtendremos un mejor resulfado, pero
con la precaucion de refirar la aguja sin llegar a exiraerla y cambiando la incidencia
de lo aguja anfes de cada aplicacion, evifando asf el corte de fibras fendinosas con
el bisel de la misma.

13



Al ferminar la infilracion, refiraremos la aguja limpiamente y profegeremos el punfo
de salida con una gasa estéril empapada con povidona yodada o alcohol de
70°, realizando una ligera presion durante unos segundos para evirar la salida del
frmaco por el orfficio ocasionado por la aguja. No es aconsejable infentar cubrir
lo aguja con el capuchodn después de realizada la infiltracion, con el fin de evifar
percances no deseables. Con la ofra mano enfregaremos 1a jeringa a la enfermera
para que la deposite en el recipiente adecuado de material desechable.

Cubriremos el punto de la inyeccién con un apdsito estéril, indicando al paciente
reposo relafivo de la zona infilrada durante unas 24 horas.

El senfido comin y la experiencia nos indicardn el nimero adecuado de infilira-
ciones, dependiendo del producto utilizado. Sila primera infilfracion no produce el
efecto deseado, existe la posibilidad de que no se aplicara en el lugar adecuado,
por lo que procederemos a una segunda infilracion; en caso de fracasar Nosolros
no realizamos una tercera fentafiva.

La ausencia del efecto beneficioso nos obligard a replanfeamos el diogndstico y la
posibilidad de un error en la indicacion y la aplicacion.

Cuando utilizamos corficoides, nuesfra pauta es de una infilracién cada fres sema-
nas y un méximo de fres. Si el producto es AH, la pauta es semanal durante fres o
cinco semanas, 0 una dosis Unica dependiendo del peso molecular del producto.

En cuanto al refratamiento, ésfe estd condicionado por el mismo paciente. Depen-
diendo de su evolucién clinica, nosolros empleamos las pautas siguientes: si he-
mos ufilizado corticoides, no solemos refratar hasta pasados seis meses de la
Ulima infiltracion; si se utilizd AH, solemos hacer un frafamiento anual.

14
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0. FGrmacos

6.1 ANESTESICOS LOCALES

° Es el producfo que se empled por primera vez como infilracion anestésica, y fue
ufilizado en cirugia oftéimica por Koller en 1884,

° Los empleamos conjunfamente con los corficoides o de forma aislada, pero no
mezclados con AH, ya que se puede originar su precipitacion.

°  Producen un blogueo fransitorio de la conduccion nerviosa, y a nivel de lo mem-
brana celular bloguea la conduccion nerviosa al impedir la despolarizacion de la
misma, lo que origina un aumento del umbral de la excifabilidad elécirica que es
pasajera. Al bloguear las fibras nerviosas, sobre fodo las sensitivas, se evita la con-
fractura de defensa de la zona.

e Una de las razones de su adminisfracion conjunta con los corficoides es la dismi-
nucion del dolor posinfiliracion.

°  Ejercen su accion principal sobre el drea infilrada, pero, al infilrar con dosis eleva-
das partes blandas, una parte del producto puede ser absorbido por la circulacion
general y producir efectos sistémicos, en particular sobre el sisema cardiovascular,
esfimuldndolo y produciendo faquicardia e hipertension, o deprimiéndolo y provo-
cando palidez, bradicardia y, en casos graves, paro cardiaco. La esfimulacion del
sisfena nervioso central puede originar infranquilidad, delirio, convulsiones y, en
casos de mas gravedad, coma o paro respiratorio por depresion bulbar,

o Alos anestésicos locales se les puede agregar un agenfe vasoconsirictor local

(adrenalina 1/200.000), con lo que se consigue una reduccion de los efectos sis-
fémicos y una accion a nivel local mas prologada. El riesgo de isquemia y necrosis

15



es el efecfo secundario mas grave de los vasoconsfrictores, por lo que no es
aconsejable su asociacion. No hemos de olvidar que la absorcion de una pequena
proporcion de adrenalina por la circulacién general puede originar ansiedad, faqui-
cardia e hipertension.

Hemos de tener siempre presente la posible hipersensibilidad del paciente al producto.

FARMACO P T | D

PROCAINA 1 0 7 45'
LIDOCAINA 4 2 5 50°
PRILOCAINA 4 3 3 60’
MEPIVACAINA 8 3 2' 100"
TETRACAINA 12 4,5 7 140"
BUPIVACAINA 16 8 g 400"

P: potencia relafiva; T: toxicidad; I: inicio de la accion; D: duracion de la accion.

16
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6.2 CORTICOIDES

o Su efecfo anfinflamatorio local ha sido la causa de su ufilizacion como infilracion.
La primera vez que se ufilizd fue en 1951, cuando Hollander empled hidrocortisona
infraarticular en un paciente afecfo de arfritis reumatoide.

o Elinconveniente de la hidrocorisona fue que era muy soluble y se difundia rapida-
mente, lo que producia un efecto local escaso y originaba mas efectos sistémicos,
por lo que fue eliquefada de medicamento peligroso. Ello indujo a la busqueda de
compuesfos mas esfables, con una accion antiinflamaroria local prolongada y de
menores efeclos sistémicos.

e Enla aclualidad utilizamos suspensiones microcrisfalinas gue actian y se hidroli-
zan in situ. Son de liberacion lenta y de depdsito («depotl»).

PREPARADOS

Accién prolongada y répida
- Acelafo de betamelasona +
fosfato disddico de DefamMEaSONA... ..., 6 mg + 6 mg/2 ml

Accién prolongada

- Pivalalo de predniSOlONG. ... ..o 50 mg/ml
- Acefato de mefilprednisOlONA......o...oiiviioi 40 mg/ml
- Acelénido de amCINOIONGL. .. .o 40 mg/ml
- ACEIAI0 e PATAMEIASONGL. L. ...t 20 mg/ml
- Hexacefonido de MamaCiNOIONG. .. ..., 20 mg/ml
- Buliocetato ferciario de predniSOIoNa..........cocoiii 20 mg/ml
- Fosfato s6dico de predniSOIoNaL.. ... ... 16 mg/ml
- Fosfalo sOdico de dexameEraSONT. .. ..o.ioieii e 5 mg/ml

Accidn répida
~Acefato de hidroCOMISONG. ... it 25 mg/ml
~Acelafo de predniSOIONGL. ... .o 25 mg/ml



Su accidon es compleja y actian impidiendo la liberacion de enzimas al esfabilizar la
membrana lisosémica, inhiben la quimiofaxis celular y la formacion de prosfaglandi-
nas, e interfieren en el mecanismo de reconocimiento inmunoldgico.

En Iineas generales, fras la infilracion infraarticular su- accion anfinflamatoria persiste
aproximadamente unas dos semanas, Por 1o que nosofros recomendamaos un conirol
a las fres semanas y, si persisten los sinfomas inflamatorios (dolor o limifacion), realizar
una nueva infiliracion, llevando a cabo ofro conirol fres semanas después de la segunda
infilracion y procediendo a una nueva infilracion si es preciso. Asf pues y dado que la
accién de los corticoides de depdsito en la arficulacion persiste aproximadamente unas
dos semanas, Nosolros consideramos gue una buena pauta es la aplicacion de una
infilracion infraarficular cada fres semanas Yy un maximo de fres si el proceso o requiere.

Una consideracion a fener en cuenta es la difusion sisiémica del producto y sus posibles
efecfos secundarios al infilfrar pafologias periarticulares o de partes blandas, ya que en
estos casos el paso a la circulacion sistémica es Mmas répido y de mayor canfidad que
en las infilraciones infraarticulares.

Utiizamos los corticoides mezclados con anesfésicos locales a partes iguales, y el volu-
men que ulilizaremos dependerd de la arficulacion que infilremos. No es aconsejable
infilrar con corticoides mas de dos arficulaciones a la vez.

