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LOS afios 1948 y 1949 marcaron un hito en la historia

del tratamiento de las enfermedades reumaticas cuando
se administraron los primeros tratamientos sistémicos
con glucocorticoides a pacientes con enfermedades reu-
maticas. Poco después, en 1951, Hollander realizd las pri-
meras inyecciones intraarticulares de glucocorticoides,
utilizando la hidrocortisona. Durante la década de los
cincuenta, tuvo lugar el descubrimiento de la mayoria de
moléculas esteroides conocidas en la actualidad, algunas
de las cuales se utilizaron para inyecciones intraarticu-
lares, y con las que se obtenia un efecto mas prolongado
que con la hidrocortisona. Sin embargo, si bien los es-
teroides intraarticulares producen un répido alivio de
los sintomas en la articulacion tratada, su efecto sigue
siendo transitorio, habitualmente de algunas semanas o
unos pocos meses; es decir, proveen un efecto antiinfla-
matorio y analgésico, pero no constituyen un tratamiento
definitivo en las enfermedades articulares inflamatorias
o degenerativas.?

Por ello, se ha propuesto el uso de otras sustancias in-
traarticulares que tengan un efecto mas prolongado sobre
la membrana sinovial inflamada. Es asi como, en 1951,
von Reis y Swensson utilizaron por primera vez el acido
6smico en combinacién con un anestésico y un esteroide.
Esta sustancia se ha utilizado para el tratamiento local de
enfermedades articulares inflamatorias y de la artropatia
hemofilica en Europa, principalmente, en los paises es-
candinavos y Francia. Sin embargo, la posibilidad de las
reacciones inflamatorias graves posteriores ala inyeccién y
el riesgo de necrosis tisular en caso de extravasacion fuera
delaarticulacion, contribuyeron al abandono progresivo
de esta terapia. Hay que tener en cuenta, ademas, que el
acido 6smico no es reconocido como medicamento y no se

RTICOIDES

AARTICULARES Y
SINOVIORTESIS

En 1963, Ansell y Makin, de manera independiente,
utilizaron el oro coloidal radiactivo para el tratamiento de
lainflamacion articular. En 1967 se inici6 la utilizacion de
isétopos radiactivos en el Hospital Cochin (Paris) donde,
en 1972, se habian tratado alrededor de 1.500 articulacio-
nesy, en 1981, mas de 10.000. En 1968, Florian Delbarre,
del Hospital Cochin, us6 el término sinoviortesis para
definir un conjunto de tratamientos intraarticulares que
tienen por objeto el destruir la membrana sinovial enfer-
ma. En palabras del propio Delbarre, “este neologismo
significa que se destruye la sinovial enferma y agresiva
con la esperanza de que crezca nuevamente en forma
normal”. Se trata en cierta forma de una “sinovectomia
no quirurgica”. En 1968, Ahlberg y Petterson, en Sue-
cia, utilizaron el oro radiactivo para el tratamiento de la
artropatia hemofilica. En la actualidad, el tratamiento
con isétopos se ha constituido en una de las modalidades
terapéuticas mds importantes para la prevencion de las
hemartrosis recurrentes.*¢-8

Se han ensayado en inyeccién intraarticular otras sus-
tancias, como la rifampicina para la hemofilia y el me-
totrexate y los agentes alquilantes para los reumatismos
inflamatorios. Sin embargo, su eficacia es cuestionable y
la posibilidad de efectos sistémicos (con los agentes alqui-
lantes) hacen que el uso de estas terapias no sea popular
hoy en dia.?!!

TECNICA PARA LA

INYECCION DE SUSTANCIAS

INTRAARTICULARES
Independientemente de la sustancia que se vaya a in-

yectar en una articulacion, es fundamental la observan-

cia de las técnicas de asepsia y antisepsia: limpieza de la

ha llevado a cabo ningun procedimiento de registro.>-

superficie cutanea, uso de material estéril y desechable,
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e inyeccion de sustancias que hayan sido preservadas de
manera adecuada, para asegurar su eficacia y minimizar
la posibilidad de efectos adversos por introduccién de
gérmenes o pirogenos en la cavidad articular.!?

