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Betametasona Ag. + Dipropionato 5mg + Betametasona Fosfato Sédico 2 mg. / ml. Composicién: Cada Ampolla de 1T mL
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+ Jeringa + toallita con alcohol. Registros GUATEMALA: PF-42229, EL SALVADOR: RMG4255030420. Indicacion: TERAPIA
CORTICOSTEROIDE - Posologia: Seguin Criterio Médico - Contraindicaciones y Advertencias: NO ES INTRAVENOSO O SUBCUTA-
NEO, EMBARAZO Y LACTANCIA, INSUFICIENCIA CARDIACA, INFARTO DEL MIOCARDIO RECIENTE, HIPERTENSION, DIABETES,
EPILEPSIA, GLAUCOMA, HIPOTIROIDISMO, INSUFICIENCIA HEPATICA, OSTEOPOROSIS, ULCERA GASTRODUODENAL,
DISFUNCION RENAL. VENTA CON PRESCRIPCION MEDICA MANTENGASE FUERA DEL ALCANCE DE LOS NINOS. CONSERVESE A
TEMPERATURA INFERIOR A 30°. Elaborado por Laboratorios Lamfer para Drogueria Brulab, S.A. de Guatemala - Guatemala.
Brucort-A®

Triamcinolona aceténido 40 mg/ml. Composicion: Cada ampolla de 1 ml contiene Triamcinolona Aceténido 40 mg.
Presentaciones: Inyectable Caja x 1 ampolla. Registros GUATEMALA: PF-53058, EL SALVADOR: RMG4174171219. Inidicacion:
TERAPIA CORTICOSTEROIDE - Posologia: Segun Criterio Médico - Contraindicaciones y Advertencias: HIPERSENSIBILIDAD AL
MEDICAMENTO, PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA, INFECCIONES SISTEMICAS, TUBERCULOSIS ACTIVA, HERPES
SIMPLE OCULAR ACTIVO, EMBARAZO Y LACTANCIA, DIABETES. VENTA CON PRESCRIPCION MEDICA MANTENGASE FUERA DEL
ALCANCE DE LOS NINOS. CONSERVESE A TEMPERATURA INFERIOR A 30°. Elaborado por Laboratorios Lamfer para Droguerfa
Brulab, S.A. de Guatemala - Guatemala.
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DE INFILTRACIONES

Introduccion

Infiltraciones Articulares

La infiltracion consiste en la inyeccion, intra articular o en elementos no
articulares, de sustancias con efecto antinflamatorio y analgésico que
tratan de alcanzar efectos perecederos o definitivos en la mejoria de
procesos que afectan al aparato locomotor. Forma parte de amplio
arsenal terapéutico que disdne la medicina actual, y por ende la
atencion primaria para abordar esas patologias, tiene sus indicaciones
y su posicién demtrp de fia escafa de trata,oemtp de estas patologias,
tiene sus indicaciones y su posicion dentro de la escala de tratamiento
de estas patologias, aunque no debe anteponerwe o sustituir a otros
recursos, pero tampoco ser excluida.

La administracion local intraarticular o en tejidos blandos de farmacos,
es una de las modalidades terapéuticas que produce en general un
gran alivio de la sintomatologia, con escasos efectos secundarios, y es
en muchos de los casos el tratamiento de eleccion, dundamentalmente
en procesos inflmatarios de tejidos blandos.

Existen diferentes motivos que justifican la realizacion de infiltraciones
en el ambito de la atencién primaria, entre los que podriamos destacar:

La técnida es sencilla, exigiendo un aprendizaje que se adqui-
ere de forma rapida y solo precisara de entrenamiento, practica y
prudencia por parte del cinico.

Precisa de pocos recursos, asumibles en cualquier consultorio
o centro de salud.

Mayor accesibilidad para los pacientes respecto a la atencién
especializada.

Disminuye el dolor y la inflamacién permitiendo una
recuperacion mas rapida de la funcionalidad, al tiempo de detener el
deterioro funcional que acarrea la inmovilizacion prolongada.

Muy raras complicaciones.

Aval de afos de experiencia por parte de médicos de atencién
primaria.




Indicaciones generales
para la infiltracién con
corticoides

1. Patologia inflamatoria articular o
de tejidos blandos.

2. Insuficiencia del tratamiento
farmacoldgico y/o rehabilitador.

3. Cuando estén contraindicados
otros tratamientos.

Indicaciones para la
infiltracion intraarticular
con clucocorticoides

Artritis Reumatoide (adulto y
juvenil).

Artropatias por depdsito de microc-
ristales (gota y pseudogota).

Lupus eritematoso sistémico y otras
conectivopatias.

Artritis traumatica aguda y crénica.
Artrosis / Osteoartritis.

Artropatias inflamatorias de otro
origen (Enfermedad inflamatoria
intestinal, espondilitis anquilosante
con participacion periférica, artritis
psoriasica, enfermedad de Reiter,
etc.)

Esquema terapéutico a utilizar

1. Reposo relativo.

2. Medidas locales y ejercicio de
rehabilitacion y terapia fisica.

3. AINES/Analgésicos (5 - 7 dias).
4. Valorar infiltracion local.

5. En caso de no ser efectiva puede
ser necesaria la cirgia u otras
medidas terapéuticas.
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Indicaciones para la
infiltracién periarticular
con glucocorticoides
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Tendinitis bicipital

Bursitis subacromial
Tendinitis del supraespinoso
Capsulitis adhesiva

Epicondilitis

Epitrocleitis

Bursitis olecraneana
Sindrome del tunel cubital

A1y

Ganglién

Tenosinovitis de De Quervain
Sindrome del tunel carpiano
Dedo en gatillo

Bursitis trocantérea

Bursistis anserina
Bursitis prpatelar

Bursistis isquiatica
Bursitis iliopedtinea
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Tendinitis aquilea
Bursitis aquilea
Bursistis calcanea

Neurinoma de Morton
Sindrome del tunel del tarso
Fascitis plantar

Espolén calcaneo

Dedos en gatillo

Contraindicaciones
para la infiltracién con
Glucocorticoides

1. Ausencia de diagnéstico preciso.
2. Trastornos de la coagulacion.

3. Presencia de infeccion intraarticu-
lar o en tejidos periarticulares y
bacteriemia.

4. Infiltraciones previas repetidas
ineficaces.

5. Reaccion adversa medicamento-
sa en infiltracion previa.

6. Poliartritis crénica, como la artritis
reumatoide con multiples articula-
ciones activamente inflamdas.

Normas generales
para la infiltracién
con Glucocorticoides

1. Realizacion por personal médico
entrenado.

2. Conocimiento anatémico de las
estructuras articulares y de los
tejidos blandosos a infiltrar.

3. Elegir la via de acceso mas
cémoda y segura, marcando si es
preciso el punto de entrada.

4. Tener siempre todo el material
preparado antes de comenzar la
técnica.
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5. Seguir siempre una rigurosa
asepsia.

6. Elegir la aguja adecuada segun
tipo de articulacion o tejido blando.
7. Introducir la aguja de manera
suave, sin brusquedad, sin realizar
movimientos extemporaneos o
multidireccionales sin necesidad.
8. No vencer resistencias inespera-
das a la introduccion de la aguja.

9. Antes de inyectar el farmaco,
cerciorarse mediante aspiracion de
que no se esta en una via vascular.
10. Si se infiltra con proximidad a un
tejido nervioso, preguntar al
paciente si nota parestesias o
dolores lancinantes, para evitar
lesionarlo.

11. Administrar el volumen no
superior al que admita cada
articulacion.

Volumen a aplicar:

0,25 a 0,5 ml en articulaciones
pequenas.

0,5 a 1,0 ml en articulaciones
medianas.

1,0 a 2,0 ml en articulaciones
grandes.

12. Tras la infiltracion, retirar la
aguja con cuidado y proteger con
un aposito el sitio de puncién.

13. Recomendar el reposo de la
articulacion durante las 24-48
horas siguientes a la infiltracion.

Utilizar siempre material estéril
desecjable de unsolo uso.

m

Se precisa:
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1. Agujas desechables, varios

modelos segun localizacién y
patologia.
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2. Jeringas desechables.

3. Gasas estériles.

4. Pafos estériles de campo
quirdrgico.
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5. Guantes estériles.
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6. Antisépticos.

Farmacos empleados en las
infiltraciones

Corticoides

La aplicacion de corticoides por via
intra articular o en tejidos blandos
requiere formulaciones retardadas o
de depdsito, en forma de ésteres en
suspension cristalina, que les confie-
ren una menor solubilidad y una
mayor persistencia y duracion del
efecto local, necesarias para conse-
guir la eficacia clinica.

Existen diversos analogos sintéticos,
con potencia diferente aunque
eficacia similar como son:

Acetato de betametasona y fosfato
sodico de betametasona.
Acetdnido de triamcinolona.

Anestésicos Locales

La utilidad de los anestésicos locales
es doble: por una parte, producen
alivio inmediato del dolor en el punto
de inyeccion y, por la otra actuan
como diluyentes del corticoide, mejo-
rando su difusion, disminuyendo el
riesgo de atrofia de los tejidos afecta-
dos y disminuyendo la frecuencia de
artritis  por  microcristales  de
corticoides.

La dilucion utilizada en la mezcla de
infiltracion es 1:1 (1 ml de anestésico
por cada ml de corticoide) Ejemplos
de anestésicos locales a utilizar son:
lidocaina y xilocaina.

Efectos adversos de la
infiltracion
con Glucocorticoides

1. Infeccién articular: es la compli-
cacion mas grave. Ocurre aproxima-
damente en 1/10.000 infiltraciones.
2. Artritis post inyeccion (artritis por
microcristales de corticoides). Ocurre
en el 1-3% de los casos y se carac-
teriza por una artritis aguda en las 48
horas siguientes a la infiltracion.

