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PRESENTACIÓN 

Las presentes guías se empezaron a gestar en el seno de la Asociación Co-
lombiana de Reumatología hace varios años, cuando algunos de los colegas 
reumatólogos comentaban su inquietud con respecto al hecho de que algu-
nas Empresas Promotoras de Salud (EPS) autorizaran a otros  especialistas 
-principalmente a los médicos ortopedistas- la realización de procedimientos 
ordenados por los reumatólogos  para sus propios pacientes. De hecho, al-
gunos médicos desconocían a la reumatología como especialidad, al enviar a 
otros especialistas diferentes del reumatólogo, a pacientes con enfermedades 
reumáticas (artritis reumatoide, osteoartritis, reumatismo de tejidos blandos y 
otras) que requerían procedimientos locales como las infiltraciones. 

Al investigar sobre el tema observamos que es escasa la literatura acerca de 
los procedimientos en reumatología y más aun en idioma español, por lo que  
los reumatólogos debemos recurrir a textos de otras especialidades para poder 
repasar o recordar un procedimiento que es de nuestra especialidad. Esto nos 
llevó a la idea de realizar unas guías de procedimientos dirigidas a  médicos 
reumatólogos y no reumatólogos.

Estas guías están concebidas para dar a conocer a los entes estatales, 
las EPS y la comunidad científica los procedimientos realizados por los reu-
matólogos. Sin pretender que este documento sea un estado del arte de los 
procedimientos en reumatología, lo que intentamos es, además, elaborar un 
documento oficial de la Asociación Colombiana de Reumatología acerca de las 
principales intervenciones relacionadas con nuestra especialidad. 

Cualquier libro, inclusive si es reducido en su extensión, implica una labor 
mancomunada de varias personas, por lo cual no queremos finalizar estas lí-
neas sin agradecer a cada uno de los 28 autores de los diferentes capítulos por 
su contribución encomiable y desinteresada; al profesor Luis Espinoza, Jefe 
de la Sección de Reumatología de Louisiana State University Health Sciences 
Center (New Orleans, USA) por la revisión externa y comentarios acerca de 
cada uno de los capítulos; a los miembros de las Juntas Directivas de la Aso-
ciación Colombiana de Reumatología (2009-2011 y 2011-2013) por su perma-
nente apoyo; a Janeth Albarracín por el trabajo de diagramación así como por 
los consejos indispensables brindados a la Coordinación Editorial y finalmente 
a Dioselina Lizarazo por la labor administrativa que ha permitido culminar con 
éxito esta publicación. 

Los Editores
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PRÓLOGO

Es un gran placer y un honor el haber colaborado con esta obra de gran 
magnitud y envergadura, que dará la pauta a los miembros de la Asociación 
Colombiana de Reumatología acerca de cómo proceder en la realización de 
procedimientos relacionados con el manejo de los pacientes con enfermeda-
des reumáticas.

La gestación de las Guías es de por sí un gran hecho, el cual indudable-
mente fue el resultado del esfuerzo mancomunado de todos los miembros de 
la organización. Sin embargo, su culminación se debió a la tenacidad de los 
Editores, los doctores Philippe Chalem y Yimy Medina, con la colaboración de 
un gran número de reumatólogos nacionales e internacionales, responsables 
de los 25 capítulos que comprende esta publicación.

Las Guías en sí constituyen un mapa que traza en una forma ordenada y 
sistematizada los pasos fundamentales, las técnicas y el razonamiento a seguir 
para proceder a la investigación y el tratamiento de la mayor parte de padeci-
mientos reumáticos. 

Varios capítulos describen de manera sucinta las diferentes vías de acceso 
para la aspiración e infiltración articular, el examen e interpretación del líquido 
sinovial, la técnica de la artroscopia y la técnica terapéutica de la sinovecto-
mía química. Se describen muy bien las técnicas de infiltraciones del espacio 
articular, de los tejidos blandos e intralesionales, incluyendo los tendones, las 
bursas, los nódulos subcutáneos, los tofos y la calcinosis. Las complicaciones 
que a veces ocurren con estos procedimientos están bien documentadas. Las 
pautas a seguir para los bloqueos mioneurales, de nervios periféricos y de 
puntos gatillo están claramente descritas. Las indicaciones y las preparaciones 
disponibles para la viscosuplementación están bien documentadas.

Las indicaciones y técnicas para la obtención de tejidos con fines diagnósti-
cos, tanto de membrana sinovial, músculo, nervio periférico, glándula salival y 
piel, así como para la resección de tumores benignos, están muy claras.

La descripción, indicaciones e interpretación de la técnica de la capilarospia, 
de mucha actualidad, proporcionan lineamientos claros. Otra técnica de mucha 
actualidad como la ultrasonografía es presentada de forma clara y se propor-
ciona información reciente y de mucha relevancia. 

La técnica de la osteodensitometría, de gran utilidad para el diagnóstico y 
manejo de la osteoporosis tanto primaria como secundaria, se encuentra cla-
ramente discutida.
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Las guías para las indicaciones y la realización de infusiones terapéuticas, 
especialmente en lo que concierne al uso de terapia biológica, están bien ac-
tualizadas. 

El primer capítulo de las Guías está relacionado con la obtención del con-
sentimiento informado, tanto en adultos como en menores, para poder proce-
der a la realización de procedimientos diagnósticos y terapéuticos. Diversos 
capítulos abordan otros aspectos éticos, económicos, normativos y de clasifi-
cación, relacionados con los actos médicos. 

Este documento debe servir como ejemplo a seguir para otras sociedades,  
especialmente internacionales, porque brinda de una manera racional pautas 
claras y lógicas, y es de gran ayuda para la práctica diara del reumatólogo.

Luis R. Espinoza, M.D., MACP, MACR
Profesor y Jefe, Sección de Reumatología

Louisiana State University Health Sciences Center
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Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Elsa REyEs

INTRODUCCIÓN

El ser humano es persona, y tiene una dignidad que le hace merecedor y deudor 
de respeto por parte de sus congéneres. Es una persona con autonomía, con de-
rechos y deberes, entre los que se cuenta el de gestionar de manera responsable 
su vida y su salud. De esta manera puede tomar decisiones después de recibir la 
información cierta y pertinente, por parte de su médico tratante, sobre su estado de 
salud, su diagnóstico, los posibles tratamientos farmacológicos, quirúrgicos o de 
otro tipo que podrían ayudar a restablecer su salud o a disminuir sus síntomas. Po-
drá tomar las decisiones relacionadas con aceptarlos, rechazarlos o posponerlos y 
asumir la responsabilidad de las mismas.

La persona que se siente enferma (en adelante se denominará “paciente”) que 
acude al médico, en este caso al reumatólogo, busca un diagnóstico temprano, 
para el cual, a veces se necesita la obtención de muestras de tejido afectado (biop-
sias) o de líquido sinovial mediante artrocentesis. Como generalmente es un pa-
ciente crónico y padece una enfermedad que requiere un “tratamiento modificador” 
de tipo farmacológico, también requiere, según la evolución individual de cada pa-
tología, unas medidas de manejo sintomático del dolor o de la inflamación articular, 
mediante bloqueos de puntos dolorosos en los tejidos blandos o infiltraciones de 
medicamentos intraarticulares o periarticulares. 

En la modalidad de “tratamiento modificador” de las enfermedades reumáticas 
como la artritis reumatoide (AR), el lupus eritematoso sistémico (LES), las espon-
diloartritis, se incluye, entre otras, la aplicación parenteral de fármacos inmunomo-
duladores o inmunosupresores. Estos fármacos, tradicionalmente utilizados por los 
hemato-oncólogos en el tratamiento de las enfermedades malignas, son utilizados  
también por los reumatólogos desde hace más de 30 años para modular o supri-
mir parcialmente la respuesta autoinmune o inflamatoria: es el caso de la infusión 
intravenosa de ciclofosfamida, el uso parenteral de metotrexate, o desde hace ya 
más de 10 años, la aplicación de terapias biológicas. Estas últimas incluyen la ad-
ministración intravenosa de anticuerpos monoclonales contra el factor de necrosis 
tumoral alfa (anti-TNF) como el infliximab, de abatacept que bloquea la activación 
de los linfocitos T, del anti-CD20 rituximab, del antagonista de la interleuquina 6 
(IL6) tocilizumab, o el uso subcutáneo de otros biológicos como los anti-TNF eta-
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nercept o adalimumab. En algunos casos se requiere la prevención y manejo de 
efectos secundarios durante la infusión o después de la misma, como las reaccio-
nes alérgicas locales o sistémicas, las náuseas y el vómito, con la aplicación previa 
de antihistamínicos, adrenalina, corticoides o antieméticos. En el caso particular 
de la ciclofosfamida, la prevención de cistitis hemorrágica, mediante la aplicación 
de 2-mercaptoetano-sulfonato-sódico (MESNA). Por esto, su aplicación requiere 
la presencia del médico reumatólogo y del personal de enfermería competente, 
entrenado en su aplicación. 

Estos medicamentos requieren una cuidadosa evaluación del enfermo antes 
de su uso, para evitar posibles complicaciones infecciosas, como la tuberculosis y 
otras infecciones oportunistas e intercurrentes. 

Para el tratamiento de la osteoporosis también se utilizan periódicamente medi-
camentos parenterales, como los bisfosfonatos (ibandronato, ácido zoledrónico) y 
una hormona modificada (teriparatide). 

Para la aplicación de los fármacos previamente mencionados es conveniente 
obtener del paciente su consentimiento.

El consentimiento informado es parte indispensable de los procesos de inves-
tigación de nuevos fármacos, y entra dentro de los “documentos que los investi-
gadores deben presentar con cada solicitud de evaluación de una propuesta de 
investigación” al Comité de Ética de Investigación. En la Resolución 2378 de 2008 
del Ministerio de la Protección Social, se define el Consentimiento Informado como:

“Un proceso mediante el cual un sujeto confirma voluntariamente su deseo de 
participar en un estudio en particular, después de haber sido informado sobre todos 
los aspectos de éste que sean relevantes y puedan afectar su decisión de partici-
par. El consentimiento informado se documenta por medio del formato de consenti-
miento informado, que debe ser firmado y fechado por el participante, dos testigos 
y el médico investigador” (1).

 

ANTECEDENTES

El consentimiento informado es más que un documento necesario, previo a los 
procedimientos arriba relacionados: es una proposición del médico a su paciente 
y una decisión libre por parte de éste, de la que queda constancia en un docu-
mento firmado, por el paciente o su representante legal y por el médico tratante. 
En este documento consta que el profesional ha informado al paciente sobre la 
conveniencia, los posibles riesgos y beneficios de hacer u omitir un tratamiento o 
procedimiento, y que el paciente entiende la explicación ofrecida por el médico, 
acepta su realización, asume la incertidumbre del resultado y firma, en presencia 
de testigos, dejando constancia de la  comprensión y aceptación del tratamiento y 
del documento.
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Este proceso de colaboración entre médico y paciente, para lograr el mejor 
diagnóstico y el mejor tratamiento, respeta los principios de autonomía y beneficen-
cia, y se constituye en una herramienta médico legal para respaldar las decisiones 
tomadas entre las partes y es, además, un elemento probatorio en los procesos de 
responsabilidad médico legal para las dos partes.

En la Constitución Política de Colombia de 1991 (2), Capítulo 1, Título II, Artí-
culos 16 y siguientes, se garantizan el principio de autonomía y el derecho al libre 
desarrollo de la personalidad. Esto fue ratificado en la Resolución 13437 de 1991 
del Ministerio de Salud Pública (3), en la que fue adoptado el Decálogo de Dere-
chos del Paciente que ya había sido aprobado por la Asociación Médica Mundial en 
Lisboa, en 1981 (4). En el Artículo 1, Parágrafo 2, se sostiene que “todo paciente 
debe ejercer sin restricciones, su derecho a una comunicación plena y clara con 
el médico, apropiada a sus condiciones psicológicas y culturales, que le permitan 
obtener toda la información necesaria respecto a la enfermedad que padece, así 
como a los procedimientos y tratamientos que se le vayan a practicar y el pronósti-
co y riesgo que dicho tratamiento conlleve”. 

La Resolución 2378 de 2008, por la cual se adoptan las Buenas Prácticas Clíni-
cas para las instituciones que conducen investigación con medicamentos en seres 
humanos, dice: 

“Toda investigación que recaiga sobre seres humanos debe ser evaluada y 
aprobada por el Comité de Ética Institucional. El Comité debe evaluar el proyecto 
de investigación, el formulario de consentimiento informado (documento que expli-
ca el objeto de la investigación, incluidos los riesgos y beneficios a los potenciales 
participantes), la información conocida sobre el fármaco (incluidos los informes 
de acontecimientos adversos inesperados) y toda publicidad potencial planificada 
para obtener participantes” (5).  

En la Ley 23 de 1981 o Código de Ética Médica, están las actividades y adver-
tencias que el médico debe realizar: 

“Artículo 15: El médico no expondrá a sus pacientes a riesgos injustificados. 
Pedirá su consentimiento para aplicar los tratamientos médicos y quirúrgicos que 
considere indispensables y que puedan afectarlo física o psíquicamente, salvo en 
los casos en que ello no fuere posible, y le explicará al paciente o a sus responsa-
bles de tales consecuencias anticipadamente.

Artículo 16: La responsabilidad del médico por reacciones adversas, inmediatas 
o tardías, producidas por efecto del tratamiento, no irá más allá del riesgo previsto. 
El médico advertirá de él al paciente o a sus familiares o allegados” (6).  

El Decreto 3380 de 1981, dispone: 

Artículo 10: “El médico cumple la advertencia del riesgo previsto, a que se re-
fiere el inciso segundo del artículo 16 de la Ley 23 de 1981, con el aviso que en 
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forma prudente haga a su paciente o a sus familiares y allegados, con respecto a 
los efectos adversos que, en su concepto, dentro del campo de la práctica médica, 
pueden llegar a producirse como consecuencia del tratamiento o procedimiento 
médico”. 

Artículo 11: “El médico quedará exonerado de hacer la advertencia del riesgo 
previsto en los siguientes casos: a) Cuando el estado mental del paciente y la au-
sencia de parientes o allegados se lo impidan. b) Cuando exista urgencia o emer-
gencia para llevar a cabo el tratamiento o procedimiento médico”. 

Artículo 12: “El médico dejará constancia en la historia clínica del hecho de la 
advertencia del riesgo previsto o de la imposibilidad de hacerla” (7).  

En la revista Médico Legal, en la entrega de Junio de 2003, la División Cientí-
fica del Fondo Especial Para Auxilio Solidario de Demandas (FEPASDE), hizo las 
siguientes recomendaciones, sobre el cumplimiento de esta obligación:

1. La advertencia de los riesgos y la solicitud del consentimiento es un acto médico 
obligatorio, que se debe realizar en la consulta previa al procedimiento, dispo-
niendo de tiempo suficiente para una adecuada comunicación, y no se puede 
reemplazar por información impresa en formatos, ni debe ser dada por personal 
diferente al médico tratante.

2. Registrar en la Historia Clínica que se ha dado la información al paciente y su 
aceptación, pues es la mayor prueba de validez del hecho.

3. Se puede diligenciar un formato de consentimiento, que sea la constatación 
del acto médico de información obligatoria y del consentimiento por parte del 
paciente, de que el profesional realice el procedimiento.

4. Se recomienda que el formato sea de tipo abierto, que permita adecuarse a los 
diferentes procedimientos, en los cuales varían las técnicas, los riesgos previs-
tos y efectos colaterales, así como las variaciones entre los pacientes.

5. Los riesgos previstos son las complicaciones que están descritas como frecuen-
tes en la literatura médica para ese procedimiento, y se deben informar todos 
y quedar registrados en el formato de la historia clínica, por ejemplo el riesgo 
de sangrado en el sitio de una biopsia. Riesgo poco previsto es aquel descrito 
en la literatura, pero de baja frecuencia y poco probable si el paciente no tiene 
factores de riesgo particulares. 

6. Se entiende por efectos colaterales las reacciones molestas, esperadas, pasa-
jeras, graves o no graves, pero inevitables, que se han descrito para ese proce-
dimiento, pero que no se consideran complicaciones importantes, y deben ser 
informadas al paciente, por ejemplo la posibilidad de lipotimia o síncope con el 
anestésico local.

7. El pronóstico o desenlace también puede ser advertido al paciente, de acuerdo 
con su condición médica, pues tiende a tolerar poco o mal los resultados que no 
satisfagan las expectativas creadas respecto a la recuperación de su salud (8).  
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El consentimiento informado es una manera, en la práctica diaria, de hacer ope-
rativa la autonomía del paciente, que es una persona con derechos que deben ser 
garantizados, y de armonizarla con el principio de beneficencia o no maleficencia 
ejercido por el médico y con la disponibilidad de los recursos sociales para la salud. 

El consentimiento informado se puede considerar como un elemento básico de 
participación en la práctica médica que, como dice Pablo Simón, debe constituirse 
en un “imperativo ético” (9), que garantiza la promoción del bienestar personal y el 
ejercicio de la autodeterminación por parte del paciente. Este debe recibir la infor-
mación suficiente, que lo capacite para hacer una elección o tomar una decisión 
inteligente con respecto a su propio tratamiento, en este caso, aceptar y permitir 
la realización de un procedimiento diagnóstico o terapéutico para el alivio de una 
enfermedad reumática.

Los procedimientos más frecuentemente realizados en reumatología son:

1. Artrocentesis.

2. Infiltración articular, de bursa, de vaina tendinosa, con glucocorticoide de depó-
sito solo o mezclado con lidocaína.

3. Viscosuplementación con ácido hialurónico, o su análogo, hilano-GF.

4. Biopsia abierta o cerrada: de glándula salival menor, de sinovial, de nervio peri-
férico, de músculo.

5. Bloqueo de punto doloroso.

6. Bloqueo neural.

7. Infusión de medicamentos: ciclofosfamida, metotrexato, bisfosfonatos, terapias 
biológicas.

El paciente, que se presume competente, debe ser informado claramente sobre 
los beneficios posibles, los riesgos, los costos, si existen tratamientos alternativos, 
las consecuencias prevenibles y el grado de incertidumbre propio de la variabilidad 
biológica. La protección legal o jurídica del médico se garantiza si se cumple con 
esa información explicada, que hace que el paciente, libremente, tome su decisión.

ELEMENTOS DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Con los antecedentes mencionados, podemos decir que un formulario o docu-
mento que respalde la toma de una decisión, debe contener los siguientes elemen-
tos indispensables:

1. Parte informativa. Debe incluir el nombre del procedimiento, su objetivo, lo que 
se busca con su realización, la forma en la que se realiza, el tipo de anestesia, 
las molestias, el beneficio que se espera, los riesgos que se corren (los propios 
del procedimiento y los que dependen de la condición clínica del paciente), los 
efectos secundarios que se pueden esperar, lo que puede suceder si no se reali-
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za el procedimiento. Se deben explicar los tratamientos alternativos, con alguna 
explicación que permita al paciente escoger entre el procedimiento propuesto y 
los alternativos. Debe ponerse a disposición del paciente información adicional 
si éste la desea, e informarle que puede ejercer la libertad de retirar el consenti-
miento cuando lo desee, sin tener que dar necesariamente una explicación.

2. Nombres y firmas del paciente o de su representante legal, del testigo, el médico 
informante responsable del procedimiento. Dirección y teléfonos del médico. 

Un modelo general, que puede adecuarse para los procedimientos arriba enu-
merados, podría ser el siguiente:

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PROCEDIMIENTO DENOMINADO:

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

1. INFORMACIÓN:

a.       En qué consiste:_______________________________________________________

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
___________________________________________________

b. Se realiza de manera ambulatoria, no requiere preparación especial, pero se recomienda 
reposo relativo después de su realización, por ____ horas.

c. Debe leer esta información y hacer preguntas para aclarar todas las dudas que se le 
presenten. Luego, si está de acuerdo, debe firmar para autorizar al médico a realizarlo. 

d. Debe informar sobre reacciones alérgicas previas a los anestésicos locales, o en in-
fusiones o aplicaciones anteriores, sobre problemas del corazón, tensión alta y sobre 
cualquier problema de salud que considere necesario advertir, antes del procedimiento. 

e. Duración aproximada: ____________________________________________________

f. Se descubre la zona afectada, se le practica una limpieza o lavado cuidadoso, con un 
antiséptico, para desinfectar.

g. Luego se le aplicará un anestésico local y/o un medicamento llamado________en ____
_____________________________________________________________________
__________ (número de puntos o nombre de la zona, articulaciones o biopsias).

h. Al terminar, se hará presión sobre la zona, para evitar sangrado y cuando sea necesario, 
se cubrirá con gasa, esparadrapo y/o un vendaje.

i. Antes de irse, se le explicará lo que debe hacer en las horas siguientes, las molestias 
que puede experimentar, las señales de alarma por las que debe volver a consultar y se 
le darán indicaciones para el siguiente control.
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j. Las molestias que usted puede tener con la aplicación de un anestésico local o de la 
mezcla con un corticoide son: el dolor de la punción y el ardor por el medicamento, que 
es de un minuto. Los riesgos son los de marearse, de tener alteraciones de la frecuencia 
y/o el ritmo cardiaco, y en muy raros casos, de alergias, las cuales estamos preparados 
para atenderle.

k. Tras el procedimiento, podría sentir dolor, inflamación y en algunos casos, si se expone 
a materiales contaminados en la zona del procedimiento, la complicación es la infección. 
La posibilidad de hemorragia existe, por eso debe informar si está anticoagulado.

l. En su caso, debemos además tener en cuenta que_____________________________
_______________

 (Describir los riesgos personales según su historia clínica, otras patologías que impli-
quen algún riesgo adicional, o riesgos propios del medicamento en infusión)

m.  No tiene obligación de hacerse el procedimiento.

n. Pregunte por las alternativas de manejo y se le explicarán, así como su conveniencia o 
los problemas potenciales de optar por una de ellas o de renunciar al tratamiento.

o. Si desea más información, solicítela y se la proporcionaremos con gusto.

2. CONSENTIMIENTO

Declaro que he sido informado verbalmente, he leído y entendido la información corres-
pondiente al procedimiento que se me va a realizar, pude formular las preguntas que tenía 
y encontré las respuestas que me permiten comprender los beneficios, riesgos, efectos y 
posibles complicaciones del procedimiento. Recibo una copia de mi aceptación y conozco 
ya a quién acudir en caso de cualquier complicación posterior a su práctica. 

En constancia doy mi consentimiento y firmo:

______________________________  ____________________________

Nombre completo del paciente               Médico que indica el procedimiento 
          
 

_______________________________                    _____________________________

Firma del paciente     Firma y sello del médico

           
 

_______________________________              ____________________________

Documento de identidad                 Médico que realiza el procedimiento 



8

Guías de procedimientos en reumatología

          

_______________________________               ____________________________

Nombre y Firma de testigo 1.    Firma y sello del médico

      

_______________________________  

Relación con el paciente

_______________________________               ____________________________

Nombre y firma de testigo 2.    Teléfono del médico al cual acudir

_______________________________  

Relación con el paciente

_______________________________

Lugar y fecha del consentimiento.
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GLUCOCORTICOIDES INTRAARTICULARES 

PhiliPPe Chalem

 

En 1951 Hollander realizó las primeras inyecciones intraarticulares de este-
roides, utilizando la hidrocortisona. Posteriormente empezaron a utilizarse otras 
moléculas esteroideas para inyección intraarticular, obteniéndose un efecto más 
prolongado que con la hidrocortisona. Sin embargo, aun cuando los esteroides 
intraarticulares producen un rápido alivio de los síntomas en la articulación tratada, 
su efecto es transitorio (entre algunas semanas y unos pocos meses). Brindan un 
efecto antiinflamatorio y analgésico, pero no constituyen un tratamiento definitivo 
en las enfermedades articulares inflamatorias o degenerativas (1, 2). 

TÉCNICA PARA LA INYECCIÓN DE SUSTANCIAS INTRAARTICULARES

Deben respetarse las técnicas de asepsia y antisepsia, así como ciertas normas 
de aplicación, que aparecen resumidas en la Tabla 1 (3). 

Cada articulación tiene una o varias vías de abordaje, que el médico debe co-
nocer  perfectamente (Figuras 1 a 7). Se puede realizar la inyección de esteroides 
en las articulaciones interapofisiarias vertebrales y en las sacroilíacas, utilizando la 
ayuda de un fluoroscopio o de la tomografía computarizada. 

La  mayoría de las infiltraciones intraarticulares de glucocorticoides se realizan 
“a ciegas”, es decir sin un control radiológico o ultrasonográfico, ya que su eventual 
inyección fuera del espacio articular no produce en general consecuencias graves. 
En la actualidad se realizan sin embargo cada vez más estos procedimientos con 
un control ecográfico para asegurar la aplicación dentro de la articulación (se en-
contrará la revisión correspondiente en otro capítulo de esta obra). Es importante 
evitar la aplicación del producto dentro de un tendón o la inyección de un producto 
como la hexacetonida de triamcinolona en tejidos blandos, por lo cual cierta pericia 
y conocimiento técnicos son indispensables (1).   

INDICACIONES PARA EL USO DE ESTEROIDES INTRAARTICULARES

Probablemente una de las más obvias indicaciones sea la presencia de una 
monoartritis o de una oligoartritis, que quizás no amerite el uso de una terapia sis-
témica. Se puede realizar un tratamiento intraarticular siempre y cuando se haya 
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• Realización del procedimiento por personal especializado y entrenado.
• Conocimiento anatómico de las estructuras articulares a infiltrar.
• Conocimiento de las vías de abordaje de cada articulación.
• Explicar al paciente el procedimiento, sus riesgos y beneficios.
• Obtener la firma de un consentimiento informado.
• Situar al paciente en posición cómoda.
• Elegir la vía de acceso con la que se esté más familiarizado.
• Tener el material preparado antes de iniciar el procedimiento.
• Utilizar compuestos destinados a ser aplicados por vía intraarticular y que hayan sido con-

servados en condiciones adecuadas.

• Verificar la fecha de vencimiento del fármaco que se va a utilizar.
• Realizar el procedimiento de manera aséptica: 
 1. Limpieza del área a infiltrar (con soluciones yodadas, por ejemplo)
 2. Manipulación aséptica del material de infiltración
 3. La aguja para cargar la jeringa debe ser diferente de la que se usa para realizar la  

 infiltración
• El calibre y la longitud de la aguja deben ser apropiados para la articulación que se vaya 

a infiltrar; así mismo, el volumen de la jeringa debe ser proporcional al volumen de líquido 
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 inyección).

• Anestesiar previamente los planos superficiales con una aguja fina, en caso de utilizarse 
agujas de grueso calibre o para la inyección de áreas muy sensibles.

• Introducir la aguja con prudencia.
• Si es posible, realizar una artrocentesis previa a la inyección de la sustancia terapéutica.
• No intentar vencer resistencias al empujar el émbolo.
• No inyectar un volumen superior al que pueda contener la articulación: sobre todo en las 

articulaciones interfalángicas y metacarpofalángicas puede presentarse una resistencia 
después de inyectar un pequeño volumen de líquido. El volumen aproximado para cada 
articulación es: interfalángicas 0,3 ml; metacarpofalángicas o metatarsofalángicas 0,5 ml; 
radiocarpianas 1ml; codos, hombros y cuellos de pie 2 a 3 ml; caderas 3 a 5 ml; rodillas 5 
a 10 ml.

• Si es necesario, una vez retirada la aguja hacer presión en el sitio de punción para una 
hemostasia adecuada.

• Recomendar reposo de la articulación tratada durante 24 a 48 horas.
• Advertir al paciente acerca de las reacciones inflamatorias no infecciosas (en general al 

cabo de pocas horas de la inyección) o infecciosas que pueden presentarse.  

TABLA 1. 

Normas para la aplicación de sustancias intraarticulares.
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FIGURA 1. 

Infiltración de hombro. Para la in-
filtración intraarticular del hombro, 
el punto de referencia anatómico 
(amarillo) es la apófisis coracoi-
des, cuya palpación es levemen-
te dolorosa. El sitio de inyección 
(punto rojo) se ubica alrededor de 
1 cm abajo y afuera de la apófisis 
coracoides. La punta de la aguja se 
dirige hacia la articulación gleno-
humeral, ligeramente hacia arriba 
y afuera. Se recomienda mantener 
el hombro en rotación externa. To-
mado con autorización de los Editores 
de: Chalem P, Chalem F. Glucocorticoi-
des intraarticulares y sinoviortesis. En: 
Alarcón-Segovia D, Molina J, eds. Tra-
tado Hispanoamericano de Reumatolo-
gía. Bogotá: Schering-Plough SA; 2006: 
299-309.

FIGURA 2. 

Infiltración de codo. Para una infil-
tración de codo, los puntos de re-
ferencia anatómicos (amarillos) son 
el olécranon y el epicóndilo, con el 
codo en flexión de 90°. El sitio de 
inyección (punto rojo) se ubica en la 
mitad de los dos puntos de referen-
cia y un poco distal a la recta que 
los une. La punta de la aguja se diri-
ge hacia el centro del pliegue ante-
rior del codo. Tomado con autorización 
de los Editores de: Chalem P, Chalem 
F. Glucocorticoides intraarticulares y 
sinoviortesis. En: Alarcón-Segovia D, 
Molina J, eds. Tratado Hispanoamerica-
no de Reumatología. Bogotá: Schering-
Plough SA; 2006: 299-309.



14

Guías de procedimientos en reumatología

FIGURA 3.

Infiltración de la articulación radio-
carpiana. El punto de inyección se 
palpa frecuentemente como una 
leve depresión que es apenas dis-
tal al radio y se localiza en el lado 
ulnar del tendón del extensor policis 
longus. La dirección de la aguja es 
perpendicular a la piel. Tomado con 
autorización de los Editores de: Chalem 
P, Chalem F. Glucocorticoides intraarti-
culares y sinoviortesis. En: Alarcón-Se-
govia D, Molina J, eds. Tratado Hispa-
noamericano de Reumatología. Bogotá: 
Schering-Plough SA; 2006: 299-309.

FIGURAS 4 Y 5. 

Infiltración de articulaciones meta-
carpofalángicas e interfalángicas. 
La infiltración se puede realizar en 
el aspecto lateral o medial de es-
tas articulaciones. Debido a que la 
ubicación de la interlínea articular 
es difícil sin el uso de imágenes, 
se recomienda que esta infiltración 
se realice en presencia de sinovitis, 
que permita la inserción de la aguja 
en la cavidad articular (por debajo 
del aparato extensor). Tomado con 
autorización de los Editores de: Chalem 
P, Chalem F. Glucocorticoides intraarti-
culares y sinoviortesis. En: Alarcón-Se-
govia D, Molina J, eds. Tratado Hispa-
noamericano de Reumatología. Bogotá: 
Schering-Plough SA; 2006: 299-309.

FIGURA 4

FIGURA 5
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FIGURA 6. 

Infiltración de la rodilla. Sin lugar a 
dudas la más sencilla desde el punto 
de vista técnico; la infiltración 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 
inyección se hace en un punto (mar-
cado en rojo) localizado en la zona 
central de este hueso y posterior a su 
borde externo (delineado en la figu-
ra) o interno. Tomado con autorización 
de los Editores de: Chalem P, Chalem F. 
Glucocorticoides intraarticulares y sino-
viortesis. En: Alarcón-Segovia D, Molina 
J, eds. Tratado Hispanoamericano de 
Reumatología. Bogotá: Schering-Plough 
SA; 2006: 299-309.

FIGURA 7. 

Infiltración del cuello de pie. La inyec-
ción se hace en un punto (rojo) ubi-
cado entre el maléolo medial (punto 
amarillo) y el tendón del tibial anterior 
(línea negra). La punta de la aguja 
se dirige hacia la articulación tibio-
tarsiana y ligeramente hacia la línea 
media. Durante el procedimiento, el 
ángulo entre la pierna y el pie es de 
aproximadamente 90°. Tomado con 
autorización de los Editores de: Chalem 
P, Chalem F. Glucocorticoides intraarticu-
lares y sinoviortesis. En: Alarcón-Segovia 
D, Molina J, eds. Tratado Hispanoameri-
cano de Reumatología. Bogotá: Schering-
Plough SA; 2006: 299-309.
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descartado  una infección o una causa mecánica que sería abordable  por otra vía 
terapéutica. Las principales indicaciones de un tratamiento intraarticular con gluco-
corticoides se resumen en la Tabla 2 (1, 3-7).  

• Tratamiento de monoartritis u oligoartritis de origen no infeccioso (incluidas las artritis por 
microcristales) que no amerite terapia sistémica. 

• Osteoartritis (sobre todo en aquellos casos con componente inflamatorio).
• Complemento de la terapia sistémica en una enfermedad inflamatoria poliarticular, cuando 

persiste la actividad inflamatoria en una o más articulaciones.
• Obtención de un alivio rápido del dolor.
• Obtención de una rápida mejoría de los síntomas y signos de inflamación para lograr una 

recuperación más rápida de la función articular.

TABLA 2. 

Indicaciones de los tratamientos locales con glucocorticoides 

CONTRAINDICACIONES 

Debe descartarse la presencia de una artritis infecciosa antes de realizar una 
inyección de esteroides, sobre en todo en los casos de monoartritis u oligoartritis 
aguda de origen desconocido. Los pacientes con enfermedades articulares infla-
matorias crónicas pueden en ocasiones complicarse con cuadros de artritis séptica. 