Deben respetarse ciertas normas de aplicacion que
aparecen resumidas en la tabla 27.1. Cada articulacion
tiene una o varias vias de abordaje que el médico debe
conocer perfectamente (figuras 27.1 - 27.7). Se puede
realizar la inyeccion de glucocorticoides en las articula-
ciones interapofisiarias vertebrales y en las sacroiliacas,
utilizando la ayuda de un fluoroscopio o de la tomografia
computarizada. El fluoroscopio, al igual que la ultrasono-
grafia, son herramientas importantes para la realizacion
de inyecciones intraarticulares de isétopos radiactivos,
cuyo eventual deposito fuera de las articulaciones reves-
tirfa un riesgo de necrosis tisular, ademas de predisponer
ala migracion de particulas radiactivas con un potencial
efecto sistémico. Bajo vision fluoroscdpica -mejor atin si
se utiliza un medio de contraste- o ultrasonografica, se
puede asegurar la adecuada ubicacién de la aguja dentro
de la cavidad articular.!>13

TRATAMIENTOS
INTRAARTICULARES CON
GLUCOCORTICOIDES

La inyeccion local, intraarticular o en tejidos blan-
dos, de glucocorticoides es uno de los procedimientos
terapéuticos mas frecuentemente utilizados gracias a su
rapida eficacia, facilidad técnica y seguridad. Sin lugar
a dudas, la posibilidad de obtener los efectos benéficos
de los glucocorticoides y poder evitar los desagradables
efectos sistémicos es muy tentadora.

Se han sugerido varios mecanismos de accion de los
glucocorticoides intraarticulares: alteracion de la qui-
miotaxis y la funcién de los neutréfilos, efectos sobre
los macroéfagos, inhibién de metaloproteasas y disminu-
cién del complemento en el liquido intraarticular, entre
otros.1+ 15

La mayoria de las infiltraciones intraarticulares con
uno de estos agentes se realizan “a ciegas”, es decir, sin un
control fluoroscdpico o ultrasonografico, ya que su inyec-
cion extraarticular no produce, en general, consecuencias
graves. Sin embargo, es importante evitar su aplicacién
dentro de un tenddn o la inyeccién de un producto como
la hexacetonida de triamcinolona en tejidos blandos, por
lo cual son indispensables cierta pericia y conocimiento
técnicos.!

Indicaciones para el uso de
glucocorticoides intraarticulares

Las inyecciones de glucocorticoides se realizan en
enfermedades articulares inflamatorias, artritis por mi-
crocristales y osteoartritis, sobre todo, en aquellos casos
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con componente inflamatorio. Las indicaciones de un
tratamiento intraarticular son diversas (tabla 27.2). Pro-
bablemente, una de las més obvias sea la presencia de una
monoartritis o de una oligoartritis de origen no infeccioso
que, quiza, no amerite el uso de una terapia sistémica.
No hay que olvidar que los tratamientos utilizados para
la artritis reumatoide u otras enfermedades inflamatorias
poliarticulares tienen un sinniimero de efectos indesea-
bles. Por lo tanto, en casos de monoartitris u oligoartritis
que no estén muy bien diferenciadas, y que a juicio del mé-
dico tratante no requieran una terapia sistémica, se puede
realizar un tratamiento intraarticular siempre y cuando se
haya descartado una infeccién o una causa mecanica que
serfa abordable por otra via terapéutica.b-312:1>-17

En las enfermedades poliarticulares con persistencia
de la actividad inflamatoria en una o mas articulacio-
nes, también estan indicadas las infiltraciones. Este es
el caso de un paciente con artritis reumatoide con un
tratamiento sistémico adecuado, pero en quien, a pe-
sar de ello, persiste la actividad inflamatoria en una o
mas articulaciones. En vez de incrementar la dosis del
tratamiento administrado, puede realizarse una terapia
intraarticular.!>"

Las inyecciones intraarticulares estan indicadas si se
quiere obtener un rapido alivio de los sintomas y los sig-
nos de inflamacion, con fines analgésicos o para lograr la
recuperacion de la movilidad de una extremidad o de un
grupo de articulaciones y poder asi iniciar cuanto antes
un programa de terapia y de rehabilitacion.

Finalmente, el riesgo de deterioro rapido en una o
varias articulaciones podria también constituir una indi-
cacion, aunque existe controversia con respecto al papel
que puedan tener los glucocorticoides locales en el retar-
do del deterioro articular.!®!