3. Roturas tendinosas: no se debe
hacer infiltraciones intratendinosas.
4.  Artropatia corticoidea: la
infiltracion repetida de una misma
articulaciéon puede producir una
artropatia semejante a una artropatia
neuropatica.

5.Sincope vasovagal, por dolor inten-
so durante la técnica o en personas
predispuestas o aprensivas.
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5. No administrar en patologias
acompafnantes que puedan
agravarse.

6. Hematoma en la zona infiltrada.

7. Despigmentacion de la zona
infiltrada.

8. Los efectos adversos derivados de
su difusion a la circulacion sistémica.

Alguna cosas...
No dan espera...

(Cudntas infiltraciones se
pueden realizar ante la misma
patologia?

Las Pautas de utilizacion:

1. Espaciar las infiltraciones entre 3 y
4 semanas.

2. No infiltrar una misma articulacion
mas de 4 veces al afo, ni mas de 2
consecutivas si son ineficaces.

3.No infiltrar mas de 3 articulaciones
en una misma sesion. Bru-sone@ Brucort-A@
4. Mantener la articulacion infiltrada
en reposo 24-48 horas.

m

... Como los procesos inflamatorios




-E Material de educacion exclusivo para el médico

Bru-sone®

Betametasona Ag. + Dipropionato
+ Fosfato Sédico de Betametasona

Brucort-Ae

Alivio sostenido

Rapido inicio de accién _I_
por mas de 30 dias

alos 30 min.

< Control total de la sintomatologia
“ Accién inmediata en reacciones inflamatorias y alérgicas
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contiene: Betametasona (ag. Diropionato) 5 mg + Betametasona (ag. Fosfato sédico) 2 mg. Cada Ampolla de 2 mL contiene:
Betametasona (ag. Diropionato) 10 mg + Betametasona (ag. Fosfato sddico) 4 mg. Presentaciones: Inyectable Caja x 1 ampolla
+ Jeringa + toallita con alcohol. Registros GUATEMALA: PF-42229, EL SALVADOR: RMG4255030420. Indicacion: TERAPIA
CORTICOSTEROIDE - Posologia: Segun Criterio Médico - Contraindicaciones y Advertencias: NO ES INTRAVENOSO O SUBCUTA-
NEO, EMBARAZO Y LACTANCIA, INSUFICIENCIA CARDIACA, INFARTO DEL MIOCARDIO RECIENTE, HIPERTENSION, DIABETES,
EPILEPSIA, GLAUCOMA, HIPOTIROIDISMO, INSUFICIENCIA HEPATICA, OSTEOPOROSIS, ULCERA GASTRODUODENAL,
DISFUNCION RENAL. VENTA CON PRESCRIPCION MEDICA MANTENGASE FUERA DEL ALCANCE DE LOS NINOS. CONSERVESE A
TEMPERATURA INFERIOR A 30°. Elaborado por Laboratorios Lamfer para Drogueria Brulab, S.A. de Guatemala - Guatemala.
Brucort-A®

Triamcinolona aceténido 40 mg/ml. Composicion: Cada ampolla de 1 ml contiene Triamcinolona Aceténido 40 mg.
Presentaciones: Inyectable Caja x 1 ampolla. Registros GUATEMALA: PF-53058, EL SALVADOR: RMG4174171219. Inidicacion:
TERAPIA CORTICOSTEROIDE - Posologia: Seguin Criterio Médico - Contraindicaciones y Advertencias: HIPERSENSIBILIDAD AL
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Brulab, S.A. de Guatemala - Guatemala.

Triamcinolona Aceténido

‘Bru Lab®

Infiltraciones Codo

Anatomia Basica

En la parte distal del humero se
localizan dos eminencias Oseas
laterales:

El epicondilo (eminencia 6sea exter-
na).

La epitroclea
interna).

(eminencia 6sea

En el epicondilo se inserta el muscu-
lo extensor comun de los dedos y los
musculos supinadores.

En la epitroclea se insertan el
pronador redondo y los musculos
flexores de la mufieca.

Metodologia

Antes de infiltrar se debera confirmar
el diagnéstico con la exploracion y la
palpacion de la zona. La sensibilidad
dolorosa a la presién proporciona los
datos mas interesantes y precisos.
Lo mismo ocurre con la tumefaccién
articular 'y la limitacion de los
movimientos que la acompanan.

La acentuacion del dolor con los
movimientos pasivos y no en los de
contra resistencia suele indicar una
patologia intraarticular, mientras que
si ocurriese al contrario suele
deberse a una patologia tendi-
no-muscular.

Objetivos

Existen tres tipos, principales, de
patologias del denominado codo
doloroso que pueden mejorar con la
aplicacion de técnicas de infiltracion:

La epicondilitis.
La epitrocleitis.

La bursitis olecraniana.

Epicondilitis

En la epicondilitis o codo de tenista,
el dolor, que es muy intenso, se situa
siempre justo por debajo del epicon-
dilo. Suele afectar el brazo domi-
nante (el dolor se presenta en perso-
nas que realizan trabajos de alto
esfuerzo con sus brazos), con una
frecuencia del 1 a 3 % de la
poblacién general.

Clinica

El dolor se incrementa con la exten-
sion de la mufeca y con la
supinacion del antebrazo.

La supinacion resistida del codo y
vencer resistencias de la dorsiflexion
de la muneca con el codo en exten-
sion y por la extension resistida del
dedo medio produce dolor, debido
normalmente, a una lesién tendino-

ax




musculosa sobre el extensor comun
de los dedos.

Cuando el dolor es de intensidad
leve-moderada se deberia iniciar el
tratamiento con antinflamatorios.
Ante la persistencia del dolor optaria-
mos por la infiltracion con anestési-
cos y corticoides, que cuanto mas
precoz sea mejorara el prondstico.

La técnica de infiltracion se realizara
sobre el punto de maxima sensibili-
dad dolorosa hallado a la palpacion,
normalmente situado un poco por
debajo del epicondilo. Se apoya el
dedo sobre parte de la cabeza radial
haciendo rotar el antebrazo del
paciente. Se marca el punto de
infiltracion, frotando con antiséptico y
se practica la inyeccion alrededor del
tendon de insercion, lo mas cercano
al hueso posible.

Existen dos vias de abordaje
posibles, la anterior y la posterior.
Actualmente la mas recomendada es
la via posterior. La infiltracion se debe
realizar iniciando desde un angulo 0°
(horizontal al plano del antebrazo) y
posteriormente abriendo la
infiltracion en abanico a 452 y 90°2.

La cantidad necesaria puede oscilar
entre 3 y 5 ml, que aunque parece
excesiva suele ser indispensable
para asegurar un éxito terapéutico
completo.

;Cuanta veces deberiamos
infiltrar una epicondilitis?

El numero de tentativas debe
limitarse a dos o tres, normalmente
espaciadas por 4 semanas y si el
dolor persiste o reaparece en un
breve intervalo de tiempo debera
buscarse otra explicacion.

Como ayuda a la infiltracion es
posible realizar tratamiento con
vendajes funcionales u ortesis.

Existe un porcentaje del 10 % de
pacientes resistentes a las infiltra-
ciones en los que puede ser necesar-
ia la cirugia.

Epitrocleitis

En la epitrocleitis o codo de golf, el
dolor se localiza en el borde interno
de la epitroclea. Se debe, principal-
mente, a la afectacion del tenddn del
flexor comun de los dedos en su
insercion a este nivel.

Clinica

El dolor es mas difuso que el de la
epicondilitis y se suele localizar en la
zona transicional musculo tendinosa
del tendon proximal.

La exploracion se ve confirmadapor
el incremento del dolor con la flexion
contra resistencia de la muéca con el
codo en extension y la pronacion del
antebrazo.

Cuando el dolor es de intenisdad
leve-moderada se deberia iniciar el
tratamiento con antinflamatorios.
Ante la persistencia del dolor
optariamos por la infiltracion con
anestésicosy corticoides, que cuanto
mas precoz sea mojorara el
prondsitico.

La cantidad de farmaco a infiltrar es
menor que en el caso de la epicondil-
itis y oscilara entre 1 a 2 ml.

El abordaje debera tener en cuenta
que el nervio cubital discurre por el
canal situado por detras de la epitré-
clea; hay que tener mucho cuidado
en localizarlo para evita tocar el
tronco nervioso. Po lo tanto la mejor
via de abordaje es la posterior.

La infiltracion se debe realizar
inicizndo desde un angulo Q°
(horizontal al plano del antebrazo) y
posteriormente abriendo la
infiltraciéon en abanico hasta 45°
(evitar la infiltracion por encima de
los 45° para evitar el tronco del
cubital).




;Cudntas veces deberiamos
infiltrar una epitrocleitis?

El ndmero de tentativas debe
limitarse a dos o tres, normalmente
espaciadas por 2-4 semanas y si el
dolor persiste o reaparece en un
breve intevalo de tiempo debera
buscarse otra explicacion.

Técnica de infiltracién de la
epicondilitis o de la epitrocleitis

La posicion del brazo seria con el
codo, apoyado sobre una superficie
dura, en angulo recto y seguiremos
los siguientes pasos:

1. Busqueda del punto del dolor.
2. Asepsia con antiséptico.

3. Anestesia puntual con anestésico,
usando una jeringa de insulina
cargada con anestésico, a unos 1, 5
a 2 centimetros del punto de dolor.

Con aspiracion previa a infiltrar para
evitar punciones sanguineas.