La presencia de necrosis avascular del hueso en una articulación constituye 
para algunos autores una contraindicación relativa para las inyecciones de esteroi-
des. En caso de sospecha de esta patología (pacientes que han recibido esteroi-
des sistémicos a dosis altas o en quienes se han realizado varias inyecciones de 
esteroides intraarticulares previas), puede solicitarse una  radiografía de la articu-
lación que se va a tratar (8, 9). 

Aun cuando la presencia de sinovitis en una artroplastia es considerada por mu-
chos como una contraindicación para las inyecciones de esteroides, para algunos 
autores éstas han demostrado ser efectivas y seguras para combatir la inflamación 
en estos casos (1). 

Las alteraciones de la coagulación constituyen una contraindicación relativa 
para las inyecciones de esteroides. En caso de necesidad, la corrección de los 
tiempos de coagulación gracias a la infusión de factores específicos en los pacien-
tes hemofílicos o a la suspensión del uso de anticoagulantes, permiten realizar el 
procedimiento con seguridad. En pacientes con trombocitopenia, debe asegurarse 
que el recuento plaquetario permita realizar el procedimiento (6, 7).

Algunos autores sostienen que las inyecciones de esteroides (sobre todo repe-
tidas) en articulaciones inestables podrían acelerar su destrucción (5, 6). 

Las contraindicaciones para el uso de esteroides intraarticulares se encuentran 
resumidas en la Tabla 3 (1, 3, 5-9).



17

Glucocorticoides intraarticulares 

PRODUCTOS UTILIZADOS Y DOSIS

Existen diversas preparaciones: el acetato de metilprednisolona, la acetonida 
de triamcinolona, el fosfato disódico de dexametasona o el acetato de dexameta-
sona, tienen un efecto y una duración de acción más o menos equivalentes. Con 
la hexacetonida de triamcinolona se puede conseguir  un efecto más duradero que 
con las otras presentaciones de glucocorticoides para uso intraarticular (3, 6, 10). 

Las dosis de esteroides intraarticulares recomendadas en estas Guías depen-
den del tamaño de la articulación a tratar y varían según cada compuesto. En la 
Tabla 4 se mencionan las dosis equivalentes de los diferentes compuestos este-
roideos para uso intraarticular. La Tabla 5 resume las dosis de triamcinolona ha-
bitualmente usadas para inyección intraarticular; si se quiere determinar la dosis 
de otros compuestos, deben tenerse en cuenta las equivalencias mencionadas 
previamente (3). 

No existe un consenso acerca de la periodicidad y el número de inyecciones de 
esteroides intraarticulares. Aun cuando no existen estudios controlados que permi-
tan establecer recomendaciones en lo referente al número de infiltraciones dentro 
de una articulación, varios autores perecen coincidir en que no deben realizarse 
más de tres o cuatro aplicaciones en un año, con intervalos de tres a cuatro meses 
(5, 11). El efecto de la inyección de glucocorticoides dentro de las  articulaciones 

Absolutas

• Hipersensibilidad a las sustancias.
• Desconocimiento de la técnica. 
• Artritis infecciosa por gérmenes piógenos.
• Monoartritis crónica por hongos o micobacterias.
• Infecciones sistémicas acompañadas de bacteriemia o sepsis.
• Infección cutánea cercana al sitio de inyección.

Relativas

• Artroplastia. 
• Alteraciones de la coagulación.
• Necrosis avascular del hueso.
• Falta de respuesta a inyecciones intraarticulares previas.
• Atrofia local de tejidos blandos secundaria a inyecciones previas.
• Inestabilidad articular.
• Placas de psoriasis (no inyectar a través de ellas).

TABLA 3. 

Contraindicaciones de los tratamientos locales con glucocorticoides
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se observa en general rápidamente (uno o dos días). La duración del efecto tera-
péutico oscila entre algunos días y varios meses; los resultados más duraderos 
se obtienen con la inyección de hexacetonida de triamcinolona, con la cual se ha 
descrito una mejoría inclusive superior a dos años en la articulación tratada (9, 11). 

Compuesto Dosis equivalente (mg)

Acetato de hidrocortisona 25

Acetato de metilprednisolona 5

Acetonida de triamcinolona 5

Hexacetonida de triamcinolona* 5

Fosfato disódico de dexametasona  1

Acetato de dexametasona 1

Acetato y fosfato sódico de betametasona 1

* Aun cuando la hexacetonida de triamcinolona tiene una potencia intermedia (igual a la aceto-
nida de triamcinolona, por ejemplo), su baja solubilidad asegura una mayor eficacia local que 
otros compuestos al ser inyectada dentro de una articulación.   

TABLA 4. 

Dosis equivalentes aproximadas de los diferentes compuestos para uso intraarticular. 

Estas dosis se determinan con base en la potencia antiinflamatoria relativa de cada 
molécula esteroide.

Articulación Dosis (mg)

Hombro 20 a 30

Codo 20 a 30

Muñeca 10 a 20

Metacarpofalángicas 5 a 10

Interfalángicas 3 a 5

Cadera 30 a 50

Rodilla 50 a 60

Cuello de pie 20 a 30

Metatarsofalángicas 5 a 10

TABLA 5. 

Dosis de triamcinolona habitualmente usadas para inyección intraarticular.
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EFECTOS ADVERSOS

Los efectos adversos de las inyecciones intraarticulares de esteroides se pue-
den dividir en aquellos relacionados con el procedimiento y los relacionados con 
la medicación; estos últimos, a su vez, pueden ser locales o sistémicos. Es obvio 
pensar que entre mayor experiencia y conocimiento de la técnica tenga quien reali-
za el procedimiento, menor será la tasa de complicaciones. Los principales efectos 
adversos relacionados con el procedimiento se resumen en la Tabla 6 (3, 6, 7, 9). 

Aun inyectados dentro de la articulación, los glucocorticoides poseen un efecto 
sistémico, que se presenta inclusive con los compuestos de menor solubilidad. 
(hexacetonida de triamcinolona, por ejemplo). Tales efectos sistémicos son raros y 
con excepción quizás de las reacciones de hipersensibilidad, son proporcionales a 
la dosis de esteroides inyectada (3, 6, 7, 12). 

Relacionados con el procedimiento

• Infección iatrogénica.
• Hemartrosis (sobre todo en pacientes con trastornos de la coagulación).
• Punción accidental de un nervio.
• Luxación de la articulación inyectada. 
• Síncope vasovagal relacionado con dolor y ansiedad.

Relacionados con los glucocorticoides

• Sistémicos
 - Inhibición del eje hipotálamo-hipófisis-adrenales. 
 - Síndrome de Cushing secundario.

 - Descompensación diabética.

 - Cefalea, calor, diaforesis, eritema en cara y tronco.

 - Elevación de la tensión arterial en hipertensos.

 - Reacciones alérgicas. 

• Locales
 - Osteonecrosis (descartar relación con esteroides sistémicos o con enfermedad de  
    base).

 - Deterioro articular.

 - Lesiones y ruptura tendinosa.

 - Lipoatrofia cutánea (más frecuente con hexacetonida de triamcinolona).
 - Hipopigmentación de la piel

 - Calcificaciones intraarticulares o yuxtaarticulares (con hexacetonida de triamcinolona).
 - Sinovitis reactiva por microcristales de esteroides. 

TABLA 6. 

Efectos adversos de las inyecciones de glucocorticoides.
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Los efectos adversos de los esteroides locales incluyen la osteonecrosis, aun 
cuando debe tenerse en cuenta que este hallazgo puede ser el resultado de la 
administración de esteroides sistémicos o la consecuencia de la enfermedad que 
se esté tratando. Existe también controversia en cuanto al papel de los glucocorti-
coides locales como causa de deterioro articular, ya que si bien existen reportes de 
lesiones similares a una neuroartropatía en articulaciones tratadas con estas sus-
tancias, no hay evidencia suficiente para afirmar que los esteroides sean respon-
sables de algún deterioro del cartílago articular. 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 administración de antiinflamatorios no esteroideos y se debe ser prudente en no 
confundir este efecto adverso benigno con una artritis infecciosa (3, 5-9, 13). 

Los principales efectos adversos relacionados con los derivados esteroides, 
tanto locales como sistémicos, se mencionan en la Tabla 6.
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SINOVIORTESIS

PhiliPPe Chalem

 

El efecto frecuentemente poco duradero de las inyecciones intraarticulares de 

glucocorticoides ha llevado a proponer el uso de otras sustancias intraarticulares, 

que tengan un efecto más prolongado sobre la membrana sinovial inflamada. En 
1963 Ansell y Makin, de manera independiente, utilizan el oro coloidal radiacti-

vo para el tratamiento de la inflamación articular. En 1967 se inicia la utilización 
de isótopos radiactivos en el Hospital Cochin (París). En este mismo hospital, en 
1968, el doctor Florian Delbarre acuña el término sinoviortesis para definir un con-

junto de tratamientos intraarticulares que tienen por objeto el destruir la membrana 

sinovial enferma: “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 “sinovectomía no quirúrgica”. En 1968 Ahlberg y Petterson 
en Suecia utilizan el oro radiactivo para el tratamiento de la artropatía hemofíli-
ca; en la actualidad, el tratamiento con isótopos se ha constituido en una de las 
modalidades terapéuticas más importantes para la prevención de las hemartrosis 
recurrentes (1-4).

TÉCNICA PARA LA INYECCIÓN DE SUSTANCIAS INTRAARTICULARES

La descripción de la técnica para la inyección de sustancias intraarticulares se 
encuentra en el capítulo de Glucocorticoides intraarticulares, por lo cual se reco-

mienda su revisión. 

El fluoroscopio, al igual que la ultrasonografía, son herramientas importantes 
para la realización de inyecciones intraarticulares de isótopos radiactivos, cuyo 
eventual depósito por fuera de las articulaciones revestiría un riesgo de necrosis 
tisular, además de predisponer a la migración de partículas radiactivas con un po-

tencial efecto sistémico; bajo visión fluoroscópica (mejor aun si se utiliza un medio 
de contraste) o ultrasonográfica, se puede asegurar la adecuada ubicación de la 
aguja dentro de la cavidad articular (5, 6).  
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TRATAMIENTOS INTRAARTICULARES CON ISÓTOPOS RADIACTIVOS: 
SINOVIORTESIS

Según la definición de Charles J. Menkès, el término sinoviortesis sirve para 
designar “un tratamiento intraarticular, químico o radiactivo, capaz de actuar de 
manera benéfica sobre la sinovial patológica después del fracaso de inyecciones 
de corticoides y del posible tratamiento sistémico de la enfermedad responsable. 
La sinoviortesis está indicada como tratamiento único en los ataques mono u oli-
goarticulares” (7).

INDICACIONES DE LA SINOVIORTESIS CON ISÓTOPOS

La sinoviortesis isotópica está indicada para el tratamiento local intraarticular 
en diversas patologías inflamatorias tales como la artritis reumatoide y las espon-

diloartropatías seronegativas. Al igual que los glucocorticoides, los isótopos son 
útiles en el tratamiento de monoartritis u oligoartritis de origen no infeccioso y como 
complemento de la terapia sistémica en una enfermedad inflamatoria poliarticular, 
cuando persiste la actividad inflamatoria en una o más articulaciones. Las hemar-
trosis recurrentes en los pacientes hemofílicos constituyen otra indicación. Se uti-
liza también en los derrames articulares crónicos en la artrosis de rodillas, cuando 
la cirugía no está indicada o está contraindicada. En el tratamiento de la sinovitis 
villonodular pigmentada, la sinoviortesis isotópica constituye un buen complemento 
de la sinovectomía quirúrgica. Existen también experiencia (aunque muy escasa), 
en el tratamiento de la condrocalcinosis articular, la condromatosis sinovial y la 

sinovitis asociada a prótesis articulares (2, 7, 8-13).    

CONTRAINDICACIONES DE LA SINOVIORTESIS CON ISÓTOPOS

Las contraindicaciones son similares a las de las inyecciones intraarticulares 
de glucocorticoides (ver Tabla 3, capítulo de Glucocorticoides intraarticulares). En 
opinión de algunos autores la sinoviortesis isotópica está contraindicada en niños 
y adolescentes, e inclusive en adultos jóvenes, ya que existe incertidumbre acerca 
del efecto de los isótopos sobre el cartílago de crecimiento, los ganglios linfáticos, 
las gónadas y las células hematopoyéticas. Sin embargo, la amplia experiencia en 
jóvenes hemofílicos en quienes no se ha observado alteración en el crecimiento 
(inclusive con varios años de seguimiento después de la aplicación de los isóto-

pos), los estudios de dosimetría extraarticular (demostrando irradiación poco sig-

nificativa en gónadas y ganglios linfáticos) y la realización del cariotipo en células 
sanguíneas (mostrando escasos efectos a corto plazo sobre los cromosomas), 
contribuyen a disipar ciertas dudas acerca de la seguridad de estos compuestos 

(14-16). 
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PRODUCTOS UTILIZADOS 

Las características de los isótopos para uso intraarticular deben ser las siguien-

tes: que no produzcan irradiación corporal (no radiaciones gamma), que sean emi-
sores “puros” de partículas beta, que tengan una vida media corta (discutido por 
algunos) y que la penetración se ajuste al tamaño de la articulación (7, 8).    

Se busca que la mayor parte del producto permanezca dentro de la articulación, 
mejorando el efecto local y minimizando la migración extraarticular. Para ello, el 
isótopo debe ligarse a un coloide, cuyo tamaño ideal ha sido calculado en 100 nm 
(un mayor tamaño impediría la distribución homogénea del producto dentro de la 
articulación, y uno menor favorecería la migración extraarticular) (7, 8).

La Tabla 1 resume las características físicas de algunos de los isótopos utiliza-

dos en la práctica clínica. La dosis aproximada de radiación depende del tamaño 
de la articulación a tratar (Tabla 2). Para la selección del producto también se tiene 
en cuenta el tamaño articular: deben reservarse los isótopos con alta penetración 
como el itrio 90 para la rodilla; el renio 186 para cadera, hombro, codo, tobillo y 
muñeca; el erbio 169 para metacarpofalángicas e interfalángicas. Estas recomen-

daciones se han establecido con base en la experiencia de diferentes autores, 
en el conocimiento de las propiedades físicas de los diferentes compuestos y en 
estudios experimentales. Aun cuando un isótopo relativamente penetrante como 
el fósforo 32 haya sido utilizado en articulaciones de todos los tamaños, desde las 
rodillas hasta las interfalángicas, la comprobada penetración hasta el cartílago y el 
hueso subcondral en la articulación de la rodilla, haría preferible que no se utilice 
en  articulaciones pequeñas. La dosis máxima recomendada, acumulada a lo largo 
de la vida, oscila alrededor de 20 mCi (740 MBq) para los adultos (7, 8, 17, 18).

Radioisótopo Vida media       Emisión Máx. energía Penetración tejidos

 (días)  de radiación   blandos (mm)   

   (MeV)  Promedio      Máximo

Itrio 90
Renio 186

Erbio 169

Disprosio 165
Samario 153
Fósforo 32 

2,7
3,7
9,5
140 minutos
1,95
14 

Beta
Beta + raros gamma 
Beta + gamma
Beta + raros gamma
Beta + raros gamma
Beta 

2,2
0,98
0,34
1,30
0,70 

3,6                 11

1,2                 3,7
0,3                 1,0 
1,3                 5,7
0,7                 2,5
2,2                 7,9

Modificado de: Menkès CJ. Tratamiento local en reumatología. En: Chalem F, Campos J, Esguerra R, 
Chalem P, eds. Tratado de Medicina Interna. Bogotá: Celsus Editores; 2005: 2023-2028.

TABLA 1. 

Características de algunos isótopos para uso intraarticular.  
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El fósforo 32 tiene una vida media particularmente larga (14 días), lo que teóri-
camente podría favorecer la migración extraarticular de partículas radiactivas, mo-

tivo por el cual algunos expertos prefieren no aplicarlo. Sin embargo es ampliamen-

te utilizado, presenta poca migración extraarticular y su perfil de efectos colaterales 
no parece diferir de los demás isótopos (19).       

EFECTOS ADVERSOS

Los efectos adversos relacionados con el procedimiento en sí, son semejantes 
a los mencionados para los glucocorticoides (ver Tabla 6, capítulo de Glucocorticoi-

des intraarticulares). Los efectos relacionados con el producto radiactivo se men-

cionan en la Tabla 3. El riesgo teórico de enfermedades neoplásicas, de alteracio-

nes gonadales y del crecimiento, no está adecuadamente documentado (7, 14-19). 

  Articulación    Dosis MBq (mCi)                                                

  Rodilla

  Cadera
  Hombro
  Codo
  Tobillo

  Muñeca

  MCF
  IFP

148 – 185 MBq (4 -5 mCi) 
111 MBq (3 mCi)
74 MBq (2 mCi)
74 MBq (2 mCi)
74 MBq (2 mCi)
74 MBq (2 mCi)
37 MBq (1 mCi)
18 MBq (0,5 mCi)                                                   

MBq = megabequerelios    mCi = milicurios  MCF = metacarpofalángica
IFP = interfalángica proximal 

TABLA 2. 

Dosis aproximadas de radiación intraarticular 

• Alteraciones cromosómicas
• Reacción inflamatoria aguda posterior a la inyección 
• Radionecrosis cutánea
•  Enfermedades neoplásicas (teórico)
• Alteraciones gonadales (teórico)
• Alteraciones del crecimiento (teórico)

TABLA 3. 

Efectos adversos (incluidos los teóricos) de los radioisótopos intraarticulares. 
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ALGUNOS ASPECTOS TÉCNICOS DE LAS SINOVIORTESIS ISOTÓPICAS

Antes del procedimiento debe verificarse el estudio radiológico de la articulación 
a tratar. Deben respetarse las normas para la aplicación de sustancias intraar-
ticulares (ver Tabla 1, capítulo de Glucocorticoides intraarticulares). Después de 
realizar una punción y evacuación de la articulación, se realiza una artrografía que 
permite verificar la posición de la aguja dentro de la articulación. La artrografía es 
indispensable para el tratamiento de cualquier articulación, con excepción de la ro-

dilla. Para esta última, sin embargo, se recomienda la verificación con fluoroscopia 
en los casos en los cuales se sospeche la existencia de tabiques intraarticulares 
secundarios a un proceso inflamatorio crónico o a hemartrosis a repetición. Des-

pués de la inyección del isótopo radiactivo, se inyecta un corticoide por la misma 
aguja (que contribuirá a controlar la inflamación articular, al tiempo que servirá para 
eliminar de la aguja los residuos de material radiactivo, reduciendo la posibilidad 

de extravasación del mismo). La articulación tratada se inmoviliza en lo posible 48 
horas, con el fin de reducir la migración extraarticular del producto. Se realizará 
un control clínico una semana después y un control clínico y radiológico algunos 
meses después del procedimiento (4, 8). La inyección intraarticular de sustancias 
puede hacerse utilizando un control ultrasonográfico, aunque no se disponen a la 
fecha de publicaciones acerca de la sinoviortesis guiada por ultrasonido. 

 

SINOVIORTESIS ISOTÓPICAS EN ARTRITIS REUMATOIDE Y OSTEOARTRITIS

Son muchos los artículos publicados que sustentan la utilidad de los isótopos 
en la artritis reumatoide, con mejoría del dolor en reposo, el dolor en ejercicio y la 
rigidez después del reposo (2, 4, 8, 20, 21). Hay que anotar sin embargo que con 
el uso de terapias modificadoras de la enfermedad cada vez más eficaces (inclui-
das las potentes terapias biológicas), la utilización de los tratamientos locales con 
isótopos radiactivos puede verse restringida. Los estudios histológicos en artritis 
reumatoide han demostrado reducción de los infiltrados inflamatorios y de la hiper-
plasia de las capas de sinoviocitos, así como la generación de una densa capa de 
tejido fibroso en reemplazo de la membrana sinovial (22). Los estudios realizados 
en osteoartritis, principalmente de rodilla, también muestran buenos resultados, 

con mejoría del dolor y la rigidez (9, 20). 

SINOVIORTESIS ISOTÓPICAS EN ARTROPATÍA HEMOFÍLICA

Los numerosos estudios publicados demuestran reducción en el número de he-

martrosis, disminución de la limitación funcional y ahorro en las dosis de factores 
de la coagulación, altamente costosos, utilizados en la prevención y el tratamiento 
de los episodios de hemartrosis. Obviamente la inyección del isótopo intraarticular 
debe ir precedida por la infusión del factor específico para evitar una hemartrosis 
posterior al procedimiento (10, 23).
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SINOVIORTESIS ISOTÓPICAS EN LA SINOVITIS VILLONODULAR 
PIGMENTADA

La sinovitis villonodular pigmentada es una rara enfermedad, habitualmente mo-

noarticular y en ocasiones discapacitante. El tratamiento consiste habitualmente en 
la resección quirúrgica de la membrana sinovial afectada. Sin embargo, teniendo 
en cuenta la alta tasa de recidivas con este tratamiento, frecuentemente se utili-

za la sinoviortesis en asociación con la sinovectomía quirúrgica (aunque hay que 
anotar que la literatura disponible consiste en reportes de casos y estudios retros-

pectivos) (24). 
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El término viscosuplementación fue propuesto por el doctor Endre Basalzs en la 
década de 1970, para referirse al concepto de reemplazo del líquido sinovial me-
diante inyecciones intraarticulares de ácido hialurónico o hialuronanos (1). 

Sin embargo no parece ser cierto que el verdadero efecto terapéutico de los 
hialuronanos se deba a la recuperación de las características de viscosidad del 
líquido sinovial después de la inyección del producto. En efecto, la vida media de 
los hialuronanos (independientemente de su peso molecular) es de algunos días: 
la viscosuplementación (en el sentido estricto del término) sería por lo tanto de 
corta duración. Sin embargo, el efecto terapéutico dura inclusive varios meses. 
Existen por lo tanto otros posibles mecanismos de acción. Se menciona un efecto 
antinociceptivo, por el cual los hialuronanos cubrirían los nociceptores, formando 
una barrera que evitaría que éstos se activen al entrar en contacto con mediadores 
del dolor. Los hialuronanos tendrían también un efecto antiinflamatorio, ya que 
actúan sobre los derivados del ácido araquidónico, la producción del óxido nítrico, 
ciertas citoquinas (factor de necrosis tumoral e interleuquina 1) y algunas células 
inflamatorias. Finalmente, se ha descrito también un efecto antioxidante de estas 
sustancias (1, 2).

TÉCNICA PARA LA INYECCIÓN DE SUSTANCIAS INTRAARTICULARES

La descripción de la técnica para la inyección de sustancias intraarticulares se 
encuentra en el capítulo de Glucocorticoides intraarticulares, por lo cual se reco-
mienda su revisión. 

INDICACIONES PARA LA VISCOSUPLEMENTACIÓN

La inyección intraarticular de hialuronanos está principalmente indicada en la 
osteoartritis de rodillas. Se ha demostrado una disminución del dolor, mejoría de la 
función y mejoría en la evaluación global de la enfermedad por parte del paciente 
(3). Los resultados varían entre los diferentes estudios, aunque se ha encontrado 
que el efecto terapéutico se observa en el corto, mediano y largo plazo (hasta 18 
meses o más) (1, 3, 4). La viscosuplementación no  es aceptada actualmente como 
un tratamiento modificador de la enfermedad.

VISCOSUPLEMENTACIÓN 
PhiliPPe Chalem
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Actualmente la FDA (Food and Drug Administration) de los Estados Unidos 
acepta que los hialuronanos pueden ser utilizados para el tratamiento del dolor 
en la osteoartritis de rodilla. Existen sin embargo publicaciones en las cuales se 
plantea la viscosuplementación para otras indicaciones: hombro, mano, cadera y 
tobillo. El nivel de evidencia no es sin embargo el mismo que para la osteoartritis 
de rodilla (5-8).

CONTRAINDICACIONES 

Las contraindicaciones absolutas son las mismas que para las inyecciones in-
traarticulares de glucocorticoides (ver Tabla 3, capítulo de Glucocorticoides intra-

articulares). Al igual que para las inyecciones intraarticulares de otras sustancias, 
se recomienda no hacer la punción a través de placas de psoriasis y en caso de 
pacientes con alteraciones de la coagulación deben corregirse los tiempos de coa-
gulación mediante la infusión de factores específicos en los pacientes hemofílicos 
o la suspensión del uso de anticoagulantes. En pacientes con trombocitopenia, 
debe verificarse que el recuento plaquetario permita realizar el procedimiento.

PRODUCTOS UTILIZADOS Y DOSIS

Existen varios productos para realizar la viscosuplementación. La evidencia dis-
ponible en la literatura no permite hacer actualmente recomendaciones con respec-
to a la elección de los mismos, ni afirmar que los productos de alto peso molecular 
sean superiores a los de bajo peso molecular, o viceversa. Tampoco es posible afir-
mar que un producto sea mejor que otro en lo que se refiere a los resultados en el 
tratamiento del dolor asociado a la osteoartritis ni a la duración de los mismos (3). 

Actualmente están disponibles en el país diferentes presentaciones de hialu-
ronato de sodio, al igual que los polímeros de hilano, derivados del hialuronato. 
En cuanto a la dosificación y administración de estos fármacos, se recomienda 
remitirse a las indicaciones de cada fabricante. La dosificación recomendada en la 
osteoartritis de rodilla es, para la mayoría de los productos, una inyección intraar-
ticular semanal durante tres semanas consecutivas aun cuando hay actualmente 
presentaciones para aplicación en una sola dosis.

EFECTOS ADVERSOS

Se mencionan las reacciones alérgicas sistémicas al producto como un evento 
raro. Son más frecuentes las reacciones locales, como el dolor o rubor en el sitio de 
la inyección, al tiempo que en la articulación tratada pueden presentarse incremen-
to del dolor o la rigidez, e inclusive efusión (2, 3, 7). Finalmente, hay unos pocos 
informes de casos acerca de pacientes que han desarrollado artritis por cristales 
de pirofosfato de calcio dihidratado después de la inyección de hialuronanos (9).
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GENERALIDADES

Se define como la punción de una articulación con aguja estéril con el objetivo 
de retirar líquido sinovial para el diagnóstico o el tratamiento de una enfermedad 
articular y en algunas ocasiones para inyectar seguidamente un medicamento den-

tro del espacio articular. Realizada en condiciones de asepsia rigurosa, es una 
técnica sencilla con pocas complicaciones. El análisis del líquido sinovial obtenido 
mediante la artrocentesis es un procedimiento diagnóstico importante y en algu-

nas ocasiones permite definir la causa de una enfermedad articular. El análisis 
del líquido articular es especialmente relevante en el paciente con monoartritis y 
puede ser uno de los exámenes más útiles en la batería de pruebas clínicas y de 
laboratorio para el diagnóstico diferencial de las enfermedades reumáticas. Es un 
procedimiento que todo médico debe aprender a realizar (1). 

El estudio del líquido sinovial puede ser de utilidad para descartar o confirmar 
una infección o una artritis por cristales sobrepuesta en pacientes con otras enfer-
medades definidas previamente (2). A pesar de que se ha usado este procedimien-

to desde hace varios siglos, existen escasos consensos acerca de la técnica, los 
materiales, los medicamentos a utilizar y la preparación del paciente (3). 

INDICACIONES 

Terapéuticas 

- Suprimir o aliviar el dolor y recuperar la capacidad funcional de la articulación 
(4). 

- Extraer líquido inflamatorio para luego permitir la administración intraarticular de 
medicación antiinflamatoria, por ejemplo de glucocorticoides.  

Diagnósticas 

- La principal indicación de la artrocentesis es la obtención del líquido sinovial 
para hacer el diagnóstico diferencial entre diferentes monoartritis (5), principal-
mente por causas inflamatorias e infecciosas. En este sentido, la artrocentesis, 

ARTROCENTESIS O ASPIRACIÓN ARTICULAR

AlejAndro CArdonA, PhiliPPe ChAlem, YimY F. medinA
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junto a la historia clínica y la exploración física, constituyen una importante he-

rramienta diagnóstica.

- El análisis del líquido sinovial puede ser de utilidad para hacer el diagnóstico de 
una enfermedad articular sistémica y el diagnóstico diferencial entre las enfer-
medades reumáticas, esencialmente cuando se sospecha una causa infecciosa 
o una enfermedad por cristales (6, 7). 

CONTRAINDICACIONES

A continuación se mencionan las principales contraindicaciones para la artro-

centesis. 

- Presencia de infecciones, heridas o quemaduras en el área de punción. 

- Celulitis en la piel suprayacente al  sitio de punción.  

- Trastornos de la coagulación. Se pueden administrar los factores de coagula-

ción deficitarios o plaquetas antes de realizar la artrocentesis en caso de una 
coagulopatía severa (8). 

- Anticoagulación. Esta es una contraindicación relativa, pudiéndose realizar el 
procedimiento siempre y cuando se garantice que el nivel de anticoagulación no 
exceda el  rango terapéutico (6). 

- La presencia de una fractura alrededor del espacio articular, ya que al realizar el 
procedimiento puede aumentar la posibilidad de infección (8).

- Diabetes mellitus mal controlada. 

- Bacteriemia, ya que se puede producir una infección de la articulación.

- La presencia de prótesis en la articulación afectada (3). 

- El desconocimiento de la técnica para realizar el procedimiento.

COMPLICACIONES

Infección articular o en el sitio de la punción, sangrado, aumento del dolor y 
ruptura de un tendón o daño del cartílago articular (3). 

MATERIALES Y PRODUCTOS UTILIZADOS

- Guantes estériles desechables.

- Jeringas de 1, 2, 5 y 10 ml dependiendo del tamaño de la articulación.

- Agujas desechables de tamaño adecuado (generalmente, para uso intramuscu-

lar, de 18-22 G).



37

Astrocentesis o aspiración articular

- Gasas estériles. 

- Campo quirúrgico (opcional).

- Antiséptico como povidona yodada.

- Con el fin de realizar el adecuado análisis del líquido sinovial se recomienda la 
recolección de éste en un tubo con anticoagulante (lo que permitirá realizar el 
análisis citoquímico) y en un tubo seco (para la búsqueda de cristales).

- Tubos estériles para recoger el cultivo para aerobios y anaerobios de líquido 
articular.

- Agar de hemocultivo para cultivos especiales de líquido articular.

- Tubo para micobacterias.

- Medicación para realizar una infiltración en caso de necesidad, incluyendo el 
anestésico local como lidocaína sin epinefrina (debe estar cargada en una jerin-

ga con aguja diferente de la empleada para la punción).

PROCEDIMIENTO 

Las principales vías de abordaje para cada articulación con el fin de realizar 
una aspiración articular, se pueden consultar en el capítulo correspondiente a las 
infiltraciones intraarticulares con glucocorticoides. 

Aunque la técnica se puede desarrollar en cualquier articulación en la que se 
necesite realizar la artrocentesis, se va a hacer referencia a la rodilla por ser una 
de las más frecuentemente puncionadas. 

- Colocar al paciente en la posición adecuada, en decúbito supino con las piernas 
en extensión y la rodilla a puncionar en semiflexión.

- Se recomienda palpar el sito de la punción e identificarlo usando un marcador.

- Lavado adecuado de las manos. 

- Realización del procedimiento mediante una técnica aséptica y antiséptica uti-
lizando guantes estériles y limpiando con una solución antiséptica que puede 
contener compuestos yodados.  

- Limpiar la zona con alcohol para retirar la povidona yodada y evitar la entrada de 
yodo en el espacio articular.

- Insertar una aguja en la piel y luego en la articulación, en el sitio marcado y apli-
car anestésico local en la piel. 

- Se ha descrito la vía de punción lateral, medial o anterior de la rodilla. La vía más 
empleada es la lateral, aunque depende de la preferencia de cada médico (9). 
Para la vía lateral se traza una línea imaginaria entre los bordes lateral y proxi-
mal de la rótula. La aguja se inserta en los tejidos blandos entre la patela y el 
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fémur cerca de la intersección de las líneas y dirigida a 45 grados hacia la parte 
media de la articulación. Con el pulgar y el índice de ambas manos se puede 
movilizar lateralmente la rótula palpando el espacio entre la rótula y el fémur, con 
lo que el espacio articular se abre para introducir la aguja de manera suave pero 
firme; no se deben realizar movimientos bruscos multidireccionales o tratar de 
vencer una resistencia inesperada por debajo de la rótula. Puncionar hasta en-

trar en el espacio articular, con una ligera inclinación proximal de la aguja y justo 
por debajo de la rótula. Se aspira lentamente el líquido sinovial para comprobar 
su localización en el sitio deseado y para obtener suficiente cantidad con el fin 
de enviar tres tubos al laboratorio. 

- Para la vía medial o interna, la aguja entra bajo la parte media de la patela (polo 
medio) y se dirige hacia el medio polo patelar opuesto.

- Para la vía anterior, la rodilla es flexionada entre 60 y 90 grados, y se inserta la 
aguja medial o lateral al tendón rotuliano y paralela a la meseta tibial. Esta vía 
es la preferida por algunos médicos por el acceso fácil a la articulación en los 
casos avanzados de osteoartrosis. Sin embargo la vía anterior puede producir 
un mayor riesgo de daño meniscal por la aguja.