Contraindicaciones

Las contraindicaciones para el uso de glucocorticoi-
des intraarticulares se encuentran resumidas en la tabla
27.3. Es fundamental descartar el diagndstico de artritis
séptica antes de realizar una inyeccidn con estos agentes,
sobre todo en los casos de monoartritis u oligoartritis
aguda de origen desconocido. No debe olvidarse que los
pacientes con enfermedades articulares inflamatorias
crénicas, especialmente, si estin desnutridos, reciben
inmunosupresores o si se les han realizado procedimien-
tos intraarticulares, pueden complicarse con cuadros de
artritis séptica. Las infecciones sistémicas, acompanadas
de bacteriemia o sepsis, y las cutaneas cercanas al sitio de
inyeccion, constituyen otras contraindicaciones obvias.
También hay que recordar que una monoartritis cronica
puede corresponder a una infeccién por hongos o mico-
bacterias que, evidentemente, ameritan un tratamiento
especifico.!>16:17
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FIGURA 27.1. Infiltraciéon de hombro. Para la infiltracion FIGURA 27.2. Infiltracion de codo. Para una infiltracién de codo, los
intraarticular del hombro, el punto de referencia anatémico puntos de referencia anatomicos (amarillos) son el olécranon y el
(amarillo) es la apéfisis coracoides, cuya palpacion es levemente epicondilo, con el codo en flexion de 90°. El sitio de inyeccion (punto
dolorosa. El sitio de inyeccion (punto rojo) se ubica alrededor de 1 rojo) se ubica en la mitad de los dos puntos de referencia y un poco
cm abajo y afuera de la apofisis coracoides. La punta de la aguja se distal a la recta que los une. La punta de la aguja se dirige hacia el

dirige hacia la articulacion gleno-humeral, ligeramente hacia arriba y centro del pliegue anterior del codo.
afuera. Se recomienda mantener el hombro en rotacién externa.

FIGURA 27.3. Infiltracion de

la articulacion radiocarpiana.

El punto de inyeccion se palpa
frecuentemente como una leve
depresion que es apenas distal
al radio y se localiza en el lado
ulnar del tendén del extensor
policis longus. La direccion de la
aguja es perpendicular a la piel.

_

FIGURAS 27.4 y 27.5. Infiltracion de articulaciones metacarpofalangicas e interfalangicas. La infiltracion se puede realizar en el aspecto
lateral o medial de estas articulaciones. Debido a que la ubicacién de la interlinea articular es dificil sin el uso de imagenes, se recomienda
que esta infiltracion se realice en presencia de sinovitis, que permita la insercion de la aguja en la cavidad articular (por debajo del aparato
extensor).
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FIGURA 27.6. Infiltracion

de la rodilla. Sin lugar a
dudas la mas sencilla desde
el punto de vista técnico;

la infiltracion de la rodilla
puede hacerse por medio de
un abordaje medial o lateral.
Se toma como referencia a

la patela, cuyo polo superior
se encuentra marcado en la
figura por un punto amarillo.
La inyeccion se hace en un
punto (marcado en rojo)
localizado en la zona central
de este hueso y posterior a
su borde externo (delineado
en la figura) o interno.

FIGURA 27.7. Infiltraciéon
del cuello de pie. La
inyeccion se hace en un
punto (rojo) ubicado entre
el maléolo medial (punto
amarillo) y el tendén

del tibial anterior (linea
negra). La punta de la
aguja se dirige hacia la
articulacion tibiotarsiana
y ligeramente hacia la
linea media. Durante el
procedimiento, el angulo
entre la pierna y el pie es
de aproximadamente 90°.
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TABLA 27.1. NORMAS PARA LA APLICACION DE SUSTANCIAS INTRAARTICULARES

— Realizacion del procedimiento por personal especializado y entrenado

— Conocimiento anatémico de las estructuras articulares a infiltrar

— Explicar al paciente el procedimiento, sus riesgos y beneficios

— Sies necesario, obtener la firma de un consentimiento informado

— Situar al paciente en posicién comoda

— Elegir la via de acceso con la que se esté mas familiarizado

— Tener el material preparado antes de iniciar el procedimiento

— Realizar el procedimiento de manera aséptica:
1. limpieza del area a infiltrar, de preferencia con soluciones yodadas
2. manipulacion aséptica del material de infiltracion

3. la aguja para cargar la jeringa debe ser diferente de la que se usa para realizar la infiltracion
— Elcalibre y la longitud de la aguja deben ser apropiados para la articulacién que se vaya a infiltrar; asi mismo, el volumen de la jeringa debe ser proporcional
al volumen de liquido que se va a inyectar y al calibre de la aguja (en efecto, si se utiliza una jeringa grande con una aguja muy fina, se presenta demasiada

resistencia al realizar la inyeccion)

inyeccion de areas muy sensibles
— Introducir la aguja con prudencia

No intentar vencer resistencias al empujar el émbolo

Anestesiar previamente los planos superficiales con una aguja fina, en caso de utilizarse agujas de grueso calibre (para artrocentesis, por ejemplo) o para la