4. Pellizco para separar las estructur-
as superficiales de las profundas.

5. En el caso de la epitrocleitis es
necesario el “mapeo” del nervio
cubital.

6. Infiltracion de la mezcla de
infiltracion
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(anestésico y corticoide de depdsito
en proporcion 1:1).

Normalmente esta infiltracion se
realiza en abanico, sobre todo si la
zona presenta varios grupos tendino-
sos (como la epicondilitis).

7. En algunos casos se puede

realizar un vendaje funcional u
ortesis para favorecer la curacion.

Material utilizado en la
infiltracidon de las tendinitis del
codo.

Aguja de 0,5 x 16 mm

Jeringas de 2 6 de 5 ml

Mezcla de infiltracion (1:1) de :
Corticoide de deposito:
-Betametasona 12mg/1a2ml

-Triamcinolona 40 mg / 1 ml

Anestésico local: Lidocaina al 1% 6
2% sin vasoconstrictor

Bursitis Olecraniana

La friccion o los golpes sobre la zona
posterior del codo puede dar lugar a
la inflamacion de la bolsa olecrani-
ana.

La clinica mas frecuente es la
inflamacion de la zona con tumefac-
cion  visible que no impide los
movimientos activos o contra
resistencia del codo, pero que
impide su apoyo o que dificulta la
movilidad por roce con la ropa.

Tratamiento

Se realiza aspiracion del contenido
de la bolsa por puncién, para poste-
riormente, una vez descartado la
existencia de contenido infeccioso
de la bolsa, infiltrar corticoides en su
interior.

En el caso de las bursistis traumati-
cas, la evacuacion del contenido,
incluso sin infiltracion posterior es el
tratamiento de eleccion.

Técnica de infiltracion de la
bursitis olecraniana

Seguiremos los siguientes pasos:

1. Asepsia con antiséptico.

2. Anestesia puntual con anestésico,
usando una jeringa de insulina
cargada con anestésico.

Con aspiracion previa a infiltrar para
evitar punciones sanguineas.

3. Drenaje, si es posible, del conteni-
do de la bursa con una aguja
intramuscular.

En caso de llenar la jeringa, se
cambia esta, las veces que sea
necesaria, sin retirar la aguja del
interior de la bursa.

4. Tras retirar la aguja de drenaje,
por el mismo punto, se realiza una
nueva puncién con una aguja nueva,
para mantener la asepsia, y se inyec-
ta la mezcla de infiltraciéon (anestési-
co y corticoide de depdsito en
proporcion 1:1).

5. Es esencial un vendaje compre-
sivo elastico no inmovilizador, en las
bursitis superficiales, para permitir el
contacto de la mezcla de infiltraciéon
con toda la superficie de la capsula
de la bursa, debido a la diferencia
entre el contenido extraido (que
puede llega a ser de + de 20 cc) y el
inyectado (que en el caso maximo es
de 4 cc).
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Material utilizado en la
infiltracion de la bursitis olecra-
niana

Aguja de 0,8 x 40 mm.
Jeringa de 10 6 20 ml.
Mezcla de infiltracion (1:1) de:
Corticoide de deposito:
-Betametasona 12 mg/a 2 ml

-Triamcinolona 40 mg / 1 ml
Anestésico local: Lidocaina al 1% 6
2% sin vasoconstrictor.

... Como los proce

HOMBRO

Alguna cosas...
No dan espera...

Bru-sone®

Brucort-Ae



Brucort-A® Infiltraciones Hombro

Recuento Anatémico del Hombro

Betametasona Ag. + Dipropionato Triamcinolona Acetonido
2 1 La cintura escapular comprende por una parte el humero y la escapula que se
+ Fosfato Sédico de Betametasona ‘Brulub@ unen por la articulacion gleno-humeral y por otro la clavicula que se une a la
‘ escapula por el acromion (articulacion acromioclavicular) y el esternén (articu-

lacion esternoclavicular).

La poca profundidad de la cavidad glenoidea y la laxitud de la capsula hacen de
la articulacion gleno-humeral una articulacién con gran movilidad pero también
muy inestable. La cabeza humeral se articula con una superficie glenoidea sélo
algo mayor a un tercio de su tamario y la articulacion tiene una capsula articular

laxa.
Rapido inicio de accion _l_ Alivio sostenido La cabeza del himero se mantiene en la cavidad glenoidea por un “manguito
alos 30 min. por mas de 30 dias articular” de musculos escapulares cortos (los musculos supraespinoso, infraespi-
noso, redondo menor y subescapular) estos musculos se originan en la escapula
y se insertan en las tuberosidades de la epifisis proximal del humero (troquiter y
&/ Control total de la sintomatologia troquin). La inervacién de estos musculos depende de los nervios supreaescapu-
& Accion inmediata en reacciones inflamatorias y alérgicas lar (musculo supraespinoso e infraespinoso), circunflejo (redondo menor) y los

subescapulares superior e inferior (musculo subescapular) todos ellos dependen
de las raices nervisosas C5 y C6.
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Es la manera activa mas rapida de
valorar los arcos de movilidad. El
paciente debe intentar tocar los
bordes superior e inferior del borde
medial de la escapula.

B. Movilidad Pasiva

El explorador sustituye a las estruc-
turas activas, por lo que la limitacion
de estos movimientos indica
patologia capsulo-articular.

En general se admite como axioma
que si la movilidad pasiva es comple-
ta, rara vez la patologia del hombro
es articular.

Grados de movilidad

Abduccion 180°
Adduccion 45°
Flexién 160°
Extension 60°
R. externa 45°
R. interna 55°

Los tres movimientos pasivos a
realizar para valorar patologia articu-
lar glenohumeral son:
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La abduccén.
La rotacion externa.
La rotacion interna.

La limitacion de estos tres movimien-
tos constituye lo que se llama “patron
capsular’ y su significado es de
patologia articular cualquiera que
sea su etiologia.

C. Movimientos contraresistencia

La articulacion del paciente no se
mueve y se ponen en tension de
forma selectiva estructuras tenomus-
culares, por lo tanto un esfuerzo
contra resistencia doloroso localiza
la lesion en el tenddn o musculo que
se ha contraido.

Hemos de recordar que de manera
general la movilidad del hombro
contraresistencia permite detectar el
tendon lesionado:

Rotacion interna: Subescapular
Rotacion externa: Infraespinoso
Abduccién: Supraespinoso

Flexion: Porcion laga del biceps
Extensiéon: Redondo mayor y deltoi-
des

Maniobras exploratorias

Rotacién externa resistida: Cuando
el unico movimiento que duele es la
rotacion externa resistida la lesion
suele corresponder al infraespinoso.

Colocando el codo en flexién de 90°
empujamos el brazo del paciente
desde la mufieca contra el cuerpo,
mientras el enfermo intenta hacer la
rotacién externa.

Maniobra de Patte:

Se explora al musculo infraespinoso
partiendo de 90° en abduccién y 30°
de antepulsion se pide al paciente
que realice la rotacion externa contra
resistencia.

A) Rotacion interna resistida

Cuando es dolorosa, el tendén afect-
ado es el subescapular.

Con el codo en flexion de 90° se
sujeta el brazo que el paciente inten-
ta aproximar a su cuerpo.

Prueba de Gerber:

Se explora el musculo subescapular,
se realiza la separacion de la mano
desde la columna lumbar contra
resistencia.

B) Abduccion resistida

El dolor en esta maniobra suele
indicar que el tendén afecto es el
supraespinoso.

Test de Jobe:

Con el brazo en abduccion de 90° y
con el codo extendido y los pulgares
hacia abajo se pide al paciente que
eleve los brazos contra resistencia.




Q) Flexién resistida

Cuando la flexion resistida es doloro-
sa nos indica que el tendon afectado
es el bicipital.

Palm up test

Sirve para explorar la porcién larga
del biceps. Con el codo extendido y
el brazo en supinacion se pide al
paciente que eleve el brazo contra
resistencia.

D) Maniobra de estiramiento
del tendon largo del biceps

La extensién pasiva forzada del
hombro con el codo extendido
produce dolor.

E) Maniobra de Yegarson

Supinacién contra resistencia con el
antebrazo junto al tronco y el codo
en flexion de 90°
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F) Extension resistida

Con el codo flexionado se realiza
extensiéon del miembro superior
contra resistencia; explora el muscu-
lo redondo mayor y deltoides.

G) Impingement

Se produce por roce 0 compromiso
al nivel de la bolsa subacromial que
es por donde pasa el musculo
supraespinoso.

Maniobra de Impigement

El paciente lleva la mano hacia el
hombro sano y realiza elevacion del
miembro superior contra resistencia.

HOMBRO DOLOROSO

Patologia Patologia
Capsulo-Articular Periarticular

Hay limitacionde La  movilidad
los movimientos | activaestalimitada

activos y pasivos. por el dolor.
La movilidad
Nunca son | pasiva casi nunca
dolorosos los | esta limitada.
movimientos La  movilidad
resistidos. resistida es doloro-
sasegun el tendon
afectado.

Patologia del hombro

1) Patologia periarticular

A. Sindrome Subacromial

Se define como una tendinopatia
degenerativa cronica que afecta en
mayor o menor grado a todos los
elementos del espacio subacromio-del-
toideo.

Cuando el brazo es abducido el
tendén del supraespinoso que esta
poco vascularizado es pinzado entre el
troquiter, el acrémion y el ligamento
acromiocoracoideo; este traumatismo
repetido acelera e intensifica los
cambios degenerativos normales, las
fiboras del tendon se deshilachan, se
vuelven fibrilares, avasculares e
incluso necréticas y en ocasiones da
lugar al desgarro del manguito de los
rotadores, el resultado es el desarrollo
de un proceso inflamatorio agudo o
crénico.