- Se puede mover con cuidado la aguja dentro de la articulación para aspirar el 
máximo posible de líquido. 

- Si se va a realizar una infiltración, se administra la medicación sin cambiar de 
aguja.

- Se extrae la aguja, se limpia el orificio y se cubre con un apósito o autoadhesivo 
estéril.

- Si con la punción no se logra la extracción deseada de líquido articular se puede 
intentar el abordaje por la cara interna de la rodilla o se puede recurrir al empleo 
de la ecografía para guiar la artrocentesis (6).

- Se aconseja al paciente tener reposo relativo de la articulación o inmovilizar la 
articulación de forma pasiva o activa por un día, aunque no siempre se reco-

miende esto último en forma rutinaria (6, 10).

- Uso de analgésico por uno o dos días para un dolor posterior a la aspiración (3). 

Frecuencia 

Se puede realizar la artrocentesis máximo entre tres y cinco veces al año, de-

pendiendo del criterio médico y del resultado alcanzado con procedimientos pre-

vios. 
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ESTUDIO DEL LÍQUIDO SINOVIAL

Cilia Rojas

El líquido sinovial es un fluido viscoso y claro con un contenido escaso de cé-

lulas y proteínas. Normalmente no contiene fibrinógeno, pero en los procesos in-

flamatorios caracterizados por el paso de proteínas y de polimorfonucleares al lí-
quido, el fibrinógeno puede estar presente y provocar coagulación espontánea; 
por eso deben utilizarse anticoagulantes como la heparina o el EDTA líquido en el 
momento de la recolección (1).

El análisis del líquido sinovial es fundamental en el diagnóstico de diversas pa-

tologías. Este incluye  un estudio macroscópico, un estudio microscópico y algunas 
tinciones especiales. 

El análisis del líquido debe realizarse en las cuatro primeras horas. En caso 
de haber sangre, debe determinarse si su presencia es la consecuencia de una 
punción traumática, centrifugando el líquido. Si el sobrenandante es xantocrómico, 
indica que es el líquido es verdaderamente hemorrágico; si el sobrenadante es 
claro, se trata de una punción traumática (2).

EXAMEN MACROSCÓPICO

Color. El líquido sinovial normal es  incoloro o ligeramente amarillo. Toma un 
color rojizo por la presencia de hematíes o un color amarillo por un proceso infla-

matorio o la presencia de cristales de colesterol (3).

Aspecto. Normalmente es claro y transparente. La turbidez indica un proceso 
inflamatorio; un aspecto lechoso puede deberse a la presencia de cristales, espe-

cialmente de urato monosódico (2).

Viscosidad (“signo del hilo”). Normalmente es viscoso debido a la presencia 
de ácido hialurónico, alcanzando un filamento de 2 a 5 cm, lo que se denomina 
filancia. Ésta puede verse disminuida en procesos inflamatorios y con la edad. Se 
puede observar dejando caer una gota del líquido sobre una lámina (2).
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EXAMEN QUÍMICO

Proteínas. El nivel de proteínas totales es inferior a 2,5 g/dl. Su determinación 
no diferencia  un líquido inflamatorio de uno no inflamatorio. Su concentración au-

menta en procesos en los que se encuentra alterada la membrana sinovial (2).

Glucosa. Su concentración en el líquido sinovial es inferior a la sanguínea; por 
lo tanto ambas deben determinarse simultáneamente. Sus niveles disminuyen en 
procesos inflamatorios (3).

pH. Es de 7,4 y disminuye en todos los procesos inflamatorios (3).

Cóagulo de mucina o test de Ropes. Refleja el grado de polimerización del áci-
do hialurónico; se determina colocando una gota del líquido sobre ácido acético y 
observando la calidad del cóagulo (2).

Otros análisis. La determinación de niveles de complemento, factor reumatoide, 
anticuerpos antinucleares o inmunoglobulinas, no aportan datos importantes. Por 
lo tanto no se determinan habitualmente.

CÉLULAS

El recuento de leucocitos se realiza con solución salina normal y en cámara de 
Newbauer. Normalmente el recuento es inferior a 200 células/mm3; 70% corres-

ponde a mononucleares, el 30% restante a polimorfonucleares, células plasmáti-
cas y células sinoviales (3-5).

Hay aumento de leucocitos en todos los procesos inflamatorios. Los recuentos 
más elevados corresponden a artritis sépticas. Las principales características del 
líquido sinovial se encuentran resumidas en la Tabla 1 (2, 3, 5).

Puede verse ragocitos, que son polimorfonucleares con inclusiones citoplasmá-

ticas indicativos de inflamación.

El recuento diferencial se realiza con una tinción de Wright. En esta preparación 
se puede observar las células de Reiter que son monocitos con polimorfonucleares 
fagocitados y las células LE (2, 3).

	 Normal	 Inflamatorio	 Séptico																							No	inflamatorio
Aspecto Transparente  Opaco Turbio Transparente
 Incoloro Amarillo  Amarillo
Viscosidad Buena Disminuida  Nula Buena
Leucocitos/ mm3 Inferior a 200 5.000–50.000 Mayor a 50.000 200–2.000
Polimorfonucleares Inferior a 20% Superior a 50% Superior a 75% Inferior a 20%

TABLA 1. 

Características del líquido sinovial.
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ESTUDIO MICROBIOLÓGICO

Siempre que se sospeche una artritis infecciosa debe realizarse una tinción con 
Gram, una con Ziehl- Neelsen o ambas, además de los cultivos pertinentes (2, 3).

IDENTIFICACIÓN DE CRISTALES EN EL LÍQUIDO SINOVIAL

La búsqueda y el hallazgo de cristales en el líquido sinovial son fundamentales 
para el diagnóstico de las artropatías por cristales.

Para lograr una información adecuada en el estudio de cristales en el líquido 
sinovial debe tenerse en cuenta algunos aspectos como:

- Realizar una preparación del líquido sinovial entre lámina y laminilla en las pri-
meras horas de obtenido.

- Observar detenidamente la  preparación directa del líquido sinovial con luz or-
dinaria para determinar la presencia y la morfología de cristales en la muestra. 
(Figura 1).

- Utilizar la luz polarizada con el fin de identificar los cristales (1-4).

Estudio con luz polarizada

La luz polarizada se genera con el uso de un lente polarizado sobre una fuente 
de luz visible. El polarizador filtra la luz dejando pasar aquélla que está en un solo 
plano; un segundo polarizador (analizador) orienta la luz de manera perpendicular 
a éste, haciendo que la luz sea bloqueada y que el campo que se observa a través 
del ocular sea oscuro.

Es fundamental definir algunos términos: 

- Birrefringencia. Es la propiedad de determinados materiales, principalmente los 

FIGURA 1. 

Preparación observada con luz ordina-

ria. Se aprecian cristales en forma de 
bastones o agujas, correspondientes a 
cristales de urato monosódico. Cortesía 
de la doctora Nancy Barrera.



44

Guías de procedimientos en reumatología

cristales, de provocar una doble difusión de la luz polarizada, de tal modo que el 
plano de vibración de la misma queda modificado.

- Elongación positiva. Cuando el cristal se orienta en forma paralela al compen-

sador y se observa de color azul.

- Elongación negativa. Cuando el cristal se orienta en forma paralela al compen-

sador y se observa de color amarillo. 

Si un cristal birrefringente es colocado entre los dos polarizadores la luz es 
separada en longitudes de onda larga y corta. Algunos de estos rayos atraviesan 
el segundo polarizador y hacen que los cristales se vean brillantes; se utiliza un 
compensador rojo para que produzca un fondo rosa sobre el cual se observan los 
cristales.

El compensador rojo tiene una longitud de onda de 540 nm. Cuando el plano de 
luz generado por un cristal es paralelo al plano del compensador hace que ciertos 
cristales se observen de color azul; si este cristal es rotado 90º, su plano de luz 
será paralelo al analizador y se verá amarillo (Figura 2) (1) .

FIGURA 2. 

Cristales de urato monosódico (forma de agu-

jas) y colesterol (cuadrados) en una misma 
preparación. Los cristales de urato monosó-

dico son birrefringentes con la luz polarizada. 
Cortesía de la doctora Nancy Barrera.
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Tipos de cristales en el líquido sinovial

Los tipos de cristales que pueden encontrarse son: de urato monosódico, de 
pirofosfato cálcico, de colesterol, de esteroides y de hidroxiapatita.

Cristales de urato monosódico. Presentan forma de bastones o agujas, pueden 
variar de tamaño, entre 5 y 20 micras de longitud. A la luz polarizada son fuer-
temente birrefringentes y con elongación negativa, con extinción axial o paralela 
(Figuras 1 y 2).

Los cristales de urato monosódico pueden verse fagocitados por los polimorfo-

nucleares y macrófagos (intracelulares) o libres en el líquido sinovial (extracelula-

res). En los tofos, los cristales son abundantes y de gran tamaño (1- 4).

Cristales de pirofosfato de calcio. Se observan como formas trapezoidales, 
romboidales o prismáticas. Su tamaño es variable, de 2 a 40 micras. Pueden ser 
intracelulares o extracelulares. Con la luz polarizada se observan con débil birre-

fringencia y elongación positiva (Figura 3) (1-4).

Cristales de hidroxiapatita. Son ultramicrocristales que se agrupan en acúmu-

los o microesférulas. Su tamaño oscila entre 0.1 y 1 micra. Para su identificación 

FIGURA 3. 

Cristales de pirofosfato de calcio intracelu-

lares observados con luz ordinaria (Figura 
3A) y con luz polarizada (Figura 3B). Corte-

sía de la doctora Nancy Barrera.

3A

3B
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FIGURA 4. 

Cristales de colesterol observados 
con luz ordinaria (Figura 4A) y con 
luz polarizada (Figura 4B). Cortesía 
de la doctora Nancy Barrera.

requieren ser teñidos con rojo de Alizarina. Estos cristales no son birrefringentes 
(1-3).

Cristales de colesterol. Generalmente son cristales grandes, cuadrados, con 
una muesca en una de sus esquinas. Su tamaño varía entre 10 y 100 micras. Pue-

den tener birrefringencia positiva o negativa (Figuras 1 y 4) (1).

Cristales de lípidos. Se les conoce también como cruces de Malta por la forma 
en que se observan con la luz polarizada. Tienen birrefringencia positiva, pueden 
medir entre 2 y 8 micras de diámetro (Figura 5) (1-3).

Cristales de esteroides. Pueden verse varias semanas o meses después de la 
inyección intraarticular del fármaco. Son semejantes, en cuanto a tamaño y forma, 
a los de cristales de urato monosódico y a los de pirofosfato de calcio (1-3).

4A

4B
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FIGURA 5. 

Cruz de Malta. Nótese en esta prepa-

ración la presencia de varios tipos de 
cristales de manera simultánea. Corte-

sía de la doctora Nancy Barrera.
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LA ARTROSCOPIA DIAGNÓSTICA Y QUIRÚRGICA  
EN REUMATOLOGÍA 

Gil Alberto reyes, ZoilA MArlene Guibert

GENERALIDADES

La artroscopia constituye un método de acceso y visualización por vía endos-
cópica de la cavidad articular que permite mediante una mínima invasión, realizar 
acciones en el orden diagnóstico y quirúrgico con la utilización de sofisticados ins-
trumentos. Es la técnica quirúrgica más frecuentemente realizada en el campo de 
la cirugía ortopédica y cada día resulta mayor el número de reumatólogos que rea-
lizan este procedimiento con elevada eficacia, no solamente con fines de investiga-
ción sobre la sinovial y el cartílago, sino con un enfoque diagnóstico y terapéutico. 

HISTORIA

Se le atribuye al científico japonés Kenji Takagi el mérito de ser el primero en 
haber inspeccionado la rodilla de un cadáver mediante el uso de un citoscopio (1).  
Japón fue el país que realizó los mayores aportes en el período inicial de la artros-
copia diagnóstica y diseño de instrumentos, creando las bases para el desarrollo 
ulterior de la cirugía artroscópica. O’Connor, discípulo del profesor Watanabe, con-
solidó novedosas técnicas que le dieron gran impulso a la cirugía artroscópica en la 
década de los años 70 (2, 3). En el continente americano R. Jackson (1964), quien 
recibió entrenamiento en Japón, publica sus experiencias y es considerado como 
el introductor del método en América. Robles Gil, Katona y Barroso, reumatólogos 
mexicanos, desarrollaron en su país el método en los años sesenta (2).

En 1975 se inicia la práctica de la artroscopia en el Servicio de Reumatología de  
Cuba, desde donde se difunde a todo el país y pasa a formar parte de la formación 
especializada en reumatología (3). 

ASPECTOS ANATÓMICOS Y CLÍNICOS RELEVANTES EN ARTROSCOPIA

Prácticamente todas las grandes articulaciones y algunas pequeñas son acce-
sibles para la ejecución de la técnica artroscópica, siendo la rodilla la más instru-
mentada. El conocimiento de sus particularidades anatómicas permite, mediante  



50

Guías de procedimientos en reumatología

una serie de puntos denominados portales de acceso, penetrar al interior de las 
articulaciones con un daño mínimo, evadiendo las estructuras vasculares y nervio-
sas (Figura 1).

FIGURA 1. 

Portales anatómicos de acceso con mínima 
invasión a la articulación de la rodilla. Nóte-
se las suturas después de realizado el acto 
quirúrgico.

EVALUACIÓN PRE Y POSTQUIRÚRGICA

A los pacientes candidatos a ser sometidos a una artroscopia se les efectuará 
una detallada evaluación que comprende una anamnesis completa, examen físico 
general y del sistema osteomioarticular, con énfasis en la articulación afectada. 
Se recogerá la historia de alguna afección reumática previa, de dolor crónico, li-
mitación funcional, inflamación persistente o criterios de enfermedad infecciosa 
localizada o general.

Se realizarán los estudios de laboratorio en hematología y química sanguínea,  
los exámenes radiográficos, la ecografía de alta resolución y la resonancia mag-
nética cuando estén indicados. El método anestésico  podrá ser variable aunque 
con fines quirúrgicos, los más utilizados  son la  anestesia regional y espinal. Los 
especialistas en medicina física y rehabilitación participan en el tratamiento reha-
bilitador postquirúrgico. 

ASPECTOS TÉCNICOS  

La artroscopia convencional deberá realizarse en un salón de operaciones que 
cuente con las condiciones de asepsia y antisepsia, y las facilidades para proceder 
ante cualquier eventualidad.  
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La artroscopia con el uso de microartroscopios en gabinetes habilitados con 
condiciones de semiesterilidad, propios para el uso de anestesia local y ejecución 
del método de forma ambulatoria, ha ido ganando en adeptos sobre todo entre los 
reumatólogos. No obstante, consideramos que no resulta apropiado para empren-
der la variedad de acciones quirúrgicas que el método puede ofrecer. Se precisa 
de personal médico y de enfermería entrenado, así como un soporte tecnológico 
adecuado (Figura 2). 

FIGURA 2. 

Paciente posicionado en un 
quirófano con la rodilla en 45 
grados para someterse a una 
cirugía artroscópica. Apréciese 
la distribución del artroscopista 
y su equipo, el soporte tecno-
lógico e instrumental durante la 
realización de la técnica endos-
cópica.

Para la cirugía de rodilla se coloca al paciente sobre una mesa quirúrgica en 
decúbito supino, con flexión de la rodilla en 45 grados. Una vez anestesiado y 
después de la asepsia y antisepsia de la región, se procede al acto quirúrgico. El 
fundamento técnico descansa en la descripción inicial de Sharriere y O’Connor 
con modificaciones, y la posibilidad de introducir un elemento óptico en la cavidad 
articular una vez distendida con solución salina. Se debe visualizar de manera se-
cuencial la cavidad en toda su dimensión y realizar acciones quirúrgicas con el uso 
de un set instrumental básico para artroscopia (Figura 3). Al finalizar la cirugía se 
deberán cerrar los portales de entrada. Pasadas 24 horas comienza la marcha y la 
etapa de rehabilitación (3, 4).

INDICACIONES DIAGNÓSTICAS Y QUIRÚRGICAS

Son múltiples y variadas las indicaciones de la artroscopia en el orden diagnós-
tico, quirúrgico y como herramienta útil en la investigación (Tablas 1 y 2). Para los 
reumatólogos constituye un pilar en el diagnóstico y el tratamiento de las patolo-
gías de la sinovial y el cartílago, entre las cuales están la sinovitis reumatoidea, la 
infecciosa, por depósito de cristales, entre otras. También se pueden abordar las 
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lesiones meniscales y ligamentarias, tanto degenerativas como asociadas a trau-
mas (más vinculadas estas últimas al campo de la  cirugía ortopédica) (4, 5).

COMPLICACIONES DE LA ARTROSCOPIA

La  frecuencia  de complicaciones en la mayor parte de los servicios se sitúa  por 
debajo de 1%, lo cual habla de que se trata de un método eficaz y seguro una vez 
alcanzada la curva de aprendizaje. Pudiéramos clasificar estas complicaciones en 
menores y mayores, así como frecuentes e infrecuentes. Entre las más frecuen-
tes están la extravasación de líquido en tejidos circundantes a la articulación que 
puede producir tumefacción y dolor transitorio, y raramente el desarrollo de un 
síndrome compartimental. La más temible complicación es la infección articular, 
que puede  resultar en ocasiones muy grave, ya que puede generar discapacidad 
y comprometer la vida del paciente (Tabla 3).

LIMITACIONES DE LA ARTROSCOPIA EN EL CAMPO DE LA REUMATOLOGÍA

El Consejo de Asistencia Clínica del Colegio Americano de Reumatología apro-
bó una serie de normas para la práctica de la artroscopia por reumatólogos y la 
destacó como objetivo  prioritario en los años 90. La práctica de la artroscopia debe 
estar dirigida al desarrollo de la investigación y de la mayor cantidad de técnicas 
posibles, con base en las capacidades y destreza de los ejecutantes (6).

En la investigación, la microartroscopia ha propiciado el estudio de las anorma-
lidades de la sinovial y el cartílago con mínima invasión; este método se difunde 
entre los reumatólogos (7, 8), aunque no posibilita la ejecución de variados proce-
deres  quirúrgicos sólo al alcance del método convencional. Las técnicas quirúrgi-

FIGURA 3. 

Equipo básico para artroscopia 
diagnóstica y quirúrgica en reu-
matología. Se puede observar el 
artroscopio y su lente, los cables 
de fibra óptica, los instrumentos 
de exploración, los instrumentos 
de corte y tomas de muestras. 
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I- Afecciones reumáticas que involucran  la sinovial

  1- Sinovitis reumatoidea

  2- Sinovitis inducida por depósito de cristales 

      - Urato monosódico (gota)

      - Pirofosfato de calcio (condrocalcinosis)

  3- Sinovitis villonodular pigmentada

  4- Condromatosis sinovial
  5- Sinovitis Infecciosa
  6- Sinovitis inespecíficas
  7- Plica sinovial

     - Supra e infrapatelar

     - Medio patelar (patológica)

  8- Enfermedad de Hoffa

II- Lesiones tumorales de la sinovial

      - Lesiones tumorales del cartílago

      - Tumores de otras estructuras.

III- Lesiones degenerativas o traumáticas  de los meniscos

IV- Lesiones de los ligamentos cruzados

V- Lesiones osteoartrósicas 

       - Rótula - Cóndilos - Meseta tibial

VI- Hemartrosis de origen desconocido

VII- Fibrosis intraarticular

VIII- Cuerpos libres intraarticulares

IX- Lesiones traumáticas diversas

X- Osteocondritis disecante

XI- Osteonecrosis

XII- Evaluación de la biomecánica articular

XIII- Establecer control terapéutico

TABLA 1. 

Indicaciones de la artrocospia diagnóstica en reumatología.

cas complejas e invasivas como el trasplante de meniscos, la reparación de liga-
mentos, la mosaicoplastia del cartílago entre otras, escapan al interés y dominio de 
la reumatología (9).

TRATAMIENTO DE AFECCIONES DE LA SINOVIAL 

Resulta frecuente en las consultas ver a pacientes jóvenes que aquejan dolor en 
la cara antero interna de la rodilla, con sensación de chasquido y limitación funcio-
nal, determinados por una sinovitis inespecífica asociada a un remanente embrio-
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1- Biopsia sinovial dirigida bajo visión endoscópica
2- Biopsia de cartílago articular y hueso subcondral
3- Resección de plica sinovial

4- Resección de grasa de Hoffa hipertrófica
5- Sinovectomía parcial amplia
6- Desbridamiento cartilaginoso
7- Desbridamiento  osteocartilaginoso de osteofitos
8- Extracción de cuerpos libres intraarticulares

9- Extracción de cuerpos extraños
10- Liberación de fibrosis articular
11- Drenaje de pus y detritus en sinovitis infecciosa
12- Lavados articulares amplios

13- Meniscectomía parcial

14- Liberación de retináculo lateral

TABLA 2. 

Indicaciones de la artroscopia quirúrgica en reumatología

1- Infecciones intraarticulares 

2- Lesiones del cartílago y de la cápsula articular

3- Hemartrosis

4- Síndrome compartimental
5- Ruptura de instrumentos intraarticulares
6- Distrofia simpático refleja
7- Lesiones arteriales

8- Cuerpos libres intraarticulares

9- Lesiones de estructuras nerviosas
10- Herniación de la grasa de Hoffa

11- Neuroma en los portales de acceso articular

12- Infiltración extraarticular de solución salina
13- Tromboflebitis o flebotrombosis
14- Accidentes anestésicos

TABLA 3. 

Complicaciones de la artroscopia diagnóstica y quirúrgica

lógico como la plica sinovial mediopatelar, causante además de condromalacia del 
cóndilo femoral y la rótula por choque repetitivo, tributarios de manejo quirúrgico 
por artroscopia. Entre nuestros pacientes hallamos la frecuencia de plica en 44,6% 
de los casos intervenidos y los buenos resultados superan 90% de los casos al 
cabo de dos años de seguimiento, con menos de 1% de complicaciones (5, 10).
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Algunos pacientes con afecciones reumáticas como la artritis reumatoide, las 
espondiloartropatías seronegativas y otros reumatismos inflamatorios, desarrollan  
en ocasiones sinovitis crónica monoarticular de difícil manejo en articulaciones 
como rodillas o tobillos, aun con el uso de potentes drogas biológicas (Figura 4). A 
estos pacientes en determinados contextos se les puede ofrecer como opción tera-
péutica la realización de una sinovectomía artroscópica. La técnica abierta impide 
la remoción de más de 70% del tejido sinovial y deja una cicatriz fibrosa, retracción 
de la cápsula y en ocasiones disminución del rango de movimiento articular. Por 
su parte, la sinovectomía artroscópica que se ejecuta desde hace más de 100 
años, debe realizarse en etapas tempranas de la enfermedad, en la cual existe 
daño mínimo al cartílago articular; el método permite la remoción hasta de 90% del 
tejido sinovial. A 44 de nuestros pacientes (5.37%) se les realizó una sinovectomía 
artroscópica y los resultados fueron excelentes o buenos en 85% de los casos (11).

FIGURA 4. 

Imagen endoscópica donde se apre-
cia proliferación e hipertrofia de la si-
novial articular, con vellosidades me-
dianas, rosadas, en forma de dedos 
de guante y penacho que remedan 
una sinovitis inflamatoria.

Sinovectomía artroscópica en la sinovitis infecciosa crónica

La artroscopia constituye una herramienta en el orden diagnóstico y terapéutico 
de vital importancia en estos pacientes. A nuestro juicio la imagen endoscópica 
sugiere fuertemente el diagnóstico (Figura 5) y la artroscopia quirúrgica resulta una 
indicación terapéutica prioritaria una vez establecido el mismo.

La endoscopia permite apreciar la presencia de material purulento, fibrina en 
fase de organización, flóculos y detritus intraarticulares tendientes a formar un pan-
nus. La sinovial de color rojo oscuro con aspecto desvitalizado se desprende fácil-
mente y con el transcurso del tiempo, el cartílago articular pierde su color blanco 
nacarado y brillantez habituales. En fases avanzadas de semanas o meses, se 
aprecian cambios fibróticos articulares con un espeso y enmarañado pannus que 
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rellena la articulación y deteriora profundamente al cartílago articular y demás es-
tructuras, conduciendo a fibrosis y anquilosis.

El método  artroscópico permite la  realización de un amplio lavado articular, el 
desbridamiento del pannus necrótico e infeccioso, la exéresis de la sinovial desvi-
talizada y la regularización de las estructuras cartilaginosas  lesionadas, además 
de la liberación de la fibrosis articular establecida (12).

Afectación de meniscos y ligamentos cruzados

La afectación por cambios inflamatorios, postraumáticos o degenerativos os-
teoartrósicos que lesiona meniscos y ligamentos, se puede tratar por cirugía artros-
cópica. La técnica quirúrgica está dirigida a la realización de una meniscectomía 
parcial del área lesionada y la regularización de fibras de ligamentos cruzados 
parcialmente lesionados. En nuestra experiencia los resultados satisfactorios se 
obtuvieron en más de 90% de los pacientes. 

Diagnóstico y tratamiento de la condropatía degenerativa articular  

La artroscopia constituye la principal herramienta para evaluar la extensión del 
daño al cartílago articular por osteoartritis. Autores como Outerbridge, Hungerford, 
Ficat, Casscells y más recientemente Ayral y Dougados, diseñaron métodos de 
medición del daño al cartílago articular tanto en extensión como en profundidad e 
introdujeron el concepto de artroscopia cuantitativa (8).

En ocasiones el daño del cartílago se diagnostica como condromalacia, aunque 
traduce cambios degenerativos artrósicos. Nosotros realizamos el desbridamiento 

FIGURA 5. 

Hiperemia sinovial con gruesos ha-
ces de fibrina organizada, tendiente 
a la fibrosis articular, como se apre-
cia en la sinovitis infecciosa y la pre-
sencia de un instrumento de corte 
realizando una sinovectomía artros-
cópica. 
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generoso del cartílago -evitando alcanzar y exponer el hueso subcondral- y el la-
vado articular artroscópico amplio, con 78% de buenos resultados después de dos 
años de seguimiento. Jackson y otros autores (13, 14) obtuvieron 80% de buenos 
resultados. En nuestra experiencia práctica de alrededor de 20 años en la ejecu-
ción del método, hemos constatado que las lesiones asociadas a los cambios de-
generativos artrósicos tales como los cuerpos libres intraarticulares, la plica sino-
vial, la enfermedad de Hoffa, las lesiones meniscales y ligamentarias, así como la 
sinovitis reactiva difusa acompañante, son la causa de la mayoría de los síntomas 
dolorosos y funcionales que exhiben los pacientes con daño del cartílago articular.

El manejo quirúrgico de estas lesiones ha jugado un importante papel en la 
obtención de buenos resultados en nuestra serie, lo que hace justificable el proce-
dimiento en el orden diagnóstico, permite evaluar el pronóstico y resulta muy útil 
como herramienta terapéutica (15).
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BIOPSIA DE GLÁNDULA SALIVAL MENOR 

José Félix RestRepo, Claudia luCía Cala

La inflamación de las glándulas lagrimales y salivales puede presentarse  de 
manera aislada o en asociación con enfermedades autoinmunes. Clínicamente se 
expresa por disminución en la producción de lágrimas y saliva dando origen a la 
xeroftalmia y la xerostomía respectivamente, que puede progresar a un síndrome 
sicca con queratoconjuntivitis. 

INDICACIONES

Se debe practicar una biopsia de glándula salival menor a todo paciente en 
quien se sospeche un síndrome de Sjögren primario o secundario o a quien pre-

sente síntomas secos y artralgias, con alguna posibilidad de tener una enfermedad 
autoinmune. Además del estudio de la sialoadenitis del síndrome de Sjögren (1), 
entidad en la cual la biopsia es de mayor especificidad y sensibilidad (2), ésta tam-

bién puede ser de utilidad en el diagnóstico de la sarcoidosis, la hemocromatosis 
(3), la amiloidosis sistémica o los tumores de las glándulas salivales menores (4, 
5).

CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones para la realización de este procedimiento son: presencia 
de infección o edema severo en el sitio de realización de la biopsia y trastornos de 
la coagulación.

EQUIPO

-  Jabón quirúrgico.

-  Isodine espuma y solución.

-  Gasas y compresas estériles.

-  Equipo de pequeña cirugía, que incluya como mínimo hoja de bisturí, mango de 
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bisturí, pinza mosquito, separador de tejidos, tijeras.

-  Frasco con formol para recolectar la muestra.

-  Catgut 4-0. 

-  Lidocaína al 1% con y sin epinefrina.

TÉCNICA

Previa asepsia y antisepsia de la mucosa del labio inferior, se coloca lidocaína 
al 1% en el sitio donde se realizará la incisión. Posteriormente se hace una incisión  
lineal de 1 a 2 centímetros en la mucosa, paralela al surco gingivolabial y lateral a 
la línea media (Figura 1). 

Se separan los bordes de la incisión y con una pinza mosquito se extraen de 
cuatro a seis fragmentos glandulares que son fijados en formaldehído, procesado 
por las técnicas de rutina y coloreado con hematoxilina-eosina y tricrómico. Si se 
desea hacer inmunohistoquímica, hay que hacer congelación en nitrógeno líquido. 

INTERPRETACIÓN

Se considera positiva cuando existen uno o más focos inflamatorios contenien-

do 50 o más células en 4 mm2 (6) (Figura 2). Cuando existen múltiples focos, éstos 
son confluentes y puede haber pérdida del tejido glandular y de la arquitectura de 
las glándula. También puede observarse distensión de los ductos glandulares y 
fibrosis. En los pacientes de edad avanzada con síndrome sicca, la biopsia puede 

FIGURA 1. 

Incisión pequeña en el labio inferior. Se separan los 
bordes y se extraen entre cuatro y seis glándulas sa-

livares menores.
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revelar únicamente fibrosis con pérdida de acinos glandulares, sin inflamación. 

Aunque la biopsia de la glándula salivar menor es una herramienta importante 
en el diagnóstico del síndrome de Sjögren, siempre debe analizarse el resultado 
a la luz de la clínica y los hallazgos serológicos, ya que puede haber resultados 
variables dependientes del patólogo que lea el estudio (7). 
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FIGURA 2. 

Biopsia de glándula salival me-

nor donde se aprecia un exten-

so infiltrado inflamatorio con 
más de dos focos, conteniendo 
cada uno de ellos más de 50 
linfocitos. Se conservan algu-

nos acinos glandulares.
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BIOPSIA DE NERVIO SURAL
José Félix RestRepo

Los nervios periféricos pueden ser asiento de muchas patologías, que ocasio-
nan los síntomas propios de las polineuropatías o las mononeuritis múltiples. Son 
varios los nervios en los que se pueden realizar biopsias. El nervio sural, que es un 
nervio sensitivo y de fácil acceso, es  el que más se utiliza para estudio; sin embar-
go, el nervio peroneo superficial o el radial son alternativas útiles. En la Unidad de 
Reumatología de la Universidad Nacional de Colombia tenemos amplia experien-
cia en la realización de este procedimiento. Esta biopsia se indica en todo paciente 
en quien se documenten alteraciones en la neuroconducción del nervio.

La vasculitis es una de las condiciones en que la biopsia de nervio es de gran 
utilidad para confirmar una sospecha diagnóstica y de esta manera orientar el tra-
tamiento (1).

Con la biopsia se pueden identificar microvasculitis, vasculitis granulomatosa, 
panarteritis nodosa, poliangeitis microscópica, vasculitis necrotizante, especial-
mente cuando se hace en conjunto con biopsia muscular (2). Sin embargo tam-
bién se ha demostrado que la combinación de biopsia de nervio sural con biopsia 
muscular del vasto lateral no aumenta el rendimiento diagnóstico, por lo cual no se 
recomienda de rutina realizar biopsia muscular ante la sospecha de vasculitis de 
nervio periférico (3).

También es posible que la biopsia brinde información en otras entidades como 
perineuritis, enfermedades desmielinizantes como la polineuropatía desmielinizan-
te crónica inmune o la leucodistrofia metacromática, enfermedades hereditarias 
como la neuropatía axonal gigante o la distrofia neuroaxonal, o enfermedades sis-
témicas como la lepra, la sarcoidosis o la amiloidosis. 

INDICACIONES

La biopsia de nervio está indicada en todas aquellas condiciones locales o sis-
témicas que afecten el nervio sural, entre las cuales sobresalen:

- Neuropatía periférica.

- Polineuropatía o mononeuritis múltiple.
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- Vasculitis de nervio periférico.

- Definir la etiología de una neuropatía, como en casos de infecciones como la 
lepra o en enfermedades granulomatosas como la sarcoidosis.

- Definir si la neuropatía se debe a una desmielinización o a una degeneración 
axonal.

CONTRAINDICACIONES

- Edema severo de miembros inferiores que impida una adecuada disección del 
nervio.

- Infección en el sitio de la toma de la biopsia.

EQUIPO

Para realizar la biopsia se requiere:

- Jabón quirúrgico.

- Isodine espuma y solución.

- Gasas y compresas estériles.

- Equipo de pequeña cirugía, que incluya como mínimo hoja de bisturí, mango de 
bisturí, pinza mosquito, separador de tejidos, tijeras, pinza Kelly.

