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Introduccion

El término sindrome de dolor regional apendicular
(SDRA) se ha propuesto para agrupar a una serie de
entidades que se caracterizan por dolor y disfuncién os-
teoarticular que se presentan en sitios localizados de las
extremidades. En este grupo figuran las tendinopatias,
las bursopatias, las neuropatias por atrapamiento y las
entesopatias no asociadas a enfermedad sistémica'.
Aunque la mayor parte de estos sindromes tienen la
connotacién nominal de inflamacién, en la actualidad
hay evidencia concluyente de que, al menos en la mayo-
ria de los sindromes tendinopiticos, la inflamacién no
desempefa un papel patogénico relevante. Por el con-
trario, el cuadro histolégico corresponde a una entidad
denominada tendinopatia angiofibrobldstica®.

Debido a los indudables efectos sintomdticos resultantes
de la inyeccién intraarticular de glucocorticoides, los cua-
les tienen una potente accién antiinflamatoria®, el trata-
miento local con estos firmacos en los tejidos blandos pe-
riarticulares, ya sea en forma de inyeccién o, menos
comuinmente, administrados por ionoforesis, es un recur-
so que se utiliza de forma habitual como parte del esque-
ma terapéutico en la mayorfa de los SDRA™. Sin embar-
go, hay varios aspectos que deben ser motivo de reflexién.
En primer lugar, existen escasos estudios sobre los efec-
tos especificos que la administracion local de glucocor-
ticoides en los tejidos blandos tiene tanto sobre las vias
inflamatorias como sobre las no inflamatorias que pare-
cen operar en la patogenia de los SDRAS. Ademis, el
razonamiento para el uso de este tipo de tratamiento en
los SDRA parece basarse en la percepcion errénea de la
existencia de un sustrato patégenico inflamatorio. Pues-
to que mecanismos no inflamatorios operan en la pato-
genia de la mayoria de estas entidades, se ha propuesto
que la mejoria sintomdtica observada con este los gluco-
corticoides podria explicarse por la inhibicién en la pro-
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duccién de coldgeno o de otras moléculas de la matriz
extracelular y del tejido de granulacién. Ademis, el
efecto analgésico de la administracién local de gluco-
corticoides en los SDRA podria explicarse por el blo-
queo de la produccién local de mediadores (como la
sustancia P) que estimulan los nociceptores*>®. Por ul-
timo, a pesar de que los glucocorticoides se emplean
frecuentemente en el tratamiento de los SDRA, las evi-
dencias de su eficacia en ensayos clinicos controlados
con asignacién aleatoria o en revisiones sistemdticas son
escasas, no concluyentes o discrepantes para la mayoria
de estos sindromes.

Asi pues, el objetivo del presente articulo ha sido establecer,
a partir de la informacién de ensayos clinicos controlados o
revisiones sistematicas, el estado actual de las evidencias so-
bre la eficacia de la administracién local de glucocorticoides
en los SDRA mis frecuentemente encontrados en la prac-
tica clinica de la medicina musculosquelética.

Sindrome de pinzamiento subacromial

Hasta el momento, s6lo hay evidencia de que la inyec-
cién local de glucocorticoides mejora la movilidad del
hombro en comparacién con placebo. No hay datos que
apoyen mis evidencias al respecto’®. Estas aseveraciones
se basan en los resultados de las publicaciones que se
comentan a continuacion.

Dos revisiones sistemdticas evaluaron los resultados de
la inyeccién de glucocorticoides en hombros dolorosos
a partir de ensayos clinicos controlados publicados hasta
2002. Ambas revisiones encontraron que la inyeccién
local de glucocorticoides sélo produjo una leve mejoria
en el grado de movilidad del hombro en comparaciéon
con placebo. Sin embargo, no encontraron diferencias
entre la inyeccién local de glucocorticoides y el trata-
miento con antiinflamatorios no esteroideos orales''2,
Después de estas revisiones sistemdticas se publicaron 2
ensayos clinicos sobre la eficacia de la inyeccién subacro-
mial de glucocorticoides en el sindrome del pinzamiento
subacromial. En el primero, Pflaki et al'* observaron una
“respuesta favorable” en 19 de los 40 pacientes que reci-
bieron inyeccién subacromial de glucocorticoides, mien-
tras que no se observé en ninguno de los 10 que recibie-
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ron lidocaina sola. Sin embargo, las conclusiones de este
estudio deben interpretarse con cautela debido a la pre-
sencia de mdltiples deficiencias metodoldgicas, tales
como: seguimiento muy corto, uso de una definicién de
la enfermedad basada exclusivamente en pruebas clinicas
y ausencia de escalas funcionales validadas como variable
principal de respuesta. Por otro lado, Hay et al' realiza-
ron un ensayo clinico controlado con asignacién aleato-
ria dirigido a comparar la efectividad de la inyeccién
subacromial de acetato de metilprednisolona frente a un
programa de rehabilitacion. Aunque no facilitaron deta-
lles sobre el diagnéstico especifico de los pacientes, la
maniobra del arco doloroso fue positiva en el 99% de los
sujetos en el grupo de inyeccién y en el 91% de los inte-
grantes del grupo de fisioterapia, lo que es indicativo de
un diagndstico de sindrome de pinzamiento subacromial
para la mayoria de estos pacientes. La variable principal
de respuesta fue un cuestionario validado para analizar la
funcién del hombro y el seguimiento fue de 6 meses. No
se encontré diferencia en el cambio en las calificaciones
de la variable principal de respuesta a las 3 semanas ni a
los 6 meses.