Existen tres estadios:

1. Edema y hemorragia del tenddn

2. Fibrosis de la bursa subacromial y
tendinitis del manguito

3. Degeneracién tendinosa e incluso
rotura.

Clinica:

Dolor sordo localizado en la zona
deltoidea que se agrava con los
movimientos de abduccion y la
antepulsion del hombro.

En la exploracion fisica puede
apreciarse, en la abduccion del
hombro, un arco doloroso entre 70° y
120°, y también dolor cuando se realiza
la abduccion contra resistencia.

Si existe rotura del tendén del mangui-
to de los rotadores es tipica la dificultad
para mantener el brazo en abduccién
de 90°, es el signo de “drop-off”.

Diagnéstico

Es esencialmente clinico, pudiéndose
apreciar en la radiologia de hombro
una esclerosis del troquiter, general-
mente se usan otras medidas
diagnodsticas como la artrografia, la
ecografia o la RMN cuando se sospe-
cha rotura tendinosa.

Tratamiento:

En las fases agudas es el reposo de
aquellas actividades que requieran
elevacion del brazo por encima de la
cabeza, pudiéndose prescribir AINES,
crioterapia (uso de bolsa de hielo), e
infiltraciones de corticoides.

B. Tendinitis Célcica

Se debe al depdsito de cristales de
hidroxiapatita calcica en la bursa
subacromial y/o en el tendon del
manguito de los rotadores.

A diferencia de lo que ocurria en el
sindrome subacromial que predomina-
ba en los varones; aqui no existe un
predominio claro si bien pudiera ser
ligeramente mas frecuente en mujeres
y sobre todo en aquellas que tienen
una vida sedentaria. Es mas frecuente
entre los 40 y 60 afos de edad y con
frecuencia es bilateral.

El dolor generalmente es de inicio
brusco, mas intenso que en el
sindrome subacromial, limitando en
gran medida todos los movimientos del
hombro.
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El tratamiento es similar al sefalado en
las patologias descritas anteriormente.

C. Tendinitis Bicipital

Suele asociarse a bursitis subacromial,
tendinitis del manguito o inestabilidad
de la articulacion gleno-humeral.

Se da de forma aislada en aquellos
deportes o posturas donde se somete
al musculo biceps a un fuerte estrés
como por ejemplo el levantamiento de
pesas o lleva en brazos a un nifid de
manera prolongada.

El dolor suele localizarse en la cara
anterior del hombro y se agrava en la
flexion resistida del hombro y en la
extension del hombro.

El tratamiento es similar al sefialado en
las patologias descritas anteriormente.

D. Patologia capsulo-articular
Afectacion de la Articulacién Glenohu-
meral y/o su Capsula

Artropatia inflamatoria y/o degenerativa
aguda o cronica de la articulacion
glenohumeral (artrosis, artritis reuma-
toide, artritis psoriasica...).

26

E. Capsulitis adhesiva

Llamada también hombro congelado,
se caracteriza por dolor y rigidez del
hombro afectado (presentando impor-
tante limitacion de la movilidad activa 'y
pasiva).

Se presenta con doble frecuencia en
mujeres y rara vez se presenta en
menores de 40 afos o mayores de 70
anos.

Aunque se desconoce la causa, la
inmovilizacion del brazo es un factor
presente en el 50% de los casos.

Han sido descritas tres fases en la
enfermedad:

1. Una primera fase que se caracteriza
predominantemente por el dolor; su
duracioén es de 2-9 meses.

2. En la segunda fase el dolor es
menos persistente, pero existe impor-
tante rigidez de la articulacion; esta
fase dura de 4-12 meses.

3. Por ultimo la fase final es la fase de
recuperacion funcional durando aproxi-
madamente de 5-26 meses.

El estudio radiologico de la capsulitis
adhesiva no suele mostrar alteraciones
de interés y en cuanto al tratamiento la
prevencion es de maxima importancia
ya que ningun tratamiento proporciona
una curacion temprana de la enferme-
dad ya establecida.

2) Antropatia de la articulacion

Acromioclavicular.
Generalmente es debida a artopatia
degenerativa y traumatismos.

El dolor esta localizado en la zona
superior del hombro, siendo dolorosa
la abduccion a partir de 110° |la
palpacion directa sobre la articulacion
provoca dolor y el encogimiento activo
de los hombros desencadena también
dolor.

3) Artropatia de la Articulacion

Esternoclavicular.
La artropatia de esta articulacion es
rara.

La forma degeneratva y la
postraumatica son las formas mas
comunes, aunque también puede ser
afectada en el contexto de la artritis
reumatoide, en la espondilitis anqui-
losante y en otras enfermedades como
la pustulosis palmo-plantar.

Técnica de infiltracion en

patologia del hombro

El objetivo de la infiltracion es suprimir
localmente la inflamacién con objeto de
disminuir el dolor y acelerar la
recuperacion del hombro.

Vias de Acceso

Via posterior

El punto de entrada se localiza 1 cm
por debajo del borde externo de la
espina de la escapula en la cara poste-
rior y se dirige de forma perpendicular
al plano cutaneo en direccion a la
apofisis coracoides.

Via anterior

Con el paciente colocado en posicién
neutra se puede localizar la articu-
lacion gleno-humeral colocando uno de
los dedos entre la apofisis coracoides y
la cabeza humeral. A medida que el
brazo se desplaza en

rotacién interna, puede apreciarse que
la cabeza humeral gira hacia adentro
identificandose el espacio articular en
forma de un surco inmediatamente por
fuera de la coracoides.

El aboraje anterior tiene la dificultad de
que hay que evitar la arteria acromi-
otoracica que trancurre por la cara
interna de la coracoides y el nervio
circunflejo, por lo que se suele preferir
la via posterior.

Via lateral

El punto de entrada se localiza en el
espacio entre el acromion y la cabeza
humeral, con la aguja perpendicular al
plano cutaneo.

En el caso de la tendinitis del manguito
de los rotadores y en la bursitis
subacromial se usara principalmente la
via lateral. En el caso de una capsulitis
adhesiva o de una artritis gleno-humer-
al se utilizara la via posterior o anterior.




Articulacién acromioclavicular
Con el brazo en posicion neutra se
localiza la interlinea articular medi-
ante la palpacién de los bordes
articulares.

Tendinitis bicipital
Con el brazo en abduccioén y ligera

rotacion externa se localiza el tendén
en la corredera bicipital.
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Técnica de infiltracion
Infiltracion de la tendinitis
bicipital

Seguiremos los siguientes pasos:
1. Busqueda del punto del dolor.

2. Asepsia con antiséptico.

3. Anestesia puntual con anestésico,
usando una jeringa de insulina
cargada con anestésico, a unos 1,5
a 2 centimetros del punto de dolor
(tamafio de la aguja subcutanea).
Con aspiracion previa a infiltrar para
evitar punciones sanguineas.

4. Pellizco para separar las estructu-
ras superficiales de las profundas.
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5. Infiltracion de la mezcla de
infiltracion (anestésico y corticoide
de depdsito en proporcion 1:1).

Normalmente esta infiltracion s
realiza en abanico, sobre todo si la
zona presenta varios grupos tendi-
nosos.

Material utilizado en la
infiltracion de las tendinitis

Aguja de 0,5 x 16 mm

Jeringas de 2 6 de 5 ml

Mezcla de infiltracion (1:1) de:
Corticoide de deposito:
-Betametasona 12 mg/1 a2 ml

-Triamcinolona 40 mg / 1 ml
Anestésico local: Lidocaina al 1% 6
2% sin vasoconstrictor.

Alguna cosas...
No dan espera...
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Infiltraciones Mano

Exploracién Basica

La mano esta compuesta por los
huesos de las falanges, de los meta-
carpianos, del carpo, con sus corre-
spondientes articulaciones,
tendones, ligamentos, musculos y
piel.

Uno de los objetivos principales en la
mufieca es conocer los huesos del
carpo y sus relaciones:

En la mufieca hay 8 huesos del area
radial (externa) hacia el area cubital
(interna) encontramos:

En la fila proximal: Escafoides, Semi-
lunar, Piramidal, Pisiforme.

En la distal: Trapecio, Trapezoide,
Grande, Ganchoso.

Principales patologias para
infiltrar

Valoramos las principales patologias
en las que podemos utilizar como
recurso terapéutico la infiltracion.
Cada una de ellas es la mas repre-
sentativa de diferentes tipos de
patologias que podemos encontrar
en la mano:

Tenosinovitis estenosante: Tenosino-
vitis de Dequervain.

Neuropatia por compresion:
Sindrome del tunel carpiano.

Artrosis: Rizartrosis.

Tenosinovitis de Dequervain

Es la Inflamacién de la vaina comun
del extensor corto y abductor largo
del pulgar a su paso por la estiloides
radial.

Es frecuente en mujeres entre los
30- 50 afios y en personas que
realizan movimientos repetitivos de
la mufieca, aunque a veces aparece
de forma espontanea.

Cursa con dolor selectivo en la
tabaquera anatémica y ocasional-
mente se irradia al antebrazo. El
paciente se queja de dolor al movili-
zar el pulgar o al realizar la pinza con
la mano.

A la exploracion destaca dolor con la
desviacion cubital pasiva de la
mufieca o a la presion sobre la apdfi-
sis estiloides radial.

También se desencadena dolor con
la abduccion y extension resistida del
pulgar. Es tipica la prueba de Finkel-
stein positiva, es decir, dolor cuando
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hacemos la desviacion cubital de la
mufieca del paciente con la mano
empufiada y el pulgar bajo los otros
dedos.

En ocasiones la regiéon esta visible-
mente tumefacta. En los casos mas
severos puede existir una crepitacion
perceptible del tendén al mover el
pulgar.