- Frasco con formol para recolectar la muestra.

- Catgut 4-0 para cierre de planos profundos y fascia.

- Seda 4-0 para sutura de piel.

- Lidocaína al 2% con y sin epinefrina.

TÉCNICA

Previa asepsia y antisepsia sobre la región del tercio inferior y lateral de la pier-
na y de la cara externa del pie, se infiltra la piel y el tejido celular subcutáneo con 
lidocaína al 2% sin epinefrina en un segmento de aproximadamente tres centíme-
tros, paralelo al eje mayor de la pierna, a nivel del maléolo externo del pie, 1,5 a 
2,5 cm por detrás de éste, sobre el cual se realiza la incisión (Figura 1). Ésta debe 
ser superficial ya que inmediatamente debajo de la piel se localiza la fascia, que en 
este segmento es una estructura casi transparente por debajo de la cual se localiza 
el paquete vascular que incluye al nervio y la vena safena externa. Se identifica el 
nervio, se aísla, se repara y se saca una cuña del mismo para estudio histopatoló-
gico (Figuras 2 y 3). La muestra debe mantenerse en discreta tracción y se coloca 
en formaldehído para los estudios usuales de patología, en glutaraldehído si se 
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FIGURA 1. 

Región retromalelar donde 
se hace la incisión para la 
biopsia de nervio sural.

FIGURA 2. 

Se aprecia la piel retroma-
leolar abierta con el nervio 
sural localizado y expuesto 
sobre la pinza Kelly.

piensan hacer estudios con microscopía electrónica o en congelación para inmu-
nohistoquímica (4).

INTERPRETACIÓN

La biopsia debe ser leída por un patólogo experimentado  y en ella puede iden-
tificarse: a) Degeneración walleriana, con ruptura del axón distal y las vainas de 
mielina dando origen a los cuerpos ovoides de mielina; b) Regeneración axonal y 
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remielinización del mismo; c) Desmielinización segmentaria. En muchas polineu-
ropatías inflamatorias puede observarse la presencia de infiltrado de células pri-
mordialmente mononucleares en el nervio, el epineurio o el espacio perivascular. 
Los vasos sanguíneos pueden mostrar una vasculopatía, caracterizada por engro-
samiento de las paredes del vaso sin infiltrado inflamatorio, como en la diabetes 
mellitus. También puede observarse una verdadera vasculitis con los hallazgos 
histológicos característicos (Figura 4), en pacientes con mononeuritis secundaria a 
enfermedades autoinmunes como el lupus eritematoso sistémico, el síndrome de 
Sjögren o la artritis reumatoide.

FIGURA 3. 

Nervio sural reparado y extraído 
del paciente.

FIGURA 4. 

Vasculitis severa de nervio 
sural en paciente con artri-
tis reumatoide y vasculitis 
reumatoide secundaria.
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BIOPSIA DE PIEL
Boris sánchez, YimY F. medina, adriana motta

GENERALIDADES

La biopsia de piel es un procedimiento diagnóstico fundamental en el estudio 
de las enfermedades con compromiso cutáneo (1-6). La importancia de esta herra-
mienta en la práctica clínica depende del conocimiento de la técnica, su adecuada 
aplicación y la interpretación por parte del dermatopatólogo.

Definición
La biopsia es un procedimiento que consiste en la extracción de un fragmento 

de piel con el objeto de ser preparado con técnicas especiales que permitan reco-
nocer microscópicamente las características del tejido y de esta forma establecer 
un diagnóstico (1, 3, 5, 6).

Anatomía de la piel
 La piel se compone de tres capas: epidermis, dermis e hipodermis, al igual que 

de anexos como los folículos pilosos, las glándulas sebáceas, ecrinas y apocrinas, 
y las uñas. La epidermis es la capa más superficial, tiene un grosor promedio de 50 
micras y es avascular; está compuesta por queratinocitos, melanocitos, células de 
Langerhans y células de Merkel. La dermis soporta la epidermis, es vascularizada 
y se compone de fibroblastos, macrófagos y células dendríticas, dispuestos en una 
matriz de colágeno, elastina y mucopolisacáridos. La hipodermis es  la capa com-
puesta por tejido conjuntivo laxo, adipocitos, vasos sanguíneos y terminaciones 
nerviosas (3, 5, 6).

TÉCNICAS DE BIOPSIAS

La biopsia de piel es un procedimiento quirúrgico diagnóstico de fácil acceso 
y bajo costo, que requiere de un sólido conocimiento técnico para su realización.  
Existen varias técnicas que permiten obtener fragmentos de piel dependiendo de 
las lesiones y la capa de piel requerida (1, 4).
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Biopsia por raspado o curetaje
Se utiliza una cureta de Fox, instrumento compuesto por un mango que tiene un 

extremo cortante de forma circular con diferentes diámetros (Figura 1) (1, 4). 

Indicación. Lesiones superficiales de la piel. Permite obtener fragmentos de 
epidermis y dermis.  

Complicaciones. Eventualmente mínimas, la infección puede dejar cicatrices 
superficiales. 

Se puede realizar de diferentes formas:  

Técnica estilográfica. El mango se toma como si fuera un lapicero o  estilógra-
fo, apoyando el extremo cortante sobre la piel, ejerciendo un corte en dirección 
horizontal sobre la lesión. También puede tomarse el mango con la palma y cuatro 
dedos ejerciendo un movimiento horizontal con el extremo cortante sobre la piel 
(Figura 2) (1, 4). 

FIGURA 1. 
Curetas de Fox.

FIGURA 2. 
Biopsia de piel, técnica estilográfica
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Técnica pelapapas. Se ubica el área de toma de la biopsia entre el primer y 
segundo dedos de la mano no dominante, ejerciendo presión en dirección de las 
líneas de menor tensión de la piel. Se toma el mango entre los tres primeros dedos 
de la mano dominante, apoyando el borde cortante sobre la piel, lo que permite 
aplicar mayor presión al corte en sentido horizontal (Figura 3) (1, 4).

Técnica de la cureta. Se utiliza para lesiones circunscritas superficiales. Se 
toma la lesión con una pinza de disección, se tracciona suavemente y se pasa la 
cureta de Fox por el borde cortante horizontalmente sobre la superficie de la piel 
(Figura 4) (1, 4).

FIGURA 3. 
Biopsia de piel, técnica pelapapas.

FIGURA 4. 
Biopsia de piel, técnica de la cureta.
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Biopsia por afeitado
Se realiza con una hoja de bisturí montada en un mango. 

Indicaciones. Lesiones de piel superficiales circunscritas que se elevan sobre 
la superficie cutánea. Se obtienen fragmentos de epidermis o dermis superficial.

Complicaciones. Eventualmente mínimas, la infección puede dejar cicatrices 
superficiales o hipopigmentadas.

Técnica. Se monta la hoja de bisturí en el mango, se toma el mango de bisturí  
por su tercio medio y distal, se dispone paralelo a la superficie de la piel con el bor-
de cortante de la hoja de bisturí sobre la lesión a biopsiar y se ejerce un movimiento 
en dirección horizontal (Figura 5) (1, 4).

Técnica con variante de craterización. Consiste en realizar un corte que inicia 
en paralelo a la piel y luego se inclina el corte en ángulo de 15 grados, permitiendo 
mayor profundidad y espesor del tejido afeitado. Esta variante puede dejar cicatri-
ces superficiales (1, 4).

FIGURA 5. 
Biopsia por afeitado 
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Biopsia por punch o sacabocados
Se utiliza un punch, instrumento desarrollado por el dermatólogo americano Ed-

gar L. Keyes en 1887, consistente en un mango con una hoja cortante circular de 
diferentes tamaños (2, 3, 4, 5, 6, 8 milímetros), que al ser aplicado sobre la piel y 
rotado sobre su eje y en dirección vertical, corta un fragmento cilíndrico de tejido 
correspondiente al diámetro de su luz; la profundidad depende de la presión ejer-
cida (Figura 6).

FIGURA 6. 
Diferentes diámetros del punch

Indicaciones. Biopsias de piel de espesor total.

Complicaciones. Mínimas, como infección, sangrado y cicatriz. 

Técnica. Selección del punch o sacabocado del tamaño más adecuado, se re-
comienda el de 4 milímetros. Biopsias de piel más pequeñas limitan el estudio del 
tejido por ser insuficientes requiriéndose nuevas muestras, exponiendo al paciente 
innecesariamente a procedimientos adicionales.  

Ubique entre el primer y segundo dedos de la mano no dominante el área a 
biopsiar ejerciendo presión en el sentido de las líneas de menor tensión de la piel, 
tome el punch por el mango entre el tercio medio y distal, haciendo una pinza entre  
el segundo dedo, el tercer dedo y el pulgar de la mano dominante, aplique el bor-
de cortante perpendicular a la superficie de la piel, ejerza presión y rote el punch 
varias veces hasta lograr el corte del cilindro de tejido, retire el instrumento y el 
tejido emergerá. Corte con una tijera o bisturí la base del cilindro de tejido y retire 
suavemente (Figura 7) (1, 4).  

 

Biopsia en losange, escisión fusiforme o elipse

Se utilizan instrumentos quirúrgicos y materiales de suturas para hacer cierres 
primarios de la herida (Figura 8).
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Indicación. Biopsias para obtener fragmentos de piel de mayor tamaño y pro-
fundidad.  

Complicaciones. Infección, sangrado, hematoma. La cicatrización dependerá 
de factores como el tamaño, la localización, la edad, el fototipo de piel. 

FIGURA 7. 
Biopsia por punch

FIGURA 8. 
Instrumentos quirúrgicos 
para la biopsia de piel
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Técnica. Se debe primero marcar el área a biopsiar y hacer la proyección de 
la elipse teniendo en cuenta las líneas de menor tensión de la piel.  Se utiliza un 
mango de bisturí No. 3 con una hoja No.15. Tomando el mango de la forma como 
se toma un bolígrafo, se incide en uno de los ángulos de la elipse con la punta 
del bisturí a 90º hasta lograr la profundidad deseada. Luego con el bisturí a un 
ángulo de 45º se realiza el corte siguiendo la marcación realizada previamente, 
hasta extraer el fragmento de piel. Es importante mantener el bisturí perpendicular 
a la piel para que el corte sea definido y permita un cierre fácil y una cicatrización 
adecuada. Cuando se ha extraído la elipse de piel, se debe planear el cierre de la 
herida con materiales de sutura. Se prefieren monofilamentos no absorbibles 5-0 
para biopsias de cara y 4-0 para biopsias de tronco o extremidades, haciendo pun-
tos separados equidistantes entre 4 y 5 milímetros. Se debe tener en cuenta una 
buena hemostasia previamente y evitar cierres a tensión que ocasionan cicatrices 
ostensibles (Figura 9) (1, 4).  

FIGURA 9. 
Biopsia por escisión en losange o elipse

Biopsias en áreas especiales
Biopsia de cuero cabelludo. Es preferible realizar las biopsias de cuero cabellu-

do con punch o sacabocados de 4 milímetros, teniendo en cuenta que la dirección  
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del punch debe seguir la orientación de salida de los folículos pilosos. Hay que re-
cordar que el cuero cabelludo es muy vascularizado, por lo que debe hacerse muy 
buena hemostasia. Este procedimiento puede dejar una cicatriz  alopécica.  

Biopsia del aparato ungueal. El aparato ungueal está compuesto por la lámina, 
el lecho y matriz, y los tejidos adyacentes. Las biopsias están indicadas en enfer-
medades inflamatorias, infecciosas o tumorales que  lo comprometan. Se puede 
realizar por avulsión de la lámina ungueal, que consiste en recortar su borde libre. 
Del lecho, se realiza en los márgenes laterales y de forma longitudinal para evitar 
distrofias ungueales (indicado en enfermedades inflamatorias). Se puede también 
hacer en bloque que incluye la lámina, la matriz y el lecho. Se deben tener pre-
cauciones en pacientes diabéticos, con discrasias sanguíneas, con enfermedades 
vasculares e inmunosuprimidos. Las complicaciones que se pueden presentar son 
sangrado, infección o defectos ungueales permanentes. Se recomienda la realiza-
ción por un profesional entrenado.

Biopsia de mucosas. Se recomienda realizar las biopsias de la mucosa oral o 
genital con un punch de 4 milímetros, teniendo en cuenta que las mucosas son 
muy vascularizadas; por tanto se debe tomar el área a biopsiar entre los dedos 
y hacer presión generando un lecho exangüe hasta que se haya realizado la he-
mostasia. 

INDICACIONES DE UNA BIOPSIA DE PIEL

La biopsia de piel está indicada para:

• Confirmar un diagnóstico.

• Diferenciar un diagnóstico clínico.

• Diagnóstico específico de microorganismos (bacterias, parásitos, hongos, virus).

• Como procedimiento de diagnóstico o de clasificación para establecer un régi-
men terapéutico en lesiones tumorales malignas, o como seguimiento.

CONTRAINDICACIONES

No hay ninguna contraindicación absoluta.

Se debe tener precauciones con los siguientes pacientes:

• Diabéticos: riesgo de infección y cicatrización lenta.

• Con enfermedades vasculares: infección y cicatrización lenta.

• Anticoagulados y con discrasias sanguíneas: hemorragias.
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COMPLICACIONES 

La piel es un tejido con  la ventaja de ser accesible. La biopsia de piel es un 
procedimiento que habitualmente no presenta complicaciones. Los problemas más 
frecuentes son la hemorragia, la infección y cicatrices. La decisión de tomar una 
biopsia de piel debe ser consecuente con el juicio clínico y siempre se debe buscar 
el beneficio del paciente.

CONSIDERACIONES GENERALES

En el momento de tomar una biopsia debemos tener algunas consideraciones:

• La piel tiene diferente espesor según el área anatómica, siendo más delgada en 
los párpados y el prepucio, y muy gruesa en la región dorsal, las palmas y las 
plantas.

• El fototipo es importante, puesto que los pacientes con piel de color oscuro pue-
den presentar cicatrización hipertrófica o queloide.

• El área del cuello y el tercio superior del tórax pueden presentar cicatrización 
hipertrófica o queloide.

• Debe elegirse el sitio de la biopsia según las lesiones (Tabla 1).

Lesiones Sitio de toma de biopsia
Pigmentadas: máculas, manchas Centro de la lesión 
hipopigmentadas o hiperpigmentadas

Vesículo – ampollosas Lesiones más recientes

Papulosas – placas – escamosas Lesiones más recientes, evitando las   
 escoriadas, costrosas

Vasculíticas con patrón livedo Profundas de la piel afectada recientemente

Vasculíticas con patrón purpúrico Profundas de lesiones de reciente comienzo

Úlceras Borde de la lesión incluyendo piel sana

Áreas de alopecia Borde del área

Áreas atróficas de la piel Borde del área
Tumorales Area de mayor espesor

TABLA 1. 

Elección de la biopsia según el sitio de lesión.

ELECCIÓN DE LA TECNICA

• Se recomienda para lesiones superficiales que comprometan la epidermis, la 
dermis superficial o ambas, el curetaje, el afeitado o sacabocados.

• Para lesiones que comprometan la epidermis, la dermis, la hipodermis y el tejido 
celular subcutáneo, se recomiendan biopsias por sacabocados o  elipse, am-
plios y profundos.
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• Para el estudio de enfermedades que comprometen el tejido graso, se recomien-
da la técnica de sacabocados o elipse profundos.

INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

• Es muy importante que el paciente conozca la razón de la biopsia.

• Informar el lugar donde se va a tomar.

• Explicar el procedimiento y la técnica.

• Advertir acerca de los riesgos de infección, sangrado, cicatriz y otros pertinen-
tes.

• Firmar el consentimiento informado.

PREPARACIÓN Y REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO

• Ambiente adecuado. Se debe realizar en una sala de procedimientos, con con-
diciones de bioseguridad, una camilla para comodidad del paciente y disposición 
de una fuente de luz adecuada.

• Elementos necesarios según la técnica. Recuerde siempre revisar la disposición 
de los elementos necesarios antes de iniciar el procedimiento.

• Asepsia y antisepsia. Puede utilizar soluciones bactericidas como el alcohol, la 
povidona yodada o el peróxido de hidrógeno.

• Anestésicos locales. Todas las biopsias se deben realizar bajo técnica anestési-
ca adecuada con anestésicos locales como lidocaína al 1 ó 2 % con epinefrina, 
si no existe contraindicación. Se recomienda utilizar agujas de calibre 30. Siem-
pre se debe aspirar antes de la infiltración. Si se realiza una técnica de infiltra-
ción superficial el efecto es más rápido. Si la técnica de infiltración es profunda, 
el efecto se presenta entre 10 y 15 minutos (4).

• Hemostasia. Se debe realizar siempre hemostasia. Para técnicas de biopsias 
por curetaje, afeitado o sacabocados de diámetros pequeños, con soluciones 
hemostáticas de percloruro férrico que produce desnaturalización de las pro-
teínas sanguíneas. También se puede utilizar ácido tricloroacético al 35%. Con 
técnicas de sacabocados grandes y elipse se recomienda la hemostasia con 
electrocoagulación o cierre con sutura (1, 4).

• Fijación del tejido. Se debe disponer de solución de fijación para el tejido. La 
más comúnmente usada es el formol al 10% y tiene como objeto preservar las 
células, los constituyentes tisulares, evitar la autolisis y aumentar la consistencia 
del tejido para su manejo. Se recomienda que el fijador cubra totalmente el frag-
mento del tejido en una proporción de 20:1 (2, 3).
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PROCESAMIENTO DE LA BIOPSIA

El procesamiento de la biopsia es un paso de suma importancia que empieza 
con la fijación del tejido que debe realizarse inmediatamente después de extraído 
el fragmento de piel en los medios indicados y bajo las condiciones que permitan 
realizar su estudio.

Debe rotularse el frasco en que se enviará la muestra, indicando los nombres y 
apellidos del paciente, la edad, la fecha de la biopsia y tipo de muestra.

En la solicitud de estudio de patología se deben incluir datos de identificación 
completos del paciente, especificando la edad, incluyendo un resumen de historia 
clínica completo, la descripción de las lesiones, la técnica realizada, la impresión 
diagnóstica y el estudio solicitado.

Las técnicas de remisión y fijación de la muestra obtenida dependerán de los 
estudios de patología y del tipo de observación microscópica que se pretenda rea-
lizar (3).

• Hematoxilina-eosina. Fijación en formol al 10% en una relación de 20:1.

• Inmunohistoquímica. Fijación en formol al 10% en una relación de 20:1.

• Inmunofluorescencia directa. El tejido se debe transportar en una gasa seca 
dentro de un frasco seco y procesar inmediatamente. Se puede utilizar el medio 
de Michells si se dispone del mismo.

• Microscopía electrónica. Depositar en frascos con glutaraldehído. 

• Microbiológico. La técnica tiene que ser estéril, el tejido debe ser depositado en 
frascos estériles con solución salina normal estéril, mantenerse a temperatura 
de 4oC y procesado inmediatamente.
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BIOPSIA MUSCULAR

Daniel FernánDez, María FernanDa CubiDes,  
Juan Manuel bello, elsa reyes

La biopsia muscular es un procedimiento ambulatorio y mínimamente invasivo, 

realizado con anestesia local en la mayoría de los pacientes, que hace parte fun-

damental del diagnóstico de las miopatías inflamatorias y trastornos neurogénicos 
que comprometen el músculo esquelético. En el presente capítulo se describirán 
las indicaciones, contraindicaciones, procedimiento y análisis del espécimen de 
biopsia muscular, enfocado a la práctica diaria de la reumatología. 

INDICACIONES

Se debe considerar la posibilidad de realizar una biopsia de músculo siempre 

que  se esté estudiando una enfermedad muscular, ya que  hace parte integral de 
la evaluación inicial del paciente con miopatías, incluyendo  las de origen  matabó-

lico,  congénito,  inflamatorio  y la mayoría de las distrofias.

CONTRAINDICACIONES

Las siguientes son las principales contraindicaciones para la biopsia de mús-

culo:

• No aceptación por parte del paciente para realizar la biopsia

• Infección en la piel sobre el músculo a biopsiar

• Discrasias sanguíneas

• Pacientes que reciban anticoagulación crónica con cumarínicos o heparinas de 
bajo peso molecular. 

PROCEDIMIENTO

Para la adecuada realización del procedimiento deben tenerse en cuenta los 

siguientes aspectos: 



82

Guías de procedimientos en reumatología

Información clínica. Debe contarse con información de la clínica del paciente, la 

cual debe llegar al patólogo que analizará la muestra, para la respectiva correlación 
clínica e histopatológica

Consentimiento informado. Firma del consentimiento informado por parte del 

paciente y del médico especialista que practicará el procedimiento. 

Selección del sitio de toma de la biopsia. La clínica del paciente es un buen 

punto de referencia para la decisión del músculo a biopsiar. La muestra se debe 
tomar de un músculo que se encuentre leve o moderadamente afectado, pero no 

de un músculo con severa atrofia  o fibrosis (1). La electromiografía puede ser una 
ayuda para la selección del músculo a biopsiar, pues en caso de sospecha de pa-

tologías que tengan compromiso simétrico, se puede tomar la muestra del músculo 
contralateral al que se encontró comprometido en forma leve a moderada en la 

electromiografía. Incluso se ha propuesto el uso de resonancia magnética nuclear 
como método de guía para la selección del músculo a biopsiar (2). Adicionalmente 
se recomienda tomar la muestra de una zona lejana a la porción tendinosa del 

músculo pues esta área tiene una mayor densidad de tejido conectivo, lo cual pue-

de llevar a un diagnóstico erróneo de miopatía (3).  No debe tomarse la muestra de 
una zona en la que se ha tomado una biopsia previa en los últimos tres meses o 

incluso de una zona que fue puncionada para un estudio electromiográfico. 

Asepsia y antisepsia. Se debe realizar el lavado con solución yodada sobre la 

piel que cubre el área muscular a biopsiar. 

Toma de la muestra. La biopsia se puede realizar en forma abierta o a través de 
una punción con una aguja especial para dicho procedimiento (4). Sin embargo, se 
prefiere la biopsia abierta al procedimiento con aguja, dado que se puede obtener 
una muestra de mayor tamaño que puede ser orientada en forma adecuada para 

realizar los estudios inmunohistoquímicos y ultraestructurales (5). El músculo pre-

ferido para la toma de la biopsia es el cuádriceps (6), pero se realiza también en 
otros músculos como el deltoides, el bíceps braquial y el tibial anterior. El procedi-
miento inicia con una adecuada técnica de asepsia y antisepsia, con colocación de 
campos quirúrgicos estériles, después de lo cual se realiza infiltración  subcutánea 
anestésica con lidocaína (Figura 1). Se realiza la incisión en la piel, el tejido celular 
subcutáneo, la disección de fascia hasta identificar el plano muscular, se diseca  
con precaución evitando lesionar estructuras vasculares (Figura 2). Se identifica 
el haz muscular del cual se va a tomar la muestra; se pasa una pinza cística por 

debajo del cilindro muscular a biopsiar y con esa pinza se pasan un par de sedas 

sin aguja (Figura 3). Se anudan de los dos extremos del cilindro, el cual será reti-
rado cortando por los puntos distales a los nudos (Figura 4). La muestra obtenida 
se orienta en el sentido paralelo a las fibras y se ubica anudada por sus dos ex-

tremos a una tablilla, lo que permitirá al patólogo definir la disposición de las fibras 
musculares (Figura 5) (7). Posteriormente se cierra la capa muscular con puntos 
de transficción en X de sutura absorbible (Vicryl®) y la piel con sutura intradérmica 
no absorbible (Prolene®). 
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FIGURA 1. 

Infiltración de anestesia. 
Autoría de la fotografía: doctor Yimy F. Medina.

FIGURA 2. 

Incisión de la piel y planos más profun-

dos. Autoría de la fotografía: doctor Yimy F.  
Medina.

FIGURA 3. 

Identificación del haz muscular. 
Autoría de la fotografía: doctor Yimy F. Medina.
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CUÁNDO REPETIR LA BIOPSIA

• Cuando el resultado es normal, la sospecha clínica es alta y es probable que el 
compromiso histopatológico sea en parches y se haya tomado una muestra de 

la parte sana.

• Cuando un trastorno metabólico se presenta de manera atípica, que no sea fá-

cilmente detectable antes de la biopsia, con el objetivo de realizar coloraciones 

o estudios específicos que no se hayan realizado en la primera muestra.

• Cuando  persiste la sintomatología después del tratamiento.

• Cuando se quiere diferenciar entre la exacerbación de la enfermedad y una mio-

patía secundaria (por ejemplo, en el caso de uso de esteroides).

FIGURA 4. 

Resección de la muestra. 
Autoría de la fotografía: doctor Yimy F. Medina.

FIGURA 5 

Muestra obtenida. 
Autoría de la fotografía: doctor Yimy F. Medina.
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COMPLICACIONES

Las siguientes son las principales:

• Infección de la zona de toma de la biopsia.
• Sangrado local.
• Formación de hematoma.
• Defectos de cicatrización de la piel.

PROCESAMIENTO DE LA MUESTRA

Recomendaciones

Se consideran importantes las siguientes recomendaciones puntuales, con el fin 
de llevar a cabo un adecuado procesamiento de la muestra: 

• Mantener la muestra en medios adecuados para evitar cambios tisulares que no 
permitan la adecuada interpretación (por ejemplo, preservar el espécimen en pa-

rafina altera los hallazgos para discriminar la miositis por cuerpos de inclusión).

• Evitar malinterpretar el hallazgo de macrófagos en miofibrillas necróticas como 
infiltrado de células  inflamatorias.

• Evitar tomar muestras de músculos que fueron sometidos a trauma. 

• Identificar en miofibrillas la expresión de  HLA clase I, lo cual está a favor de un 
cuadro de polimiositis (Tabla 1).  

• Reconocer que la inflamación en la polimiositis y en la miositis por cuerpos de in-

clusión es primaria de células T citotóxicas CD8, sobre miofibrillas no necróticas.

• Practicar la inmunohistoquímica de varias proteínas sarcolémicas asociadas a  
enfermedades musculares genéticas o por trastornos metabólicos (5).

Principales alteraciones histopatológicas 

En aras de garantizar el adecuado diagnóstico de las diferentes miopatías, se 
deben analizar y reportar los siguientes aspectos de la muestra examinada:

• Cambios estructurales en las miofibrillas (citoarquitectura, tamaño, depósitos y 
formación de vesículas).

• Alteraciones en las paredes de los vasos sanguíneos.
• Determinación del perfil del infiltrado de células inflamatorias.
• Cambios en el tejido conectivo (proliferación y positividad para reacción de fos-

fatasa alcalina) (5).
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        PATOLOGIA           INMUNOHISTOQUIMICA       HALLAZGOS E INTERPRETACION

Dermatopolimiositis H y E, rhodamina,  
microscopía 

electrónica. 

Atrofia perifascicular con 3 a 4 capas de fibras de 
tamaño pequeño. Necrosis de miofibrillas en la 
periferia de los fascículos (similar a microinfartos), 
fibras de regeneración aisladas.
Infiltrado inflamatorio en los septos, vasos 
sanguíneos y dentro de los fascículos.
Atrofia perifascicular y disminución de la densidad 
de capilares. 
HLA clase I, ICAM, NCAM, STAT-1, complejo de 
ataque de membrana (complemento).

Polimiositis H y E, reacción para 
fosfatasa alcalina  

(tejido conectivo), 
microscopía electrónica 

Inflamación primaria en los fascículos por 
complejos HLA clase I – CD8  (diferenciar de 
macrófagos circundantes a miofibrillas necróticas).

Miositis de cuerpos 

de inclusión 

Gomorry, COX-1, 
rojo Congo, tricromo, 

violeta cresilo 

(VC), microscopía 
electrónica. 

Inflamación endomisial, vacuolización (aumentan 
en relación con el tiempo de la enfermedad), 
depósitos de amiloide (VC, rojo Congo) y pérdida 
de fibras musculares.
Las vacuolas contienen espirales por retracción de 

material citoplasmático.

Distrofias musculares
• Duchenne
• Emery Dreifuss
• Fascio-escapulo-  
  humeral

• Miotónica
• Muscular óculo- 
  faríngea  

DYS-1, DYS-2, DYS-
3, tinciones oxidativas.  

Aumento de internación de núcleos celulares.
Miofagia, fagocitosis, aumento de tejido conectivo 

en el endomisio. 

Miopatías  congénitas
• Cuerpos de  
  Nemalina

• Canalopatías
• Miotonía congénita
• Síndrome del infante  
  flácido
• Miopatía miotubular

H y E, tricromo, 
microscopía 

electrónica, ATP asa. 

Material derivado de la banda Z.
Vacuolas sin glicógeno o lípidos, con agregados 
tubulares.

TABLA 1. 

 Técnicas de inmunohistoquímica.

Miopatías enzimáticas PAS (a)
Fosforilasa (b)
ORO (c)
NADH (d)
COX (e)
Succinato 

deshidrogenasa (f)
Sudán negro
H y E 

a. Depósito de glucógeno.
b. Déficit de fosforilasa. 
c. Aumento de depósito de lípidos.
d. Déficit específico de enzima.
e. Déficit específico de enzima.
f. Déficit específico de enzima.

H y E : hematoxilina eosina, ORO: Aceite rojo O, NADH: nicotiamida adenin deaminasa, COX: citocromo C oxidasa
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Técnicas de inmunohistoquímica y su aplicación 

En la Tabla 1 se resumen las diferentes técnicas de inmunohistoquímica aplica-

bles al estudio de las muestras de músculo esquelético (5).
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BIOPSIA SINOVIAL
AnA MilenA Arbeláez, MArlon PorrAs

Mucho tiempo ha pasado desde que Howard Polley y William Bickel descri-
bieron en 1951 la biopsia de membrana sinovial por la técnica de punción (1), lo 
que ha permitido que se disemine su uso y se amplíen sus indicaciones. Además, 
con el advenimiento de nuevas técnicas y nuevos campos de aplicación, se hace 
imprescindible para el reumatólogo de hoy conocerlas. Es indispensable el conoci-
miento de la anatomía particular de la articulación que será sometida a este proce-
dimiento, para asegurar su adecuado abordaje (1, 2).

INDICACIONES

Cuando el líquido sinovial no puede ser aspirado o en el caso de una artritis sin 
clasificar, con sospecha de una enfermedad neoplásica o granulomatosa, de una 
enfermedad por depósito o de infección con cultivo de líquido sinovial negativo, 
el examen del tejido sinovial puede guiar a un correcto diagnóstico y ajuste de la 
terapia (1, 3).

Enfermedades infecciosas

En infecciones bacterianas agudas el tejido sinovial contiene muchos leucoci-
tos polimorfonucleares y la tinción de Gram revela algunas veces la presencia de 
bacterias. Cuando los hemocultivos y el cultivo del líquido sinovial son negativos, 
el cultivo del tejido sinovial a partir de biopsias puede ser positivo. Utilizando la 
reacción en cadena de polimerasa (PCR), se ha podido demostrar la presencia de  
especies bacterianas cuando los cultivos han sido negativos; se ha demostrado 
igualmente la presencia de otros agentes infecciosos como las micobacterias (2, 
3). Utilizando coloraciones apropiadas se puede permitir la detección de otros mi-
croorganismos, tales como hongos y espiroquetas.

Artritis por gérmenes piógenos. Se aprecian en la membrana sinovial abun-
dantes leucocitos polimorfonucleares. El diagnóstico etiológico se logra  mediante 
cultivo de tejido sinovial (1).
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Artritis por hongos. Los agentes más prevalentes son la Candida y el Aspergi-

llus, aunque no debemos olvidar otros como Blastomices, Coccidioides, Criptococ-

cus o Sporotrix (4). 

Artritis por micobacterias. La característica diferencial en las artritis por mico-
bacterias es la presencia de granulomas caseificantes en su histología. La aplica-
ción de PCR para micobacterias puede ayudar al diagnóstico (1, 3, 5). 

Artritis por parásitos. Las secciones de la sinovial muestran tejido de granula-
ción con células de inflamación aguda y huevos del parásito. En el caso del Echino-

coccus granulosus, causante de la hidatidosis, se pueden detectar restos del quiste 
hidatídico en el estudio histológico de la biopsia sinovial.

Artritis por espiroquetas. Se aprecia el goma granulomatoso característico o la 
presencia de las espiroquetas.

Artritis por cristales

Gota. Se podrán identificar en la membrana sinovial los cristales de urato mo-
nosódico.

Pseudogota.  Se podrán identificar los cristales de pirofosfato cálcico dihidratado. 

Enfermedades por depósito

Amiloidosis. El diagnóstico de amiloidosis requiere confirmación histológica. El 
amiloide teñido con rojo Congo o Dylon da una birrefringencia característica verde 
manzana al observarlo bajo luz polarizada. La tinción rojo Congo debe ir seguida de 
tinciones inmunohistoquímicas del tejido para determinar el tipo de amiloide (1, 6).

Ocronosis. El estudio de la membrana sinovial puede mostrar fragmentos de 
cartílago ocronótico en su interior.

Hemocromatosis. En la biopsia sinovial se observa la presencia de hierro en las 
células sinoviales mediante las tinciones específicas (6).

Hemofilia. La membrana sinovial aparece hipertrófica, intensamente vascular e 
hiperpigmentada por el cúmulo de hemosiderina en los macrófagos.