Capsulitis adhesiva

La eficacia de la inyeccidn, en este caso intraarticular,
de glucocorticoides en el sindrome de capsulitis adhesi-
va es controvertida. Ninguna revisién sistemdtica ha
abordado el tema. Los resultados de los ensayos clinicos
controlados se comentan a continuacién.

Por un lado, Van der Windt et al'® comunicaron que, a
las 7 semanas de seguimiento, los pacientes que habian
recibido una inyeccién intraarticular de glucocorticoides
tuvieron una mejoria significativa del dolor y de la capa-
cidad funcional en comparacién con los que recibieron
fisioterapia. Sin embargo, a las 26 y 52 semanas la res-
puesta clinica fue similar en ambos grupos. Hallazgos si-
milares encontraron Carette et al'®, quienes informaron
de que la inyeccién intraarticular de glucocorticoides,
acompafiada o no de fisioterapia, tuvo mayor eficacia
para la reduccién del dolor y para inducir una mejoria
funcional a corto plazo (hasta los 3 meses) comparada
con fisioterapia sola o placebo. Sin embargo, a los 12
meses no hubo diferencias entre los grupos de estudio.
Por el contrario, Arslan y Celiker, en un estudio proba-
blemente expuesto a error tipo II por su reducido tamafio
muestral, no encontraron diferencias a corto y largo plazo
en el dolor y en la movilidad entre la inyeccién intraarti-
cular de glucocorticoides y un programa de fisioterapia.

Epicondilitis lateral

En la epicondilitis lateral la inyeccién de glucocorticoi-
des parece ser eficaz solamente para acortar el periodo
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sintomdtico. A largo plazo no parece haber diferencias
en cuanto al dolor y la capacidad funcional comparada
con otras intervenciones como la fisioterapia, el trata-
miento antiinflamatorio no esteroideo o simplemente la
no intervencion'®. Esta posicién se fundamenta en las
siguientes evidencias.

Assendelft et al”?, por un lado, y Smidt et al?, por otro,
realizaron sendas revisiones sistemadticas en las que en-
contraron que, en comparacién con placebo, la inyec-
cién local de glucocorticoides dio lugar a una mejoria
sintomdtica a corto plazo (2-6 semanas), mientras que
después de este plazo no hubo diferencias en compara-
cién con otro tipo de intervenciones.

Ensayos clinicos realizados mds recientemente han ob-
tenido resultados similares. En un ensayo clinico multi-
céntrico Hay et al*! comunicaron que, a las 4 semanas
de seguimiento, los sujetos que habian recibido una in-
yeccién local de metilprednisolona tuvieron un mayor
porcentaje de remisién que aquellos que recibieron na-
proxeno o placebo. Sin embargo, al afio de seguimiento
no hubo diferencia entre los grupos de tratamiento.
Newcomer et al*? mostraron que, a las 8 semanas, los
sujetos con epicondilitis de inicio reciente a quienes
se aleatorizé al grupo de inyeccién de glucocorticoi-
des mds fisioterapia tuvieron menor dolor que los que
recibieron fisioterapia y una inyeccién de placebo. Sin
embargo, a los 6 meses no hubo diferencias entre am-
bos grupos.