Técnica de Infiltracion de
tendinitis de Dequervain

Mano en pronosupinacién media del
antebrazo, sujetando el pulgar.

Localizacion de los tendones afecta-
dos realizando extension y abduc-
cion.

Palpacion del punto de maximo
dolor.

Punto de entrada en la zona de mas
dolor en el trayecto de los musculos
abductor largo y extensor corto del
pulgar.

Direccion de la aguja oblicua, casi
paralela al plano cutaneo, en direc-
cion al antebrazo.

Si tenemos dudas acerca de la
exactitud del lugar de inyeccion,
separar la jeringa de la aguja y pedir-
le al paciente que mueva el pulgar.
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Si la punta de la aguja esta demasia-
do hundida en el tendon se despla-
zara con los movimiento del pulgar.
Cuidado con la arteria radial.

Seguiremos los siguientes pasos:
1. Busqueda del punto del dolor.

2. Anestesia puntual con anestésico,
usando una jeringa de insulina
cargada con anestésico, a unos 1,5
a 2 centimetros del punto de con
aspiracién previa a infiltrar para
evitar punciones sanguineas.

3. Pellizco para separar las estructur-
as superficiales de las profundas.

4. Infiltracion de la mezcla de
infiltracion (anestésico y corticoide
de depdsito en proporcion 1:1).

Normalmente esta infiltracion se
realiza en abanico, sobre todo si la
zona presenta varios grupos tendi-
nosos (como la epicondilitis).

5. En algunos casos se puede
realizar un vendaje funcional u
ortesis para favorecer la curacion.

Material utilizado en la
infiltracion de las tendinitis
Dequervain

Aguja de 0,5 x 16 mm

Jeringas de 2 6 de 5 ml.

Mezcla de infiltracion (1:1) de:
Corticoide de depdsito:
-Betametasona 12 mg/1a2 ml

- Triamcinolona 40 mg / 1 ml
Anestésico local: Lidocaina al 1% 6
2% sin vasoconstrictor.

Sindrome del Tunel Carpiano

Es la neruropatia de compresion
mas frecuente. Se produce por la
compresion del nervio mediano a su
paso por el canal del carpo.

Es frecuente en mujeres y la edad
media de presentacion es 40-60
afnos. En el 95% de los casos es
bilateral.

La mayoria de los casos son idiopati-

cos, pero hay una variedad de condi-
ciones que pueden predisponer a
padecer este sindrome como aquel-
las causas que aumentan el volumen
del canal o que disminuyen el espa-
cio del mismo, o la realizacion de
movimientos de  flexoextension
repetidos de la mufieca.

Cursa con dolor y parestesias en el
territorio de distribucion sensitiva del
nervio mediano, es decir, en el
primer, segundo, tercero y parte
radial del cuarto dedo de la mano. El
dolor puede irradiar a antebrazo,
hombro y cuello. Es tipico el dolor
nocturno y de caracterisitica parox-
isticas. En la pregresion del cuadro
puede existir una pérdida total de la
sensibilidad y atrofia de la eminencia
tenar.

El diagndstico se hace al reproducir
el dolor en la zona de distribucion del
nervio mediano a través de la
exploracion:

Signo de Tinel

Golpeando ligeramente sobre el
tunel del carpo se produce dolor,
entumecimietnto y disestesias en la
zona inervada por el mediano. Es
positivo en el 60-70% de los casos.

Test de Phalen

La hiperflexion de ambas mufecas
durante 60 segundos produce
adormecimiento y disestesias en la
zona inervada por el mediano. Es
positivo en el 80% de los casos.
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Test de Comprensién Carpal:

Los sintomas se manifiestan cuando
el examinador presiona sus pulgares
sobre el tunel del carpo del paciente
durante 30 segundos. Positivo hasta
en el 90% de los casos.

Test de Flick

¢ Qué hace usted con las manos
cuando los sintomas emperoran? El
paciente hace el movimiento habitual
que se ejecuta para bajar la
temperatura de un termdémetro. Es
muy sensible y especifico.

El diagdstico se hace por la clinica,
la exploracion y la EMG, aunque la
prueba diagndstica mas fiable no es
la electomiografia sino el gran alivio
producido por las infiltraciones
locales adecuadas.

Técnica de Infiltracién
Sindrome de Tunel Carpiano

Mano en semiflexién dorsal con la
palma hacia arriba.

Localizar el musculo palmar mayor
en la linea media de la mufieca.
Localizar las dos lineas cutaneas de
flexion de la mufeca.
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Se introduce la aguja entre las dos
lineas, aproximadamente a 1 cm del
pliegue distal de flexion de la
muneca, en el lado cubital del tenddn
del palmar mayor, en direccion
oblicua hacia la palma (45-60°).
Introduccion de la aguja de aproxi-
madamente 1 cm.

Cuidado con las parestesias. El
efecto secundario mas frecuente es
el entumecimiento pasajero del
pulgar, el indice y la mitad del anular.
Es pasajero y no tiene ninguna
gravedad (aunque debemos de
informar al paciente).

Seguiremos los siguientes pasos:
1. Asepsia con antiséptico.

2. Anestesia puntual con anestésico,
usando una jeringa de insulina
cargada con anestésico.

Con aspiracion previa a infiltrar para
evitar punciones sanguineas.

3. Realiza una puncién con una
aguja subcutanea (Se introduce la
aguja entre las dos lineas, aproxima-
damente a 1 cm del pliegue distal de
flexion de la murieca, en el lado
cubital del tenddn del palmar mayor,
en direccion oblicua hacia la palma
(45-60°).

Inroduccion de la aguja de aproxima-
damente 1 cm, e inyectar la mezcla
de infiltracion  (anestésico y
corticoide de

depodsito en proporciéon 1:1), en la
zona perilesional (como en los
neuromas, espolones, fascitis, zonas
de compresion tendinosa, etc.).

4. En algunos casos se puede
realizar un vendaje funcional u
ortesis para favorecer la curacion,
como en el caso de el sindrome del
tunel carpiano.

Material utilizado en la
infiltracion del sindrome
de Tunel Carpiano

Aguja de 0,5 x 16 mm
Jeringas de 5 6 10 ml

Mezcla de infiltracion (1:1) de:
Corticoide de depdsito:

-Betametasona 12 mg/1 a2 ml
-Triamcinolona 40 mg / 1 ml

Anestésico local: Lidocaina al 1% 6
2% sin vasoconstrictor

Rizartrosis

Artrosis de la articulacion trapecio
metacarpiana, que afecta sobre todo
a mujeres mayores de 50 afios, y
que con frecuencia se asocia a
artrosis en otras articulaciones (inter-
falangicas distales). Se ha consider-
ado una enfermedad de transmision
genética agravada por la sobreuti-
lizacion de la articulacién, aunque
esto ultimo no se puede confirmar.

Esta articulacion es una de las pocas
que constituye una indicacion de
infiltraciones cuando se trata de
artrosis y no de artropatia inflamato-
ria.

Cursa con dolor de caracteristicas
mecanicas en la zona de la articu-
lacién, de intensidad variable, desde
formas asintomaticas a otras con
derrame articular 'y marcada
limitacion funcional. Mejora con el
reposo y empeora con la movilidad
activa del pulgar.

En la exploracion destaca el aspecto
de mano cuadrada por la sublux-
acion radial de la base del primer
metacarpiano que condiciona que la
base del primer dedo se esconda
bajo la palma. Se produce dolor a la
presion en la cara anterior de la
articulacion trapeciometacarpiana y
al empujar hacia atras es pulgar en
abduccién. El movimiento contra-re-
sistencia del pulgar y la mufieca no
es doloroso al no ser una tenosinovi-
tis. Crepitantes y crujidos asociados
a movimientos.

El diagostico es clinico y radiolégico.

Técnica de Infiltracion de
rizartrosis

Mano en pronosupinacion media del
antebrazo traccionando el pulgar. El
punto de entrada se localiza en el
punto de maxima sensibilidad
dolorosa en la zona del vértice que
forman la estiloides radial y el tendén
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extensor largo del pulgar, en la
tabaquera anatémica. La Mano en
pronosupinacion media del antebra-
zo traccionando el pulgar. El punto
de entrada se localiza en el punto de
maxima sensibilidad dolorosa en la
zona del vértice que forman la estiloi-
des radial y el tenddn extensor largo
del pulgar, en la tabaquera anatomi-
ca. La direccion de la aguja es ligera-
mente oblicua y medial, hasta encon-
trar la interlinea.

Seguiremos los siguientes pasos:
1. Asepsia con antiséptico.

2. Anestesia puntual con anestésico,
usando una jeringa de insulina
cargada con anestésico.

Con aspiracion previa a infiltrar para
evitar punciones sanguineas.

3. Realiza una puncién con una
aguja subcutanea e inyectar la
mezcla de infiltracion (anestésico y
corticoide de depdsito en proporcién
1:1), en la zona perilesional (como
en los neuromas, espolones, fascitis,
zonas de compresiéon tendinosa,
etc.).

4. En algunos casos se puede
realizar un vendaje funcional u
ortesis para favorecer la curacion,
como en el caso de el sindrome de
tunel carpiano.
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Material utilizado en la
infiltracidon de la Rizartrosis

Aguja de 0,5 x 16 mm
Jeringas de 5 6 10 ml
Mezcla de infiltracion (1:1) de:

Corticoide de depdsito:
-Betametasona 12 mg/1a2 ml

- Triamcinolona 40 mg / 1 ml

Anestésico local: Lidocaina al 1% 6
2% sin vasoconstrictor

Otras articulaciones que
pueden ser infiltradas.

La articulacién radiocarpiana

El sitio de infiltraciéon es el hueco en
forma de T entre la extremidad
radial, el semilunar y el escafoides
Infiltracion en angulo de 60 grados
dirigida hacia el radio con aguja
subcutanea.