Sarcoidosis. Presencia de granulomas epitelioides no caseificantes con ausen-
cia de gérmenes (6).

Tumores de la membrana sinovial

Sinovitis villonodular pigmentada. Es muy característica la presencia de célu-
las epitelioides, células gigantes multinucleadas y el depósito de grasa y hemosi-
derina en la membrana sinovial (6).
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Condromatosis sinovial. Se observan los islotes de cartílago intrasinoviales en 
las muestras histológicas (6).

Artropatía metastásica. El estudio histológico de la biopsia sinovial mostrará la 
presencia de células malignas (6).

Artropatías inflamatorias
En el caso de las artritis inflamatorias con mediación inmune como la artritis reu-

matoide (AR), las espondiloartropatías seronegativas (EAS), el lupus eritematoso 
sistémico (LES) o la artritis idiopática juvenil (AIJ), entre otras, el estudio de la mem-
brana sinovial puede tener utilidad desde el punto de vista clínico. En el campo de 
la investigación, los cambios patológicos en la sinovial pueden ayudar a dilucidar la 
etiología y los mecanismos patogénicos involucrados en este tipo de  artritis (1, 7, 8).

TÉCNICAS

Biopsia por punción a ciegas o percutánea

El tejido sinovial puede ser obtenido por punción usando una aguja. La técni-
ca más utilizada en reumatología es la percutánea cerrada utilizando la aguja de 
Parker–Pearson (2, 6, 9). De las articulaciones para biopsia a ciegas, la rodilla es 
la más accesible seguida de la muñeca, el tobillo, el codo y los hombros, e incluso 
las pequeñas articulaciones como las interfalángicas o las metacarpofalángicas 
cuando están lo suficientemente inflamadas para diferenciar la sinovial de las es-
tructuras adyacentes.

La técnica aséptica es mandatoria, realizando el lavado exhaustivo de la piel 
con antisépticos yodados. Posteriormente se infiltra la piel y el tejido celular sub-
cutáneo hasta la cápsula articular con lidocaína al 1%, utilizando una aguja calibre 
25. Debe evitarse infiltrar la lidocaína intraarticularmente ya que esto podría alterar 
los resultados del análisis del líquido  sinovial. Posteriormente se utiliza una  aguja 
calibre 20 para acceder a la cavidad articular y aspirar el líquido sinovial para es-
tudio. El espacio articular es anestesiado con lidocaína al 1% sin epinefrina y debe 
infiltrarse la cápsula al remover la aguja.

Hacemos una pequeña incisión sobre la piel y a través de ésta introducimos el 
trocar a la articulación (Figuras 1 y 2). Retiramos la camisa del trocar y a través de 
éste introducimos la aguja de biopsia empatada a una jeringa de 10 ó 20 ml (Fi-
gura 3). Intentamos colocar la punta de la aguja contra la sinovial y aplicamos una 
succión con la jeringa. Retiramos la aguja (Figura 4), sacamos las muestras de la 
aguja y las colocamos en formol, en agua destilada o en alcohol absoluto, depen-
diendo del estudio que se vaya a realizar (Figura 5). Debe extraerse entre cuatro y 
ocho muestras de diferentes partes de la articulación. Al terminar el procedimiento 
se coloca un vendaje elástico en el sitio del procedimiento y el paciente debe per-
manecer con la articulación en reposo durante 24 horas (5).



92

Guías de procedimientos en reumatología

FIGURA 1. 

Introducción del trocar a la articulación.
Autoría de la fotografía: doctor Yimy F. 
Medina.

FIGURA 2. 

Trocar ubicado en la articulación. 
Autoría de la fotografía: doctor Yimy F. 
Medina.

FIGURA 3 

Introducción de la aguja de biopsia a  
través del trocar.
Autoría de la fotografía: doctor Yimy F. 
Medina.



93

Biopsia sinovial

La biopsia percutánea a ciegas tiene como ventajas el no requerir el ingreso 
hospitalario del paciente ni anestesia general, menor costo económico y un tiempo 
de realización más corto que con los otros procedimientos. Como inconvenientes 
encontramos la obtención de muestras de membrana sinovial de menor tamaño y 
sólo de la zona más superficial de la membrana (9).

La morbilidad de la biopsia percutánea es relativamente baja y generalmente 
el procedimiento es bien tolerado y sin complicaciones. Las quejas más comunes 
son: el dolor inicial durante la anestesia y durante los cambios de dirección de la 
aguja de biopsia y con mucha menor frecuencia, la rotura de la aguja dentro de la 
articulación, hemartrosis o hidrartrosis (5).

Biopsia sinovial guiada por artroscopia

La artroscopia ha sido de gran valor en el campo del diagnóstico de lesiones 
que afectan la membrana sinovial. La visión directa orienta claramente al diagnós-

FIGURA 4. 

Retiro de la aguja con el material de 
biopsia. Autoría de la fotografía: doctor Yimy 
F. Medina.

FIGURA 5. 

Retirar las muestras de la aguja y 
colocarlas en formol, en agua destilada o 
en alcohol absoluto. Autoría de la fotografía: 
doctor Yimy F. Medina.
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tico, al permitir definir las características macroscópicas de lesiones localizadas 
del tejido sinovial y tomar muestras de las áreas claramente patológicas (4). El 
artroscopio es un instrumento que consiste de un tubo con un sistema de lentes y 
una fibra óptica conductora de luz, que varía entre 2 y 6 mm (4, 9). La artroscopia 
diagnóstica puede llevarse a cabo con el paciente bajo anestesia local, regional o 
general.

Las ventajas de la artroscopia son mayores que sus desventajas. La obtención 
de una mayor cantidad de tejido, la toma de muestras de aquellas áreas claramen-
te patológicas y la posibilidad de poder observar las características macroscópicas 
de  lesiones localizadas del tejido sinovial. Como inconvenientes encontramos: los 
requerimientos técnicos más complejos y costosos, así como la necesidad de ma-
yor tiempo para realizar el procedimiento.

Contraindicaciones. Son muy pocas: infecciones locales de la piel, por el riesgo 
de causar una artritis séptica; anquilosis, que no permite acceder a una cavidad 
donde sea posible maniobrar; problemas traumáticos con lesiones de ligamentos 
colaterales y de la cápsula, que producen una extravasación excesiva de las solu-
ciones de irrigación (4). 

Complicaciones. Treinta y cinco por ciento de los pacientes informan dolor du-
rante el procedimiento; las reacciones vasovagales y el edema articular temporal 
se presentan entre 5 y 10% de los casos, la hemartrosis en 0,9% y las infecciones 
articulares en 0,1%.

Biopsia mediante artrotomía

La artrotomía puede ser el procedimiento de elección para pequeñas articula-
ciones, vainas tendinosas y bursas que no son fácilmente accesibles mediante téc-
nicas percutáneas. Como ventaja tendría la obtención de mayor cantidad de tejido 
y como inconveniente el requerir una intervención quirúrgica invasiva. 

MANEJO DE LA MUESTRA

Las muestras de tejido sinovial deben ser colocadas en formol para histopa-
tología o en agua destilada si se quiere realizar inmunofluorescencia o estudios 
de histoquímica. Cuando se sospecha gota, la muestra debe ser conservada en 
alcohol absoluto para evitar la disolución de los cristales de urato monosódico (1, 
2). Para el examen patológico de rutina con microscopía de luz, las muestras de 
tejido deben ser fijadas en formalina al 4% y embebidas en parafina. Se utiliza 
la tinción de hematoxilina-eosina (H&E), ácido peryódico de Shift (PAS), Gram, 
Grocott, Ziehl-Neelsen y ciertas tinciones inmunohistoquímicas de acuerdo a la 
información clínica (1, 9). En caso de sospecha de infección las muestras deben 
ser colocadas en medios de cultivos, colocados en contenedores individuales y 
congelados con nitrógeno líquido para el uso de reacción en cadena de polimera-
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sa (PCR). El líquido sinovial obtenido durante el procedimiento también se envía 
para análisis citoquímico, cultivos o para PCR de acuerdo con la sospecha clínica 
(1, 9).

CONCLUSIÓN

La biopsia sinovial es un método diagnóstico complementario. Su utilidad en la 
práctica clínica está dirigida a aquellas enfermedades que tienen una histología 
característica y cuyo diagnóstico no es posible mediante técnicas menos invasivas.
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BLOQUEO DEL NERVIO PERIFÉRICO
Hernán Urbina, YimY F. medina

GENERALIDADES

Diversas enfermedades reumatológicas pueden generar dolor neuropático, bien 
por atrapamiento del nervio mismo, como en el caso de las ramas cutáneas del 
nervio suboccipital en la neuralgia de Arnold (1), de la meralgia parestésica a nivel 
inguinal (2), o en situaciones como el dolor crónico en hombro generado por diver-
sas artropatías y que puede ser tratado con el bloqueo de nervio periférico a nivel 
de la fosa supraescapular (3). Estas formas de dolor neuropático pueden ser trata-
das con éxito a través del bloqueo de nervio periféricos con fines analgésicos (4), 
que consiste en la administración local de un agente anestésico combinado con un 
esteroide. Es un procedimiento que se usa comúnmente  como  coadyuvante a las 
medicaciones orales, cuyas dosis pueden reducirse y en algunos casos eliminarse. 

INDICACIONES

En la reumatología se indica principalmente el bloqueo de nervio periférico con 
fines analgésicos en los casos de atrapamiento o inflamación a nivel de ramas pe-
riféricas y cutáneas de los nervios periféricos (5), siendo los más frecuentes:

• Síndrome del túnel del carpo
• Síndrome del nervio mediano en el proceso supracondíleo del húmero
• Síndrome del nervio mediano en el codo y antebrazo
• Síndrome del nervio interóseo anterior del nervio radial
• Síndrome del nervio interóseo posterior del nervio radial
• Síndrome del túnel cubital
• Síndrome de compresión del nervio ulnar de la muñeca
• Síndrome de atrapamiento supraescapular
• Síndrome de la salida torácica
• Síndrome del nervio femorocutáneo del muslo
• Síndrome del nervio safeno
• Síndrome del túnel del tarso
• Síndrome de atrapamiento de la rama cutánea del nervio suboccipital  
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CONTRAINDICACIONES

• Infección sobre el sitio a bloquear
• Bacteriemia
• Artritis séptica colindante
• Trastornos de coagulación
• La negativa del paciente a realizarse este procedimiento

EFECTOS ADVERSOS Y COMPLICACIONES

Las complicaciones asociadas con los bloqueos de nervios periféricos en las 
ramas cutáneas son raras (6). Se debe vigilar no exceder las dosis tóxicas de 
los anestésicos locales y debe evitarse la punción vascular inadvertida durante el 
procedimiento. Hay muy pocos reportes publicados relacionados con una lesión 
nerviosa como consecuencia del bloqueo de nervios periféricos, especialmente 
con neuroestimulación y se especula que podrían estar relacionados con el trauma 
con la aguja o con la inyección intraneural. El efecto secundario más frecuente es 
el dolor local luego de la punción, que desaparece en pocos minutos u horas. La 
complicación más observada es la aparición ocasional de pequeños hematomas 
locales. Muy rara vez puede haber descarga vasovagal que cede espontáneamen-
te o, si es necesario, con la aplicación de atropina. Debe evaluarse la conveniencia 
de infiltrar con esteroides a personas diabéticas por posibles alteraciones en la 
glicemia y debe observarse que la aplicación repetida de un esteroide puede su-
primir la producción endógena de cortisol y el paciente puede requerir suplencia 
esteroide ante una cirugía.  

MATERIALES Y PRODUCTOS UTILIZADOS

En la Tabla 1 se encuentran los materiales y productos utilizados para el blo-
queo de nervio periférico.

TÉCNICA

El paciente debe conocer la naturaleza de la técnica, los efectos colaterales 
más importantes y debe haber firmado un consentimiento informado. Debe evitarse 
inyectar dentro de espacios que no tienen mayor capacidad de distensión, como en 
algunos trayectos de los nervios cubitales y peroneos comunes. Es necesario un 
conocimiento anatómico preciso, así como de los territorios cutáneos de inervación 
de las ramas periféricas. El uso de la velocidad de conducción neurosensorial es 
de gran utilidad para localizar el nivel del atrapamiento del nervio periférico y más 
recientemente se han introducido la neuroestimulación (7) para guiar los bloqueos 
de nervios periféricos para fines analgésicos con agentes anestésicos y esteroides 
de manera segura y eficaz. Se introduce la aguja y se inyecta, dependiendo del 
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nervio atrapado, desde 0,2 ml del esteroide puro o combinado con un anestésico 
sin epinefrina en ramas pequeñas como las cutáneas del nervio suboccipital, hasta 
0,5 ml en nervios más grandes como el mediano a nivel del carpo.

BLOQUEO DEL NERVIO FEMOROCUTÁNEO COMO COADYUVANTE EN EL 
TRATAMIENTO DE LA MERALGIA PARESTÉSICA

Este síndrome doloroso en la cara externa del muslo por atrapamiento del ner-
vio femorocutáneo puede mejorar gracias al bloqueo de sus ramas cutáneas (8).

Procedimiento

El trayecto del nervio que se bloquea se encuentra en un plano superficial y la 
aguja sólo tiene que atravesar la piel y el tejido adiposo de la región inguinal y la fas-
cia lata. Debe realizarse con una aguja de 1½ pulgada, calibre 22G, de bisel corto, 
gasas, guantes estériles. Deben dibujarse con marcador las referencias de superfi-
cie. El paciente debe adoptar la posición de decúbito supino con las piernas extendi-
das en posición neutra. Se toma como referencia la espina iliaca anterior y superior 
y el ligamento inguinal, que sigue una línea desde la espina iliaca anterior y superior 
a la sínfisis del pubis. El punto de punción se encuentra 2,5 cm por dentro y 2,5 cm 
caudal a la espina iliaca anterior y superior, por debajo del arco crural o ligamento 
inguinal (Figura 1). Previa asepsia de la zona, se introduce la aguja perpendicular-

Agentes anestésicos asociables a los esteroides

 Lidocaína sin epinefrina en concentración de 0.25% a 1%

 Procaína sin epinefrina en concentraciones de 0.5%, 0.7% y 1%

 Bupivacaína simple, sin epinefrina, al 0,5%

Esteroides asociables a los anestésicos

 Acetonida de triamcinolona, suspensión inyectable

 Acetato de metilprednisolona, solución acuosa

 Fosfato de betametasona, solución acuosa

 Fosfato de dexametasona, solución acuosa

Jeringas con capacidad de entre 1 a 5 ml

Agujas recomendadas para bloquear nervios periféricos cutáneos (calibre y longitud)

 En cuello y hombros: 22 de 1 ½  pulgada
 En codos: 20 a 22 de 1 a 1 ½ pulgada
 En manos: 22 de  ½ pulgada  
 En piernas y región inguinal o femoral: 20 a 22 de 1 ½  pulgada
 En pies: 22 de ½ pulgada

TABLA 1. 

Materiales y productos utilizados. 
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mente en dirección anteroposterior, se atraviesa la piel, el tejido celular subcutáneo 
y se alcanza la fascia lata hasta sentir una pérdida brusca de resistencia, que indica 
que la hemos atravesado. En este momento realizamos una inyección en abanico 
con 10 ml de una combinación 1:1 de un anestésico y un esteroide.

FIGURA 1. 

Bloqueo del nervio femorocutáneo

BLOQUEOS DE LAS RAMAS CUTÁNEAS DEL NERVIO OCCIPITAL PARA EL 
TRATAMIENTO DE LA NEURALGIA DE ARNOLD

La neuralgia occipital o de Arnold es un síndrome doloroso originado en la zona 
de recorrido de los nervios occipitales mayor, menor y tercer nervio. El bloqueo 
periférico es la técnica con mejor resultado para el alivio de este síndrome (9). 

Procedimiento

Debe realizare con una aguja de 1½ pulgada, calibre 22G de bisel corto, gasas, 
guantes estériles. Se infiltra con una mezcla de un esteroide y un anestésico en 
el punto de emergencia del nervio occipital mayor (punto medio de la línea nucal 
superior) (Figura 2). Se introduce la aguja con dirección al occipucio hasta tocar 
hueso. Se inyecta 1 ml, luego se redirige en 5 grados hacia medial y lateral inyec-
tando la misma cantidad cada vez. 

BLOQUEO DEL NERVIO MEDIANO PARA EL TRATAMIENTO DEL SÍNDROME 
DEL TÚNEL DEL CARPO

Este síndrome es causado por la compresión del nervio mediano al pasar por 
el túnel del carpo en la muñeca. Las causas son, entre otras: tenosinovitis de los 
flexores, artritis, embarazo, amiloidosis, hipotiroidismo y diabetes. 
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Procedimiento 

El paciente se puede colocar en posición supina con el brazo abducido, el codo 
en ligera flexión y el dorso del antebrazo descansando sobre un campo enrollado. 
Se le pide que cierre el  puño para identificar el tendón palmaris longus. Se hace 
la infiltración en el área medial a este tendón y proximal al pliegue de la muñeca 
con la aguja a 30 grados de inclinación (Figura 3 A) (10). Se recomienda una aguja 
de ½  pulgada, calibre 22. Se prefiere no utilizar anestésicos locales para evitar 
enmascarar una lesión nerviosa por anestesia troncular. 

BLOQUEO DEL NERVIO TIBIAL POSTERIOR  PARA EL TRATAMIENTO DEL 
SÍNDROME DEL TÚNEL DEL TARSO POSTERIOR 

Este síndrome se produce por la compresión del nervio tibial posterior al pa-
sar por el túnel del tarso posterior (conformado por el retináculo flexor, el maléolo 
medial y el calcáneo). Es producido por trauma, artritis de los huesos del tarso o 
tromboflebitis, entre otras causas.

Procedimiento 

Se coloca al paciente en decúbito lateral apoyando el miembro afectado y con 
la rodilla flexionada. Se palpa la arteria tibial posterior entre el maléolo medial y el 
tendón de Aquiles, para evitar su punción accidental. La aguja se avanza lenta-
mente hacia el nervio tibial, que está en la escotadura posterior del maléolo medial 
(Figura 3 B) (10). Se prefiere no utilizar anestésicos locales para evitar enmascarar 
una lesión nerviosa por anestesia troncular. 

FIGURA 2. 

Bloqueo de las ramas cutáneas 
del nervio occipital
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FIGURA 3. 

3A.Bloqueo del nervio media-
no en el síndrome del túnel del 
carpo. 3 B.Bloqueo del nervio 
tibial posterior en el síndrome 
del túnel del tarso.

3 A 3 B
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BLOQUEO TRANSCUTÁNEO DE PUNTOS  
GATILLO MIOFASCIALES

Paul Méndez

El síndrome miofascial es una alteración neuromuscular con una tendencia ha-
cia la cronicidad. Es un cuadro clínico frecuente que ahora se trata más eficazmen-
te, a pesar de que aún no se conoce claramente su causa. Puede comprometer 
cualquier músculo, pero predomina a nivel cervical y en la cintura escapular (1, 2).

Algunos factores asociados son la inflamación (3), el trauma agudo (4) o a re-
petición (5), el frío y otros que pueden irritar la fascia, el músculo que contiene 
esta fascia y en ocasiones otros tejidos conectivos flexibles y elásticos vecinos, 
haciendo que éstos pierdan su elasticidad, con lo cual la fascia y el músculo se 
acortan y duelen, generando una banda tensa e irritable en donde generalmente 
se puede localizar un punto sensible que se conoce como el punto gatillo (PG) (6). 
Si éste no se trata a tiempo se vuelve crónico y genera un dolor más insoportable 
acompañándose de otros PG secundarios o satélites que complican más el cuadro 
(7, 8). Adicionalmente, el músculo se limita tornándose más débil y doloroso, lo que 
dificulta su tratamiento. Se ha definido como un trastorno regional doloroso (9).

Algunas de las características semiológicas de este síndrome son: dolor aso-
ciado a uno o más PG, que se encuentran dentro de una banda tensa palpable de 
músculo, fascia o ambos: esto también se conoce como banda miofascial (BM), 
que generalmente ocasiona un dolor referido y puede comprometer músculos y 
tejidos vecinos (10, 11).

Se ha considerado que este cuadro afecta a más de 50% de la población sana 
adulta joven y aumenta con los años. El pico de presentación se encuentra entre 
los 30 y los 50 años, y no hay acuerdo en cuanto a su mayor prevalencia en hom-
bres o mujeres (10, 12, 13). 

El PG es una pequeña zona con un diámetro entre 5 a 10 milímetros muy do-
lorosa. Estos puntos se dividen en activos y latentes; los activos se presentan con 
una marcada irritabilidad, rigidez, dolor a la palpación y limitación del movimiento. 
Se asocian a fenómenos autonómicos y alteración en la sensibilidad propiocep-
tiva. Los PGs latentes se caracterizan por ser asintomáticos y sólo identificarse 
al ser examinados o al realizar maniobras que impliquen trabajo de los músculos 
afectados. Adicionalmente se ha demostrado que tratar estos últimos disminuye la 
sensibilización central que se presenta en los PGs activos (14). 
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Se deben identificar por medio de la palpación, inicialmente superficial y pos-
teriormente profunda. Se palpa como un nódulo muy doloroso, duro y pequeño, 
generalmente con cambios locales en la sudoración y la temperatura, que puede 
acompañarse con edema local (10, 13).

El objetivo terapéutico es liberar la BM, de tal suerte que al recuperar la longitud 
muscular, así como la elasticidad de la fascia y al eliminar el dolor, se recupera la 
movilidad (13). Se aborda este problema de diferentes formas, entre las que se 
encuentran técnicas manuales como la digitopresión gradual y profunda, la digito-
presión transversal profunda, el masaje con frío, el estiramiento de la BM en forma 
sostenida con o sin aplicación de sustancias en espray, los diferentes tipos de 
masaje, el calor húmedo, el ultrasonido, la estimulación nerviosa eléctrica y demás 
estrategias que se emplean en fisioterapia (15, 16). Se ha demostrado que progra-
mas educativos sobre este síndrome son efectivos (17). También hay reportes que 
muestran la eficacia de otras técnicas manuales como la osteopatía, la quiropraxia 
y la acupuntura (18-21). Hay reportes de respuesta al uso de cámaras hiperbáricas 
de oxígeno (22). Sin embargo, los resultados pueden ser temporales y requieren 
de sesiones periódicas.

Se ha establecido que liberar la BM irritada en forma temprana disminuirá las 
complicaciones. Esto se logra con intervenciones terapéuticas más oportunas e in-
vasivas como las inyecciones o infiltraciones en los PGs a la altura de la BM (23, 24).

En este capítulo se hace la revisión de las técnicas de bloqueo transcutáneo de 
puntos gatillo miofasciales más aceptadas y de las zonas anatómicas más frecuen-
temente afectadas.

TÉCNICAS DE BLOQUEO TRANSCUTÁNEO

Para realizar estas infiltraciones se requieren guantes y gasas estériles, jeringas 
estériles de 3, 5 ó 10ml, lidocaína al 1% sin epinefrina o procaína, agujas de 22, 25 
ó 27 Gauges dependiendo del sitio anatómico y bandas adhesivas. Son contraindi-
caciones relativas para este tipo de procedimientos la anticoagulación o trastornos 
hemorrágicos, el consumo de aspirina en los tres días previos al procedimiento, la 
presencia de una infección local o sistémica, la alergia conocida a las sustancias a 
inyectar, el trauma muscular agudo y la extrema aversión a las agujas. Las compli-
caciones reportadas, infrecuentes en manos expertas, son el síncope vasovagal, la 
infección cutánea, el neumotórax, la rotura de la aguja y el hematoma (25). 

Hay experiencias positivas con inyecciones con aguja seca (sin medicamento) 
al liberar las BMs (26). Sin embargo se ha encontrado que al comparar esta técnica 
frente a la inyección de anestésicos locales, la primera se asocia con mayor tiempo 
de sensibilidad a la palpación en el sitio de la inyección. Hay clara evidencian de la 
eficacia con el uso de anestésicos locales y hay datos encontrados con respecto a 
la eficacia con toxina botulínica A (27-31).

La técnica más aceptada para tomar la jeringa durante el bloqueo es la reco-
mendada por Hong, según la cual se toma ésta con la mano dominante, colocan-
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do el primer y el quinto dedo en posición proximal al examinador, y el tercero y 
cuarto dedos en posición distal al examinador; entre ellos se coloca la jeringa, el 
segundo dedo empuja el embolo y la palma de la mano se apoya en el paciente 
(Figura 1). De esta forma se evita una penetración excesiva de la aguja por algún 
movimiento inesperado del paciente. A su vez, la mano contralateral del exami-
nador fija entre dos dedos la BM dolorosa y en el centro se ubica el PG (Figura 2) 
(32). En el tórax se recomienda inclinar levemente la jeringa para evitar ocasionar 
un neumotórax.

ZONAS ANATÓMICAS MÁS AFECTADAS

A nivel de la cabeza y el cuello, el músculo trapecio es el más afectado (Figura 
3). Este a su vez puede asociarse con un PG satélite a nivel del esternocleido-
mastoideo, el temporal, el masetero o el digástrico. Se asocia también con cefalea 
tensional.

A nivel del hombro y de la extremidad superior se presenta frecuentemente 
el compromiso del músculo subescapular, siendo una de las causas de hombro 
congelado. El bloqueo transcutáneo de este músculo se debe hacer vía axilar con 
el miembro superior en abducción, haciendo que la escápula se desplace lateral-
mente y exponiendo el músculo afectado; la punción se debe realizar cerca del 
arco costal, teniendo la precaución de no ocasionar un neumotórax. También se 
encuentran PGs en ocasiones en los músculos escalenos y los rotadores internos 
del hombro entre los cuales están el grupo pectoral, el subescapular, el redondo 
mayor y el dorsal ancho, los que ocasionan un síndrome parecido al del opérculo 
torácico. En ocasiones se interpreta como una epicondilitis lateral la presencia de 

FIGURA 1. 

La jeringa se toma entre el primer, tercer, cuarto 
y quinto dedos de la mano dominante, el émbolo 
se presiona con el segundo dedo y la palma de la 
mano se fija al paciente.
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un PG en los músculos braquial anterior, bíceps braquial, pronador teres, supina-
dor o los flexores del antebrazo.

A nivel dorso lumbar se calcula que se pueden comprometer más de quince 
músculos con PGs. Entre éstos se encuentran el músculo elevador de la escápula, 
los músculos paravertebrales, dentro de los cuales están los músculos multifidos y 
semiespinales (Figura 4), y el cuadrado lumbar (Figura 5). En ocasiones se confun-
de el compromiso muscular con un dolor de origen articular lumbar y sacroilíaco; es 
así como se deben evaluar con precaución los músculos dorsal largo, psoas ilíaco, 
glúteo medio (Figura 6) y los músculos abdominales. En ocasiones el compromiso 
de los músculos glúteo medio y piramidal (Figura 7) puede ocasionar un cuadro de 
lumbalgia y ciatalgia.

A nivel pélvico se encuentra en ocasiones compromiso del músculo elevador del 
ano ocasionando un cuadro de coxigodinia. Es frecuente que este músculo no se 
explore en el examen habitual por su localización y la incomodidad para el paciente 
y el examinador.

A nivel de las extremidades inferiores se puede decir que es crítica la evaluación 
de los PGs, pues frecuentemente se observa la relación con alteraciones a niveles 
anatómicos más altos. Efectivamente, en ocasiones el compromiso craneocervical, 
dorsal o lumbar no mejora si no se trata el compromiso en las extremidades infe-
riores. Se debe evaluar la porción más lateral del glúteo mínimo (Figura 6), la cual 
puede producir un dolor referido a la región posterior y lateral de muslo y la pierna, 
simulando una ciatalgia. Uno o más PGs en la región distal del músculo vasto lateral 
o en las fibras distales y anguladas del vasto medial pueden ocasionar un cuadro 
que simula una rodilla inestable. Otros músculos comprometidos pueden ser los gas-
trocnemios o el sóleo, lo que puede semejar un cuadro de tendinitis aquiliana (33).

FIGURA 2. 

Forma en que se debe fijar el 
PG y la BM. Se recomienda 
localizar entre el segundo y 
tercer dedos la BM, haciendo 
presión en forma alterna con 
lo cual se asegura que ésta 
se encuentre entre los dos 
dedos. Se localiza el PG entre 
las dos falanges distales de 
estos dedos. La aguja penetra 
uno a dos centímetros, con 
una leve inclinación en zonas 
anatómicas de riesgo para no 
ocasionar neumotórax o pe-
netración en cavidades.
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FIGURA 3. 

Músculo trapecio con los sitios en los cuales 
se encuentran más frecuentemente los PG 
(marcados con una X).

FIGURA 4. 

Músculos rotadores paravertebrales. 
Multifidos y semiespinales, con algu-
nos PG marcados con una X.

FIGURA 5. 

Músculos cuadrados lumbares. El compromiso miofas-
cial en ellos es una de las causas más frecuentes de 
lumbago. 
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FIGURA 6. 

Músculos glúteo medio y glúteo 
mínimo con algunos PGs mar-
cados con las X. Su compromiso 
puede simular una ciatalgia con 
dolor en las caras posterior y late-
ral del muslo y la pierna.

FIGURA 7. 

Músculo piramidal. La presencia de un 
síndrome miofascial, frecuentemente 
acompañado del compromiso del glúteo 
medio, origina un cuadro de ciatalgia y 
lumbago. 
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DENSITOMETRÍA ÓSEA
Monique ChaleM

La radiología convencional tiene una utilidad limitada para el diagnóstico de la 
osteoporosis, tanto en cadera como en columna, debido a su baja especificidad y 
sensibilidad. Cuando la osteopenia radiológica es evidente, se ha perdido entre 30 
y 50% de la masa ósea. La principal utilidad de la radiografía lateral de columna 
es la morfometría vertebral que permite identificar y clasificar en pacientes con 
osteoporosis, las fracturas vertebrales, su severidad y hacer un seguimiento de las 
mismas.

Los métodos para medir la densitometría ósea (DMO) se vienen desarrollando 
desde la década de los 50. La absorciometría dual por rayos X o DXA, de amplio 
uso en la actualidad y considerada el patrón de oro para el diagnóstico de la osteo-
porosis, es una tecnología derivada de la absorciometría de fotones simple o dual 
que utilizaba como fuentes energéticas isótopos radiactivos y que tenía aplicacio-
nes limitadas a la investigación. 

Diagnóstico de la osteoporosis con DXA

La clasificación de la Organización Mundial de la Salud (OMS)  de osteoporosis 
postmenopáusica fue publicada en 1994. El estudio fue diseñado para evaluar la 
prevalencia de la enfermedad en una población; se evaluaron mujeres caucásicas 
posmenopáusicas utilizando DXA de columna, cadera o antebrazo. Los resultados 
fueron expresados como desviaciones estándar (DE) del promedio de masa ósea 
predicha en mujeres adultas caucásicas jóvenes (lo cual más tarde fue expresado 
como T-score) (1, 2). La clasificación de la OMS para la osteoporosis postmeno-
páusica se encuentra en la Tabla 1.

Esta definición se estableció para mujeres postmenopáusicas e idealmente 
no debe aplicarse en otras poblaciones. En hombres se utilizan estas mismas 
categorías dada la ausencia de otras guías de diagnóstico; en niños se compa-
ran los valores con los de poblaciones de la misma edad (Z- score). En mujeres 
premenopáusicas y en hombres menores de 50 años también se prefiere usar 
el Z-score. Un Z-score de -2 o menor se define como “por debajo del rango es-
perado para la edad”. En mujeres en la transición menopáusica se puede usar 
el T-score (1, 2).
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Indicaciones

Las indicaciones para solicitar este examen son (3): 

- Mujeres mayores de 65 años.

- Mujeres menores de 65 años con factores de riesgo para fracturas.

- Mujeres durante la transición menopáusica con factores de riesgo clínicos para 
fractura tales como bajo peso, fracturas previas, uso de medicamentos causan-
tes de pérdida ósea.

- Hombres de 70 años o mayores.

- Hombres menores de 70 años con factores de riesgo clínicos para fractura.

- Adultos con antecedentes de fractura por fragilidad.

- Adultos que tengan una enfermedad asociada a baja masa ósea o pérdida ósea.

- Uso de medicamentos asociados a pérdida ósea.

- Monitoreo de tratamiento. 

No está indicada la realización de este examen en todas las mujeres perimeno-
páusicas sino en aquellas que tengan un riesgo mayor de osteoporosis de acuerdo 
a variables clínicas. 

La densitometría por DXA tiene aplicaciones clínicas definidas: permite iden-
tificar pacientes para tratamiento, establecer el diagnóstico, predecir el riesgo de 
fractura, mejorar la aceptación de la terapia por los pacientes y hacer monitoreo de 
las terapias.

Sitios a evaluar

Se recomienda realizar mediciones de columna lumbar y de cadera; cuando al-
guno de estos sitios no sea evaluable se puede medir la masa ósea en antebrazo. 
El examen de columna en personas mayores puede tener alteraciones en la exac-
titud debido a la presencia de artrosis, de fracturas vertebrales o de calcificaciones 
aórticas; esto debe tenerse en cuenta en el momento de interpretar el resultado. 