Sus efectos secundarios son pPoco importanies si los comparamos con os beneficios
clinicos que nos aportan las infifraciones con corticoides, ya que en general son poco
frecuentes, de intensidad leve Y reversibles.

Sus efectos secundarios son: la inhibicion del eje hipofélamo-hipdfiso-suprarenal desde
unas dos horas hasfa siefe dias desde su administracion; ejercen una accion hiperglu-
cemiante al actuar sobre lainsulina disminuyendo su accion hipoglucemiante; favorecen
la hipercolesterclemia; aumentan la refencion de sodio (hipertension arterial); ayudan
a la aferogénesis; favorecen la osteoporosis Y las cafaratas; pueden ocasionar afrofia
subcudnea e hipopigmentacion cutiénea en el punfo de la inyeccion; fienen un efecto
gasfrolesivo, Y pueden aumentar el riesgo de infecciones, siendo esfa Ulima compli-
cacion la més importante. Ademds, hay que tener presente gue los pacientes con artriis
reumatoide o inmunodeprimidos presentan un resgo mayor.
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Un fema muy debalido fue la arropatia corticoidea, con deterioro arficular o posferior
osfeonecrosis. Después de diversos estudios en animales y en humanos, se ha eviden-
ciado que esto no es asf y que no guarda ninguna relacion.

Una artriis reactiva por microcristales puede aparecer hacia las 24-48 horas, con una
inflamacion aguda de la arficulacion infilrada, 1o que obliga a establecer un diagndstico
diferencial con una arfriis infecciosa. En esfos casos, la aplicacion de hielo local o de
anlinflamatorios no esteroideos resolverd la inflamacion reactiva.

No es aconsejable la infilracion con corticoides de una articulacion protésica.
Sus efectos secundarios son poco importantes si los comparamos con los beneficios

clinicos que nos aporfan las infilraciones con corficoides, ya que en general son poco
frecuentes, de intensidad leve y reversibles.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

- Artrilis infecciosas

- Osteomielitis

- Bacteriemia, endocarditis bacteriana

- Tuberculosis acfiva

- Infecciones cuténeas

- Psoriasis cuténea (lesiones curéneas en el punto de la puncién o su proximidad)
- Diabetes insulinodependiente

- Inmunodeprimidos

- Préfesis arficulares

- Alergia al producto o a componentes asociados

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

- Anficoagulados (pasarlos previomente a heparina)

- Diabéficos mal confrolados (no insulinodependientes)
- Hemarfrosis articular

- Alreraciones de la coagulacion
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6.3 VISCOSUPLEMENTADORES

e El AH es un glucosaminoglicano natural, presente en el fejido coneclivo de los
mamiferos a elevadas conceniraciones. Fue aislado por Maeye y Palmer del
humor vifreo bovino en 1934,

e Esun polisacarido compuesto por una larga cadena de disacaridos (3-D-glucuronil
B-D-N-acefilglucosamina).

o ElAH esfimula la sinfesis de novo del AH enddgeno, inhibe la sinfesis de mefalopro-
feasas (MMP-1, MMP-3 y MMP-13), atenta la sinfesis de PGE2 y reduce los valores
de éxido nitrico infraarticular.

e Es un componente natural del liquido y del cartilago arficular, cuya funcion es
lubrificar la cavidad arficular proporcionando viscosidad al liquido sinovial. Ademas,
fambién ejerce un efecto amorfiguador en la arficulacion de los factores mecdanicos.

o Ulilizado por primera vez como infilracion infraarticular por Rydell y Heffet, hoy en
dia se considera una indicacion para el frafamiento infraarticular de la artrosis
seguin nuestra experiencia, fambién de la condrocalcinosis articular.

e Su aplicacion produce alivio del dolor y disminucion de la rigidez articular, con la
consiguiente mejorfa de la capacidad funcional, exisliendo una relacion dosis-efecto.

o Parece que el AH de bajo peso molecular presenta un perfil de seguridad mayor
que el de elevado peso molecular, y que esfe Ulimo presenta mejores resulfados,
pero hacen falfa mas estudios para confirmar estas diferencias.

° Las pautas de aplicacion establecidas han ido evolucionando con la aparicién de
nuevos preparados de mayor peso molecular. Al inicio se aplicaban cinco infilira-
ciones intraarticulares con una periodicidad semanal; luego se pasod a fres infilra-
ciones, una por semana, Y en la actualidad utilizamos un preparado de alta densidad,
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buena esfabilidad y larga permanencia infraarficular, cuya pauta es de una Unica
infilracion anual.

No es aconsejable mezclar el AH con anesfésicos locales, ya que ello puede
originar la precipifacion del producfo.

No existe una paufa esfablecida en cuanfo a un refratfamiento. Nosolros seguimos
el criterio del propio paciente en cuanio a la paufa, aungue algunos aufores consi-
deran un periodo aconsejable a partir de los seis meses enfre dos refratamientos.

Sus posibles efecfos secundarios son poco imporfantes y pasajeros. Puede oca-
sionar: artrifis, erupciones cutGneas (urticaria, prurito), dolor e hinchazon en el punto
de la inyeccion (pasajeros), Y shock de forma excepcional.

Esté confraindicado cuando existe hipersensibilidad al producto y en pacientes con
insuficiencia hepdtica o renal, y no es aconsejable durante el embarazo, la lactan-
cia nien los ninos.

PREPARADO

Hialuronafo sodico.........oooeieienn 10, 15, 20 mg/ml
Acido hialurénico.........cccccccovievcenr.....20 mg/m

Hilano G-F 20............ccooii, 8 mg/ml
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/. Confraindicaciones y efeclos secundarios

°  Anfecedentes de alergia a alguno de los componentes del producto.

e Infeccion arficular o periarficular. Anfe la sospecha de una infeccioén, realizaremos
una arfrocentesis y analizaremos el liquido exiraido; Unicamente si el resulfado es
negafivo procederemos a infillrar. El peligro de infilirar una articulacion previamente
infectada aumenta cuando la infeccion hemardgena ha alcanzado una arficulacion
lesionada previamenfe por una enfermedad reumdftica frafada con corficoides
orales.

°  Pacienfes inmunodeprimidos por un aumento del riesgo a las infecciones.

e Hemarfrosis. Anfe un liquido arficular hemorragico, debemos pensar en una posible
alteracion hematoldgica o fraumdtica, hecho que contraindica la infilfracion.

e Lesiones culdneas en la zona o la vecindad del punto de inyeccion, como placas
de psoriasis Y lesiones erifemarosas.

°  Pacienfes diabéficos en frafamienfo (mal confrolados), ya que fienen un efecto hi-
perglucemiante (corficoides) al actuar sobre el anfidiabélico y disminuir su accion
hipoglucemiante, a no ser que previamente se establezca una paufa anfidiabéfica
compensatoria.

e En pacienfes con frasfornos de la coagulacion o frafamienfo anticoagulante, es
recomendable no infillrar (corticoides), debido al riesgo de hemorragias infraarficu-
lares 0 hematomas en fejidos blandos. Sies imprescindible realizar una infilracion,
se procederd a refirar el anticoagulante (acenocumarol) y se pasard a heparinizar
al pacienfe segun la paufa esfablecida por hematologia. Es muy recomendable
aplicar un vendaje compresivo en la ariculacion infilrada.
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Es recomendable no infilrar con corficoides las arficulaciones con  préfesis
articulares.

No es aconsejable infilirar mas de dos arficulaciones a la vez (corficoides).

En la infilracion de una fendinifis debemos evitar la inyeccion en el fenddn, ya que
ello puede facilifar su rotura posterior.

Pueden producir afrofia o hipopigmentacion curdnea (friamcinolona).

La movilizacion arficular posinfiliracion no es aconsejable (corficoides), dado que
con ello se podria facilifar la salida de parte del producto de la cavidad articular por
el orificio originado por la aguja, Yy su paso a la circulacion general (efecfos sisfémi-
cos) o al fejido celular subcutaneo (afrofia o hipopigmentacion).