Si es posible, realizar una artrocentesis previa a la inyeccion de la sustancia terapéutica

— No inyectar un volumen superior al que pueda contener la articulacion; sobre todo en las articulaciones interfalangicas y metacarpofalangicas puede
presentarse una resistencia después de inyectar un pequefio volumen de liquido. El volumen aproximado para cada articulacion es: interfalangicas, 0,3 ml;
metacarpofaldngicas o metatarsofalangicas, 0,5 ml; radiocarpianas, 1 ml; codos, hombros y cuellos de pie, 2 a 3 ml; caderas, 3 a 5 ml; rodillas, 5 a 10 ml.

— Sies necesario, una vez retirada la aguja hacer presion en el sitio de puncién para una hemostasia adecuada

Recomendar reposo de la articulacion tratada durante 24 a 48 horas

presentarse

Advertir al paciente acerca de las reacciones inflamatorias no infecciosas (en general, al cabo de pocas horas de la inyeccion) o infecciosas que pueden

TABLA 27.2. INDICACIONES DE LOS TRATAMIENTOS LOCALES CON GLUCOCORTICOIDES

— Tratamiento de monoartritis u oligoartritis de origen no infeccioso (incluidas las artritis por microcristales)

— Complemento de la terapia sistémica en una enfermedad inflamatoria poliarticular, cuando persiste la actividad inflamatoria en una o mas articulaciones

— Obtencidn de un alivio rapido del dolor

— Obtencion de una rapida mejoria de los sintomas y signos de inflamacion para lograr una recuperacion mas rapida de la funcion articular

— Retardo del deterioro articular (discutido)

TABLA 27.3. CONTRAINDICACIONES DE LOS

TRATAMIENTOS LOCALES CON GLUCOCORTICOIDES

— Hipersensibilidad a las sustancias

— Desconocimiento de la técnica

— Artritis infecciosa

— Bacteriemia o sepsis

— Infeccion cutanea cercana al sitio de inyeccion
— Necrosis avascular

— Artroplastia

— Alteraciones de la coagulacién

— Falta de respuesta a inyecciones intraarticulares previas

— Atrofia local de tejidos blandos secundaria a inyecciones previas
— Inestabilidad articular

Aun cuando no se menciona en muchos textos, la
presencia de necrosis avascular del hueso en una arti-
culacién constituye otra contraindicacién relativa para
las inyecciones de glucocorticoides. Debe solicitarse una
radiografia dela articulacién que se va a tratar, para des-
cartar esta afeccion en pacientes que han recibido gluco-
corticoides sistémicos a dosis altas o en quienes se han
realizado varias inyecciones intraarticulares previas con
estos agentes: es bien conocida la relacion entre la necrosis
avascular y los glucocorticoides sistémicos e, inclusive,
intraarticulares.!®1

La presencia de sinovitis en una artroplastia ha sido consi-
derada por muchos como una contraindicacion para este tipo
de inyecciones. Sin embargo, de acuerdo con la experiencia de
algunos autores, éstas han demostrado ser efectivas y seguras
para combatir la inflamacién en estos casos.!

Lasalteraciones de la coagulacion (hemofilia, anticoa-
gulacion, trombocitopenia) constituyen una contraindi-
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cacidn relativa para efectuar este tratamiento. En caso de
necesidad, la correccion de los tiempos de coagulacion
gracias a la infusion de factores especificos, como se hace
en la hemofilia o la suspension del uso de anticoagulan-
tes, permite realizar el procedimiento con seguridad. En
pacientes con trombocitopenia, debe asegurarse que el
recuento plaquetario permita realizarlo.!®1”
Lainestabilidad de la articulacion constituye otra con-
traindicacion relativa, ya que algunos autores sostienen
que las inyecciones con estos medicamentos, sobre todo
repetidas, podrian acelerar su destruccion.!>16

Productos utilizados

Los compuestos utilizados inicialmente eran de alta
solubilidad, como la hidrocortisona. Tenian un buen
efecto local, aunque probablemente no muy duradero, y
también un efecto sistémico, no siempre deseable. Hollan-
der y McCarty iniciaron la inyeccidn de glucocorticoides
en pacientes con artritis reumatoide en 1951 y, para esa
época, McCarty comenzé a mencionar la “sinovectomia
quimica”.