Diagnóstico T-score

Normal >  -1
Osteopenia Entre -1 y –2.5
Osteoporosis <  -2.5
Osteoporosis severa Igual a -2.5 o menor con fractura

TABLA 1. 

Clasificación de la OMS de osteoporosis postmenopáusica
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El examen en cadera no tiene los mismos inconvenientes de exactitud pero su re-
producibilidad es menor que en columna (2 a 3%, frente a 1%). Puede haber una 
diferencia de 8 a 15% en los valores de masa ósea entre los dos sitios entre los 50 
y los 60 años; esto refuerza la importancia de la medición en ambos sitios para una 
mayor sensibilidad diagnóstica (4).

Se deben medir la columna lumbar anteroposterior y la cadera. Se recomienda 
medir el antebrazo cuando la columna lumbar o la cadera no se puedan medir, 
cuando el resultado no sea interpretable, en caso de hiperparatiroidismo o en pa-
cientes obesos. En tal caso se tendrá en cuenta el resultado del examen de ante-
brazo tomado con una máquina de DXA central (4). 

La región de interés en la columna lumbar es L1-L4. Se excluyen del análisis las 
vértebras afectadas por cambios estructurales o artefactos, o en caso de que haya 
más de un T-score de diferencia con las vértebras adyacentes. Se deben tener 
por lo menos dos vértebras evaluables para interpretar el resultado de la DMO de 
columna. Las regiones de interés en cadera son el cuello femoral y la cadera total. 
Se puede medir cualquier cadera. En el caso del antebrazo se analiza el resultado 
del radio 33% del antebrazo no dominante (4).

Se debe tomar el más bajo de los valores de todas las zonas analizadas para 
dar el diagnóstico.

Los grandes estudios epidemiológicos de los años 90 permitieron establecer la 
relación de masa ósea con riesgo de fractura: la disminución de 1 DE en la den-
sidad ósea se asocia con un incremento en el riesgo relativo de fractura de 1.5 a 
2.5 (5, 6). 

Exámenes seriados
Para evaluar la respuesta terapéutica se recomienda realizar el examen cada 

18 a 24 meses, nunca antes de 12 meses, salvo en los casos de osteoporosis por 
corticoides. El incremento de la DMO relacionado con el tratamiento es mucho 
mayor en la columna que en la cadera debido al mayor recambio óseo del hueso 
trabecular. Este hecho y la mejor reproducibilidad del examen de columna ante-
roposterior hacen que éste sea el mejor sitio para el monitoreo con exámenes 
seriados. 

Para los exámenes seriados se deben tener en cuenta el error de precisión y el 
cambio mínimo significativo. 

Para establecer el error de precisión de cada sitio esquelético el técnico debe 
medir 15 pacientes tres veces o 30 pacientes dos veces. El error mínimo de preci-
sión es: columna lumbar 1.9%, cadera total 1.8%, cuello femoral 2.5%. El cambio 
significativo mínimo se obtiene multiplicando por 2.8 cada uno de estos porcentajes 
(3). 
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DXA periférico y ultrasonido

La aplicación de la tecnología de DXA periférico (antebrazo, dedo, calcáneo) se 
limita al tamizaje; no debe tomarse una decisión terapéutica con base en uno de 
estos exámenes o hacer un seguimiento del tratamiento. Lo mismo puede decirse 
del ultrasonido (US), aunque se haya encontrado una buena correlación con DXA 
central de cadera, especialmente en pacientes mayores; el valor predictivo de ries-
go de fractura de cadera con US de calcáneo es similar al del DXA de cadera (7).

Realización del examen DXA
Recomendaciones generales: no tomar el examen a mujeres gestantes, pre-

guntar sobre exámenes previos con medio de contraste, recomendar al paciente 
que no tome tabletas de calcio por lo menos doce horas antes del examen. Se 
debe tener cuidado con el material en la ropa del paciente que pueda alterar el 
resultado (cremalleras, hebillas, botones, joyas, etc.). 

Para el examen de columna AP se coloca al paciente en decúbito supino, se 
colocan las piernas sobre un cojín cuadrado de espuma para rectificar la lordosis 
lumbar. Para el examen de cadera se extiende la extremidad, se realiza una rota-
ción externa del pie para rotar la cadera. Se deben seguir las instrucciones dadas 
por el fabricante y utilizar los dispositivos que vienen con el equipo. Se debe evitar 
que el paciente se mueva durante la adquisición del examen. 

Se deben ingresar los datos del paciente al software, hacer la adquisición ana-
tómica. El análisis se realiza con el software del equipo. 

Control de calidad

Se requiere chequear la calibración de los equipos. Cada equipo viene con un 
“phantom” para la calibración y con recomendaciones para la realización de este 
procedimiento (3). 

Reporte de examen DXA
Los siguientes son los requerimientos mínimos de acuerdo a la International 

Society for Clinical Densitometry (ISCD) para un informe de examen DXA (3):

- Datos demográficos.

- Mencionar la indicación del examen.

- Especificaciones del equipo (fabricante y modelo).

- Calidad técnica y limitaciones del estudio, especificar si hay zonas de interés no 
válidas para el examen.
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- Las zonas de interés analizadas.

- El resultado en g/cm2, T-score o Z-score.

- El diagnóstico de acuerdo a los criterios de la OMS.

- Mencionar los factores de riesgo relevantes para el caso del paciente.

- Recomendaciones acerca del intervalo hasta el próximo examen.

El examen de densitometría central DXA es el indicado para establecer el diag-
nóstico de osteoporosis. Se deben conocer las limitaciones técnicas del examen, 
los posibles errores en la adquisición del mismo y su interpretación. 

El resultado de la densitometría es un complemento de la valoración clínica del 
paciente durante la cual se establecerán los factores de riesgo para fractura por 
fragilidad. La OMS desarrolló un instrumento para evaluar el Riesgo Absoluto de 
Fractura a 10 años (FRAX), el cual comprende la evaluación de varios factores de 
riesgo incluido el valor de DMO de cadera. El cuestionario FRAX incluye los si-
guientes datos: edad, género, peso y talla, antecedentes de fractura por fragilidad, 
antecedente de fractura de cadera en padre o madre, artritis reumatoide, uso de 
glucocorticoides, consumo actual de cigarrillo, osteoporosis secundaria, consumo 
mayor a tres unidades de alcohol por día, valor de DXA de cuello femoral en g/
cm2. El cuestionario es gratuito. Aunque es una guía interesante para la práctica y 
la toma de decisiones, en nuestro país no se ha establecido la incidencia de frac-
tura de cadera para poder usar este instrumento. Tampoco se ha definido cuál es 
el umbral de riesgo que indique la necesidad de una intervención terapéutica. De 
acuerdo a las guías de la National Osteoporosis Foundation (NOF), un paciente 
con un riesgo absoluto para fractura de cadera de 3% y para cualquier fractura 
osteoporótica de 20% a 10 años, debe recibir un tratamiento farmacológico (agente 
antirresortivo u osteoformador) (4, 8).
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INFILTRACIÓN DE BURSA
Paola Coral

GENERALIDADES 

Las bursas son cavidades llenas de líquido, localizadas en áreas anatómicas 
donde los tendones o los músculos pasan sobre prominencias óseas cerca de 
las articulaciones. La función de una bursa es facilitar el movimiento y reducir la 
fricción entre las partes que se mueven. Es así como las numerosas bursas pre-
sentes en el organismo facilitan el desplazamiento de un tejido sobre otro, en gran 
medida del mismo modo en que una vaina tendinosa facilita el movimiento de su 
tendón. Las bursas son unos sacos cerrados y recubiertos por unas pocas células 
mesenquimales, parecidas a las células sinoviales; son menos vascularizadas que 
las articulaciones. La mayor parte de las bursas se diferencian con las articulacio-
nes sinoviales durante la embriogénesis. Sin embargo, en etapas posteriores de la 
vida, los traumatismos o la inflamación pueden ocasionar la aparición de nuevas 
bursas, la hipertrofia de bursas preexistentes y la formación de comunicaciones 
entre bursas profundas y articulaciones. En pacientes con artritis reumatoide, por 
ejemplo, puede haber comunicaciones entre la bursa subacromial y la articulación 
glenohumeral, entre las bursas de los gemelos o el semimembranoso y la articu-
lación de la rodilla, y entre la bursa del iliopsoas y la articulación de la cadera (1).

Las infiltraciones consisten en la introducción de una sustancia antiinflamatoria 
esteroidea de depósito (generalmente asociada a un anestésico local) para el trata-
miento de una patología inflamatoria articular o de tejidos blandos (bursa) con el de 
objetivo de aliviar o suprimir el dolor y las manifestaciones inflamatorias, prevenir 
o recuperar la limitación funcional, acelerar la evolución favorable del proceso y 
disminuir o eliminar la necesidad de tratamientos más agresivos. Se trata de una 
técnica sencilla exigiendo un aprendizaje que se obtiene de forma rápida (precisará 
entrenamiento, práctica y ante todo prudencia) (2, 3).

Las indicaciones generales de la infiltración con corticoides en tejidos blandos 
(bursas) son (4):

• Patología inflamatoria  de tejidos blandos (bursitis).
• No respuesta al tratamiento farmacológico o rehabilitador.
• Contraindicación conocida para otros tratamientos.
• Necesidad de recuperación funcional rápida.
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• Pacientes ancianos en quienes el uso de terapia analgésica sistémica esté limi-
tada por comorbilidades asociadas. 

Las contraindicaciones para la infiltración con glucocorticoides en tejidos blan-
dos (bursas) son (2, 4):

• Ausencia de diagnóstico preciso.

• Trastornos de coagulación.

• Presencia de infección periarticular.

• Reacción adversa medicamentosa a infiltración previa.

Los efectos adversos de las infiltraciones de las bursas son (4):

• Alergias a la medicación

• Lesión de vasos o nervios adyacentes.

• Lesiones tendinosas.

• Infección en zona de la punción.

• Descompensación de diabetes, hipertensión arterial.

• Atrofia cutánea en la zona de la punción.

Normas generales para la infiltración de las bursas (4):

• Realización por personal entrenado.

• Conocimiento de la anatomía.

• Medidas de asepsia rigurosa.

• Material adecuado en cada caso.

• Antes de inyectar, cerciorarse de no estar en una vía vascular.

Después de exponer estos conceptos generales, a tener en cuenta antes de 
infiltrar una bursa, procederemos a la descripción de los sitios más frecuentemente 
infiltrados, de acuerdo con las regiones anatómicas.

ZONAS ANATÓMICAS 

Bursa subacromial

La bursa subacromial está ubicada debajo del acromion, es muy variable en 
tamaño y puede extenderse distalmente hasta la inserción del deltoides. Ocasio-
nalmente,  puede palparse una zona indurada alrededor del borde del acromion. 
Algunas veces la bursa se comunica con la cápsula de la articulación glenohume-
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ral. Las causas más frecuentes de bursitis crónica subacromial son el trauma y el 
sobreuso. 

Los pacientes refieren dolor en el área del deltoides y debajo del brazo y se 
desencadena con la elevación pasiva y la rotación medial, la abducción activa y 
sostenida del brazo. 

Equipo requerido:

Jeringa Aguja Acetato de Lidocaína Volumen 
  triamcinolona 1% total 
  40 mg/ml 

5 ml 21 G 20 mg 4,5 ml  5 ml 
 (verde) 

Técnica. Paciente sentado con el brazo pendiente; se identifica la cabeza hume-
ral y el borde lateral del acromion. Se inserta la aguja en un punto medio ubicado 
entre estas dos estructuras, con leve inclinación de la aguja hacia arriba. Se aspira 
y lentamente se inyecta el medicamento que debe ingresar sin vencer ninguna 
resistencia (Figura 1). 

Cuidado posterior. El paciente debe evitar la elevación del brazo sobre el hombro 
durante dos semanas. Cuando el dolor haya desaparecido, se deben comenzar 
movimientos de rotación lateral resistida y ejercicios de abducción. 

Los resultados son excelentes; es de suma importancia el inicio de un programa 
de fisioterapia adyuvante asociado a reeducación de movimientos del antebrazo 
para prevenir recurrencias. Si no se observa una mejoría clínica después de dos 
infiltraciones, es necesario el estudio con imágenes complementarias (5).

FIGURA 1 
Técnica para la infiltración de la bursa 
subacromial
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Bursa olecraneana

Esta estructura anatómica está ubicada subcutáneamente en el aspecto poste-
rior del codo. Las causas más comunes de inflamación en esta estructura son el 
antecedente de una compresión directa sobre el codo y patologías como la artritis 
reumatoide y la gota. Se debe siempre descartar un proceso infeccioso. Los sínto-
mas son dolor con flexión pasiva y con la extensión activa además de la presencia 
de sinovitis adyacente. 

Equipo requerido:

Jeringa Aguja Acetato de  Lidocaína Volumen 
  triamcinolona 2% total  
  40 mg/ml 

2 ml 23 G 20 mg 1,5 ml 2 ml  
  (azul) 

Técnica. Paciente sentado con el antebrazo apoyado formando sobre una super-
ficie un ángulo de 90 grados. Se identifica el punto central de la bursa inflamada. 
Se inserta la aguja sobre este punto y se inyecta la solución en bolo. Siempre ve-
rificar antes de inyectar las características del líquido mediante una aspiración (Fi-
gura 2). Después del procedimiento el paciente debe evitar actividades extremas 
durante 72 horas (5).

FIGURA 2 
Técnica para la infiltración de la 
bursa olecraneana.

Bursa glútea

Los síntomas que hacen pensar en inflamación de la bursa son dolor intenso, 
progresivo que se desencadena con la flexión, la abducción y la aducción pasivas, 
sobre el cuadrante superior y lateral del glúteo. 
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Equipo requerido:

Jeringa Aguja Acetato de Lidocaína Volumen 
  triamcinolona 1% total 
  40 mg/ml

5 ml 22 G 40 mg 4 ml 5 ml  
  (espinal) 

Técnica. Paciente acostado en decúbito lateral sobre el lado sano, con flexión del 
miembro inferior comprometido y extensión de la extremidad sana. Se identifica y 
se marca el centro del área dolorosa del cuadrante superior y lateral del glúteo.  Se 
inserta la aguja perpendicular a la piel hasta tocar el ilion. Se inyecta la solución de 
manera fácil, sin vencer ninguna resistencia, mientras se mueve la aguja de una 
manera circular hacia la superficie (Figura 3). 

Cuidado posterior. El paciente debe evitar sobreuso de la extremidad infiltrada 
por una semana; a partir de este tiempo puede gradualmente retomar su actividad 
física normal (6).

FIGURA 3 
Técnica para la infiltración de bursa 
glútea.

Bursa del psoas

La bursa del psoas está ubicada entre el tendón del iliopsoas y el aspecto an-
terior de la cápsula del cuello femoral. Está situada sobre tres estructuras anató-
micas (de adentro hacia fuera): la arteria, la vena y el nervio femorales. Por esta 
razón el procedimiento debe hacerse de manera cuidadosa, bajo guía ecográfica 
o tomográfica. 
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Las principales causas de inflamación de esta estructura son los deportes o las 
actividades físicas que requieran flexión repetida de la cadera. Se manifiesta con 
dolor en la ingle y se desencadena con flexión pasiva, aducción y abducción de la 
cadera. 

Equipo requerido:

Jeringa Aguja Acetato de  Lidocaína Volumen 
  triamcinolona 1% total 
  40 mg/ml 

5 ml 22 G 20 mg 4 ml  4,5 ml 
 (espinal) 

Técnica. Paciente en decúbito supino, se debe identificar el pulso femoral; con 
respecto a esta estructura anatómica se marca un punto que se ubica tres dedos 
distalmente y tres dedos lateralmente. El punto de entrada debe dirigirse perpendi-
cularmente en línea recta con la espina iliaca antero-superior, pasando por el án-
gulo medial del músculo sartorio. La aguja debe insertarse en ese punto y dirigirse 
a 45 grados cefálicamente y medialmente hasta tocar el hueso del aspecto anterior 
del cuello femoral. Se debe retirar lentamente la aguja y al mismo tiempo se inyecta 
la solución (Figura 4). El paciente debe guardar reposo por 72 horas y a partir de 
este momento iniciar un programa de terapia física encaminada a fortalecer los 
músculos de la cadera (6). 

FIGURA 4 
Técnica para la infiltración de bursa 
del psoas.

Bursa trocantérica

Ubicada sobre el trocánter mayor del fémur. Se lesiona por trauma directo o so-
breuso (dormir del mismo lado, por ejemplo). El síntoma más frecuente es el dolor 
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sobre el trocánter mayor. El dolor se desencadena con la abducción, la aducción y 
la flexión de la cadera. 

Equipo requerido:

Jeringa Aguja Acetato de Lidocaína Volumen 
  triamcinolona 2% total 
  40 mg/ml 

2 ml 23 G 20 mg 1,5 ml   2 ml 
 (azul) 

Técnica. Paciente en decúbito lateral sobre el lado sano, con extensión de la 
extremidad comprometida. Se debe identificar el área dolorosa sobre el trocánter 
mayor del fémur, insertar la aguja perpendicularmente al centro de esta área hasta 
hacer contacto con el trocánter mayor. Inyectar la solución en bolo sin vencer nin-
gún tipo de resistencia (Figura 5) (6).

FIGURA 5 
Técnica para la infiltración de bursa trocantérica.

Bursa infrapatelar

Hay dos bursas infrapatelares: una superficial y otra profunda con respecto al 
tendón. La técnica que se describe se refiere a la bursa profunda, que es la más 
frecuentemente afectada. El sobreuso y el trauma son las causas más frecuentes. 
El síntoma cardinal es el dolor en la rodilla debajo de la patela, que se desencade-
na con la flexo-extensión de la rodilla. 
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Equipo requerido:

Jeringa Aguja Acetato de  Lidocaína Volumen 
  triamcinolona 2%  total 
  40 mg/ml 

2 ml 23 G 20 mg 1,5 ml 2 ml 
 (azul) 

Técnica. Paciente acostado con la pierna afectada en extensión. Insertar la agu-
ja horizontalmente al borde lateral del tendón patelar justo proximal al tubérculo 
tibial. Verificar que la aguja no entre en el tendón. Inyectar la solución (Figura 6).  
Después del procedimiento el paciente debe evitar el uso de la articulación por 
lo menos durante 72 horas, al cabo de las cuales se debe iniciar un programa de 
terapia física (7).

FIGURA 6 
Técnica para la infiltración de bursa 
infrapatelar.

Bursa de la pata de ganso

La pata de ganso o pes anserine es la combinación en la inserción de los tendo-
nes del sartorio, el semitendinoso y el recto interno; se inserta en el lado medial de 
la tibia justo debajo de la articulación de la rodilla. La bursa está localizada inme-
diatamente debajo del tendón, justo posterior a su inserción y es extremadamente 
sensible a la palpación en una rodilla normal. La causa más frecuente de lesión 
es el sobreuso; los pacientes que más frecuentemente la padecen son bailarines, 
nadadores y pacientes obesos con osteoartritis. El dolor se desencadena con la 
flexión o la extensión resistida de la rodilla y el paciente refiere dolor proximal a la 
inserción de los flexores mediales de la rodilla.
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Equipo requerido:

  Jeringa Aguja Acetato de  Lidocaína Volumen 
  triamcinolona 2% total 
  40 mg/ml 

2 ml 23 G 20 mg 1,5 ml  2 ml 
 (azul) 

Técnica. Paciente acostado con la rodilla apoyada, se identifica la pata de ganso, 
haciendo una flexión extrema de la rodilla contra resistencia, seguir la dirección 
de los tendones distalmente hasta donde ellos se insertan en la tibia. La bursa se 
encuentra en un área de extrema sensibilidad muy cerca de la inserción de los 
tendones en la tibia. Se inserta la aguja en el centro del área dolorosa hasta que 
haga contacto con el hueso. La solución se inyecta en bolo (Figura 7). El paciente 
debe evitar el sobreuso de la rodilla por una semana; después de esto se indica 
una rutina de ejercicios de fortalecimiento (7).

FIGURA 7 
Técnica para la infiltración de bursa anserina. 

Bursa iliotibial

La bursa iliotibial se ubica profundamente a la banda iliotibial, justo por encima 
del cóndilo lateral del fémur. La principal causa de dolor es el sobreuso, princi-
palmente en corredores. El dolor se desencadena con la abducción resistida y la 
aducción pasiva de la pierna. El punto más doloroso es la zona lateral del cóndilo 
femoral. 
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 Equipo requerido:

Jeringa Aguja  Acetato de   Lidocaína Volumen 
    triamcinolona  2%  total 
    40 mg/ml 

2 ml 23 G 20 mg 1,5 ml 2 ml 
 (azul) 

Técnica. Paciente acostado con la rodilla apoyada, identificar y marcar el área in-
flamada adyacente al cóndilo lateral del fémur. Insertar la aguja dentro de la bursa 
através del tendón hasta que se haga contacto con el hueso. Se inyecta la solución 
(Figura 8). El paciente debe guardar absoluto reposo por un tiempo de 72 horas  e 
iniciar posteriormente un programa de rehabilitación (7).

FIGURA 8 
Técnica para la infiltración bursa iliotibial.

Bursa aquiliana

La bursa de Aquiles se ubica en un espacio triangular localizado en el aspecto 
anterior al tendón y posterior a la base de la tibia y a la parte superior del calcáneo. 
Hay dolor intenso con la plantiflexión pasiva y el dolor se reproduce con la palpa-
ción de la bursa. 

Equipo requerido:

Jeringa Aguja Acetato de Lidocaína Volumen 
  triamcinolona 2% total 
  40 mg/ml 

2 ml 23 G 
 (azul) 20 mg 1,5 ml 2 ml
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Técnica. Paciente en prono con el pie en dorsiflexión, se identifica y se marca la 
zona inflamada. Se recomienda el abordaje lateral para evitar la lesión de la arteria 
tibial posterior y del nervio. Se inserta la aguja dentro de la bursa evitando el con-
tacto con el tendón, se inyecta la solución , el paciente debe guardar reposo por 72 
horas antes de reiniciar su actividad normal (Figura 9) (7). 

FIGURA 9 
Técnica para la infiltración de bursa aquiliana.
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INFILTRACIÓN INTRALESIONAL DE NÓDULO 
REUMATOIDE, TOFO Y GANGLIÓN

Dora LiLiana CanDia, Javier Darío Márquez

GENERALIDADES

La infiltración de nódulos, tofos y gangliones es de gran ayuda para aliviar el 
dolor y la inflamación, y puede considerarse como una alternativa cuando los es-
teroides, los antiinflamatorios o ambos son ineficaces. Se ha demostrado que las 
inyecciones de glucocorticoides reducen significativamente el tamaño de los nódu-
los reumatoides, en comparación con el placebo (lidocaína) (1, 2) De esta manera 
se puede evitar el tratamiento quirúrgico de estos problemas. Es importante definir 
las estructuras nodulares que son susceptibles de infiltración. 

Nódulos reumatoides. Son formaciones subcutáneas, en ocasiones de gran 
tamaño, se consideran como una de las manifestaciones extraarticulares más fre-
cuentes en pacientes con artritis reumatoide (AR). Son la presentación clínica más 
benigna de vasculitis (3). La AR de larga evolución, con criterios de severidad, 
nódulos reumatoides y factor reumatoide a títulos altos, se ha relacionado con el 
desarrollo de vasculitis. Estos nódulos se presentan en 20 a 35% de los pacientes 
con AR (Figura 1). Histopatológicamente se caracterizan por tener un área central 
de necrosis, alrededor  de la cual se observa una corona de macrófagos, rodeada 
a su vez por una cápsula colagenosa, con colecciones perivasculares de células 
inflamatorias crónicas.

FIGURA 1 

Paciente masculino 
con artritis 
reumatoide de larga 
data, nótese un gran 
nódulo reumatoide 
en el olécranon
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Quiste de Baker. Es la masa más común en la fosa poplítea, también se le 
llama quiste poplíteo; resulta de la distensión de líquido de la bursa gastrocnemio-
semimembranosa. Debe su nombre al doctor William Morrant Baker. El quiste de 
Baker puede servir como mecanismo protector para la rodilla. Ciertas enfermeda-
des que causan derrame articular se asocian a esta patología, entre las cuales la 
más frecuente es la osteoartritis, seguida de la artritis reumatoide. El derrame arti-
cular es desplazado hacia el quiste de Baker, reduciendo la presión intraarticular, 
potencialmente destructiva. El derrrame articular y la fibrina son bombeados de la 
rodilla al quiste y nunca en dirección opuesta, por un mecanismo de válvula. En 
los niños el quiste poplíteo no se comunica con la cavidad articular, de tal forma 
que en caso de ser necesaria su aspiración e inyección, éstas se considerarían 
curativas.   

Gangliones. Descritos por Hipócrates, son más comunes que los quistes sino-
viales y  se distinguen de éstos porque no se comunican directamente con la cavi-
dad articular. Los gangliones se forman como resultado de un estrés repetido que 
estimula la formación de hialuronato en las estructuras periarticulares. Se piensa 
que se forman por herniación de los tejidos que contienen sinovia de las cápsulas 
sinoviales o de las vainas tendinosas. La flexión y extensión extremas empeoran 
el dolor (Figura 2).

Calcificaciones subcutáneas. Pueden ocurrir en pacientes con dermatomiosi-
tis, sobre todo la forma juvenil. También se han observado en pacientes con la va-
riedad limitada de esclerodermia (como el síndrome de CREST). Ocurren en 40% 
de los pacientes con enfermedad de largo tiempo de evolución.

Tofos. Son colecciones de cristales de urato monosódico en pacientes con gota, 
están relacionados con lesiones óseas en sacabocado y se encuentran en pacien-

FIGURA 2 

Ganglión en la cara dorsal de la muñeca
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FIGURA 3 

Tofos en el maléolo 
externo

tes con altas concentraciones séricas de ácido úrico. La única forma de disminuir-
los es manteniendo las concentraciones séricas de ácido úrico inferiores a 6 mg/
dl (Figura 3).

ANATOMÍA CLÍNICA RELEVANTE Y LOCALIZACIÓN

Nódulos reumatoides. Aparecen usualmente en sitios de presión e irritación 
crónica,  por  ejemplo en las superficies extensoras del proceso olecraneano y en 
el cúbito proximal. Sin embargo se les puede encontrar en cualquier localización, 
incluyendo el sistema nervioso central y el corazón (4, 5). 

Tofos. Pueden presentarse en una gran variedad de sitios, como el hélix y el 
antihélix de la oreja (Figura 4), los dedos, las manos, las rodillas o los pies. Los 
tofos forman masas en las superficies cubitales del antebrazo o se producen en 
las bursas olecraneanas y el tendón de Aquiles (Figura 5). Localizaciones menos 
frecuentes incluyen la columna (6, 7), las válvulas miocárdicas y el sistema de con-
ducción del corazón (6). En la cabeza se les puede ubicar en diferentes partes del 
ojo y la laringe (8).   

Calcificaciones subcutáneas. Las localizaciones incluyen los dedos, el área 
preolecraneana y la bursa prepatelar. La afección generalizada de las vainas tendi-
nosas y algunas localizaciones en salientes óseas pueden hacer que estas calcifi-
caciones se abran a la piel y se sobreinfecten. 

Quiste de Baker. Se localiza en el hueco poplíteo, habitualmente posterior al 
cóndilo femoral medial, entre los tendones de la cabeza medial de los músculos 
gastrocnemio y semimembranoso.  
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INDICACIONES

Las indicaciones de las infiltraciones intralesionales se encuentran resumidas 
en la Tabla 1. En el caso de la punción diagnóstica de un nódulo, la observación 
del líquido obtenido bajo el microscopio de luz polarizada revelará los cristales de 
urato monosódico en el caso de un tofo (Figura 6).

CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones de estos procedimientos se encuentran resumidas en la 
Tabla 2.   

FIGURA 4 

Tofos en el antihélix de la 
oreja (cortesía del doctor Oscar 
Jair Felipe, Universidad Pontificia 
Bolivariana, Medellín)

FIGURA 5 

Tofo en el tendón de Aquiles (cortesía del 
doctor Oscar Jair Felipe, Universidad Pontificia 
Bolivariana, Medellín)
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TABLA 1. 

 Indicaciones para la infiltración de nódulo reumatoide, tofo y ganglión

• Diagnóstica, para diferenciar un nódulo reumatoide de un tofo
• Terapéutica, para aliviar la inflamación de un ganglión, nódulo reumatoide o tofo.

FIGURA 6 

Cristales de urato monosódico bajo 
el microscopio de luz polarizada. Se 
observan de color amarillo cuando 
están paralelos al eje del compen-
sador (flecha verde) y de color azul 
cuando están perpendiculares al 
mismo (cortesía del doctor Juan Pablo 
Restrepo, Armenia).

• Infección en la piel circundante, impetiginización, psoriasis, bacteriemia, endocarditis   
 infecciosa.
• Trastornos de la coagulación, trombocitopenia, discrasias sanguíneas, uso de  
 anticoagulantes.
• Alergia a cualquiera de los medicamentos comúnmente empleados en los procedimientos  
 de infiltración o de asepsia.
• Falta de eficacia en infiltraciones previas.

TABLA 2. 

Contraindicaciones para la infiltración de nódulo reumatoide, tofo y ganglión

EFECTOS ADVERSOS Y COMPLICACIONES 

No se deben realizar infiltraciones a través de placas de psoriasis, toda vez 
que existe el riesgo de introducir estreptococos que las colonizan (9, 10). El riesgo 
de infección secundaria a infiltración se ha informado en 1 a 2 de 1.000.000 de 
procedimientos (11). En el caso de realizar infiltraciones de nódulos reumatoides 
y tofos en el codo, cerca del tendón olecraneano,  se debe tener especial cuidado 
de no ocasionar su ruptura  por la disminución en la fuerza tensil (12); sin embar-
go esta complicación es muy rara. Los posibles eventos adversos se encuentran 
resumidos en la Tabla 3. En dos estudios en los que se comprobó la efectividad 
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y seguridad de la infiltración de nódulos reumatoides, no se presentaron efectos 
colaterales a excepción de dolor en el sitio de la inyección (1, 2).     

MATERIALES Y PRODUCTOS UTILIZADOS

Se puede mezclar el esteroide con un anestésico local, particularmente pro-
caína y lidocaína, puede ser útil para prevenir que una suspensión de esteroides 
altamente concentrada produzca atrofia de los tejidos blandos.

Para los gangliones de las envolturas del tendón, la suspensión se inyecta di-
rectamente en la lesión. En muchos casos, una única inyección causa una notoria 
disminución en el tamaño del tumor quístico y puede conducir a su desaparición. 
La dosis varía entre 4 y 30 mg. En condiciones crónicas o recurrentes pueden ne-
cesitarse inyecciones repetidas.

No hay estudios formales que comparen la eficacia entre la triamcinolona y la 
metilprednisolona en la infiltración de nódulos, tofos o gangliones; sin embargo 
estudios de infiltraciones en otros sitios no han mostrado diferencias significativas 
entre estos dos glucocorticoides (13).  

El material necesario para realizar las infiltraciones se encuentra en la Tabla 4. 

TÉCNICA

Realizar la limpieza del área a infiltrar, teniendo precaución con los pacientes 
que tienen alergia al yodo. 

Ganglión. La aspiración se realiza con una aguja de calibre 21, de una y media 
pulgadas (21 x 11/2), utilizando una jeringa de 3 ml. Si el contenido no sale con faci-
lidad, se puede intentar utilizar una aguja calibre 20 ó 18; en este último caso se re-
comienda anestesiar previamente el área afectada para que el procedimiento sea 
menos doloroso. Al realizar la aspiración se obtiene un material gelatinoso y trans-

TABLA 3. 

 Eventos adversos y complicaciones relacionadas con la infiltración de nódulo 
reumatoide, tofo y ganglión

• Inflamación, especialmente en un ganglión por contener sinovia.
• Infecciones, rara vez descritas.
• Despigmentación cutánea, en infiltraciones superficiales.
• Atrofia tisular, necrosis y calcificación.
• Ruptura tendinosa. 
• Daño nervioso, especialmente en el codo (nervio cubital).
• Hematomas.
• Falta de cicatrización.
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parente; posteriormente, se retira la jeringa de la aspiración y sin mover la aguja de 
lugar, se procede a la inyección  del preparado de lidocaína y glucocorticoides (1,5 
ml de lidocaína + 40 mg de metilprednisolona o el equivalente de triamcinolona). 
Se puede utilizar para gangliones pequeños, que son la mayoría, una preparación 
de 1 ml que contenga triamcinolona y 0,2 ml de lidocaína.

Nódulo reumatoide versus tofo. Cuando se tiene una duda diagnóstica con res-
pecto a la naturaleza de un nódulo (tofo versus nódulo reumatoide), se recomienda 
el siguiente procedimiento. Se inserta a 90º una aguja calibre 18-20, con una jerin-
ga de 3 ml, se aspira y se rota; posteriormente se inserta a 45º y se vuelve a rotar. 
Este procedimiento se repite en los tres cuadrantes restantes, se retira la jeringa y 
el contenido se coloca sobre un portaobjetos, se cubre con un cubreobjetos para la 
búsqueda de cristales con ayuda del microscopio de luz polarizada.