Arfritis por microcristales. Suele aparecer a las 2-48 horas de una infilracion y acos-
fumbra a ser pasajera. Se da en aproximadamente un 5% de pacientes infilfrados
(corficoides). Hemos de planfeamnos el diagnaéstico diferencial con la arfritis infec-
ciosa. El frafamienfo con anfiinflamatorios no esteroideos por via oral y compresas
frias suele solucionar el proceso en 24 horas.

Mediante diversos esfudios en humanos, se ha demostrado que el potencial peligro
de una lesién sobre el carflago (corficoide), originando un reblandecimiento del
mismo (arfropatia), no esfa fundamentado, ya que el mismo no se pudo eviden-
ciar. La accion de la inflamacion sinovial y la afrofia muscular por desuso sobre el
carflago es mas lesiva que el que supuestamente produciria la infiliracion sobre el
carfllago.

La osteonecrosis aséptica es ofra posible complicacion, aungue no es infrecuente

que pacienfes gue nunca han sido frafados con corficoides orales niinfraarficulares
la presenten.
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La corficoterapia local repefiiva y el paso de parte del producto a la circulacion sis-
fémica pueden originar una frenacion de la corteza suprarrenal, con una respuesta
del eje hipotalamo-hipdfiso-suprarrenal insuficiente ante una infeccion infercurrente
o quirdrgica.

Ante una duda diagndsfica o de la fécnica de infilracion a aplicar, 1o mejor es no
realizarla.

En la actualidad, gracias a la ecografia, disponemos de un método de diagndstico
por la imagen de gran ayuda para la realizacion de las infiltraciones, ya que gra-
cias a ella podemos visualizar en fiempo real la situacion exacta de la agujo en el
Grea que infilramos. Ello nos da plena seguridad en cuanio a la perfecta ejecucion
de esta fécnica.

La ecografia infervencionista ha supuesto un gran avance para la fécnica de
aplicacion de las infiltraciones en Reumatologia.
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8.1

Articulacion femporomaxilar

TECNICAS DE APLICACION

POSICION
Paciente sentado en la camilla, con los anfebrazos apoyados sobre sus muslos.
El médico se siftia delante de él.

LOCALIZACION

Palpamos el condilo del maxilar inferior con la punta del dedo indice, a la vez que indi-
camos al paciente que realice movimientos repetidos de apertura y cierre de la boca.
Nofaremos un pequeno hueco al abrir la boca que coincide con la inferlinea arficular
e indicaremos al paciente que permanezca con la boca abierfa. Al no compactar la
apdfisis condilar de lo mandibula confra su disco meniscal, la interlinea articular esté
mas abierta.

INCIDENCIA

La direccion de la agujo es perpendicular al plano de la piel y estd ligeramente
oblicuada hacia arriba. La enfrada facil del producto indica que la punta de la aguja
esfd en la cavidad articular.

MATERIAL
Jeringa: 2 cm?® / Aguja: 25 G-NARANJA.

DOSIS

Inyectamos 1/2 cm? de corticoide con 1/2 cm?® de anestésico local.
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MANDIBULA Y ESTERNON

Arficulacion esfernoclavicular

TECNICAS DE APLICACION
POSICION

Paciente senfado en la camilla con los anfebrazos apoyados sobre sus muslos.
El médico se sittia ante él.

LOCALIZACION

Con el dedo indice localizamos la articulacion y su interlinea arficular y la marcamos. La
localizacion es facil si el paciente realiza movimienfos repelidos de elevacion en blogue
de ambos hombros.

INCIDENCIA
Situaremos la aguja perpendicular al plano cutdneo y ligeramente oblicuada en senfido
proximal.

MATERIAL
Jeringa: 2.cm?® / Aguja: 25 G-NARANJA.

DOSIS

Administramos 1/2 cm? de corticoide con 1/2 cm? de anestésico local.
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8.1

Arficulacion condroesternal

TECNICAS DE APLICACION

POSICION

Paciente senfado en la camilla con los antebrazos apoyados sobre sus muslos. El
meédico se silia frente a él.

LOCALIZACION

Con el dedo indice localizamos la arficulacion y marcamos la inferlinea arficular con
una ligera presion de la ufia. Denominamos sindrome de Tietze a la afectacion de la
segunda arficulacion condroesternal.

INCIDENCIA

Aguja perpendicular al plano cuténeo con una ligera inclinacion proximal.

MATERIAL
Jeringa: 2.cm?® / Aguja: 25 G-NARANJA.

DOSIS

Aplicamos 1/2 cm? de corticoide con 1/2 cm?® de anestésico local.
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HOMBRO



8.2

Articulacion glenohumeral (via anterior)

TECNICAS DE APLICACION

POSICION
Paciente sentado en la camilla con los antebrazos sobre los muslos Y una mano apo-
yada sobre la ofra (hombros en ligera rofacion inferna). El médico se sittia frenfe a él.

LOCALIZACION

Palpamos la apdfisis coracoides con el dedo pulgar. La localizaremos en la cara anfe-
rior del hombro, por deniro del surco glenohumeral, donde nofaremos un bofdn doloroso
a la presion; marcaremos el punfo de enfrada 1 cm por debajo y hacia fuera de la
apofisis coracoides.

INCIDENCIA

En el punfo prefijado incidiremos con la agujo hacia el surco glenohumeral y ligeroamente
inclinado unos 15° en direccién proximal.

MATERIAL
Jeringa: 5cm?® / Aguja: 21 G-VERDE.

DOSIS

Adminisframos 1 cm? de corticoide con 1 ¢cm? de anestésico local.
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HOMBRO

Articulacion glenohumeral (via posterior)

8.2

TECNICAS DE APLICACION

POSICION

Paciente senfado en la camilla con los anfebrazos apoyados sobre sus muslos.
El médico se sittia defrds de él.

LOCALIZACION

Delimitaremos el borde externo de la espina posterior de la escépula, marcando el punfo
de infilracion 1 cm por debajo de la misma. Apoyaremos el pulgar en esfe punfo y colo-
caremos el dedo indice sobre la apdfisis coracoides.

INCIDENCIA
La marca del dedo pulgar y el dedo indice (1cm por debajo de la espina de la escépula
en direccion a la apdfisis coracoides).

MATERIAL
Jeringa: 5 cm?® / Aguja: 21 G-VERDE.

DOSIS

Emplearemos 1 cm?® de corficoide con 1 cm?® de anestésico local.
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8.2

Articulacion glenohumeral (via lateral)

TECNICAS DE APLICACION

POSICION
Paciente senfado en el borde de la camilla con los anlebrazos apoyados sobre sus
muslos. El médico se sitta lateral al hombro a infiltrar,

LOCALIZACION

Buscamos el surco acromiohumeral con el dedo pulgar en posicion horizontal, y al mis-
mo liempo con la ofra mano realizamos movimientos de abduccion del brazo. Nofare-
mos una depresion evidente enfre la epffisis humeral y el acromion, marcando el punto
de enfrada 1 cm por debajo de esta depresion,

INCIDENCIA

Aguja perpendicular al plano cuféneo, con una ligera inclinacion de unos 10° en
direccion proximal. Si infroducimos unos 3 cm la aguja, infilraremos la bursa suba-
cromiosubdeltoidea, y silo hacemos unos 6 cm, infillraremos el fendén supraespinoso.

MATERIAL
Jeringa: 5cm?® / Aguja: 21 G-VERDE.

DOSIS

Aplicamos 2 cm?® de corficoide para la bursa subacromiosubdelfoidea y 1 cm?® para el
fenddn supraespinoso en ambos casos, mezclado con 1 cm? de anestésico local.
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T HOMBRO

Arficulacion acromioclavicular

8.2

TECNICAS DE APLICACION

POSICION
Paciente senfado en la camilla con los antebrazos apoyodos sobre sus muslos. El
médico se sittia delante de él.