Existen en la actualidad diversas preparaciones: el ace-
tato de metilprednisolona, la acetonida de triamcinolona,
el fosfato disodico de betametasona, acetato dipropionato
de betametasona, el fosfato disédico de dexametasona
o0 el acetato de dexametasona; tienen un efecto y una
duracién de accién mdas o menos equivalentes. Con la
hexacetonida de triamcinolona se puede conseguir un
efecto mas duradero que con las otras presentaciones de
glucocorticoides para uso intraarticular incluso hasta 24
meses, 12:16,19,20

Las dosis intraarticulares de estos medicamentos no
se encuentran definidas con exactitud, pero obviamente
dependen del tamaiio de la articulacién en tratamiento y
varian segiin cada compuesto. En la tabla 27.4 se mencio-
nan las dosis equivalentes aproximadas de los diferentes

TABLA 27.4. DOSIS EQUIVALENTES APROXIMADAS
DE LOS DIFERENTES COMPUESTOS PARA USO
INTRAARTICULAR. ESTAS DOSIS SE DETERMINAN
CON BASE EN LA POTENCIA ANTIINFLAMATORIA

RELATIVA DE CADA MOLECULA ESTEROIDE

Acetato de hidrocortisona 25
Acetato de metilprednisolona

Acetonida de triamcinolona

Hexacetonida de triamcinolona*

Fosfato disédico de dexametasona
Acetato de dexametasona

Acetato y fosfato sddico de betametasona
* Aun cuando la hexacetonida de triamcinolona tiene una potencia intermedia (igual

- = = Ul U U

a la acetonida de triamcinolona, por ejemplo), su baja solubilidad asegura una mayor
eficacia local que otros compuestos al ser inyectada dentro de una articulacion.

compuestos para uso intraarticular. En la tabla 27.5 se re-
sumen las dosis de triamcinolonay betametasona usadas
habitualmente para inyeccion intraarticular. Si se quiere
determinar la dosis de otros compuestos, deben tenerse en
cuenta las equivalencias mencionadas previamente.'?

No existe un consenso acerca de la periodicidad y el
numero de inyecciones de glucocorticoides intraarticula-
res. Sin embargo, varios autores parecen coincidir en que
no deben realizarse mas de tres o cuatro aplicaciones en
un afio, con intervalos de tres a cuatro meses.El efecto de
estas inyecciones dentro de las articulaciones se observa,
en general, rapidamente. Al cabo de uno o dos dias, e
inclusive en menos de 24 horas, el paciente va a referir
un alivio. 152!

Efectos adversos

Los efectos adversos de estas inyecciones intraarticu-
lares se pueden dividir en aquellos relacionados con el
procedimiento y los relacionados con la medicacion; estos
ultimos, a su vez, pueden ser locales o sistémicos.

Dentro de los posibles efectos adversos relacionados
con el procedimiento, independientemente de la sustan-
cia inyectada, el principal es la infeccion iatrogénica. La
hemartrosis podria presentarse en casos de trastornos de
la coagulacion en los cuales no se tomen las precauciones
necesarias. La puncion accidental del nervio mediano, en
el caso de una inyeccién del tinel del carpo, no es una
complicacion frecuente.'>'®!7 La inyeccion de articula-
ciones como las sacroiliacas y las interapofisiarias en la
columna requieren de ayudas radioldgicas para verificar
la adecuada posicién de la aguja, asegurando el buen
resultado del procedimiento y evitando complicacio-
nes. Raramente, se han descrito luxaciones articulares
posteriores a la inyeccién de glucocorticoides, pero no
es posible afirmar si estan relacionadas con la sustancia
inyectada.!® Es obvio pensar que entre mayor experiencia
y conocimiento de la técnica tenga quien realiza el pro-
cedimiento, menor sera la tasa de complicaciones (tabla
27.6).

Los efectos adversos relacionados con los derivados
esteroides, tanto locales como sistémicos, se mencionan
en la tabla 27.6. Aun inyectados dentro de la articulacion,
poseen un efecto sistémico, que se presenta inclusive con
los compuestos de menor solubilidad, por ejemplo, hexa-
cetonida de triamcinolona. Los efectos sistémicos, con
excepcion quiza de las reacciones de hipersensibilidad,
son proporcionales a la dosis inyectada.!?16:17:22

Los efectos adversos de los glucocorticoides locales
incluyen la osteonecrosis, entre 0,1% y 3% de los casos,
aun cuando debe tenerse en cuenta que este hallazgo pue-
de ser el resultado de la administracidén de preparados
sistémicos o la consecuencia de la enfermedad que se esté
tratando. Existe, también, controversia en cuanto al papel
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TABLA 27.5. DOSIS DE TRIAMCINOLONA Y
BETAMETASONA HABITUALMENTE USADAS