En el estudio de Smidt et al® se encontré que los suje-
tos asignados a una inyeccién de glucocorticoides tuvie-
ron menor dolor, mejor estado funcional y mayor satis-
faccién que los asignados a fisioterapia u observacién
expectante a las 6 semanas. Sin embargo, a las 52 sema-
nas de seguimiento no hubo diferencias entre los 3 gru-
pos en ninguna de las variables estudiadas. Los pacien-
tes que recibieron la inyeccién de glucocorticoides
tuvieron mayor probabilidad de recaida a largo plazo.

A diferencia de los autores mencionados, Altay et al*
no encontraron diferencia en la proporcién de sujetos
en remision clinica entre los asignados a la inyeccién de
una mezcla de glucocorticoides mds lidocaina compara-
dos con los que recibieron sélo una inyeccion de lidoca-
ina alos 2, 6 y 12 meses de seguimiento.

Epicondilitis medial

Los resultados de la inyeccién local de glucocorticoides
en la epicondilitis medial son similares a los encontra-
dos en la epicondilitis lateral. Stahl y Kaufman® obser-
varon mejoria significativa en la intensidad del dolor a
las 6 semanas en los pacientes asignados a una inyec-
cién local de metilprednisolona en comparacién con los
que recibieron una inyeccién de placebo. Sin embargo,
a los 3 meses de seguimiento las diferencias ya no fue-
ron apreciables.
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Tenosinovitis de De Quervain (tendinopatia
estenosante del primer compartimiento
extensor de la muiieca)

Los datos actuales sefialan que sélo hay evidencia su-
gestiva de eficacia de la inyeccion de glucocorticoides
en la tendinopatia estenosante flexora del primer com-
partimiento extensor de la mufieca. Estas conclusiones
se derivan de mdltiples estudios no controlados y de 2
ensayos clinicos controlados con asignacién aleatoria.
Por tanto, se requieren mds estudios al respecto para
probar de manera definitiva este supuesto. Las eviden-
cias al respecto son las siguientes.

Dos revisiones recientes agruparon los resultados de los
estudios no controlados y ambas coincidieron en que la
tasa de éxito después de una inyeccién de glucocorticoi-
des en la tendinopatia estenosante del primer comparti-
miento extensor de la mano es del 83%. Por otro lado,
aun hay discrepancias sobre el efecto que el sitio
de aplicacién tiene sobre la posibilidad de éxito tera-
péutico'™*. Dos estudios sefialan que el porcentaje de
éxito es mayor si la inyeccién se aplica dentro de la vai-
na tendinosa®?, afirmacién recientemente rebatida por
Apimonbutr y Budhraja®, quienes encontraron un por-
centaje de éxito terapéutico del 91% en 115 inyecciones
suprafibrosas (encima del retiniculo extensor) en pa-
cientes con este sindrome?.

Dos ensayos clinicos controlados han evaluado la inyec-
cién de glucocorticoides en la tenosinovitis de De Quer-
vain. Por un lado, Weiss et al*® mostraron que esta mo-
dalidad es superior a la inmovilizacién, mientas que
Avdi et al’!, en un estudio restringido a sujetos con ten-
dinopatia de De Quervain posparto, mostraron que la
inyeccién de glucocorticoide es superior a la inmoviliza-
cién con férula.

Sindrome del tinel carpiano

La administracién local de glucocorticoides ha demos-
trado ser eficaz a corto plazo para inducir la mejoria
sintomdtica en el sindrome del tinel carpiano en com-
paracién con la inyeccién de placebo, la fisioterapia o la
inmovilizacién con férula. Ademds, hay datos que
apuntan a que no existe diferencia en el resultado cuan-
do se usan dosis bajas o altas de un glucocorticoide de
accién corta, o un glucocorticoide de accién prolonga-
da, y que la inyeccién de metilprednisolona es superior,
a corto plazo, a la ionoforesis de dexametasona. No
existen evidencias que apoyen la eficacia a largo plazo
de la administracién local de glucocorticoides en el tra-
tamiento del sindrome del tinel carpiano. Estas aseve-
raciones estdn respaldadas por las evidencias que a con-
tinuacién se exponen.

Marshall et al y Tardif*? realizaron una revision siste-
matica de los estudios clinicos controlados, publicados
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hasta antes del afio 2000, que habian evaluado la inyec-
cién de glucocorticoides en el sindrome del tinel car-
piano. Los resultados agrupados de los 4 estudios iden-
tificados mostraron que, al mes de seguimiento, la
inyeccién de glucocorticoides dio lugar a una mayor
probabilidad de mejorfa clinica (riesgo relativo = 3,6;
intervalo de confianza del 95%, 1,9-6,7) en compara-
cién con otras formas de tratamiento no quirtdrgico. No
encontraron datos que apoyaran la eficacia de la inyec-
cién local de glucocorticoides mds alld del primer mes
de seguimiento.