LOCALIZACION

Buscamos la inferlinea articular en la parte superior del hombro. Jusfo donde fermina
el borde externo de la clavicula nofaremos una depresion, que es la interlinea, y la
mMarcamos.

INCIDENCIA

Aguja vertical y perpendicular al plano cutdneo, infroduciéndola 1 cm aproximadamente.

MATERIAL
Jeringa: 2.cm® / Aguja: 25 G-NARANJA

DOSIS

Aplicamos 1/2 cm? de corficoide y 1/2 cm?® de anesfésico local.
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8.2

Tendon de la porcion larga del biceps

gy

v

TECNICAS DE APLICACION

POSICION
Paciente sentado con el brazo del hombro que infilraremos en semiflexion apoyado so-
bre sumuslo y con la mano en supinacion. El médico se sitda lateral al paciente.

LOCALIZACION

Con el dedo pulgar en posicion longifudinal, localizaremos la corredera bicipital al
realizar con el brazo movimientos de rofacion exrerna e inferna. Notaremos que el pulgar,
durante esfos movimientos, se coloca en una depresion (la corredera bicipital); marcare-
mos el frayecto del fenddn bicipifal y senalaremos el punto de la infilracion en la parte
distal de la corredera bicipital.

INCIDENCIA

Aguja con una inclinacion de unos 15° en senlido proximal.

MATERIAL
Jeringa: 5cm® / Aguja: 21 G-VERDE.

DOSIS

Inyectfamos 1 cm?® de corficoide con 1 cm?® de anesfésico local.
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8.3

Epicondilo

TECNICAS DE APLICACION

POSICION
Paciente senfado en la camilla con el codo en flexién de unos 90° y el antebrazo sobre
un soporte de apoyo. El médico se sittia delante de él.

LOCALIZACION

El epicondilo lo localizamos en la cara exierna del codo, justo por encima de la arficu-
lacion radiohumeral, Buscaremos el punfo doloroso realizando la flexion dorsal de la
mano conlra resistencia, mienfras con el pulgar de la ofra mano realizomos una ligera
presion en la region descrita, y marcaremos el punfo mas doloroso. Esfe esfd situado un
poco mas abajo de la prominencia epicondilar, en la zona de insercién del fenddn de
los mUsculos extensores del carpo.

INCIDENCIA
La direccion de la aguja serd perpendicular al plano curdneo, con ligera direccion
oblicua en sentido proximal.

MATERIAL
Jeringa: 2cm? / Aguja: 25 G-NARANJA,

DOSIS

Aplicamos 1/2 cm?® de corficoide con 1/2 cm?® de anesfésico local.
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CODO

Epifroclea

8.3

TECNICAS DE APLICACION

POSICION
Pacienfe sentado con el codo en extension de unos 120-130° y rofacion externa (mano
en supinacion), con el anfebrazo apoyado sobre el soporte. El médico se sittia frenfe a él.

LOCALIZACION
Se encuenira la epifrdclea humeral en la cara inferna del codo. El punfo de dolor se de-
sencadena al realizar la flexion palmar de la mano conira resistencia. Con el pulgar de
la ofra mano localizamos la zona de méximo dolor y la sefialamos. Este lo encontramos
por debajo del borde inferno de la epifrdclea, en la insercion del fenddn de los misculos
flexores del carpo.

INCIDENCIA

Aguija oblicua, y realiza una disfribucion en abanico. Hemos de ser muy cuidadosos y preci-
sos en esla localizacion, dado que el nervio cubital pasa justo por delrds de la epirdclea, por
el desfiladero formado por ésfa y el clécranon. Podriomos ocasionar una paresia pasajera
del nervio cubital (caida de la mano), con la consiguiente alarma del paciente.

MATERIAL
Jeringa: 2cm?® / Aguja: 25 G-NARANJA.

DOSIS

Se emplea 1/2 cm?® de corficoide con 1/2 cm?® de anestésico local.
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8.3

Articulacion humerorradial (via lareral)

B

<

TECNICAS DE APLICACION

POSICION
Pacienfe senfado y codo flexionado unos 90°, con el antebrazo opoyado sobre el
soporte. El médico se sitta lateral al codo del paciente.

LOCALIZACION

En la cara externa del codo localizamos la cabeza del radio, delimitando la inferlinea
articular radiohumeral. Al realizar movimientos de pronosupinacion de la mano de forma
repelida, nofaremos una depresion cuyo borde superior lo forman las epffisis del radio y
el humero y el borde inferior el olécranon; ésfe es el punto de incidencia.

INCIDENCIA
Aguja perpendicular a la articulacion. La escasa resistencia a la enfrada del producfo
confirma su correcfa situacion.

MATERIAL
Jeringa: 5cm?® / Aguja: 25 G-NARANJA.

DOSIS

Utilizamos 1/2 cm?® de corticoide con 1/2 cm? de anestésico local.
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CODO

Articulacion humerorradial (via posterior)

8.3

TECNICAS DE APLICACION

POSICION
Paciente senfado con el codo en flexién de 90° y el antebrazo sobre el soporfe de apoyo.
El médico se siftia frente al olécranon.

LOCALIZACION

Buscamos la fosa subolecraniona en la parte posterior del codo. Al realizar pequenos
movimienfos de flexion y extension del codo, apoyamos el dedo indice de la ofra mano
en esfa zona Yy nolaremos una depresion formada por la fosa olecraniana y el olécra-
non; éste es el punio de enfrada.

INCIDENCIA

Aguja perpendicular en la zona media de la fosa subolecraniana.

MATERIAL
Jeringa: 5cm? / Aguja: 25 G-NARANJA.

DOSIS

Inyectamos 1/2 cm? de corticoide con 1/2 cm® de anestésico local.
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8.3

Bursa olecraniana

TECNICAS DE APLICACION

POSICION
Paciente sentado con el codo en semiextension y la parte distal del anfebrazo apoyada
en un soporte. El médico se sittia lateral al codo.

LOCALIZACION

Delimitaremos la bursa olecraniona de la parte posterior del codo entre los dedos ndice
y pulgar, senalando con la ofra mano el punfo de enfrada en la parfe proximal de la
bursa y en una zona que No sea de apoyo.

INCIDENCIA

Aguja casi paralela al plano cuténeo, por encima de la prominencio dsea del olécranon.

MATERIAL
Jeringa: 5cm?® / Aguja: 25 G-NARANJA.

DOSIS

Empleamos 1/2 cm?® de corficoide con 1/2 cm? de anesfésico local.
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CODO

Tendon bicipifal (distal)

TECNICAS DE APLICACION
POSICION

Paciente senfado con el codo en semiextension y el antebrazo sobre el soporte con la
mano en supinacion. El médico se sitllia lateral al codo.

LOCALIZACION

Al realizar movimientos de flexion y extension del codo, localizaremos la insercion del
fenddn distal bicipital en la epffisis proximal del cubito y marcaremos el punio de incidencia
en la parte externa (radial) de su insercion.

INCIDENCIA

Aguja perpendicular y medial al fenddn, con una ligera inclinacion proximal, no en el
fendon. Sila enfrada del producto precisa mas presion de lao normal, rectificar la incidencia
refirando algo la aguja (no extraerla del fodo) para evitar lesionar fibras fendinosas.

MATERIAL
Jeringa: 5cm?® / Aguja: 25 G-NARANJA.

DOSIS

Se ufiliza 1/2 cm?® de corficoide con 1/2 cm?® de anestésico local.
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8.3

Tendon Iricipifal

TECNICAS DE APLICACION
POSICION

Pacienfe senfado con el codo en semiflexion y el antebrazo apoyado en un soporte. El
médico se sittia frente al codo.

LOCALIZACION
Al realizar la extension del codo confra resistencia, el paciente refiere dolor en el punto de
insercion del tenddn fricipital en el olécranon.

INCIDENCIA
Aguja oblicua en direccion proximal, pero laferal al tenddn (parafenddn) para no
lesionarlo.