PARA INYECCION INTRAARTICULAR

Hombro 20a30 4a6
Codo 20a30 4a6
Muneca 10a 20 2a4
Metacarpofalangicas 5a 10 1a2
Interfalangicas 3a5 06al
Cadera 30a50 6a10
Rodilla 50 a 60 10a 12
Cuello de pie 20a30 4a6
Metatarsofalangicas 5a 10 1a2

TABLA TABLA 27.6. EFECTOS ADVERSOS DE

LAS INYECCIONES DE GLUCOCORTICOIDES

— Infeccion iatrogénica
— Hemartrosis
— Puncién accidental del nervio mediano
— Luxaciones articulares
— Sincope vasovagal relacionado con dolor y ansiedad
N
— Sistémicos

- inhibicion del eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal

- sindrome de Cushing secundario

- descompensacion diabética

- cefalea, calor, diaforesis, eritema en cara y tronco

- elevacion de la tension arterial en hipertensos

- reacciones alérgicas

— Locales

- osteonecrosis
- deterioro articular
- lesiones y ruptura tendinosa
- lipoatrofia cutanea
- calcificaciones intraarticulares o yuxtaarticulares
- sinovitis reactiva por microcristales de esteroides

de los glucocorticoides locales como causa de deterioro
articular, ya que si bien existen reportes de lesiones simi-
lares a una neuroartropatia en articulaciones tratadas con
estas sustancias, no hay evidencia suficiente para afirmar
que estos agentes sean responsables de algtin deterioro del
cartilago articular. Es bien conocido su efecto deletéreo
sobre los tendones y no debe olvidarse que la inyeccion
dentro de estas estructuras o cerca de ellas puede condu-

cir a su deterioro o inclusive a su ruptura. En caso de una
extravasacion en los tejidos blandos de la hexacetonida
de triamcinolona, pueden presentarse calcificaciones que
probablemente no se van a observar con los demas gluco-
corticoides, asi como atrofia cutinea que se observa con
mayor frecuencia que con las demads sustancias.

También se han descrito calcificaciones intraarticu-
lares posteriores a la inyeccion de hexacetonida de tria-
mcinolona. La sinovitis aguda generada por la presencia
de microcristales de esteroides se inicia, por lo general,
pocas horas después del procedimiento y dura hasta 48
horas. El tratamiento obvio consiste en la administracién
de antiinflamatorios no esteroides y se debe ser pruden-
te en no confundir este efecto adverso benigno con una
artritis infecciosa.!>15-19:23

TRATAMIENTOS INTRA-
ARTICULARES CON ISOTOPOS
RADIACTIVOS: SINOVIORTESIS

Segun la definicién de Charles J. Menkes, el término
sinoviortesis sirve para designar “un tratamiento intraar-
ticular, quimico o radiactivo, capaz de actuar de manera
benéfica sobre la sinovial patoldgica después del fraca-
so con las inyecciones de glucocorticoides y del posible
tratamiento sistémico de la enfermedad responsable. La
sinoviortesis estd indicada como tratamiento nico en
los ataques mono u oligoarticulares”.?

La sinoviortesis quimica, con sustancias como el acido
6smico y la rifampicina, goza de menor popularidad que
la sinoviortesis isotdpica y existe controversia en torno
a su aplicacion. Por tal motivo, no se incluye su revision
en este capitulo.

Indicaciones de la sinoviortesis con is6topos

La sinoviortesis isotdpica esta indicada para el tra-
tamiento local intraarticular en diversas patologias
inflamatorias como la artritis reumatoide y las espon-
diloartropatias seronegativas. Al igual que los gluco-
corticoides, los is6topos son ttiles en el tratamiento de
monoartritis u oligoartritis de origen no infeccioso y
como complemento de la terapia sistémica en una en-
fermedad inflamatoria poliarticular, cuando persiste la
actividad inflamatoria en una o mas articulaciones.

Las hemartrosis recurrentes en los pacientes hemofi-
licos constituyen otra indicacién. Se utiliza, también, en
los derrames articulares crénicos en la osteoartritis de
rodillas, cuando la cirugia no estd indicada o esta contra-
indicada. En el tratamiento de la sinovitis villonodular,
la sinoviortesis isotdpica constituye un buen comple-
mento de la sinovectomia quirurgica. Existe, también,
experiencia -aunque muy escasa-, en el tratamiento de la
condrocalcinosis articular, la condromatosis sinovial y la
sinovitis asociada a protesis articulares.>6%24-28
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Contraindicaciones de la
sinoviortesis con isétopos

Las contraindicaciones son similares a las de las in-
yecciones intraarticulares de glucocorticoides (tabla 27.3),
con excepcion de las contraindicaciones propias para el
uso de glucocorticoides, por ejemplo, fenémenos de hi-
persensibilidad a algunas sustancias.