(Afectada mas frecuente, la artritis
reumatoide).

La articulaciéon
distal

(Afectacion mas frecuente, la artritis
reumatoide).

radiocubital

Las pequenas articulaciones de

los dedos

Suele ser necesaria la infiltracién en
las poliartritis reumatoides con mala
respuesta a tratamientos convencio-
nales.

La técnica de infiltracion es similar
para todas las articulaciones, se
flexiona la mano, a 45 grados, se
localiza la linea interarticular, con la
otra mano se separa el dedo del
paciente y con la otra se pondra la
inyeccion a lo largo de la linea articu-
lar, tangencialmente a la articulacion.
Posteriormente utilizar una férula
para inmovilizar la articulacién duran-
te 24 horas. No aplicar demasiadas
inyecciones de una sola vez. Se
utiliza una aguja subcutanea.

Quistes de la muneca

Las vainas tendinosas de la muiieca
y las articulaciones vecinas pueden
presentar estructuras quisticas,
llenas de sustancia transparente y
gelatinosa, que es &cido hialuronico,
que queda tras ser absorbido el resto
del contenido liquido del quiste.

Suele ser prolongaciones bursi-
formes de las estructuras sinoviales
con una valvula de comunicacion, lo
que no hace interesante infiltrarlos,
ya que volvera a salir.

Dedos de gatillo

Las vainas tendinosas de los
tendones flexores de los dedos de la
mano (y del pie) pueden presentar
inflamacién dando lugar a la presen-
cia de dedos en “gatillo”. A la
exploracion los pacientes suelen
presentar una dificultad para la
extension de los dedos después de
haber realizado la flexion de la
mano.

Necesitan la ayuda de la otra mano
para “desenganchar” el dedo que
queda bloqueado.

Seguiremos los siguientes pasos:
1. Asepsia con antiséptico.

2. Anestesia puntual con anestésico,
usando una jeringa de insulina
cargada con anestésico, a unos 1,5 a
2 centimetros del punto de dolor
(tamafio de la aguja subcutanea).

Con aspiracion previa a infiltrar para
evitar punciones sanguineas.

3. Pellizco para separar las estructur-
as superficiales de las profundas.

4. Infiltracion de la mezcla de
infiltracion (anestésico y corticoide
de depdsito en proporcion 1:1).

Normalmente esta infiltracion se
realiza en abanico.

5. En algunos casos se puede
realizar un vendaje funcional u
ortesis para favorecer la curacion.




Material utilizado en la
infiltracion de los dedos
en“gatillo”

Aguja de 0,5 x 16 mm

Jeringas de 2 6 de 5 ml
Mezcla de infiltracion (1:1) de: J : :

Corticoide de depdsito: , j
-Betametasona 12mg /1 a2 ml 5

-Triamcinolona 40 mg / 1 ml

Anestésico local: Lidocaina al 1% 6
2% sin vasoconstrictor.
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Infiltraciones Pie

Espoldén Calcaneo

Es una exostosis 6sea secundaria a
calcificaciones de inserciones que
pueden estar a nivel subcalcaneo o
retrocalcaneo posterior. La lesién
provoca dolor a nivel del talon, sobre
todo al apoyar el mismo en el suelo,
siendo habitual su aparicion insidio-
sa e ir incrementandose con el paso
del tiempo. Suele ser mas frecuente
en verano debido al uso de calzado
indebido.

El dolor obliga al enfermo a evitar
cargar el peso sobre el talon y
camina apoyando el metatarso
(cojea). El dolor es atribuido a una
inflamacion del periostio, a una bursi-
tis e irritacion de los filetes nerviosos
Vecinos.

Se debe recordar que no existe
correspondencia clinico-radiolégica:
el hallazgo radiolégico de un espolén
no es indicativo de patologia pues la
mayoria de ellos no son dolorosos.

El espolon se encuentra cerca del
50% de las talalgias.

Exploracion

Dolor a la palpacion profunda sobre
el calcaneo dependiendo del punto
donde asiente la lesion (la mas
frecuente espoldn antero-inferior).

En ocasiones la presion en la region
latero-interna puede desencadenar
dolor de forma mas difusa, aprecian-
dose tension plantar.




Diagnéstico:

Se debe realizar mediante
radiografias (lateral) de ambos pies,
por la frecuencia de simetrias. De
esta manera confirmaremos el
diagndstico diferencial con la fascitis
plantar.

Tratamiento:

Los AINEs, el reposo, la rehabil-
itacion, el uso de calzado adecuado
con plantilas de descarga y en
algunas ocasiones las infiltraciones
locales con glucocorticoides son
algunas de las medidas terapéuticas
utilizadas. Como ultima opcion esta
la cirugia.

Fascitis Plantar:

Es la causa mas frecuente de
talalgia.

La fascia plantar (aponeurosis
plantaris) se origina en la tuberosi-
dad medial del calcaneo, subyacente
al tejido celular subcutaneo, se ex-
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tiende por la planta del pie,
ensanchandose en forma triangular
hasta insertarse por medio de las
cintillas pretendinosas en la base de
la 12 falange.

En su porciéon media es gruesa y con
sus fibras bien estructuradas en
sentido longitudinal.

Su funcién es mantener de forma
estatica la forma de la bodveda
plantar.

Personas obesas, pies con arco
longitudinal acentuado o cuando la
permanencia de pie se mantiene
durante tiempo prolongado, son
condiciones en las cuales la fascia
sufre mayores situaciones de estrés,
produciéndose una sobredistension
de sus fibras colagenas con irritacion
de terminaciones nerviosas, sobre
todo a nivel de las inserciones junto
al hueso calcaneo.

Todo ello provoca dolor a nivel del
talén, sobre todo con la marcha (fase
de ataque del talon) cuando impacta
el mismo contra el suelo.

Exploracién:

A la inspeccion no se observa
inflamacion ni rubor a nivel del talon.
En la palpacion comparandola con el
otro pie se aprecia una cieta tension
plantar, asi como dolor en el borde
interno y centro del talon (entre 1/3
medio y 1/3 posterior de la planta del
pie) cuando ejercemos presion
profunda.

A veces suele desencadenarse dolor
en el tercio posteior del pie afecto
con la hiperextension pasiva de los
dedos.

Tratamiento:

Los AINEs, el reposo, la rehabil-
itacion el uso de calzado adecuado
con plantillas de descarga y en
algunas ocasiones las infiltraciones
locales con glucocorticoides son
algunas de las medidas terapéuticas
utilizadas. Como ultima opcién esta
la cirugia.

Técnica de Infiltracién del
espolon y fascitis plantar.

Paciente en decubito supino, con el
pie cruzado sobre la otra pierna.

Punto de entrada: borde antero-in-
terno del talon préoximo a la zona de
apoyo, sobre la piel fina.

Seguiremos los siguientes pasos:

1. Siendo una infiltracién dolorosa,
se suele utilizar anestesia tépica tipo
EMLA asociada a una oclusiéon con
plastico para aumentar la potencia
de la anestesia.

2. Asepsia con antiséptico.
3. Anestesia puntual con anestésico,

usando una jeringa de insulina
cargada con anestésico.

Con aspiracion previa a infiltrar para
evitar punciones sanguineas.

4. Realiza una puncién con una
aguja intramuscular dirigido hacia el
centro del talon (La direccion de la
aguja es paralela al plano de apoyo
hasta el centro del talén, en angulo
aproximado de 45°), e inyectar la
mezcla de infiltracion (anestésico y
corticoide de depdsito en proporcion
1:1) 1-2 ml, en la zona perilesional
(Infiltrar lentamente para no producir
dolor al distender la inserciéon de la
aponeurosis).

5. En algunos casos se puede

realizar un vendaje funcional u
ortesis para favorecer la curacion.

Material utilizado en la
infiltracion de espolén
calcdneo y fascitis plantar

Aguja de 0,8 x 40 mm
Jeringas de 5 6 10 ml
Mezcla de infiltracion (1:1) de:

Corticoide de depdsito:
-Betametasona 12 mg/1 a2 ml

- Triamcinolona 40 mg / 1 ml

Anestésico local: Lidocaina al 1% 6
2% sin vasoconstrictor.
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Metatarsalgia
Neurinoma de Morton

La neuralgia de Morton es una
neuropatia por atrapamiento del
nervio que discurre por el tercer
espacio intermetatarsiano (menos
frecuente del 2°) ocasionando una
fibrosis perineural. Dicho nervio
suele quedar atrapado por el
ligamento metatarsiano transverso,
que produce fibrosis perineural.

Aparece habitualmente como conse-
cuencia del uso prolongado de un
calzado puntiagudo y con tacon alto
que comprime el antepie. Afecta al
sexo femenino entre los 25 y 50
afios, generalmente de forma unilat-
eral.

La clinica se caracteriza por dolor
lancinante entre el 3° y 4° dedo en
relacion con la marcha, acompafnan-
dose de parestesias, disestesias e
incluso anestesia de los dedos
contiguos, y que obliga al paciente a
detenerse , descalzarse y tras un
ligero masaje en el pie reemprender
la marcha aunque con cierta dificul-
tad.

Exploraciéon

En la inspeccién no se observa
ningun signo de afectacion articular
ni lesion cutanea aparente.

La palpacion de cada espacio
intermetatarsiano permite apreciar
en ocasiones una tumoracién blanda

)

(neurinoma) entre las cabezas de los
metatarsianos que, al comprimir
lateralmente las cabezas metatarsi-
anas entre si, o bien con la
compresion dorsoplantar del espacio
interdigital correspondiente, repro-
duce la clinica referida por la
paciente (dolor lancinante carac-
teristico).