MATERIAL
Jeringa: 5cm?® / Aguja: 25 G-NARANJA.

DOSIS

Aplicamos 1 cm?® de corficoide con 1 ¢cm?® de anesfésico local.
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8.4

Articulacion radiocarpiana

TECNICAS DE APLICACION
POSICION

Pacienfe senfado con el anfebrazo apoyado sobre un soporte y la mano en pronacion
y ligera flexion palmar. EI médico se sittia frente a él.

LOCALIZACION

Con el dedo pulgar exploromos la interlinea articular situada entre la epffisis distal del
radio, el escafoides y el semilunar. La notaremos repeltidamente al realizar la flexion y la
extension del carpo, Yy marcaremos la inferlinea.

INCIDENCIA
Aguja perpendicular a la inferlinea articular, con una ligera inclinacion proximal de
unos 185°.

MATERIAL
Jeringa: 5cm?® / Aguja: 25 G-NARANJA.

DOSIS

Inyecfamos 1 cm?® de corficoide con 1 cm? de anesfésico local,

46



Guia practica. Infilraciones del aparafo locomotor | 8.4

MUNECA

Arficulacion radiocubiral .

TECNICAS DE APLICACION
POSICION

Paciente senfado con el anfebrazo apoyado sobre un soporte Y la mano en pronacion
y ligera flexion palmar. El médico se sitia frente a él.

LOCALIZACION

Localizamos la interlinea radiocubital al coger la mufeca con el pulgar en la cara dorsal
y con el indice en la cara palmar. Por encima de la arficulacion radiocubital notaremos
una depresion en la parfe media de la muneca, que corresponde a la inferlinea, y la
marcaremos.

INCIDENCIA

Aguja perpendicular al plano cutaneo.

MATERIAL
Jeringa: 5c¢cm?® / Aguja: 25 G-NARANJA.

DOSIS

Empleamos 1/2 cm?® de corficoide con 1/2 cm? de anestésico local.
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8.4

Eshloides radial

i

TECNICAS DE APLICACION

POSICION
Paciente sentado con el anfebrazo apoyado sobre un soporte y la mano en pronacion.
El médico se siftia delante de él.

LOCALIZACION
Palpamos la apdfisis esfiloides del radio en la zona lateral inferna de la mufeca y
marcamos el punfo de incidencia justo por debajo de la misma.

INCIDENCIA

Aguja perpendicular al plano cuféneo.

MATERIAL
Jeringa: 5¢cm?® / Aguja: 25 G-NARANJA.

DOSIS

Aplicamos 1/2 cm? de corticoide con 1/2 cm?® de anestésico local.
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MUNECA

Eshiloides cubital

TECNICAS DE APLICACION
POSICION

Pacienfe senfado con el antebrazo apoyado sobre un soporte y la mano en pronacion.
El médico se sitta frente a él.

LOCALIZACION
Palpamos la apdfisis esfiloides del cubifo en la zona lateral externa de la muneca,
marcando el punto de enfrada justo por debajo de la apdfisis.

INCIDENCIA

Aguja perpendicular al plano cuténeo.

MATERIAL
Jeringa: 5c¢cm?® / Aguja: 25 G-NARANJA.

DOSIS

Inyectamos 1/2 cm? de corticoide y 1/2 cm?® de anestésico local.
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8.4

Nervio mediano

TECNICAS DE APLICACION

POSICION
Pacienfe sentado con el anfebrazo apoyado sobre un soporte y la mano en supinacion
y ligera extension dorsal. EI médico se siflia lateral o delante de él.

LOCALIZACION

El punto de enfrada esfa a nivel del pliegue de flexion distal de la muneca. Al realizar la
flexion palmar de la mano confra resistencia, localizamos el nervio entre el tenddn flexor
largo del pulgar (externo) y los tendones flexores superficiales de los dedos (inferno).
Senalaremos el punto de entrada enfre estos dos fendones y el pliegue flexor disfal de
la muneca.

INCIDENCIA

Aguja oblicua con una inclinacion de unos 60° y en direccion distal. Si al pinchar el po-
ciente refiere dolor irradiado hacia los dedos o la enfrada del producto requiere de mucha
presion sobre la jeringa, refiraremos ligeramente la aguja (sin refirarla del fodo) y variare-
MOS UN POCo su incidencia, pues esfamos infilrando el nervio mediano o un fendon.

MATERIAL
Jeringa: 5cm?® / Aguja: 25 G-NARANJA.

DOSIS

Utilizamos 1/2 cm?® de corficoide. Es recomendable no ufilizar anesfésico local por la
paresia pasajera gue ocasiona.
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MUNECA

Nervio cubital

8.4

TECNICAS DE APLICACION

POSICION
Paciente sentado con el anfebrazo apoyado sobre un soporte y la mano en supinacion
y ligera extension. El médico se sitlia lateral o delante de él.

LOCALIZACION

En lo zona inferna de la muneca esfa el canal de Guyon, cuya base esta consfituida
por el hueso pisiforme y su fecho por el ligamenfo anular anterior, el fenddn del musculo
cubital anferior y la prolongacion de la aponeurosis del ligamento anular posterior.

INCIDENCIA

Aguja oblicua con una inclinacion de unos 50-60° en senfido disfal.

MATERIAL
Jeringa: 5cm?® / Aguja: 25 G-NARANJA.

DOSIS

Aplicamos 1/2 cm?® de corticoide. Se aconsejo no ufilizar anestesia por la paresia
pasajera gue origing.
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8.4

Vaina del abductor largo y del exiensor

corto del pulgar

TECNICAS DE APLICACION

POSICION
Pacienfe sentado con el antebrazo apoyado en un soporte Y la mano en semipronacion.
El médico se sittia delante de él.

LOCALIZACION

Buscamos con el dedo la fabaguera anafémica, haciendo que el paciente realice una
extension y una abduccion forzadas del pulgar. Nofaremos una depresion fringula en
el borde radial enfre el fenddn del extensor largo del pulgar (infermno) y los fendones del
extensor corto y el abductor largo del lugar (externo). Marcaremos el punto de entrada
por encima de dicha zona y algo proximal a la apdfisis esfiloides radial.

INCIDENCIA
Aguja oblicua con una inclinacion de unos 10-15° en senfido proximal para deposifar el
producio enire los fendones y su vaina sinovial, que es comun para los dos.

MATERIAL
Jeringa: 5cm?® / Aguja: 23 G-AZUL.

DOSIS

Inyectamos 1/2 cm? de corficoide con 1/2 cm?® de anestésico local.
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MUNECA

Arficulacion frapeciomeltacarpiana

8.4

TECNICAS DE APLICACION

POSICION
Pacienfe sentado con el brozo apoyado sobre un soporte y la mano en semipronacion.
El médico se sitia delante de él.

LOCALIZACION

Localizamos la interlinea articular al ejercer una fraccion suave del dedo pulgar. Notamos
al final del mefacarpiano que la punfa del dedo indice percibe una suave depresion que
senalaremos que es la interlinea.

INCIDENCIA

Aguja perpendicular al plano cuténeo.

MATERIAL
Jeringa: 5cm?® / Aguja: 25 G-NARANJA.

DOSIS
Damos 1/2 cm? de corficoide con 1/2 cm?® de anestésico local. No hay que forzar la
enfrada del producto, ya que podriamos romper la capsula arficular,
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8.5

Dedo en resorte

TECNICAS DE APLICACION
POSICION

Pacienfe sentado con el anfebrazo apoyado sobre un soporte y la mano en supinacion.
El médico se sittia delante de él.

LOCALIZACION

Buscaremos con el dedo indice el nédulo en la cara palmar, en el frayecto de un fendén
y proximal a la arficulacion meftacarpofaldngica. Al realizar la flexoextension del dedo
afecto, nofaremos que el nddulo se desplaza por debajo de nuesiro dedo y sefalizamos
el fendon.