En opinién de algunos autores, la sinoviortesis iso-
topica esta contraindicada en nifios y adolescentes e, in-
clusive, en adultos jévenes, ya que existe incertidumbre
acerca del efecto de los is6topos sobre el cartilago de cre-
cimiento, los ganglios linfaticos, las génadas y las células
hematopoyéticas. Sin embargo, la amplia experiencia en
jovenes hemofilicos, en quienes no se ha observado al-
teracion en el crecimiento, inclusive con varios afios de
seguimiento después de la aplicacion de los is6topos, los
estudios de dosimetria extraarticular que demuestran
irradiacién poco significativa en génadas y ganglios lin-
faticos, y la realizacion del cariotipo en células sangui-
neas que muestra escasos efectos a corto plazo sobre los
cromosomas, contribuyen a disipar ciertas dudas acerca
de la seguridad de estos compuestos.?*-3!

Productos utilizados

Enla década de los sesenta, el oro radiactivo (Au 198)
fue el primer isétopo utilizado para las sinoviortesis.
Sin embargo, sus caracteristicas fisicas, en particular
sus abundantes radiaciones gamma, hicieron que este
producto fuera abandonado y reemplazado por otros mas
apropiados. Las caracteristicas de un is6topo para uso
intraarticular deben ser las siguientes: que no produzca
irradiacion corporal (sin radiaciones gamma); que sean
emisores “puros” de particulas beta; que tengan una vida
media corta (discutido por algunos); y que la penetracion
se ajuste al tamafio de la articulacién.>?

Se busca que la mayor parte del producto permanez-
ca dentro de la articulacién, mejorando el efecto local y
minimizando la migracién extraarticular. Para ello, el
isotopo debe ligarse a un coloide, cuyo tamafo ideal se
ha calculado en 100 nm; un mayor tamafo impediria la
distribucion homogénea del producto dentro de la arti-

culacién y uno menor favoreceria la migracion extraar-
ticular.>*

La tabla 27.7 resume las caracteristicas fisicas de al-
gunos de los isétopos utilizados en la practica clinica. La
dosis aproximada de radiaciéon depende del tamario de la
articulacién en tratamiento (tabla 27.8). Para la seleccion
del producto, también se tiene en cuenta el tamao articu-
lar: deben reservarse los is6topos con alta penetracion,
como el itrio 90, para la rodilla; el renio 186, para cadera,
hombro, codo, tobillo y muiieca; y el erbio 169, para meta-
carpofaldngicas e interfalangicas. Estas recomendaciones
se han establecido con base en la experiencia de diferentes
autores, en el conocimiento de las propiedades fisicas de
los diferentes compuestos y en estudios experimentales.
Aun cuando un isétopo relativamente penetrante como el
fosforo 32 haya sido utilizado en articulaciones de todos
los tamaios, desde las rodillas hasta las interfalangicas, la
comprobada penetracion hasta el cartilago y el hueso sub-
condral en la articulacion de la rodilla haria preferible que
no se utilice en articulaciones pequenias. La dosis maxima
recomendada, acumulada alo largo de la vida, oscila alre-
dedor de 20 mCi (740 MBq) para los adultos.>%3%3

El fosforo 32 tiene una vida media particularmente
larga (14 dias), lo que tedricamente podria favorecer la
migracion extraarticular de particulas radiactivas, moti-
vo por el cual algunos expertos prefieren no aplicarlo. Sin
embargo, es ampliamente utilizado, pues presenta poca
migracion extraarticular y su perfil de efectos colaterales
no parece diferir del de los demas isotopos.>*

Efectos adversos

Los efectos adversos relacionados con el procedi-
miento en si son semejantes a los mencionados para los
glucocorticoides (tabla 27.6). Los efectos relacionados
con el producto radiactivo incluyen el riesgo tedrico de
enfermedades inducidas por la migracion extraarticular
de particulas radiactivas. Sin embargo y a pesar de la
evidencia de algunas anomalias cromosémicas en células
sanguineas, no existe conocimiento de un incremento en
la frecuencia de enfermedades neoplasicas o de afeccion
grave de las gonadas. También se mencioné el riesgo ted-