También se provoca dolor a nivel del
neurinoma cuando se comprime el
pie transversalmente (abarcando
con una mano el pie entre las cabe-
zas del 1° y 5° metatarsiano).

La electromiografia en ocasiones y
la RMN confirman el diagndstico.

Tratamiento:

Es importante reducir la sobrecarga
del antepie (usando un calzado mas
ancho, con tacon mas bajo), evitar el
sobrepeso y con frecuencia, afadir
una plantilla con apoyo retrocapital
que reduzca la presion que se ejerce
sobre la cabeza de los metatarsia-
nos. En algunas ocasiones esta
indicada la realizacion de infiltra-
ciones locales con glucocorticoides,
y rara vez la exéresis quirurgica.

Técnica de Infiltracion del
Neuroma de Morton

Paciente en decubito supino con la
rodilla flexionada y el pie en flexién y

apoyo plantar.

Punto de entrada a través del 2° 6 3°
espacio intermetatarsiano.

Seguiremos los siguientes pasos:

1. Asepsia con antiséptico.

2. Anestesia puntual con anestésico,
usando una jeringa de insulina

cargada con anestésico.

Con aspiracion previa a infiltrar para
evitar punciones sanguineas.

3. Realiza una puncion con una
aguja sucutanea (introduciensose

perpendicular al plano cutaneo hasta
encontrar el punto de parestesia,
retirandose entonces unos mm.) e
inyectar la mezcla de infiltracion
(anestésico y corticoide de depdsito
en proporcion 1:1) 1 ml, en la zona
perilesional.

4. En algunos casos se puede

realizar un vendaje funcional u
ortesis para favorecer la curacion.

Material utilizado en la
infiltracion del Neuroma
de Morton

Aguja de 0,5 x 16 mm
Jeringas de 56 10 ml
Mezcla de infiltracion (1:1) de:

Corticoide de deposito:
-Betametasona 12mg/1a2ml

- Triamcinolona 40 mg / 1 ml

Anestésico local: Lidocaina al 1% 6
2% sin vasoconstrictor
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Infiltraciones Cadera

Bursitis Troncadera

Inflamacién de la bursa que se
encuentra entre el gluteo mayor y el
trocanter mayor. Es la mas frecuente
de las bursitis de la cadera. Tiene
una mayor frecuencia en mujeres y
es dificil de diferenciar de una tendi-
nitis trocantérea.

Clinica:

Dolor en la cara externa de la cadera
pudiendo irradiarse proximal o distal-
mente.

Aumenta con la deambulacién, subir

escaleras y al acuclillarse. Cojera y
dolor nocturno.

Exploracion

Dolor intenso a la palpacion sobre el
trocanter mayor.

Aumenta con la abduccién y con la
rotacion externa.

Tratamiento:

Uso de Aines, evitar o disminuir las
actividades que incrementan el dolor
asi como no apoyar la zona afecta
sobre superficies duras (dormir del
lado contrario) y la utilizacion de un
baston, suelen ser suficientes en la
mayoria de los casos.

La infiltracion en la zona de maximo
dolor suele ser una técnica muy
eficaz, cuando existe un diagnéstico
de certeza y no responde a
tratamiento conservador.

Técnica de infiltracion
Bursitis

Seguiremos los siguientes pasos:
1. Asepsia con antiséptico.

2. Anestesia puntual con anestésico,
usando una jeringa de insulina
cargada con anestésico. Con aspir-
acién previa a infiltrar para evitar
punciones sanguineas.

3. Drenaje, si es posible, del conteni-
do de la bursa con una aguja
intramuscular.

En caso de llenar la jeringa, se
cambia esta, las veces que sean
necesarias, sin retirar la aguja del
interior de la bursa.
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4. Tras retirar la aguja de drenaje,
por el mismo punto, se realiza una
nueva puncién con una aguja nueva,
para mantener la asepsia, y se inyec-
ta la mezcla de infiltracion (anestési-
co y corticoide de deposito en
proporcion 1:1).

Material utilizado en la
infiltracidon en las bursitis
trocanteras

Aguja de 0,8 x 40 mm
Jeringas de 10 6 de 20 ml
Mezcla de infiltracion (1:1) de:

Corticoide de depdsito:
-Betametasona 12mg /1 a2 ml

- Triamcinolona 40 mg / 1 ml

Anestésico local: Lidocaina al 1% 6
2% sin vasoconstrictor.
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Infiltraciones Rodilla

Anamnesis

La primera aproximacion a la rodilla
la haremos a través de lo que el
paciente nos cuente de ella: duele,
desde cuando, con ritmo mecanico o
inflamatorio, en alguna localizacion
especial, en alguna postura, hubo
traumatismos previos, antiguos o
recientes. Como siempre, una buena
anamnesis sera clave para el
abordaje del problema.

Exploracion Sistematica
Transtornos de la alineaciéon
Varo, valgo, recurvatum y flexum.
Los ejes del muslo y de la pierna
forman un angulo de 175° abierto
hacia afuera; su alteracion favorece
el desarrollo de la artrosis.

Atrofias

La del cuadriceps nos indica inestab-
ilidad articular.

Tumefacciones

Difusas o localizadas como en la
bursitis prepatelar o en el quiste de
Baker.

Deformidades

Como el Osgood-Schlatter en el que
hace una prominencia la tuberosidad
anterior de la tibia.

Aspecto de la Piel

Coloracion, presencia de heridas,
enfermedades dermatoldgicas.

Palpacién
Temperatura local.

Puntos Dolorosos

Debemos palpar toda la articulacion,
fijandonos en la interlinea y en las
zonas de insercion de tendones
como los que forman la pata de
ganso. Un punto doloroso debe ser
comparado con su simétrico en la
otra rodilla.

El dolor puede aparecer ademas de
palpando, movilizando; De este
modo el dolor a la presion en un
punto de la interlinea que cambia de
posicion, haciéndose mas posterior
al flexionar la pierna apunta a una
lesién meniscal (signo de Steimann

Derrames

La rodilla deja ver y tocar los
derrames con facilidad Cuando son
abundantes se aprecian por el signo
del peloteo rotuliano (la rétula rebota
contra la articulacion al empujarla
con un dedo), se necesita, de la
colocacion de una mano de modo
que el pulgar contacte con el borde
medial de la rétula y el 2° y 3° dedos
con el borde lateral de la misma;
mientras con la otra mano la presion-
amos por lo que la existencia de
derrame se notrard como presiéon o
desplazamiento en los dedos
situados junto a la rétula.

Los derrames pueden ser localiza-
dos con lo que estaremos ante
diferentes bursitis.
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Amplitud de movimientos

Flexion: activa 0°-130°, pasiva 0°- 145°
Extension: activa 0°, pasiva -10°
Rotacioén: 10°

Estabilidad
Se examina en decubito supino.

Cajones

Rodilla en flexién 90° y pie ipsilateral
fijado; se investiga desplazamiento
anormal en sentido anteroposterior al
traccionar del tercio proximal de la
pierna. Su presencia indica lesion de
ligamentos cruzados.

Bostezos

Varo y valgo forzados con la rodilla a 0°
y a 30° de flexion. Se fija el muslo con
una mano y se aplica fuerza en sentido
contrario en la pierna con la otra mano
valorando la abertura de la intelinea.

La positividad de la prueba nos indica
lesiones de ligamentos colaterales.

Meniscos

La patologia meniscal es la mas
frecuente dentro de las patologias
mecanicas de la rodilla y su expresion
clinica es el bloqueo, que se acompafia
de dolor en la interlinea articular y que
en los casos agudos se puede acom-
panar de derrame.

Existen mdultiples maniobras para
explorar los meniscos (ya se menciond
anteriormente la conocida como signo
de Steimann Il); a efectos practicos
conviene familiarizarse con una o dos
de manera que se comprendan y
manejen bien.
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Maniobra de Cabot

Aparicion de dolor al comprimir los
meniscos.

Menisco interno: una mano en la rodilla
totalmente flexionada y la otra en el
talébn imprimiéndole una rotacion
externa y aduccion forzada.

Menisco externo: pasar de la anterior
posicion rapidamente a una rotaciéon
interna y abduccion con posterior
extension de la rodilla.

Maniobra de McMurray

Cadera y rodilla totalmente flexiona-
das, una mano sujeta la rodilla y la otra
el taléon, se efectta una rotacion
externa o interna del muslo y posterior-
mente se extiende la rodilla 90°.

La aparicion de dolor al extender en
rotacion externa indica lesion de
menisco interno; en rotacion interna
lesion del menisco externo. En
lesiones antiguas puede no aparecer
dolor.

Prueba de traccion y presion
de Apley

Decubito prono y flexion rodilla 90°.
Fijamos el muslo con nuestra rodilla, le

rotamos la rodilla del paciente
traccionandola y presionando.

Dolor con rotacion y traccion:
alteracion de la capsula y ligamentos.

Dolor con presién y rotaciéon: en
rotacion interna lesion de menisco ex-

terno y ligamentos laterales, en
rotacion externa lesién menisco interno
y ligamentos mediales.

Signo de Steimann |

Mano izquierda en la rodilla flexionada
y con la derecha se sujeta la pierna y
se efecttan movimientos rapidos
giratorios.

Dolor en interlinea con rotacion externa
sugiere trastorno de menisco interno, y
con la rotacion interna lesion en el
menisco externo.

Dolor en la interlinea articular y positivi-
dad de maniobras referidas son suges-
tivas de lesién meniscal. El diagndstico
se completa con técnicas de imagen,
de las cuales la de eleccion es la RMN;
cuya resolucion diagndéstica alcanza
del 70 al 95%; y / o con técnicas invasi-
vas como la artroscopia la cual se
puede usar ademas con fines terapéu-
ticos.