INCIDENCIA
Aguja oblicua con una inclinacion de unos 20° en sentido proximal (para evitar la articu-
lacion). No en el fenddn (resistencia), sino en el paratendon.

MATERIAL
Jeringa: 2 cm?® / Aguja: 25 G-NARANJA.

DOSIS

Aplicamos 1/2 cm? de corficoide y 1/2 cm?® de anesfésico local.
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MANO

8.5

Articulacion mefacarpofaldngico WE

TECNICAS DE APLICACION
POSICION

Pacienfe sentado con el anfebrazo apoyado en un soporte, la mano en pronacion y los
dedos ligeramente flexionados. El médico se sitlia anfe el paciente.

LOCALIZACION

Buscamos la inferlinea de la arficulacion con los dedos pulgar e indice, realizando a la
vez movimientos suaves de flexoexiension y fraccion de esfa articulacion; la marcamos
lateralmente.

INCIDENCIA

Aguja perpendicular al plano cuttneo y lateral a la articulacion.

MATERIAL
Jeringa: 2 cm?® / Aguja: 25 G-

DOSIS

Administramos 1/3 cm? de corficoide con 1/3 cm?® de anestfésico local. Es imporfante no
forzar la enfrada del producto, ya que con ello podriamos romper la capsula arficular,
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8.5

Articulacion inferfaldngica (proximal)

TECNICAS DE APLICACION

POSICION
Paciente sentado con el anfebrazo apoyado sobre un soporte, la mano en pronacion y
los dedos ligeramente flexionados. EI médico se sitlia delante de él.

LOCALIZACION
Localizamos la interlinea articular realizando movimientos de flexion y extension de la
articulacion, y la marcamos lateralmente.,

INCIDENCIA

Aguja oblicua en sentido disfal y en la cara lateral de la arficulacion.

MATERIAL
Jeringa: 2 cm?® / Aguja: 25 G-NARANJA.

DOSIS

Inyectamos 1/4 de cm? de corticoide Y 1/4 de cm?® de anestésico local. Es imporfante no
forzar conlajeringa la enfrada del producto, pues podriamos romper la capsula articular,
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MANO

Arficulacion inferfalangica (distal)

TECNICAS DE APLICACION
POSICION

Paciente sentado con el antebrazo apoyado sobre un soporte, la mano en pronacion y
los dedos ligeramente flexionados. El médico se sittia delante de él.

LOCALIZACION
Localizamos la interlinea articular al realizar movimienfos de flexion y extension de |a
articulacion, y la marcamos lateralmente.,

INCIDENCIA

Aguja oblicua en sentido disfal y lateral de la arficulacion.

MATERIAL
Jeringa: 2 cm® / Aguja: 25 G-NARANJA.

DOSIS

Aplicamos 1/4 de cm? de corficoide y 1/4 de cm? de anestésico local. No hay que forzar
lo enfrada del producto con la jeringa, dado el pequeno espacio articular, ya que con
ello podriamos romper la capsula arficular.
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TECNICAS DE APLICACION

POSICION
Paciente en decubifo supino y las piernas en extension. Ubicamos por palpacion la
arteria femoral y la sefalizamos. El médico se sittia lateral al paciente.

LOCALIZACION

Marcamos la espina ilfaca anferosuperior y frozamos desde este punto una linea verti-
cal. A confinuacion localizamos el borde superior del frocanter mayor y desde este punto
frazamos una linea horizonfal. La inferseccion de esfas dos Iineas forma cuafro dngulos
de 90°. Marcaremos el angulo inferior inferno, ya que es en esfe punio el lugar de la
infilracion.

INCIDENCIA

Aguja perpendicular al plano de la piel, con una inclinacion proximal de unos 15°. Infro-
ducimos la aguja hasfa nofar una ligera resistencia que se produce al cruzar la capsula
arficular; la vencemos y a confinuacion aspiramos.

MATERIAL
Jeringa: 5 cm?® / Aguja: epidural 20 GA-AMARILLA.

DOSIS

Administframos 2 cm?® de corficoide con 2 cm?® de anestésico locall.

62




T

Guia préctica. Infiliraditbles del aparato locomolor | 8.6

PELVIS

Articulacion coxofemoral (via |

TECNICAS DE APLICACION
POSICION

Paciente en decubifo laferal (sobre el lado no doloroso) y las piernas en extension.
El médico se sittia lateral a él.

LOCALIZACION
Delimifamos el frocanter mayor y sefialamos el borde superior del mismo, que serd el
punfo de entrado.

INCIDENCIA

Aguja perpendicular al plano curdneo y una incidencia de 15° en senfido proximal.
Al infroducir la aguja, llega un momento en que notaremos una ligera resistencia; la
venceremos (capsula arficular) y aspiraremos.

MATERIAL
Jeringa: 5 ¢cm?® / Aguja: epidural 20 GA-AMARILLA,

DOSIS

Inyectamos 2 cm? de corticoide y 2 cm? de anestésico local.
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8.6

Bursa frocantérea

TECNICAS DE APLICACION

POSICION
Paciente en decUbito Iateral (sobre el lado no doloroso) y la pierna superior en
semiflexion (musculatura relajada). EI médico se sittia lateral a él.

LOCALIZACION
Exploramos el frocénter mayor y buscamos a este nivel el punto mas doloroso y lo
Marcamos.

INCIDENCIA

Aguja perpendicular al plano cuféneo, redlizando una disfribucion en abanico «oco
dolenti». Al cambiar de incidencia, hemos de relirarla sin llegar a sacarla del fodo para
no corfar fibras musculares.

MATERIAL
Jeringa: 5cm?® / Aguja: 21 G-VERDE.

DOSIS

Aplicamos 2 cm? de corficoide y 2 cm? de anestésico local.
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PELVIS

Tuberosidad isquidfica

8.6

TECNICAS DE APLICACION

POSICION
Paciente en decubito laferal (sobre el lado no doloroso), con la piema superior en
semiflexion. EI médico se sittia laferal a él.

LOCALIZACION
Buscamos el punfo doloroso por delras del frocanter mayor e inferior a él, aproximada-
mente a la alfura del pliegue glliteo.

INCIDENCIA

Aguja oblicua en direccion a la fuberosidad.

MATERIAL
Jeringa: 5cm® / Aguja: 21 G-VERDE.

DOSIS

Damos 2 cm®de corticoide con 2 cm?® de anestésico local.
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8.6

Nervio femorocurdneo

TECNICAS DE APLICACION

POSICION

Pacienfe en decUbito supino y las piernas en extension. El médico se sittia lateral a él.

LOCALIZACION

Buscamos la espina iliaca anterosuperior, la marcamos Y frazamos una linea vertical. En
ésfa marcamos a 10 cm el punto de enfrada. Si presionamos en este punio, el paciente
refiere moleslias.

INCIDENCIA

Aguja perpendicular al plano cutdneo, con una ligera inclinacion proximal.

MATERIAL
Jeringa: 5.cm?® / Aguja: 21 G-VERDE.

DOSIS

Inyectamos 1 cm? de corticoide con 1 cm?® de anesfésico local.

66




Guia practica. Infiliraciones del aparafo locomotor

PELVIS

8.6

Sinfisis pubiana

_

TECNICAS DE APLICACION

POSICION

Pacienfe en decubifo supino y las piernas en extension. El médico se siftia lateral a él.

LOCALIZACION

Enconframos el punto de mas dolor al presionar sobre la sinfisis pubica; lo marcamos.

INCIDENCIA
Aguja perpendicular al plano cutdneo, realizando una disfribucion del producfo en
abanico.

MATERIAL
Jeringa: 2.cm?® / Aguja: 25 G-NARANJA o 23 G-AZUL.

DOSIS

Aplicamos 1 cm? de corficoide y 1 cm? de anesfésico local.
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TECNICAS DE APLICACION

POSICION
Pacienfe en decubilo prono y las piermas separadas unos 45°. El médico se sitta
lateral a él.