TABLA 27.7. CARACTERISTICAS DE ALGUNOS ISOTOPOS PARA USO INTRAARTICULAR

Itrio 90 2,7 Beta 2,2 3,6 n
Renio 186 3,7 Beta + rayos gamma 0,98 1 3,7
Erbio 169 9,5 Beta + gamma 0,34 0,3 1,0
Disprosio 165 140 minutos Beta + rayos gamma 1,30 1,3 5,7
Samario 153 1,95 Beta + rayos gamma 0,70 0,7 2,5
Fésforo 32 14 Beta 2,2 79

Modificado de: Menkés CJ. Tratamiento local en reumatologia. En: Chalem F, Campos J, Esguerra R, Chalem

P, eds. Tratado de Medicina Interna. Bogota: Celsus Editores; 2005: 2023-2028.
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TABLA 27.8. DOSIS APROXIMADAS DE

RADIACION INTRAARTICULAR

Rodilla 148 — 185 MBq (4 -5 mCi)
Cadera 111 MBq (3 mCi)

Hombro 74 MBq (2 mCi)

Codo 74 MBq (2 mCi)

Tobillo 74 MBq (2 mCi)

Mufeca 74 MBq (2 mCi)

MCF 37 MBgq (1 mCi)

IFP 18 MBq (0,5 mCi)

MBgq = megabequerelios mCi = milicurios
MCF = metacarpofalangica

IFP = interfalangica proximal

rico de alteraciones del crecimiento, no documentadas
hasta el momento. Aligual que con los glucocorticoides,
se puede presentar una reaccion inflamatoria aguda al-
gunas horas después de la inyeccion. En caso de reflujo
del is6topo en el sitio de la inyeccién y de acumulacion
del mismo en la piel, se puede presentar una radionecro-
sis cutanea, que sana dificilmente y que puede requerir
tratamiento con un injerto de piel.»2%34

Algunos aspectos técnicos de las
sinoviortesis isotopicas

Deben respetarse las normas para la aplicaciéon de
sustancias intraarticulares (tabla 27.1). Después de reali-
zar una puncién y una evacuacion de la articulacion, se
realiza una artrografia que permite verificar la posicion
de la aguja dentro de la articulacion. La artrografia es in-
dispensable para el tratamiento de cualquier articulacion,
con excepcion de la rodilla. Para esta ultima, sin embar-
g0, se recomienda la verificacién con fluoroscopia en los
casos en los cuales se sospeche la existencia de tabiques

intraarticulares secundarios a un proceso inflamatorio
cronico o a hemartrosis a repeticion. Después de la inyec-
cion del is6topo radiactivo, se inyecta por la misma aguja
un glucocorticoide. La articulacion tratada se inmoviliza
en lo posible 48 horas, con el fin de reducir la migraciéon
extraarticular del producto. Debe realizarse siempre una
consulta previa al procedimiento, con estudio radiolégico
delaarticulacion tratada, un control clinico una semana
después y un control clinico y radioldgico algunos meses
después del procedimiento.®° La inyeccion intraarticular
del is6topo también podria hacerse utilizando un control
ultrasonografico, aunque no se disponen hasta la fecha
de publicaciones suficientes al respecto.

Sinoviortesis isotopicas en artritis
reumatoide y osteoartritis

Son muchos los articulos publicados que sustentan
la utilidad de los is6topos en la artritis reumatoide, con
mejoria del dolor en reposo, el dolor con el ejercicio y la
rigidez después del reposo.5¥1%-3 Los estudios realiza-
dos en osteoartritis, principalmente de rodilla, muestran
también buenos resultados con mejoria del dolor y la rigi-
dez.2*% Los estudios histoldgicos en artritis reumatoide
han demostrado reduccién de los infiltrados inflamato-
rios y de la hiperplasia de las capas de sinoviocitos, asi
como la generacién de una densa capa de tejido fibroso
en reemplazo de la membrana sinovial.®

Sinoviortesis isotopicas en artropatia hemofilica

Los numerosos estudios publicados demuestran re-
duccién en el nimero de hemartrosis, disminucion de la
limitacién funcional y ahorro en las dosis de factores de
la coagulacién, que son altamente costosos y son utili-
zados en la prevencion y el tratamiento de los episodios
de hemartrosis. Obviamente, la inyeccion del is6topo
intraarticular debe ir precedida por la infusién del fac-
tor especifico para evitar una hemartrosis posterior al
procedimiento.2>37
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