Rotula

Causa frecuente de dolor de rodilla
sobre todo en jovenes. Al contrario que
las lesiones ligamentosas o menis-
cales, las de rotula no se asocian
generalmente  con  traumatismos
previos.

El llamado sindrome rotuliano se
caracteriza por dolor al agacharse,
correr saltar y tras periodos de inmovili-
dad con la rodilla en flexién, asi como
dificultad para bajar escaleras, mas
que para subirlas.

En la exploracion se aprecia
crepitacion, signo del mal alineamien-

to femoropatelar; no suele haber
derrame y la movilidad pasiva esta
conservada.

Tratamiento

De toda la patologia de la rodilla nos
quedamos con aquella susceptible de
ser infiltrada y que dividiremos en dos
grandes grupos:

Patologia intraarticular
A. Artritis reumatoide

La infiltracion puede mejorar el dolor
durante mas de doce meses, y su
eficacia fue demostrada en estudios
controlados.

B. Artritis cronica Juvenil

De eleccion en formas oligoarticulares
teniendo un efecto prolongado.

C. Gota y pseudogota
Responden rapidamente a la infiltracion.

D. Artrosis

Aunque en estudios controlados con
placebo la infiltracion sélo fue superior
a éste en las 3 primeras semanas, se
puede recurrir a ella cuando el
tratamiento farmacolégico oral falla, sin
que se empeore el curso natural de la
enfermedad.

Técnica de drenaje e

infiltracion articular
La extraccioén de liquido articular podem-
os hacerla con fines diagndsticos,
terapéuticos o ambos. La puncién se
hara en decubito supino y extensién y en
condiciones de asepsia.
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El abordaje se puede hacer un dedo
por encima y por debajo del borde
superointerno o superoexterno de la
rétula, utilizando aguja 40/8 (verde).
Aprovechando esta puncion y, una
vez evacuado el derrame, podemos
administrar de 1 a 2 ml de corticoide
y 2 ml de anestésico, sin retirar la
aguja con la que estemos haciendo
una infiltracion intraaticular.

Seguiremos los siguientes pasos:

1. Asepsia con antiséptico. En el
caso de la rodilla solemos utilizar
como punto de inyeccién el punto de
confluencia entre la linea que pasa
por la parte superior de la rétula y la
linea que pasa por la cara lateral
externa de la rétula.

Dirigiendo la aguja hacia el centro de
la articulacion.

2. Anestesia puntual con anestésico,
usando una jeringa de insulina
cargada con anestésico.

Con aspiracion previa a infiltrar para
evitar punciones sanguineas.

3. Drenaje, si es posible, del conteni-
do de la articulacién con una aguja
intramuscular.

56

En caso de llenar la jeringa, se
cambia esta las veces que sean
necesarias, sin retirar la aguja del
interior de la articulacion.

4. Tras retirar la aguja de drenaje,
por el mismo punto, se realiza una
nueva puncion con una aguja nueva,
para mantener la asepsia, y se inyec-
ta la mezcla de infiltracion (anestési-
co y corticoide de depdsito en
proporcion 1:1).

5. No suele ser necesario el vendaje
compresivo elastico no inmoviliza-
dor, aunque se suele utilizar.

Material utilizado en la
infiltracidn Articular:

Aguja de 0,8 x 40 mm

Jeringa de 10 ml

Mezcla de infiltracion (1:1) de:
Corticoide de depdsito:
-Betametasona 12 mg/1a2 ml

- Triamcinolona 40 mg / 1 ml

Anestésico local: Lidocaina al 1% 6
2% sin vasoconstrictor.

Patologia Extrarticular:

A. Bursitis Prepatelar:

Con frecuencia, asociada a activi-
dades que obligan a estar arrodillado
durante largo tiempo (rodilla de
beata).

Se produce tumefaccién en cara
anterior, generalmente poco doloro-
sa.

Si existe gran componente inflama-
torio con fiebre, consideraremos
infeccion transcutanea y buscare-
mos la puerta de entrada. En este
caso es obligada la punciéon con
fines diagndsticos e iniciar antibioter-
apia sistémica.

Técnica de infiltracién de
bursitis prepatelar:

Decubito supino, extension, asepsia.
Abordaje: cara anterior roétula,
porcién externa por fuera del tendén
del cuadriceps, con la aguja ligera-
mente oblicua al plano cutaneo y en
sentido medial. Infiltrar en abanico ya
que tiende a tabicarse.

Seguiremos los siguientes pasos:

1. Asepsia con antiséptico.

2. Anestesia puntual con anestésico,
usando una jeringa de insulina

cargada con anestésico.

Con aspiracion previa a infiltrar para
evitar punciones sanguineas.

3. Drenaje, si es posible, del conteni-

do de la bursa con una aguja
intramuscular.

En caso de llenar la jeringa, se
cambia esta, las veces que sean
necesarias, sin retirar la aguja del
interior de la bursa.

Suele ser necesario, en las bursitis
superficiales, comprimir la bursa
para el correcto drenaje.

4. Tras retirar la aguja de drenaje,
por el mismo punto, se realiza una
nueva puncién con una aguja nueva,
para mantener la asepsia, y se inyec-
ta la mezcla de infiltracion (anestési-
co y corticoide de depdsito en
proporcion 1:1).

5. Es esencial un vendaje compre-
sivo elastico no inmovilizador, en las
bursitis superificiales, para permitir el
contacto de la mezcla de infiltracion
con todo la superficie de la capsula
de la bursa, debido a la diferencia
entre el contenido extraido (que
puede llegar a ser de + de 20 cc) y el
inyectado (que en el caso maximo es
de 4 cc).

Material utilizado en la
infiltracidn en las bursitis:

Aguja de 0,8 x 40 mm

Jeringas de 10 6 20 ml

Mezcla de infiltracion (1:1) de:
Corticoide de depdsito:
-Betametasona 12mg/1a 2 mi
- Triamcinolona 40 mg / 1 ml

Anestésico local: Lidocaina al 1% 6
2% sin vasoconstrictor.
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B. Bursitis anserina:

Localizada en la insercion distal de
los musculos semitendinoso,
semimembranoso y sartorio;
produce intenso dolor en la cara
interna de la rodilla, ligeramente por
debajo de la interlinea.

Se asocia frecuentemente con la
artrosis, alteraciones del eje fémoro-
tibial y la obesidad. Se aprecia punto
doloroso muy selectivo en la regiéon
descrita que generalmente esta
tumefacta, aumentando el dolor con
la flexion y rotacion interna resistida.

Es la bolsa del ligamento colateral
interno. Se origina un cuadro de
dolor muy similar al de la anserina. El
punto doloroso esta sobre la
interlinea y el bostezo medial y
doloroso. Es necesario excluir la
necrosis avascular del céndilo femo-
ral externo yla meniscopatia.

Técnica de infiltracion
de bursitis anserina e
innominada:

Bursitis anserina: Decubito supino,
flexion 60°, asepsia. Abordaje: cara
superointerna extremo proximal de
tibia, punto tumefacto y doloroso,
con la aguja en direccion cefdlica,
oblicua al plano cutaneo y en abani-
co.

Bursitis innominada: Idem anterior
1 cm por arriba, a nivel de la
interlinea articular.

Seguiremos los siguientes pasos:
1. Busqueda del punto del dolor.
2. Asepsia con antiséptico.

3. Anestesia puntual con anestésico,
usando una jeringa de insulina
cargada con anestésico, aunos 1,5
a 2 cm del punto de dolor (tamafio de
la aguja subcutanea).

Con aspiracion previa a infiltrar para
evitar punciones sanguineas.

4. Pellizco para separar las estructur-
as superficiales de las profundas.

5. Infiltracion de la mezcla de
infiltracion (anestésico y corticoide
de depdsito en proprocion 1:1).

Normalmente esta infiltracion se
realiza en abanico, sobre todo si la
zona presenta varios grupos tendino-
sos (como la epicondilitis).

6. En algunos casos se puede
realizar un vendaje funcional u
ortesis para favorecer la curacion.

Material utilizado en la
infiltracion de las
tendinitis (bursitis anserina
e innominada):

Aguja de 0,5 x 16 mm

Jeringas de 2 6 de 5 ml

Mezcla de infiltracion (1:1) de:
Corticoide de depdsito:
-Betametasona 12 mg/1a2 ml

- Triamcinolona 40 mg / 1 ml

Anestésico local: Lidocaina al 1% 6
2% sin vasoconstrictor.
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TEMPERATURA INFERIOR A 30°. Elaborado por Laboratorios Lamfer para Drogueria Brulab, S.A. de Guatemala - Guatemala.
Brucort-A®

Triamcinolona acetonido 40 mg/ml. Composicion: Cada ampolla de 1 ml contiene Triamcinolona Aceténido 40 mg.
Presentaciones: Inyectable Caja x 1 ampolla. Registros GUATEMALA: PF-53058, EL SALVADOR: RMG4174171219. Inidicacion:
TERAPIA CORTICOSTEROIDE - Posologia: Seguin Criterio Médico - Contraindicaciones y Advertencias: HIPERSENSIBILIDAD AL
MEDICAMENTO, PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA, INFECCIONES SISTEMICAS, TUBERCULOSIS ACTIVA, HERPES
SIMPLE OCULAR ACTIVO, EMBARAZO Y LACTANCIA, DIABETES. VENTA CON PRESCRIPCION MEDICA MANTENGASE FUERA DEL
ALCANCE DE LOS NINOS. CONSERVESE A TEMPERATURA INFERIOR A 30°. Elaborado por Laboratorios Lamfer para Drogueria
Brulab, S.A. de Guatemala - Guatemala.