LOCALIZACION

Con una mano separamos el pliegue intergliteo y con el dedo pulgar de la ofra
presionamos en la parte disfal de dicho pliegue sobre el coxis. Marcamos el punio mas
doloroso.

INCIDENCIA

Aguja oblicua con una inclinacion de unos 45°.

MATERIAL
Jeringa: 5 cm® / Aguja: 23 G-AZUL.

DOSIS

Adminisframos 1 ¢cm? de corficoide con 1 cm?® de anestésico local.
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8.7

Articulacion femorofibial

TECNICAS DE APLICACION

POSICION
Pacienfe en decibito supino y las rodillas en extension. El médico se siia lateral al borde
externo de la rotula de la rodilla afecta.

LOCALIZACION

Con los dedos pulgar e indice de ambas manos movilizamos lateralmente la réfula y
palpamos el espacio enfre ésta y el fémur del borde externo de la rodilla. Marcamos el
punfo de enfrada en la unién del tercio medio con el fercio superior de la rofula, a nivel
del surco rofuliano femoral externo.

INCIDENCIA

Aguja oblicua con una inclinacion proximal. Al infilirar realizaremos un desplazamiento
externo de la rérula, con lo que producimos una aperfura del surco rofuliano femoral; ello
facilifa mucho la incidencia.

MATERIAL
Jeringa: 5cm® / Aguja: 21 G-VERDE.

DOSIS

Inyecfamos 2 cm? de corficoide con 2 cm?® de anesfésico local.
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RODILLA

Bursa subcuadricipifal

/!

o, : R

TECNICAS DE APLICACION

{7
POSICION

Pacienfe en decUbifo supino y las piernas en extension. El médico se siftia en la cara
externa y lateral de la rodilla.

LOCALIZACION
Cara externa de la rodilla por encima del borde superior de la réfula y por debajo del
fendon del cuddriceps, unos 2-3 cm por debajo del plano curéneo.

INCIDENCIA

Aguja perpendicular al plano cuténeo.

MATERIAL
Jeringa: 5cm?® / Aguja: 21 G-VERDE.

DOSIS

Aplicamos 2 cm? de corficoide y 2 cm?® de anestésico local.
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8.7

Bursa prerrofuliana

TECNICAS DE APLICACION

POSICION
Pacienfe en decubito supino y las piemas en extension. El médico se siftia en la cara
lateral externa de la rodilla.

LOCALIZACION
Delimitamos la bursa prerrotuliana con los dedos pulgar e indice de ambas manos, y a
confinuacion marcamos el punfo de enfrada al borde anterolateral externo de la bursa.

INCIDENCIA

Aguja casi paralela al plano cuténeo superior de la bursa.

MATERIAL
Jeringa: 5¢cm?® / Aguja: 23 G-AZUL.

DOSIS

Adminisiramos 1 cm?® de corficoide y sin anestésico local.
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RODILLA

Bursa ansering

8.7

)

TECNICAS DE APLICACION

POSICION
Pacienfe en decubifo supino y la rodilla afecta en ligera semiflexion y rotacion externa. El
médico se sittia lateralmente a la cara inferna de la rodilla.

LOCALIZACION

El punfo de incidencia se sittia en la cara lateral inferna de la rodilla, unos 2-3 cm por
debajo de la interlinea articular de la rodilla y hacia afras. Al realizar presion en esfa zona,
donde se insertan los fendones de los mUsculos semimembranoso, sartorio y recto
inferno, ocasionamos dolor.

INCIDENCIA

Aguja oblicua al plano cuténeo, y realizamos una distribucion del frmaco en abanico.

MATERIAL
Jeringa: 5cm?® / Aguja: 25 G-NARANJA.

DOSIS

Se aplica 1 cm?® de corticoide con 1 cm?® de anestésico local.
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Ligamento lareral externo

TECNICAS DE APLICACION S

POSICION
Paciente en decubifo supino y las rodillas en extension. El médico se sitia en la cara
lateral externa de la rodilla.

LOCALIZACION
En la cara lateral externa de la rodilla localizamos el punfo doloroso en su frayecio o a
nivel de su insercion en el condilo femoral externo.

INCIDENCIA
Aguja algo oblicua al plano cuténeo, y realizamos una distribucion en abanico.

MATERIAL
Jeringa: 5¢cm?® / Aguja: 25 G-NARANJA.

DOSIS

Inyectamos 1 cm? de corficoide con 1 cm? de anesfésico local,
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RODILLA

Ligamento lareral inferno

8.7

TECNICAS DE APLICACION

POSICION
Pacienfe en decubifo supino y las rodillas en extension y ligera rotacion exrerna. El
médico se sittia en la cara lateral inferna de la rodilla.

LOCALIZACION
En la cara lateral inferna de la rodilla localizamos el punfo doloroso en su frayecfo o a
nivel de su insercion en el condilo femoral inferno.

INCIDENCIA

Aguja algo oblicua al plano cuténeo, y realizamos una disfribucion en abanico.

MATERIAL
Jeringa: 5 cm?® / Aguja: 25 G-NARANJA.

DOSIS

Administraremos 1 cm?® de corticoide con 1 ¢cm? de anestésico local.
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8.7

Calcificacion en el ligamento lateral infermno

TECNICAS DE APLICACION

POSICION

En la enfermedad de Pellegrini-Stieda, colocamos al paciente en declibifo supino y las
rodillas en semiflexion y ligera rofacion externa. El médico se sittia en la cara lateral
inferna de la rodilla.

LOCALIZACION
En la cara lateral inferna de la rodilla localizamos el punto en general a nivel de su inser-
cion en el condilo femoral inferno.

INCIDENCIA
Aguja perpendicular y algo oblicua al plano cuténeo; realizamos una disfribucion en
abanico.

MATERIAL
Jeringa: 2 cm?® / Aguja: 25 G-NARANJA.

DOSIS

Aplicomos 1 cm?® de corficoide con 1 cm?® de anesfésico local.
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RODILLA

Tumefaccion del hueco popliteo

TECNICAS DE APLICACION
POSICION

Decubito prono y las rodillas en exiension. El médico se sitda laferal a la rodilla afecta.

LOCALIZACION

En la parte posterior de la rodilla notaremaos por palpacion una fumefaccion (quiste Baker),
delimitada en la parte superior externa por el misculo biceps crural; en la parte superior
inferna, por los musculos semimembranoso y semitendinoso; en la parte inferior inferna,
por el gemelo inferno, y en la parte exierna, por el gemelo externo. Sefialamos el punfo de
entfrada medialmente a los musculos semimembranoso y semifendinoso (region pos-
feromedial de la rodilla).

INCIDENCIA

Aguja perpendicular al plano cuféneo, con una ligera inclinacion proximal y medial a
los musculos semimembranoso y semitendinoso. Anfes de infilirar, realizaremos una
arfrocentesis para extraer el liquido del quiste.

MATERIAL
Jeringa: 5 cm?® / Aguja: 21G-VERDE.

DOSIS

Inyecfamos 2 cm? de corficoide y 2 cm? de anestésico local.
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8.8

Articulacion tibioastragalina

TECNICAS DE APLICACION

POSICION

Paciente en decubifo supino, con las rodillas flexionadas unos 30°, piema en ligera
rofacion externa U el pie apoyado en la camilla en ligera flexion plantar y abduccion. El
médico se sitta lateral al fobillo.

LOCALIZACION
Buscamos el punfo de enfrada en la region anterointerna del fobillo, medial al fenddn
fibial anferior. Nofaremos una depresion y la sefialamos.

INCIDENCIA

Aguija perpendicular al plano cutdneo.

MATERIAL
Jeringa: 5¢cm?® / Aguja: 23 G-AZUL.

DOSIS

Aplicamos 2 cm? de corficoide y 2 cm?® de anestésico local.
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TOBILLO

Articulacion subastragalina

TECNICAS DE APLICACION
POSICION

Paciente en declbito supino, con las rodillas flexionadas unos 30°, pierna en ligera
rolacion externa y el pie apoyado en la camilla en ligera flexion plantar y abduccion. El
médico se sifua lateral al fobillo.