Se ha demostrado que mediante la infiltración con triamcinolona de los nódulos 
reumatoides, se puede disminuir su tamaño significativamente. Aunque se infor-
man resultados en pocos pacientes, se considera una buena opción en lugar de la 
cirugía (14). 

Tofos. No es recomendable la resección quirúrgica de de los tofos (a menos que 
causen mucha discapacidad por frecuentes traumatismos o por impedir el uso de 
prendas de ropa, o simplemente por razones estéticas), debido al riesgo de infec-
ción que acarrea y a la falta de cicatrización por su pH ácido. La infiltración puede 
ser una buena opción para disminuir la inflamación y la molestia. 

Quiste de Baker. La aspiración y posterior infiltración del quiste de Baker se 
realiza como una infiltración intraarticular (ver capítulo correspondiente). 

• Gasas estériles
• Torundas de algodón
• Isodine solución
• Guantes estériles y no estériles 
• Campos estériles 
• Jeringas de 1, 3, 5, y 10 ml para aspirar  
• Aguja número 26 (0,45 mm) para infiltrar la piel y realizar infiltraciones de pequeñas   
 estructuras  
• Aguja número 21 (0,8 mm) para cargar medicamento 
• Aguja número 18 (1,2 mm) o 20 (0,9 mm) para aspiración de la rodilla  
• Lidocaína simple al 1-2%
• Preparación de esteroide
• Tubos de laboratorio para cultivo y otros estudios 
• Pinza estéril (si la articulación va a ser aspirada e inyectada usando la misma jeringa)
• Banditas o micropore para puntos sangrantes 

TABLA 4. 

Material necesario para infiltración de nódulo reumatoide, tofo, ganglión
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Calcificaciones. Los resultados con diferentes medicamentos como la warfa-
rina y los bloqueadores de los canales de calcio se consideran mediocres. No se 
recomienda la infiltración de estas estructuras en las puntas de los dedos, pues 
estas zonas tienen  poca vascularidad por el Raynaud que caracteriza a este tipo 
de enfermedades. 
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INFILTRACIÓN DE TENDÓN

Hernán Urbina, YimY F. medina

GENERALIDADES

En Colombia, la infiltración de una sustancia terapéutica dentro de tendón está 
clasificada dentro de los Códigos Únicos de Procedimientos en Salud (CUPS) con 
el número 83.9.7. (1) y consiste en la inyección percutánea de un agente antiin-

flamatorio esteroide, puro o en combinación con un agente anestésico, en el sitio 
donde se comprueba dolor o inflamación en un tendón.

 

ANATOMÍA CLÍNICA RELEVANTE

Es extremadamente importante la ubicación exacta del tendón inflamado y se 
aconseja, antes de infiltrar, la revisión del sitio con ultrasonografía (2), que además 
de confirmar el diagnóstico, informará si hay algún grado de ruptura del tendón, lo 
cual contraindica este procedimiento. Si existe la disponibilidad, idealmente se de-

bería infiltrar bajo guía ecográfica, aunque esto no es imprescindible. En la sección 
“Sitios comúnmente infiltrados” se harán consideraciones puntuales, pero desde 
ya hay que anotar que han sido informadas como complicaciones potenciales, tras 
las infiltraciones, las rupturas de tendones, en especial el tendón de Aquiles y la 
rama suprapatelar del tendón del cuádriceps, por lo que se aconseja prudencia en 
el número de inyecciones en esos sitios.

INDICACIONES

Desde hace mucho, la infiltración de un tendón constituye el tratamiento único o 
coadyuvante de las tendinitis (3, 4), siendo frecuentes las tendinitis en los hombros 
(tendinitis en el supraespinoso, en los otros tendones del manguito rotador y en el 
bicipital) (5, 6), en los codos (las epicondilitis, lateral y medial) (7), en las manos 
(la tendinitis de Quervain y la de flexores y extensores) (8) y en los pies (tendinitis 
aquilea) (9). Debe observarse que no existan contraindicaciones, las principales se 
relacionan en la Tabla 1.  
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EFECTOS ADVERSOS Y COMPLICACIONES

El efecto secundario más frecuente es el dolor local después de la punción, 
que desaparece en pocos minutos u horas. La complicación más observada es la 
aparición ocasional de pequeños hematomas locales. Muy rara vez puede haber 
descarga vasovagal que cede espontáneamente o, si es necesario, con la aplica-

ción de atropina. Debe evaluarse la conveniencia de infiltrar con esteroides a per-
sonas diabéticas por posibles alteraciones en la glicemia y debe observarse que la 
aplicación repetida de un esteroide (más de cuatro veces al año) puede suprimir la 
producción endógena de cortisol y el paciente puede requerir suplencia esteroide 
ante una cirugía. Tal como ya se comentó, han sido informadas como complica-

ciones potenciales, tras las infiltraciones, las rupturas de tendones, en especial el 
tendón de Aquiles y la rama suprapatelar del tendón del cuádriceps, por lo que se 
aconseja prudencia en el número de inyecciones en esos sitios.

TÉCNICA GENERAL

Antes de realizar la infiltración de un tendón, el paciente debe haber entendido 
las explicaciones sobre el procedimiento y debe haber firmado un consentimiento 
informado del mismo. Debe haberse descartado la ruptura del propio tendón me-

diante ultrasonografía. Se debe realizar antisepsia previa con una solución yodada 
y usar guantes desechables. Mediante la palpación se debe ubicar el tendón in-

flamado que, de ser posible, debe ser tomado entre los dedos pulgar e índice de 
la mano, separando la masa muscular de otras estructuras como vasos, nervios 
o vísceras para evitar una punción inadvertida en esos sitios. Debe observarse 
que se cuenta con las agujas y sustancias terapéuticas adecuadas para cada sitio 
anatómico; se relacionan las principales en la Tabla 2. Tras excluir razonablente 
la trayectoria de paquetes vasculonerviosos regionales, se introduce la aguja y 
se inyecta la sustancia terapéutica, en cantidades que dependen del tamaño del 
tendón, entre 0,2 y 0,5 ml del esteroide puro o combinado con un anestésico sin 
epinefrina (Tabla 2). Si se prevé que será un procedimiento demorado, es aconse-

jable utilizar un campo quirúrgico sobre la zona a infiltrar. 

1.  Infección sobre el sitio a infiltrar 
2.  Bacteriemia
3.  Artritis séptica colindante
4.  Infiltración reciente (menos de tres meses), en especial en el tendón de Aquiles 
 y en la rama suprapatelar del tendón del cuádriceps
5.  Ruptura en cualquier grado del tendón a infiltrar
6.  Trastornos de la coagulación

TABLA 1. 

Principales contraindicaciones para la infiltración de tendón
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SITIOS COMÚNMENTE INFILTRADOS

Por tenosinovitis de Quervain

Se aconseja colocar la mano afectada en pronosupinación media del antebra-

zo, sujetando el pulgar. Hay que localizar los tendones inflamados realizando ex-

tensión y abducción resistida del pulgar, y palpación del punto de máximo dolor, 
que generalmente se encuentra en el trayecto de los músculos abductor largo y 
extensor corto del pulgar. Se debe insertar la aguja paralela al plano cutáneo, en 
dirección al antebrazo e inyectar una cantidad aproximada de 1 a 2 ml de la sus-

tancia terapéutica. El médico debe asegurarse de no inyectar la arteria radial u otra 
estructutra vasculonerviosa local (Figura 1).

Por epicondilitis

Se recomienda colocar el codo afectado apoyado sobre una superficie dura y en 
ángulo recto, observando los mismos cuidados con los paquetes neurovascualres 
descritos en el punto anterior. La cantidad a inyectar y el calibre de las agujas son 
similares a las de las infiltraciones en manos (Figura 2).

1. Esteroides utilizados para infiltración de tendones.
     a. Acetonida de triamcinolona, suspensión inyectable
     b. Acetato de metilprednisolona, solución acuosa
     c. Fosfato de betametasona, solución acuosa
     d. Fosfato de dexametasona, solución acuosa
 2.  Agentes anestésicos asociables a los esteroides.
      a. Lidocaína sin epinefrina en concentración de 0,25% a 1%
      b. Procaína sin epinefrina en concentraciones de 0,5%, 0,7% y 1%
      c. Bupivacaína simple, sin epinefrina, al 0,5%
   3. Jeringas con capacidad entre 1 y 5 ml.
   4. Agujas recomendadas.
       a.  Tendones en hombros: 22 de 1 ½ pulgada
       b. Tendones en codos: 20 a 22 de 1 a 1 ½ pulgada
       c. Tendones en manos: 22 de 1 ½ pulgada
       d. Tendones poplíteos: 20 a 22 de 1 ½  pulgada
       e. Tendón aquileo: 22 de 1 ½ pulgada

TABLA 2. 

Principales materiales utilizados en la infiltración de tendón
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Por tendinitis de manguito rotador

Se debe localizar la interlínea articular a un 1cm por debajo del borde externo de 
la espina de la escápula en la cara posterior y hacia allá se dirige la aguja de forma 
perpendicular al plano cutáneo (Figura 3). 

Por tendinitis bicipital en hombro

Debe colocarse el brazo en abducción y ligera rotación externa para localizar el 
tendón en la corredera bicipital, donde se inyecta (Figura 4).

 

Por tendinitis de la fascia lata

Con el paciente en decúbito lateral sobre el lado sano y colocando la rodilla en 
flexión, se localiza en la cara externa del muslo el punto doloroso al tensar la fascia 

FIGURA 1 

Infiltración por tenosinovitis de Quervain 

FIGURA 2 

Infiltración de tendones epicondíleos.
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FIGURA 3 

Infiltración en caso de tendinitis del manguito 
rotador.

FIGURA 4 

Infiltración del tendón del bíceps.

lata con una maniobra de hiperabducción, mientras se palpa. Se inserta la aguja 
oblicua a la piel, de atrás hacia adelante, entre la banda iliotibial y el epicóndilo, en 
la zona de mayor dolor.

Por tendinitis de la pata de ganso

Con el paciente en decúbito dorsal se ubica el tendón inflamado en la cara su-

perointerna del extremo próximal de la tibia, se inyecta con la aguja perpendicular 
a la piel y en abanico (Figura 5). 
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FIGURA 5 

Infiltración del tendón de pata de ganso. 
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INFUSIÓN DE MEDICAMENTOS
AdriAnA Beltrán

GENERALIDADES

A pesar de que la terapia biológica para el tratamiento de enfermedades reuma-
tológicas completa más de una década en nuestro país, aún no existe una normati-
vidad específica respecto a los procedimientos y requisitos para su administración 
y todavía se aplica la normatividad existente para las salas de oncología y de apli-
cación de quimioterapia. A partir de la Resolución 1043 del 2006 (1) el Ministerio de 
la Protección Social definió las condiciones que deben cumplir los prestadores de 
servicios de salud para habilitar sus servicios, incluidas las salas de administración 
de medicamentos parenterales en cuanto a recurso humano, físico y los demás 
procesos necesarios para el funcionamiento de las mismas. La definición de com-
plejidad de la sala de infusión dependerá de si se administra solo monoquimio-
terapia (complejidad intermedia) o poliquimioterapia (alta complejidad) y de esta 
definición depende gran parte de los requisitos exigidos (área para preparación de 
medicamentos independiente del sitio de administración, sillas para administración 
de quimioterapia, carro de paro y equipo básico de reanimación, área separada 
para preparación de drogas citotóxicas con presión negativa, si prepara soluciones 
y mezcla de medicamentos citostáticos, si requiere de cámara de flujo laminar, 
entre otros). La falta de una normatividad específica para la aplicación de terapia 
biológica y de otros medicamentos parenterales como los bisfosfonatos, genera 
vacíos y dificultades al momento de aplicar la normatividad vigente.

MEDICAMENTOS PARENTERALES UTILIZADOS EN REUMATOLOGÍA

En la actualidad el reumatólogo prescribe siete medicamentos para administra-
ción por vía intravenosa: infliximab, rituximab, abatacept, tocilizumab, ciclofosfa-
mida, ácido zoledrónico e ibandronato de sodio. A continuación se hace referencia 
a cada uno de los medicamentos. En la Tabla 1 se especifican algunos aspectos 
concernientes al monitoreo durante su administración.
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TERAPIA BIOLÓGICA

Infliximab 
El infliximab neutraliza la actividad biológica del factor de necrosis tumoral alfa 

(TNF-α). El infliximab se fija a las áreas de alta afinidad y transmembrana del TNF-α 
e impide que éste pueda unirse a sus receptores. Está indicado para el tratamien-
to de la artritis reumatoide, las espondiloartropatías, la enfermedad de Crohn, la 
psoriasis, la artritis psoriática y la colitis ulcerativa. Las contraindicaciones son: 
falla cardiaca congestiva, infecciones activas, tuberculosis (TBC), hipersensibilidad 
conocida a proteínas murinas, neoplasias, embarazo (2).

Rituximab
Anticuerpo monoclonal quimérico (murino/humano), que se une específicamen-

te al antígeno CD20 de los linfocitos B, induciendo muerte celular vía apoptosis, 
indicado para el tratamiento de la artritis reumatoide, el lupus eritematoso sistémico 
y algunas vasculitis, entre otras. Las contraindicaciones son: embarazo y lactancia, 
presentación previa de reacciones de hipersensibilidad al medicamento y a proteí-
nas murinas, falla cardiaca estadio IV, infecciones activas (3, 4).  

Abatacept
Modulador selectivo de la coestimulación, inhibe la activación de los linfocitos T, 

uniéndose a los ligandos CD80 y CD86, con el consiguiente bloqueo de la interac-
ción con la molécula CD28. Aprobado para el tratamiento de la artritis reumatoide. 
Contraindicaciones: hipersensibilidad al medicamento, infecciones activas (5). 

Tocilizumab
Anticuerpo monoclonal humanizado recombinante de la subclase de las inmu-

noglobulinas G, dirigido contra el receptor de la interleuquina 6 (IL-6), indicado 
para el tratamiento de la artritis reumatoide. Contraindicaciones: hipersensibilidad 
al principio activo, infecciones graves y activas, insuficiencia renal o hepática, em-
barazo, lactancia, menores de 18 años (6).

BISFOSFONATOS

Acido zoledrónico 
Inhibidor de la resorción ósea mediada por osteoclastos. Indicaciones terapéu-

ticas: osteoporosis en mujeres postmenopáusicas, en hombres con riesgo elevado 
de fractura, tratamiento de la osteoporosis inducida por esteroides, enfermedad de 
Paget en adultos. Contraindicaciones: falla renal (depuración de creatinina < 35 
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ml/min), edad inferior a 18 años, hipersensibilidad al principio activo o a cualquier 
bisfosfonato, hipersensibilidad a cualquiera de los excipientes, hipocalcemia, em-
barazo y lactancia (7).

Ácido ibandrónico
Inhibe la actividad osteoclástica. Indicaciones: tratamiento de la osteoporosis 

postmenopáusica en mujeres con elevado riesgo de fractura. Contraindicaciones: 
hipocalcemia, hipersensibilidad al ácido ibandrónico o a alguno de sus excipientes, 
insuficiencia renal (creatinina sérica >2,3 o depuración de creatinina < 30 ml/min) 
(8).           

CITOSTÁTICOS

Ciclofosfamida
Fármaco alquilante que previene la división celular al disminuir la síntesis de 

DNA, es un agente no específico de las fases del ciclo celular. Está indicado en 
manifestaciones severas de diversas enfermedades autoinmunes como la artritis 
reumatoide, el lupus eritematoso sistémico, las vasculitis, la escleroderma entre 
otras. Contraindicaciones: embarazo, infección crónica o activa, hepatopatías, cito-
penias; la insuficiencia renal es una contraindicación relativa que requiere ajustar 
la dosis (9).

TABLA 1. 

 Recomendaciones de monitoreo de medicamentos endovenosos por el reumatólogo

  MEDICAMENTO  DOSIS Y  MONITOREO PREVIO Y REACCIONES ADVERSAS 
 PREMEDICACION DURANTE LA INFUSION 

INFLIXIMAB
Vial 100 mg 

Dosis 3-5 mg/kg 
en infusión de 2 
horas semanas 0, 
2, 6 y luego cada 
6-8 semanas, 
dependiendo de 
la indicación.
Premedicación:
antihistamínico 
hidrocortisona 
acetaminofén. 

Verificar hemograma, 
uroanálisis, pruebas de 
función hepática.
Descartar signos 
clínicos de infección 
activa (respiratoria, 
gastrointestinal, urinaria).
Descartar signos de falla 
cardiaca.
Si hay reacción adversa, 
disminuir la velocidad 
de infusión o suspender 
según severidad.
Dejar en observación 
2 horas después de la 
infusión. 

Cefalea, fiebre, 
escalofríos, dolor 
torácico, hipertensión, 
hipotensión, náuseas,  
vómito, cólico 
gastrointestinal. 
Reacciones de 
hipersensibilidad 
tempranas y tardías. 
Elevación de las 
transaminasas.
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TABLA 1. 

 Recomendaciones de monitoreo de medicamentos endovenosos por el reumatólogo

  MEDICAMENTO  DOSIS Y  MONITOREO PREVIO Y REACCIONES ADVERSAS 
 PREMEDICACION DURANTE LA INFUSION 

RITUXIMAB
Vial 100 mg y 
500 mg 

Existen dos 
esquemas de 
administración: 
a. 375mg/m2 
semanal por 4 
semanas.
b. Dos bolos 
quincenales de 
1.000 mg.
Premedicación:
metilprednisolona 
100 mg, 
acetaminofén 1 
gramo,
difenhidramina 
25-50 mg.

Revisar hemograma,
descartar infección 
activa,
descartar falla cardiaca.
Primera perfusión de 
cada ciclo:
velocidad inicial de  
infusión 50 mg/h, 
incrementos de 50 mg/h 
cada 30 minutos, hasta 
un máximo de 400 mg/h.
Segunda perfusión de 
cada ciclo: velocidad 
inicial de 100 mg/h, 
incrementar a razón 
de 100 mg/h cada 
30 minutos, hasta un 
máximo de 400 mg/h.
Si hay  reacción de 
hipersensibilidad leve 
a moderada se debe 
disminuir la velocidad de 
infusión

Si la reacción es grave 
se debe interrumpir 
inmediatamente la 
infusión Temblores, 
escalofríos, fiebre, 
tos, broncoespasmo. 
Síndrome de liberación 
de citoquinas. Disnea,  
angioedema, rinitis, 
sensación de calor y 
dolor en extremidades. 
Hipotensión, fatiga, 
astenia, dolor 
abdominal, vértigo. 
Reacciones de 
hipersensibilidad.

ABATACEPT
Vial 250 mg
 

<60 kg: 500mg.
>60 kg-100Kg: 
750 mg.
>100 Kg: 1.000 
mg.
Se administra 
en infusión 
endovenosa 
de 30 minutos, 
semanas 0, 2, 
4 y luego cada 
cuatro semanas. 
No requiere 
premedicación.  

Descartar signos o 
síntomas de infección 
activa. 
Descartar reacción 
alérgica o anafiláctica.

Hipertensión o 
hipotensión, cambios 
en la función 
hepática, cefalea, 
mareo, parestesias, 
fatiga, astenia, tos, 
dolor abdominal, 
diarrea, dispepsia, 
rash, dermatitis, 
fiebre, escalofrío, 
dolor torácico. 
Infecciones (urinarias 
y respiratorias),  
reacciones de 
hipersensibilidad 
tardías. 
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TOCILIZUMAB
Vial 200 mg y 
80 mg  

8 mg/kg, no 
menos de 480 
mg cada 4 
semanas.
Se administra 
en infusión 
endovenosa en 
una hora 

Evaluar niveles de
 aminotransferasas y 
hemograma (neutrofilia, 
trombocitopenia),
descartar infecciones 
activas.

Infecciones, úlceras 
bucales, gastritis,
Prurito, erupciones, 
cefalea, mareos,
elevación de las 
aminotransferasas, 
hipertensión,
leucopenia,, 
neutropenia,  
trombocitopenia,
hipercolesterolemia, 
reacciones anafilácticas.

TABLA 1. 

 Recomendaciones de monitoreo de medicamentos endovenosos por el reumatólogo

  MEDICAMENTO  DOSIS Y  MONITOREO PREVIO Y REACCIONES ADVERSAS 
 PREMEDICACION DURANTE LA INFUSION 

ÁCIDO 
ZOLEDRONICO
Ampolla 5 mg

5mg en perfusión
 endovenosa  
no menor a 15 
minutos, una vez 
al año.
Pacientes 
con fractura 
de cadera 
por fragilidad, 
administrar una 
dosis de carga 
de 50.000- 
125.000 UI 
de vitamina D 
oral o por vía 
intramuscular 
antes de la 
administración 
del ácido 
zoledrónico

Verificar niveles séricos 
de calcio, descartar 
signos clínicos de 
hipocalcemia.
Hidratación adecuada.
En pacientes con 
enfermedad de Paget, 
asegurar 1000 mg 
de calcio elemental 
durante al menos 10 
días después de la 
administración del ácido 
zoledrónico.
Administrar una dosis 
de acetaminofén o 
ibuprofeno después de 
la administración del 
ácido zoledrónico.

Fiebre, mialgias, 
síntomas similares 
a la gripe, artralgias, 
cefalea, mareo, 
hiperemia ocular, 
fibrilación auricular, 
hipocalcemia (en 
pacientes con 
enfermedad de Paget).

ÁCIDO 
IBANDRÓNICO
Jeringa 
precargada 3 mg 

Administración  
intravenosa 
trimestral de 3 
mg durante 15 a 
30 segundos.

Evaluar niveles séricos 
de calcio y creatinina.  

Síntomas consistentes 
en reacción de fase 
aguda.
Reacciones de 
hipersensibilidad en el 
sitio de la inyección, 
deterioro de la función 
renal, artralgias 
mialgias. 
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  MEDICAMENTO  DOSIS Y  MONITOREO PREVIO Y REACCIONES ADVERSAS 
 PREMEDICACION DURANTE LA INFUSION 

CICLOFOS-
FAMIDA
Vial 500 mg y 
1g 

500 - 750 mg/
m2 endovenosa  
en 20-30 min. La 
frecuencia de
 administración 
depende de la 
indicación.
Premedicación:
Mesna (amp 200 
y 400 mg). Dosis: 
equivalente a 
20% de la dosis 
de ciclofosfamida 
a las 0, 4 y 8 
horas de infusión.
Antieméticos:
antagonistas 
receptor 5HT3 + 
dexametasona 30 
minutos antes de 
la infusión.

Evaluar hemograma, 
uroanálisis, pruebas de 
función hepática y renal.
Descartar infección 
activa. 
Hidratación adecuada 
antes y dos días  
después de la 
administración del bolo 
de ciclofosfamida.  

Náuseas, emesis, 
reacciones de 
hipersensibilidad,
cistitis hemorrágica, 
carcinoma de vejiga, 
mielosupresión 
reversible (dependiente 
de la dosis),
infecciones, alopecia, 
cambios ungueales, 
toxicidad pulmonar, 
cardiaca o hepática.
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PUNCIONES GUIADAS POR ECOGRAFÍA
Benjamín Reyes

GENERALIDADES

La ultrasonografía musculoesquelética se ha convertido en una herramienta 
importante para el reumatólogo, resultando de suma utilidad en el diagnóstico, 
el seguimiento y el tratamiento de las enfermedades inflamatorias sistémicas y 
localizadas que afectan el aparato locomotor. Como en otras especialidades, el 
reumatólogo puede apoyarse en esta técnica de imagen para guiar procedimien-
tos intervencionistas en diferentes estructuras de su interés (1-3). El uso de la 
ultrasonografía para este fin ha demostrado mayor éxito que los procedimientos 
a ciegas o tradicionales,  tanto cuando se mide por  el alcance del objetivo anató-
mico como cuando se evalúa por el resultado terapéutico de la intervención (4-6). 
La razón no es otra sino la visualización directa de las estructuras de interés, lo 
que permite la verificación del tipo de lesión, su localización con mayor exactitud, 
tamaño aproximado y características tisulares. También permite evaluar la mejor 
zona para su abordaje así como la visualización de la aguja y su movimiento du-
rante el procedimiento (1). Se ha considerado por algunos autores que hasta 50% 
de las inyecciones intraarticulares y un porcentaje muy superior de las aspiraciones 
articulares y de tejidos blandos son realizadas sin éxito (7). Esta cifra es suficien-
te para considerar la ultrasonografía musculoesquelética como una herramienta 
de gran importancia durante la realización de procedimientos intervencionistas de 
esta naturaleza, más aun considerando que esta técnica logra elevar el porcentaje 
de éxito a cifras superiores a 90% en manos expertas (4-7).

ANATOMÍA 

Resulta de gran importancia conocer la anatomía de la zona a intervenir cuan-
do se realizan procedimientos invasivos. Durante la realización de procedimientos 
guiados por ultrasonografía es un requisito adicional e indispensable el conocimien-
to detallado de la anatomía ecográfica, de los cortes estándar de la articulación o 
de la zona anatómica y de los puntos de referencia usados en ultrasonografía 
musculoesquelética para dicha estructura. Antes de la realización del procedimien-
to habrá sido necesario realizar un reconocimiento ecográfico de las estructuras 
anatómicas de interés identificando hallazgos normales y anormales, así como la 
lesión misma y sus características (8-10). 
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INDICACIONES

Consideradas las ventajas del uso de la ultrasonografía frente al método tradi-
cional o a ciegas, resulta deseable su uso siempre que ésta se encuentre disponi-
ble, ya que aumenta el éxito del procedimiento y disminuye sus complicaciones. Lo 
anterior no implica que el método tradicional deba abandonarse ni que la utilización 
del ultrasonido sea indispensable en todos los casos. No será de mayor utilidad en 
aquellas situaciones en que la lesión sea fácilmente abordable por su gran tamaño 
o localización superficial. Será de gran utilidad en lesiones de especial dificultad 
por su profunda ubicación, pequeño tamaño, cercanía a estructuras que no deban 
ser puncionadas o de difícil abordaje anatómico. También resulta muy útil para el 
reumatólogo cuando existe derrame o engrosamiento sinovial, colecciones puru-
lentas o hemáticas, material metálico ortopédico o contraindicación para la utiliza-
ción de otros métodos de imagen así como cuando estos últimos no se encuentren 
disponibles. En las Tablas 1 y 2 se encuentran algunas de las indicaciones más 
frecuentes para la utilización de esta técnica (8-10).

CONTRAINDICACIONES 

El uso de la ultrasonografía musculoesquelética requiere de experiencia del 
operador tanto en esta técnica de imagen como durante su utilización en proce-
dimientos invasivos, de su familiarización con ella y con los elementos requeridos 
para realizarla. No se recomienda su utilización en manos inexpertas o en condicio-
nes técnicas o de asepsia inapropiadas para su uso. Por lo demás no existen con-
traindicaciones diferentes a las inherentes al procedimiento mismo a realizar (8). 

EFECTOS ADVERSOS Y COMPLICACIONES 

No se conocen complicaciones derivadas del uso del ultrasonido en estructuras 
del aparato locomotor. En el caso  de  las punciones, las complicaciones posibles 
son aquellas derivadas del procedimiento mismo. Con la utilización de la técnica 
en tiempo real debe tenerse especial precaución con la asepsia y antisepsia, ya 
que de lo contrario podría aumentar el índice de infección iatrogénica (1, 3, 8,10).

MATERIALES Y PRODUCTOS UTILIZADOS

El ecógrafo deberá estar dotado de un transductor lineal de alta frecuencia (ma-
yor a 7,5 mhz). Se debe recordar que para estructuras profundas se requieren 
transductores con menores  frecuencias debido a la mayor penetración del haz de 
ultrasonido; en vista de que éstos ofrecen menor definición, se elegirá la mayor 
frecuencia posible que permita ver con la mayor nitidez la zona de interés. Se re-
querirán adicionalmente, según la estructura a puncionar y la técnica elegida, los 
siguientes materiales: recipiente metálico estéril, agujas de diferentes diámetros 
y calibres, gel estéril, funda para transductor, anestésicos, antisépticos, medica-
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mentos que se aplicarán, marcador de tinta indeleble y otros según el criterio del 
reumatólogo y las necesidades del procedimiento (8).

TÉCNICA 

Se describen fundamentalmente dos técnicas de punciones guiadas por ultraso-
nido: la indirecta o de manos libres y la de tiempo real (1). La primera de ellas utiliza 
la ultrasonografía para la localización inicial de la lesión y la punción posterior, pre-

TABLA 1. 

  Indicaciones generales para la realización de ecografía musculoesquelética como 
guía para procedimientos en articulaciones y tejidos blandos.

PROCEDIMIENTO COMENTARIO

Aspiración de hematomas De ecogenicidad mixta. No puncionar si existe sospecha de  
 tumores o alto riesgo de infección. 

Aspiración de seromas Hipo o anecogénicos. Pueden verse imágenes de mayor   
 ecogenicidad en su interior correspondientes a grasa. El uso  
 de la ultrasonografía permite definir mejor sus límites.
Aspiración de abscesos De ecogenicidad mixta. Puede observarse la pared de mayor  
 ecogenicidad y con señal doppler por aumento de su   
 vascularización.

Destrucción y aspiración Hiperecogénicas. Intervenir tan sólo cuando sean sintomáticas 
de calcificaciones  por dolor o limitación funcional. Requiere fraccionar la   
 calcificación y posteriormente aspirar. La inyección de   
 corticoide y anestésico facilita la aspiración, además de   
 disminuir la inflamación y el dolor. Hay mejor respuesta   
 terapéutica si las calcificaciones son tempranas o blandas.
Aspiración e infiltración Ofrece mayor exactitud para aspirar líquido sinovial e infiltrar el 
de vainas sinoviales  espacio entre el tendón y su vaina, disminuyendo las   
 posibilidades de una punción fallida o una intratendinosa.

Artrocentesis Usar ecografía siempre que sea posible. Disminuye de manera  
 significativa las punciones fallidas y las complicaciones   
 derivadas de la técnica a ciegas.

Inyecciones articulares Usar ecografía siempre que sea posible. Disminuye de manera  
 significativa las inyecciones fuera de la cápsula sinovial   
 con respecto a la técnica a ciegas.

Inyecciones de partes Preferir la técnica indirecta si el riesgo de contaminación es 
blandas  importante. Verificar la correcta aplicación con un nuevo   
 barrido.

Biopsias sinoviales Requiere amplia experiencia. Usada con éxito en hombro,   
 codo, muñeca, cadera, rodilla y tobillo. 

Biopsias de masas de Usar ecografía siempre que sea posible para evitar daño a 
tejidos blandos  estructuras nerviosas o vasculares y contaminación a otros  
 tejidos. Incluir material del centro y de la periferia de la lesión.
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ZONA ANATÓMICA COMENTARIO

Bursa subacromio –  Se prefiere el abordaje anterior con aproximación de la aguja 
subdeltoidea  desde el borde superior o proximal en un corte longitudinal. 
Tendón del músculo En especial para la intervención de calcificaciones tempranas.  
supraespinoso Se recomienda la realización previa de radiografías y se prefiere  
 un corte transversal. 

Articulación Después de su identificación en corte longitudinal se infiltra 
acromioclavicular  en corte transversal para facilitar la punción. Es una articulación  
 pequeña requiriendo generalmente menos de un centímetro  
 cúbico de la sustancia a inyectar.

Articulación glenohumeral Se prefiere el abordaje posterior con un corte longitudinal al   
 músculo infraespinoso y aproximación de la aguja desde lateral  
 identificando el rodete glenoideo.
Articulación del codo Mediante abordaje anterior o posterior, aunque se recomienda  
 este último en especial si hay derrame. Se debe procurar en  
 este caso no atravesar el tendón del tríceps.

Epicóndilos Para aquellos casos en los que la inyección a ciegas no ha dado  
 los resultados esperados. Se prefiere el corte longitudinal con  
 aproximación proximal de la aguja. 
Túnel del carpo Usar la ecografía siempre que sea posible ya que el espacio  
 objetivo es pequeño ubicándose entre el tendón del músculo  
 palmar mayor y el nervio mediano, debiendo evitar la punción  
 de estas estructuras. También resulta útil en el diagnóstico   
 etiológico de este síndrome al identificar algunas causas locales  
 de compresión del nervio. Se recomienda la realización tanto de  
 corte longitudinal como transversal.

Pequeñas articulaciones Se prefiere un transductor pequeño tipo palo de golf y cortes  
de las manos  longitudinales bien sea por la cara palmar o dorsal.

Articulación de la cadera Se recomienda el abordaje anterior y el corte longitudinal   
 externo a los vasos femorales. Se observará con mayor nitidez  
 si el transductor permanece alineado con el cuello femoral.

Bursa trocantérea El paciente deberá permanecer en decúbito lateral con el lado  
 afectado hacia arriba. La aguja será dirigida hacia la zona   
 anteroexterna del trocánter mayor.
Articulación de la rodilla El abordaje del receso suprapatelar será el más frecuente en  
 caso de derrame articular; éste también será utilizado para la  
 toma de biopsia sinovial. Procedimientos infrapatelares   
 son menos frecuentes y en ellos se realizará la aproximación de  
 la aguja lateral o medial al tendón rotuliano, hacia la grasa de  
 Hoffa, para aspirar gangliones o bursas.