Dammers et al® realizaron un ensayo clinico controla-
do, doble ciego, con asignacién aleatoria, en el cual ob-
servaron que, al mes de seguimiento, la inyeccién local
de metilprednisolona dio lugar a una frecuencia signifi-
cativamente mayor de mejoria clinica que la presentada
por los sujetos que fueron asignados a una inyeccién de
lidocaina. Sin embargo, al afio de seguimiento el 43%
de los sujetos que recibieron la inyeccién de glucocorti-
coides requirieron un segundo curso de tratamiento.
Por el contrario, Celiker et al** no encontraron diferen-
cias en la intensidad del dolor, en la induccién de mejo-
ria sintomdtica, en la desaparicién de los signos de Ti-
nel y Phallen y en las alteraciones electromiogréficas
después de 8 semanas de seguimiento entre los sujetos
asignados a una inyeccién de glucocorticoides y los que
recibieron inmovilizacién con férula m4s antiinflamato-
rios no esteroideos por via oral. Sin embargo, estos re-
sultados podrian explicarse por un error de tipo II debi-
do al reducido tamafio muestral.

Aunque no se trata de ensayos clinicos en los que la in-
tervencién de comparacion fuesen modalidades terapéu-
ticas distintas del tratamiento local con glucocorticoides,
2 estudios recientes aportan informacién interesante. Por
un lado, O’Gradaigh y Merry® no encontraron diferen-
cias en los resultados clinicos y electromiogréficos, des-
pués de 6 meses de seguimiento, cuando compararon la
inyeccién de una dosis baja de hidrocortisona (25 mg),
una dosis alta de hidrocortisona (100 mg) o 20 mg de
hexaceténido de triamcinolona. Finalmente, Gokoglu et
al* comunicaron que la inyeccién local de metilpredniso-
lona produjo una mejoria significativa de la gravedad de
los sintomas y del estado funcional a las 2 y 8 semanas de
seguimiento en comparacién con la aplicacién de dexa-
metasona por ionoforesis.

Tendinopatia flexora digital

La eficacia de la inyeccién local de glucocorticoides en
la polea flexora Al para el tratamiento de la tendinopa-
tia estenosante flexora digital se ha establecido de ma-
nera concluyente en varios ensayos clinicos controla-
dos'®. Lambert et al*” demostraron que la inyeccién de
un glucorticoide mds anestésico local era superior a la
inyeccién de anestésico solamente. Resultados similares
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obtuvieron Murphy et al*. Ademds, Patel y Bassini®
mostraron que la inyeccién local de un glucocorticoide
era superior a la inmovilizacién digital con férula.

Bursitis trocantérea

La inyeccién local de glucocorticoides de depdésito se
utiliza habitualmente en este sindrome cuando las me-
didas conservadoras han fallado*®. Existe sélo un estu-
dio al respecto; se trata de un estudio abierto que com-
paré el efecto de una sola inyeccién de 3 dosis
diferentes de glucocorticoides. Se encontré una tasa de
respuesta entre el 61 y el 77%, y la tasa mds elevada se
dio con la dosis mas alta de esteroide (24 mg de dexa-
metasona). Hasta el momento no existe ningtn ensayo
clinico controlado con placebo donde se haya abordado
esta cuestién*l.

Bursitis anserina

La inyeccién de glucocorticoides es un recurso terapéuti-
co frecuentemente utilizado en este sindrome cuando fa-
llan las medidas no invasivas. Su eficacia se ha evaluado
s6lo en un ensayo clinico controlado*?, donde se encontré
que la inyeccién local de corticoides fue superior al na-
proxeno oral a la hora de producir mejoria o remisién
sintomatica®. Resultados similares comunicé Kang*,
aunque este ultimo estudio es de cardcter retrospectivo.

Tendinopatia aquilea no insercional

La inyeccién local de glucocorticoides en la tendinopatia
aquilea no insercional ha sido motivo de mayor contro-
versia que en el resto de los SDRA, en primer lugar por
la ausencia, hasta hace poco, de evidencias de eficacia
provenientes de ensayos clinicos, y en segundo lugar, por
comunicaciones previas donde se apuntaba una elevada
frecuencia de rotura tendinosa®*. En la actualidad hay
evidencia indicativa (aunque no definitiva) de la eficacia
de la inyeccién peritendinosa de glucocorticoides en la
tendinopatia aquilea no insercional. Ademads, el riesgo de
rotura parece ser mucho menor de lo que antes se crefa.
Las evidencias al respecto son las siguientes.