LOCALIZACION

El punio de la infilracion lo localizamos 1 cm por debajo del maléolo inferno.

INCIDENCIA

Aguja perpendicular al plano cuténeo, con ligera inclinacion proximal,

MATERIAL
Jeringa: 5cm?® / Aguja: 23 G-AZUL.

DOSIS

Adminisframos 2 cm? de corticoide con 2 cm?® de anestésico local.
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8.8

Vaina del tenddn tibial posterior

TECNICAS DE APLICACION

POSICION

Pacienfe en decubilo supino y el pie en rofacion externa. El médico se sitta Iateral al
fobillo.

LOCALIZACION

Jusfo por detrds del maléolo inferno.

INCIDENCIA

Aguja fangencial a la vaina del fenddn y la direccion de la aguja en sentido proximal.

MATERIAL
Jeringa: 2.cm?® / Aguja: 23 G-AZUL.

DOSIS

Inyectamos 1 cm? de corticoide con 1 cm?*de anesfésico local.
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TOBILLO

8.8

Ligamento lareral externo

TECNICAS DE APLICACION

POSICION
Paciente en declbito supino, la rodilla en extension y la pierna en rofacion infema. El
médico se sitta lateral al fobillo

LOCALIZACION

Cara externa del fobillo, por debajo del maléolo externo.

INCIDENCIA

Aguja oblicua al plano cuféneo, y realizamos una distribucion del producto en abanico.

MATERIAL
Jeringa: 5cm?® / Aguja: 25 G-NARANJA.

DOSIS

Se administra 1 cm? de corficoide con 1 cm?® de anestésico local.
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8.8

Ligamento lateral inferno

4

TECNICAS DE APLICACION

POSICION
En decubifo supino, con la exiremidad afecfada en semiflexion y apoyada sobre la
sana. El médico se sittia lateral al fobillo.

LOCALIZACION

Justo por defrés del maléolo interno.

INCIDENCIA

Aguja oblicua al plano cuféneo, y realizamos una distribucion del producto en abanico.

MATERIAL
Jeringa: 5cm?® / Aguja: 25 G-NARANJA.

DOSIS

Aplicamos 1 cm?® de corficoide con 1 ¢cm?® de anesfésico local.
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TOBILLO

Canal farsiano

TECNICAS DE APLICACION

POSICION
Pacienfe en declbifo supino, la rodilla en extension y el pie en rofacion externa. El
médico se sitta lateral al fobillo.

LOCALIZACION
El punto de la inyeccion lo buscamos por delras del maléolo inferno, en la parte superior
del canal refromaleolar, enfre el calcGneo y el maléolo.

INCIDENCIA

Aguja oblicua en sentido distal.

MATERIAL
Jeringa: 5cm?® / Aguja: 23 G-AZUL.

DOSIS

Se inyecta 1 cm?® de corficoide con 1 cm?® de anestésico local.
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8.8

Tendon de Aguiles

od
<\

TECNICAS DE APLICACION

POSICION
Pacienfe en decubito supino, con el pie por fuera de la camilla y en posicion normal. El
meédico se sitta lateral al tobillo.

LOCALIZACION
Buscamos el punto de insercion del tenddn en el calcaneo y marcaremos el punto de
entrada unos 2 cm por encima de la misma y por deniro del fendodn.

INCIDENCIA

Aguja casi paralela al fenddn (paratenddn) en sentido distal.

MATERIAL
Jeringa: 5 om? / Aguija: 25 G-NARANJA 0 23 G-AZUL.

DOSIS

Aplicamos 1 cm?® de corficoide con 1 cm?® de anesfésico local.
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8.9

Espolon calcaneo

TECNICAS DE APLICACION

POSICION
Paciente en decubito supino, la rodilla en exiension y el pie en rofacion exremna. El
meédico se sittia laferal al fobillo.

LOCALIZACION
Buscamos el punto calcéneo interno en la zona anteroinferna del faldn y lo sefalamos.
No es aconsejable infilirar el espoldn calcdneo por via plantar.

INCIDENCIA
Aguja perpendicular al plano cufGneo. Infroduciremos la aguja unos 3 cm para realizar
una disfribucion del frmaco en la parte interna, medial y externa del espolon.

MATERIAL
Jeringa: 5cm?® / Aguja: 21 G-VERDE.

DOSIS

Se aplica 1 cm?® de corticoide con 1 cm?® de anestésico local.
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PIE

Articulacion astfragaloescaofoidea

-

TECNICAS DE APLICACION
POSICION

Paciente en decubito supino, la rodilla flexionada unos 40° y el pie apoyado en flexion
plantar en la camilla. EI médico se sittia frente al pie.

LOCALIZACION

Buscamos la interlinea de la arficulacion en la region dorsal inferna del farso.

INCIDENCIA

Aguja perpendicular al plano cuténeo, con ligera inclinacion proximall.

MATERIAL
Jeringa: 2 cm?® / Aguja: 25 G-NARANJA.

DOSIS

Suminisframos 1 cm?® de corticoide con 1 cm?® de anestésico locall.
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8.9

Artficulacion escafocuneana

TECNICAS DE APLICACION

POSICION
Paciente en decubito supino, la rodilla flexionada unos 40° y el pie apoyado en flexion
plantar. EI médico se sittia frente al pie.

LOCALIZACION

La interlinea arficular la encontramos en la region media del farso.

INCIDENCIA

Aguja perpendicular al plano cuténeo y oblicua en senfido proximal.

MATERIAL
Jeringa: 2.cm?® / Aguja: 25 G-NARANJA.

DOSIS

Inyectamos 1/2 cm? de corficoide con 1/2 cm? de anestésico local.
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PIE

Articulacion mefararsofalongica

TECNICAS DE APLICACION
POSICION

Paciente en decubito supino, la rodilla flexionada unos 40° y el pie apoyado en flexion
plantar. EI médico se sittia frente al pie.

LOCALIZACION

El punto de incidencia estd en la cara anferodorsal externa de la articulacion,

INCIDENCIA

Aguja perpendicular al plano cutdneo.

MATERIAL
Jeringa: 5¢cm?® / Aguja: 25 G-NARANJA.

DOSIS

Aplicamos 1/2 cm?® de corficoide con 1/2 cm?® de anestésico local.
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8.9

Tendon de los extensores de los dedos

TECNICAS DE APLICACION
POSICION

En decubifo supino, la rodilla flexionada unos 40° y el pie apoyado en flexion plantar. El
médico se sittia delante del pie.

LOCALIZACION
El punto de enfrada lo buscaremos en la parfe dorsal del farso; examinaremos Ia
existencia de un punfo doloroso o fumefacto y lo senalaremos.

INCIDENCIA

Aguja oblicua casi paralela al fenddn (paratenddn).

MATERIAL
Jeringa: 5 cm?® / Aguja: 25 G-NARANJA.

DOSIS

Suminisframos 1/2 cm? de corticoide con 1/2 cm? de anestésico local.
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PIE

Neurinoma de Morton

TECNICAS DE APLICACION
POSICION

En decubito supino, la rodilla flexionada unos 40° y el pie apoyado en flexion plantar. El
meédico se sittia delante del pie.

LOCALIZACION

Lo encontframos en general en el espacio entre la epffisis distal del 3.5y el 4.° mefatar-
siano. El dolor suele ser muy vivo y localizado, y lo podemos despertar al presionar con
la punta del capuchoén de la aguja.

INCIDENCIA
Aguja perpendicular al plano curdneo interdigifal y ligera direccion oblicua en senfido
distal.

MATERIAL
Jeringa: 5 cm?® / Aguja: 25 G-NARANJA.

DOSIS

Inyectamos 1/2 cm?® de corticoide con 1/2 cm?® de anestésico local.
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