La seguridad de la inyeccion peritendinosa de glucocor-
ticoides en la tendinopatia aquilea no insercional se ha
abordado en un estudio no controlado reciente de Gill
et al¥’. En esta serie, que incluyé a 78 pacientes segui-
dos a corto plazo y 43 seguidos durante 2 afios, no se
registré ningun caso de rotura tendinosa después de la
inyeccién de glucocorticoides en el espacio peritendino-
so mediante guia fluoroscépica.

Mas recientemente Fredberg et al*® han publicado un en-
sayo clinico doble ciego que apoya la eficacia de tal inter-
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vencién terapéutica, comparada con placebo. En 24 pa-
cientes con tendinopatia aquilea (mds 24 con tendinitis ro-
tuliana), todos atletas, evaluaron la eficacia de la inyeccion
de glucocorticoides en el espacio peritendinoso mediante
guia ultrasonogrifica (3 inyecciones). El tratamiento expe-
rimental redujo de manera significativa la intensidad del
dolor evaluado mediante algometria por presién y dismi-
nuyé el espesor del tendén medido por ultrasonido.

Talalgia plantar

Existe evidencia que apunta a que la aplicacién de glu-
cocorticoides, ya sea por inyeccién local o inoforesis, es
eficaz a corto plazo en sujetos con talalgia plantar. Los
resultados a largo plazo de este tipo de tratamiento to-
davia no son concluyentes®. Estas aseveraciones estin
basadas en los siguientes estudios.

La mis reciente revisién sistemdtica que ha abordado
esta cuestion mostré que sélo habia evidencia indicativa
de la eficacia a corto plazo del tratamiento local con
glucocorticoides, ya sea en inyeccién o mediante iono-
foresis, en el sindrome de talalgia plantar™.

Mis recientemente, Crawford et al®' han comunicado
los resultados de un ensayo clinico donde compararon
la inyeccién de metilprednisolona y la inyeccién de li-
docaina. La variable principal fue la intensidad del do-
lor, evaluada por una escala visual analdgica al mes, a
los 3 y a los 6 meses de seguimiento. Al mes, los pa-
cientes con inyecciéon de glucocorticoides tuvieron una
reduccion significativa del dolor en comparacién con
los que recibieron lidocaina. La cantidad de pacientes
perdidos a los 3 y 6 meses impidi6 realizar mds andlisis.

Conclusiones

A pesar de que su empleo no estd ain plenamente justifi-
cado por argumentos provenientes de las ciencias biomé-
dicas bésicas y de que atin se carece de evidencias conclu-
yentes sobre su eficacia terapéutica en la mayoria de los
casos, el tratamiento local con glucocorticoides es una
modalidad usada con frecuencia en los SDRA. Hasta el
momento, el tratamiento local con glucocorticoides ha
demostrado de forma concluyente su eficacia solamente
en la tendinopatia flexora digital de la mano. En las epi-
condilitis, en el sindrome del tinel carpiano y en la talal-
gia plantar hay evidencias de eficacia clinica s6lo a corto
plazo. En el sindrome de pinzamiento subacromial, la
inyeccién local de glucocorticoides solamente ha mostra-
do eficacia para incrementar el grado de movilidad del
hombro en comparacién con placebo. En la tendinopatia
de De Quervain, en la bursitis anserina, en la tendinopa-
tia aquilea no insercional y en la bursitis trocantérea,
aunque hay datos indicativos de eficacia, las evidencias
no son ain concluyentes. En el sindrome de capsulitis

26



Alvarez-Nemegyei ]. Eficacia del tratamiento local con glucocorticoides en los sindromes de dolor regional apendicular. Una revisién del conocimiento actual

adhesiva la eficacia de la inyeccién intraarticular de glu-
cocorticoides muestra adn resultados discrepantes. Final-
mente, hasta el momento no se ha demostrado que el
empleo del tratamiento local con glucocorticoides sea su-
perior a largo plazo a otras modalidades terapéuticas en
los SDRA. Se requieren mds evidencias, provenientes
tanto de investigacién bdsica como de investigacion clini-
ca, para fundamentar de manera cientifica el empleo de
este recurso terapéutico tan comunmente usado en la
prictica de la medicina musculosquelética.
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