Hueco poplíteo Para drenaje de quiste de Baker como procedimiento más   
 frecuente. Su abordaje será posteromedial y se buscará  
 como punto de referencia la intersección entre el músculo    
 gastrocnemio interno  y el semimembranoso.

TABLA 2. 

Zonas anatómicas más frecuentemente abordadas durante la realización de 
procedimientos invasivos guiados por ecografía en articulaciones y tejidos blandos. 
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vio marcaje del punto de abordaje y medición de la profundidad del punto objetivo. 
Su principal desventaja es que con ella no se visualiza permanentemente la loca-
lización ni el recorrido de la aguja. Su mayor ventaja es que simplifica el procedi-
miento ya que no se requiere el uso de gel estéril, de fundas estériles para el trans-
ductor o de herramientas especiales que se adapten a este. La técnica en tiempo 
real permite la visualización permanente de la aguja durante el procedimiento y del 
movimiento de líquidos aspirados o aplicados, lo que permite corregir el posiciona-
miento de la aguja y el grado de intervención en cada momento. Su principal des-
ventaja es la necesidad de insumos estériles y en ocasiones herramientas técnicas 
especiales para su realización. Otras desventajas son el mayor grado de dificultad 
y la mayor experiencia específica que demanda. Una ventaja adicional que puede 
resultar  útil e interesante en algunos escenarios, es la posibilidad de grabación de 
imágenes durante el procedimiento con fines académicos. En las Tablas 3 y 4 se 
describen los pasos a seguir en cada una de estas técnicas (1, 2). 

CONCLUSIONES 

Se describen aquí los dos métodos más usados para guiar punciones del apa-
rato locomotor con ultrasonografía. No es propósito de esta Guía describir exten-
samente la técnica en cada una de las articulaciones o lesiones específicas ni 
otros procedimientos más complejos que pueden realizarse bajo visión ecográfica 
en estructuras musculoesqueléticas como biopsias sinoviales, biopsias de masas 
en tejidos blandos, manejo de calcificaciones, extracción de cuerpos extraños o 

TABLA 2. 

Zonas anatómicas más frecuentemente abordadas durante la realización de 
procedimientos invasivos guiados por ecografía en articulaciones y tejidos blandos. 

Tobillo  El receso anterior es la localización más útil para el diagnóstico  
 de derrame y el recomendado para su aspiración o infiltración.  
 Se prefiere el corte longitudinal con aproximación de la aguja de  
 distal a proximal.
Tendón de Aquiles Para la inyección de la bursa preaquiliana. Se recomienda el  
 abordaje lateral con el transductor en transversal para no   
 puncionar el tendón. El diagnóstico se habrá realizado en   
 longitudinal y en transversal. El paratenon puede ser infiltrado  
 utilizando un corte longitudinal con aproximación de la aguja de  
 proximal a distal.
Fascia plantar Se utilizan tanto el corte longitudinal como el transversal. Se  
 recomiendan la infiltración superficial y la profunda.
Área interdigital de pies Para la infiltración del neuroma de Morton.
 Se utiliza el abordaje dorsal y el plantar, y se recomienda el   
 corte longitudinal.

ZONA ANATÓMICA COMENTARIO
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cirugías guiadas. La utilización del ultrasonido para guiar procedimientos invasivos 
en reumatología permitirá disminuir complicaciones y en especial lograr mejores 
resultados terapéuticos con un costo bajo en comparación con otras técnicas de 
imagen menos accesibles.

PROCEDIMIENTO COMENTARIO

Ubique la lesión blanco Previamente se ha explorado la zona y estructuras adyacentes 
con el transductor.  realizando un diagnóstico ecográfico.
Manteniendo el  Optimice la imagen variando los parámetros del ecógrafo según 
transductor perpendicular  corresponda. Elija el mapa de grises. 
a la piel ubíquelo de tal   
forma que la lesión se  
visualice al centro de la  
imagen. 

Marque con tinta  Un método recomendado es marcar con líneas los extremos y 
indeleble con referencias  puntos medios del transductor como se observa en la Figura 1, 
que le permitan ubicar el  con lo cual se obtendrá una cruz al prolongarlas. 
punto de penetración de   
la aguja. 

Mida la profundidad de Con la herramienta de medición longitudinal del ecógrafo, 
la lesión.  manteniendo la misma imagen que obtuvo en el segundo punto  
 y sin presionar la piel. Escoja el punto medio de la lesión en   
 relación con el plano vertical o perpendicular a la piel.

Realice asepsia y Con el método que elija sin borrar la marcación. 
antisepsia.

Aplique anestesia local. Cuando se requiera.

Inserte la aguja elegida  Recuerde la profundidad de la lesión en milímetros; ésta se 
perpendicular a la piel  puede modificar si aspira o inyecta. Corrija según corresponda. 
en el punto medio de la  
cruz o donde haya  
marcado el punto de  
penetración con otro  
método, como se  
observa en la Figura 2. 
Realice una nueva toma  Permite verificar el resultado esperado y planear su optimización 
con la misma localización  en caso de obtener un resultado incompleto o parcial 
del transductor.  .

Recupere las imágenes. Puede resultar de utilidad para el médico y el paciente haber   
 grabado las imágenes antes y después del procedimiento.

TABLA 3. 

Técnica de manos libres o indirecta para punciones musculoesqueléticas  
guiadas por ecografía.
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PROCEDIMIENTO COMENTARIO

Realice la asepsia y La aplicación de sustancias antisépticas a la superficie del 
 antisepsia de la zona  transductor puede dañarlo. 
anatómica a intervenir.  

Coloque la funda estéril  Puede ser reemplazada por un guante estéril. 
al transductor. 

Aplique gel estéril a la Este es costoso y su consecución es difícil en algunos países.  
piel.  Puede usarse en su reemplazo gel no estéril en el interior de la  
 funda que cubre al transductor.

Ubique la lesión blanco Previamente (en este momento o antes del primer punto) se ha 
con el transductor.  explorado la zona y estructuras adyacentes realizando un   
 diagnóstico ecográfico.
Manteniendo el  Optimice la imagen variando los parámetros del ecógrafo según 
transductor perpendicu- corresponda. Elija el mapa de grises. 
lar a la piel ubíquelo de  
tal forma que la lesión se  
visualice al centro de la  
imagen. 

Puncione la piel introdu- La aguja será mejor visualizada entre menos inclinada se 
ciendo la aguja desde un encuentre en relación con la superficie del transductor como 
extremo del transductor,  se observa en la Figura 4. Igualmente la aguja deberá discurrir 
paralela al eje largo del  paralela al eje largo del transductor para que pueda ser 
mismo y dirigiendo la  visualizada como se observa en la Figura 5. 
punta hacia la lesión,  
como se observa en la  
Figura 3. 

Corrija la dirección de la  Si es necesario mueva el transductor para ubicar la lesión en un 
aguja intentando  extremo de la imagen. No mueva al mismo tiempo el transductor 
posicionarla en el  y la aguja. 
objetivo anatómico o  
lesión. 

Utilice algunas estra- Por ejemplo el movimiento sutil de la aguja o la inyección de 
tegias en caso de no  anestésico para que movilice los tejidos. También se describe la 
visualizar la aguja. utilización del doppler para colorear el movimiento de la aguja, o  
 el movimiento de la punta haciéndola girar con lo cual se puede  
 reconocer mejor el bisel de ésta.  

Puncione la lesión según  No pierda de vista la punta o el bisel de la aguja, es importante 
lo planeado aspirando o  para no causar daño a tejidos adyacentes. Visualice la 
infiltrando. suspensión de esteroide durante y después de la inyección

TABLA 4. 

Técnica de tiempo real o directa para punciones musculoesqueléticas  
guiadas por ecografía.
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FIGURA 1 
Técnica de manos libres o indirecta 
para punciones musculoesqueléti-
cas guiadas por ecografía. Ubica-
ción del transductor y marcación de 
los puntos de referencia sobre la 
piel.

FIGURA 2 
Técnica de manos libres o indirecta 
para punciones musculoesqueléti-
cas guiadas por ecografía. Punción 
en el punto de entrada según mar-
cación previa de los puntos de refe-
rencia. 

FIGURA 3 
Técnica de tiempo real o directa 
para punciones musculoesquelé-
ticas guiadas por ecografía. Ubi-
cación de la aguja y el transductor 
sobre el punto de entrada según ubi-
cación previa.
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RESECCIÓN DE NÓDULO, TOFO, GANGLIÓN, 
CALCINOSIS, QUISTE SINOVIAL
Dora LiLiana CanDia, Jaime aLberto LonDoño,  
Luis FeLipe náquira, Javier Darío márquez

GENERALIDADES

El manejo quirúrgico tiene indicaciones precisas que incluyen en primer lugar 
el mal  resultado con el manejo médico. Es el caso de la calcinosis: el tratamiento 
médico de esta complicación de la esclerodermia y la dermatomiositis tiene malos 
resultados. La calcinosis se debe resecar cuando confiera pérdida de la función 
y anquilosis, sobre todo en niños. En otros casos se propone la resección de es-
tas lesiones cuando comprometan estructuras anatómicas importantes (por ejem-
plo: tendones, nervios, articulaciones), comprometan la función de la extremidad y 
afecten estéticamente al paciente (1-3).

ANATOMÍA CLÍNICA RELEVANTE Y LOCALIZACIÓN

Nódulos reumatoides. Aparecen usualmente en sitios de presión e irritación 
crónica, por ejemplo en las superficies extensoras del proceso olecraneano y en 
el cúbito proximal. Sin embargo se les puede encontrar en cualquier localización 
incluyendo el sistema nervioso central y el corazón.  

Tofos. La baja solubilidad del urato monosódico es la responsable de su  crista-
lización y depósito en sitios periféricos, incluyendo localizaciones subcutáneas, te-
nosinoviales, articulares y en otros sitios (el hélix y anti-hélix de la oreja, por ejem-
plo). Los tofos forman masas en las superficies cubitales del antebrazo o llenan 
las bursas olecraneanas o el tendón de Aquiles. Se los puede localizar en  sitios 
menos frecuentes que incluyen la columna, las válvulas miocárdicas y el sistema 
de conducción del corazón. En la cabeza se les puede ubicar en diferentes partes 
del ojo y la laringe (4).  

Calcificaciones subcutáneas. Las localizaciones incluyen los dedos, el área 
preolecraneana y en el miembro inferior, la bursa prepatelar y el compartimiento 
anterior. La afección generalizada de las vainas tendinosas y algunas localizacio-
nes en salientes óseas pueden hacer que estas lesiones se abran a la piel y se 
sobreinfecten (5).  
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Quistes sinoviales. No son considerados verdaderos quistes, pues carecen de  
recubrimiento epitelial. Son bastante comunes y se forman por la herniación del 
recubrimiento sinovial de una articulación a través de la cápsula articular, hacia los 
tejidos periarticulares adyacentes. Clínicamente se presentan como masas periar-
ticulares que causan dolor y limitación articular, y pueden comprimir estructuras 
vasculares.

INDICACIONES 

Los nódulos reumatoides no causan generalmente problemas y no requieren 
tratamiento. De hecho, algunos expertos previenen en contra del tratamiento qui-
rúrgico, ya que puede complicarse con infección o reaparición de la lesión. Las 
indicaciones para la resección de nódulos reumatoides son las siguientes: 

1) Si la localización en los pies causa irritación por el calzado. 
2) Si dificultan la marcha por dolor. 
3) Si existe ulceración de la piel que los cubre, causando infección. 
4) Si causan dolor por compresión nerviosa.

5) Si interfieren con los arcos de movimiento. 
Las indicaciones para la resección quirúrgica del tofo se encuentran en la Tabla 

1. En el caso de calcinosis, gangliones y quistes sinoviales, las indicaciones para 
la resección se encuentran en la Tabla 2.

CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones para estos procedimientos se encuentran resumidas en 
la Tabla 3. 

1)  Cuando ha fallado el tratamiento médico con alopurinol. Los niveles de ácido úrico deben 
mantenerse por debajo de 6mg/dl durante como un año como mínimo.

2)  Para disminuir los uratos totales resecando los tofos fácilmente accesibles. 
3)  Cuando los tofos producen malformaciones estéticas significativas o cuando por su tama-

ño no permiten el uso de calzado.
4)  Cuando causan mucho dolor en áreas expuestas como el olécranon, las articulaciones 

metacarpofalángicas, los pulpejos de los dedos y los talones.
5)  Cuando producen interferencia con la función tendinosa. 
6)  Si producen necrosis cutánea y ulceración.
7)  Cuando presentan invasión de nervios y causan síntomas de compresión.

8)  Si producen dolor, bloqueo o destrucción de las articulaciones. 

9)  En caso de fistulización.

TABLA 1. 

Indicaciones para la resección quirúrgica de tofos.



165

Resección de nodulo, tofo, ganglión, calcinosis, quiste sinovial

TÉCNICA QUIRÚRGICA

En general se prefiere el uso de la anestesia general, los bloqueos nerviosos o 
la anestesia regional intravenosa.

En los miembros superiores se puede utilizar torniquete neumático, aplicando 
un manguito más arriba del codo con una presión de 100 mmHg por encima de la 
presión sistólica. Las extremidades se elevan durante 2 a 5 minutos para vaciar los 
vasos sanguíneos antes de inflar el torniquete.

Se realiza la asepsia y antisepsia con jabones antisépticos para preparar la piel 
y la colocación de los campos estériles según el protocolo quirúrgico (1-3).

Tofos. Cuando se trata de tofos gotosos sobreinfectados o ulcerados se realiza 
un lavado y desbridamiento quirúrgicos profundos, eliminando todo el tejido necró-
tico o infectado  como en cualquier infección del aparato osteomuscular y se  toman 
muestras para Gram y cultivo. Se realiza hemostasia y cierre de piel bajo drenes 
para promover la salida de la pus residual.

Cuando los tofos no están sobreinfectados se procede igualmente y se abordan 
según su localización hasta el sitio afectado, allí se reseca todo el tejido com-
prometido y en el caso de que un tendón pueda quedar debilitado y se altere su 
función, se hace la resección incompleta o cuando las condiciones lo permitan, se 
realiza una transposición tendinosa.

Se procede al cierre de las heridas y la aplicación de vendajes bultosos con el 
fin de evitar la formación de espacios muertos (Figura 1).

1)  La resección quirúrgica del ganglión y del quiste sinovial sólo se debe considerar cuando 
se hayan agotado recursos menos invasivos como las infiltraciones con lidocaína y este-
roides de depósito, así como el tratamiento médico en el caso de la calcinosis. 

2)  Dolor intenso o ulceración y drenaje, por el riesgo de infección.
3)  Compresión de estructuras neurovasculares. 
4) La calcinosis se debe resecar cuando confiera pérdida de la función y anquilosis, sobre 

todo en niños.

TABLA 2. 

Indicaciones de resección de quistes mucosos, gangliones y focos de calcinosis. 

1) Trastornos de la coagulación, de las plaquetas, discrasias sanguíneas.
2) Desnutrición severa por dificultad para la cicatrización.
3) Infección activa. 
4) Cuando el estado general de salud esté tan comprometido que contraindique la anestesia 

general y la cirugía (determinado por el anestesiólogo).

TABLA 3. 

Contraindicaciones para la  resección de tofos, gangliones y focos de calcinosis
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Quistes sinoviales. Puede tratarse de un quiste retinacular, un quiste mucoide 

o un ganglión.

El quiste retinacular casi siempre se localiza en la polea flexora A2 del dedo 
medio o anular, en el pliegue flexor de la metacarpofalángica. Se manifiesta por 
dolor con la prensión y una pequeña masa a la palpación, que puede comprimir 

las colaterales nerviosas del dedo. El tratamiento puede intentarse por medio de la 

punción con aguja y en caso de recidiva se realiza la resección quirúrgica por un 

abordaje palmar, con resección de una pequeña ventana de la polea para evitar la 

recidiva (Figura 2).

El quiste mucoide se presenta como un ganglión articular de la interfalángica 
distal artrósica de los dedos generalmente índice y medio, aunque puede presen-

tarse en cualquier dedo (Figura 3). Su manifestación inicial puede ser la aparición 

FIGURA 1 

Gran tofo gotoso en el túnel del 
carpo adherido al tendón flexor del 
tercer dedo y que comprometía su 

función al bloquear la extensión.

FIGURA 2 

Resección quirúrgica de quiste 

retinacular. 
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de una estría longitudinal en la uña debida a la compresión de la matriz ungueal 
por el quiste. También se puede presentar con masa y dolor en la articulación. Se 
realiza el abordaje dorsal de la articulación y se localiza el espacio entre el tendón 
extensor y el ligamento colateral, se abre la articulación y se extirpa el quiste y los 
osteofitos articulares, se realiza cierre de la piel  y se coloca una inmovilización con 
una férula  durante dos semanas (Figuras 4A, 4B y 5).

En el caso de los gangliones, la técnica quirúrgica está encaminada a una re-
sección radical en forma de sombrero, que consiste en remover todas las partes 
del ganglión incluyendo su pedículo y su base de forma amplia. La base resecada 
semeja a la de un sombrero, que constituye la cápsula articular que yace sobre el 
ligamento escafolunado. La incidencia de recidiva con esta técnica es de 1 a 5%. 
La técnica utilizada es la descrita por Agélides. La intervención quirúrgica debe 
realizarse en sala de cirugía, en campo exangüe con torniquete neumático y con 
anestesia ya sea general, bloqueo del plexo braquial o regional intravenosa.

En los gangliones dorsales la incisión se realiza en forma transversal siguiendo 
los pliegues cutáneos sobre la masa en el ligamento escafolunado, en algunas 
ocasiones se debe realizar doble incisión, sobre la masa y sobre el ligamento esca-
folunado. Se movilizan y separan los tendones extensores entre el tercero y cuarto 
compartimientos, luego se realiza disección del ganglión en bloque hasta identificar 
su pedículo, se reseca la cápsula articular con un borde libre de 1 cm sin lesionar el 
ligamento interóseo correspondiente y se deja abierta. Se desinfla el torniquete, se 
hace hemostasia, por último se realiza un cierre por planos y se deja inmovilizado 
con una férula de yeso por dos a tres semanas (Figuras 6A y 6B).

En los gangliones palmares de la muñeca se prefiere una incisión en zig - zag; 
la técnica de resección es similar, lo diferente es la precaución que debe tenerse 
para no lesionar la arteria radial. 

FIGURA 3 

Quiste mucoide.
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Los gangliones dorsales se pueden resecar por vía artroscópica, en la cual se 
utiliza el artroscopio para visualizar el ganglión y se reseca únicamente el pedículo 
en su origen a nivel de la articulación escafolunada, con resultados comparables a 
los de la técnica abierta.

Calcinosis. Para el manejo quirúrgico de la calcinosis éstas son las siguientes 
consideraciones:

1) No se requiere torniquete.

2) Se requiere anestesia general o local. 

3) Se puede realizar una incisión directamente sobre la calcificación, utilizando 
una hoja de bisturí # 11. 

FIGURAS 4A Y 4B 

Planeación de resección quirúrgica 
de quiste mucoide. 

FIGURA 5 

Resección quirúrgica de quiste 
mucoide en el pulgar. 
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1)   Infección del sitio operatorio.
2) Hematomas residuales.
3) Necrosis de los colgajos de piel.
4) Lesiones o rupturas tendinosas.

5) Rigidez articular.
6) Lesión de la matriz ungueal.
7) Recidiva de la lesión.

8) Lesiones vasculares (lesión de la arteria radial en el caso de los gangliones palmares).

9) Lesiones neurológicas (ramas cutáneas del nervio radial).

FIGURA 6 

6A. Ganglión dorsal. 6B. Resección 
quirúrgica de ganglión dorsal. 

4) Utilizando un sistema que emplea una microfresa (como la que usan los dentis-
tas), se perfora la calcificación. Se deja la herida abierta para evitar hematomas 
y para que se eliminen completamente los depósitos de calcio. Este procedi-
miento se puede realizar más de una vez en el mismo paciente (5).

5) Rápida cicatrización en 4-14 días. 

  También se puede utilizar un láser de dióxido de carbono para vaporizar los 
depósitos de calcio con mínimo sangrado y con una cicatrización de 4-10 semanas, 
con una pequeña cicatriz. Se reportan remisiones entre 20 meses y 3 años.

COMPLICACIONES

Las complicaciones de estos procedimientos se encuentran resumidas en la 
Tabla 4.

TABLA 4. 

Complicaciones de la resección de tofos, gangliones y focos de calcinosis
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VIDEOCAPILAROSCOPIA
Paola Coral, Gerardo Quintana

INTRODUCCIÓN

La videocapilaroscopia es una técnica sencilla, no invasiva, simple, económica 
y útil para el análisis de las anomalías microvasculares que se pueden encontrar 
en varias enfermedades autoinmunes. Es una técnica que no presenta contraindi-
caciones y no tiene complicaciones (1).  

CONSIDERACIONES ANATÓMICAS

La microcirculación cutánea, bien adaptada a sus funciones, tiene esencialmen-
te por objeto la nutrición de la piel y la adaptación a los cambios térmicos. Juega 
igualmente un papel en la regulación de la presión arterial y en determinadas cir-
cunstancias puede servir de reserva sanguínea. Las anastomosis arterio-venosas 
son muy numerosas y están situadas en la capa dérmica profunda; a nivel de las 
extremidades, son la mayoría de las veces de tipo glómico y están contiguas a las 
glándulas sudoríparas (2). 

Los plexos arteriales y venosos tejen sus redes a diferentes profundidades en 
la dermis, siendo cuatro venulares y dos arteriales. Las vénulas tienen un trayecto 
más paralelo a la piel que las arteriolas, más bien oblicuas; las redes arteriolares 
subpapilares son más profundas y menos ricas que las de las vénulas. Los capila-
res están separados de la epidermis por el tejido conjuntivo papilar. En general, no 
se encuentra más de un capilar por papila dérmica, pero a veces coexisten varios, 
en particular a nivel de la pulpa digital. La longitud desarrollada por el capilar, en 
lo referente a su tortuosidad, aumenta con el metabolismo epidérmico. A nivel del 
repliegue cutáneo subungueal, las papilas dérmicas se asientan sobre la matriz y 
la meseta ungueal, llevando consigo sus capilares que son, por consiguiente, pa-
ralelos a la superficie epidérmica (2). 
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INDICACIONES

El conocido fenómeno de Raynaud es una condición clínica que debe conducir 
rápidamente a un análisis de la microvasculatura con el fin de distinguir su forma 
primaria o funcional (no asociada a otra enfermedad) de la secundaria (asociada 
a otra enfermedad). La capilaroscopia tiene un valor excepcional para poder dife-
renciar entre el fenómeno de Raynaud primario y el secundario (3). El daño en la 
microvasculatura es una característica típica de la esclerosis sistémica (ES); más 
de 95% de los pacientes presenta una desorganización en la arquitectura de la 
microvasculatura, presencia de megacapilares, hemorragias, zonas avasculares 
y/o neovascularización. También pueden verse cambios en la microvasculatura en 
otras enfermedades autoinmunes como en el lupus eritematoso sistémico (LES), 
el síndrome antifosfolípidos (SAF), el síndrome de Sjögren (SS), la dermatomiositis 
(DM), entre otras. La capilaroscopia representa el mejor método para analizar las 
anormalidades en la microvasculatura en las enfermedades autoinmunes (4). 

TÉCNICA Y EQUIPO

La observación del lecho capilar se puede realizar por medio de la videocapi-
laroscopia porque en este sitio los capilares van en paralelo a la superficie de la 
piel, mientras que en otras áreas los capilares están dirigidos perpendicularmente 
a la superficie de la piel, dificultando la realización del examen. La temperatura del 
consultorio debe ser constante, entre 20 y 22 ºC y debe mantenerse por 15 minu-
tos antes del examen. Se deben examinar los diez dedos, excepto los afectados 
por traumas locales recientes o infecciones. La observación es más precisa en el 
cuarto y quinto dedos debido a que la piel en estas zonas tiene una mayor transpa-
rencia. Se debe utilizar una gota de aceite de inmersión en cada dedo a examinar 
antes de cada observación, con el fin de mejorar la resolución de la imagen. En 
la práctica clínica, el examen se realiza a través de un videocapilaroscopio, un 
sofisticado método de análisis microvascular, que detecta de manera más precisa 
y exacta el flujo de sangre en la microvasculatura, además de que cuenta con un 
archivo de imágenes en formato digital con posibilidad de impresión inmediata (1). 

INTERPRETACIÓN

Cuando el observador mira a través del microscopio, se encuentra frente a un 
campo provisto de dos líneas de horizonte (1, 2). La primera está constituida por el 
reborde epidérmico supraungueal perfectamente visible. Paralelo a él, y por detrás, 
se encuentra el reborde dérmico más o menos nítido y rectilíneo. La distancia que 
separa estas dos líneas depende de los hábitos de manicura del paciente (Figura 
1). 

Del lado del reborde dérmico, los capilares se presentan bajo la forma de una o 
dos filas de bucles u horquillas, paralelas entre sí y al eje del dedo. Se aprecia la 
morfología, las medidas y la densidad. La distancia entre el extremo de la última 
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fila de capilares y el reborde dérmico es tan variable como la distancia dermo-epi-
dérmica, por la misma razón. Sin embargo, de una manera general, ésta es grande 
en el recién nacido, va decreciendo hasta la edad adulta, en la que viene a ser del 
orden de 100 a 300 micras y vuelve a crecer en el anciano. Los principales paráme-
tros que deben tenerse en cuenta en cada examen capilaroscópico son: la longitud, 
el diámetro, la densidad o el número de capilares y la presencia del plexo venoso 
subpapilar. El estudio morfológico se hace mejor a nivel de la primera fila de asas 
capilares, la que se encuentra en la fila distal o próxima al pliegue ungueal (1). 
En un sujeto sano normalmente se visualizan siete a doce capilares por milímetro 
dispuestos en forma de “U invertida”. Cada capilar está compuesto por una rama 
arteriolar o aferente que es la más delgada (6-9 micras) y una venosa o eferente 
que es más ancha (8-20 micras) y se prolonga hacia el plexo venular; estas ramas 
son simétricas, con morfología homogénea, pueden medir entre 200 y 300 micras 
de longitud y se unen distalmente. Debajo de las hileras de capilares pueden ob-
servarse unos vasos de mayor tamaño que representan el plexo venoso subpapilar 
que se observa en 60% de la población normal y que se presenta como una red mi-
limétrica con vasos de mayor calibre que el de los capilares (5). Las anormalidades 
morfológicas se observan raramente en el sujeto sano. Las más relevantes son: 
tortuosidades, ectasias regulares, neoangiogénesis y depósitos de hemosiderina.

1. Tortuosidades. Es importante mencionar que un modesto número de tortuosi-
dades puede observarse con relativa frecuencia en personas sanas, especialmen-
te en ancianos. La presencia de importantes tortuosidades de los capilares (mayor 
de 20%) ha sido descrita en varias enfermedades reumáticas, como el LES, la 
enfermedad de Behçet, la ES y la enfermedad mixta del tejido conectivo (EMTC) 
(Figura 2) (6). 

2. Aumento del diámetro de los capilares. Se define como ectasia el aumento 
del diámetro de los capilares a más de 20 micras. Esta alteración se presenta en 

FIGURA 1 

Capilaroscopia normal. A: Reborde 
epidérmico; B: Reborde dérmico.
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una amplia gama de patologías: ES, DM, EMTC, la acrocianosis y las teleangiec-
tasias hemorrágicas benignas. Las ectasias pueden ser clasificadas en regulares 
e irregulares. La terminología de megacapilar se reserva a las asas homogénea-
mente dilatadas que presentan un diámetro mayor a 50 micras. Las ectasias y los 
megacapilares se consideran anomalías estructurales que caracterizan las fases 
más precoces de enfermedad en pacientes con ES (Figura 2) (2). 

3. Angiogénesis. Proceso secundario compensatorio a la progresiva reducción 
de la densidad capilar. Se caracteriza por la presencia de capilares en “forma de 
árbol” o “de canasta” o la presencia de cuatro o más capilares dentro de la papila 
dérmica. Es particularmente visible en pacientes con DM, diabetes mellitus y pso-
riasis (2). 

4. Hemorragias y trombosis. Se puede visualizar una extravasación hemática 
secundaria a la lesión de la pared capilar y en casos de muchos años de evolu-
ción, se pueden encontrar depósitos de hemosiderina. La presencia de alteracio-
nes hemorrágicas puede observarse también en sujetos sanos y puede ser debida 
a microtraumas, onicofagia o manicure. También pueden estar presentes en la ES 
y la EMTC. En algunos casos existe un retraso del flujo hemático a nivel de los 
capilares, sobre todo si existen factores predisponentes como el SAF o las altera-
ciones de la coagulación, que determinan la formación de microtrombos fáciles de 
identificar (Figura 3) (7). 

5. Reducción de la densidad de los capilares. Se caracteriza por la visualiza-
ción de áreas avasculares, que se definen como la ausencia de capilares en un 
campo superior a 500 micras. Este hallazgo es una de las expresiones más carac-
terísticas de la ES. Esta anormalidad tiene un significado pronóstico y caracteriza a 
las clases de mayor agresividad y mayor progresión de la ES (Figura 4) (2).

FIGURA 2 

Principales anormalidades en 
capilaroscopia. 1. Tortuosidades; 2. 
Megacapilares; 3. Tortuosidades. 



175

Videocapilarocospia

FIGURA 3 

Principales anormalidades en 
capilaroscopia. 4. Hemorragias y 
trombosis. 

FIGURA 4 

Principales anormalidades 
en capilaroscopia. 5. Zonas 
avasculares. 
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CÓDIGOS DE PROCEDIMIENTOS Y MANUAL 
TARIFARIO EN REUMATOLOGÍA

YimY F. medina

INTRODUCCIÓN

En los años 1993, 1999 y 2000 se realizó por parte del Ministerio de Salud la re-
glamentación de los Códigos de Procedimientos en Salud, que fueron actualizados 
mediante la resolución 01896 de 2001(1). Desde entonces se han hecho algunas 
modificaciones en el documento con el fin de incorporar algunos procedimientos 
que no estaban inicialmente contemplados. A continuación se mencionan los códi-
gos y las tarifas de algunos procedimientos relacionados con reumatología.

Códigos de procedimientos relacionados con reumatología, según el 

Manual de Clasificación Única de Procedimientos en Salud (CUPS)
Para la codificación de procedimientos se utiliza la Clasificación Única de Proce-

dimientos en Salud, CUPS (Tabla1) (2). Los proveedores de salud deben informar 
a las EPS y éstas al Ministerio de la Protección Social los procedimientos realiza-
dos mediante el reporte del Registro Individual de Prestaciones de Salud, RIPS.

Cuando se requiere definir la tarifa en cuanto al código CUPS y se necesita el 
uso de recurso material o humano se deben modificar los códigos de la siguiente 
manera: 

Ejemplo: Resección de tumor benigno de piel y/o tejido celular subcutáneo. Es-
pecial, de 2 a 3 centímetros. Código CUPS 864204A0.

Cirujano 864204A1, Anestesiólogo 864204A2, Ayudante 864204A3, Derechos 
de sala 864204A4, Materiales 864204A5, Sin cirujano 864204A6, Hospitalización 
864204A7.

Tarifas de procedimientos de acuerdo al Manual de Tarifas del Seguro 
Obligatorio de Accidentes de Tránsito (SOAT) 2009 y al Manual de Tarifas 
del Instituto de Seguros Sociales (ISS) 2004. 
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TABLA 1. 

Clasificación única de procedimientos en reumatología.

Nombre del procedimiento Código   

 CUPS
Aspiración articular  819101A0

Biopsia escicional de glándula salivar menor 261201A0

Biopsia escicional de piel, tejido celular subcutáneo, o mucosa (con sutura)  860102A0

Biopsia escicional de uña 860103A6.

Biopsia de nervio o ganglio periférico NCOC   
 041201A0

Biopsia de nervio periférico (superficial o profundo) por vía percutánea 041101A0
Biopsia de piel con sacabocado y sutura simple 860101A0

Biopsia de tejidos blandos: músculos, tendón, fascia y bursa 832100A0

Bloqueo de nervio periférico 053106A0. 

Bloqueo de plexo braquial 053102A0

Bloqueo de plexo lumbo - sacro  053103A0

Bloqueo de unión mioneural 053105A0

Ecografía articular de hombro  881630

Ecografía articular de rodilla  881640 

Ecografía de cadera pediátrica  881670 

Ecografía de tejidos blandos en las extremidades inferiores.  881620

Ecografía de tejidos blandos en las extremidades superiores 881610

Inyección o infiltración de sustancia terapéutica dentro de bursa 839600A0
Inyección/Infiltración de esteroide NCOC   
 992300

Inyección o infusión modificadores de respuesta biológica SOD 992800
Monoquimioterapia (ciclo de tratamiento) 992503

Poliquimioterapia (ciclo de tratamiento) 992509

Quimioterapia de inducción 992501

Resección de tumor benigno de piel y/o tejido celular subcutáneo  864102A0 
Área general de 0,5-1centímetro

Resección de tumor benigno de piel y/o tejido celular subcutáneo  864103A0 
Área general de 1 a 3 centímetros

Resección de tumor benigno de piel y/o tejido celular subcutáneo  864201A0 
Especial, hasta 0,5 centímetros

Resección de tumor benigno de piel y/o tejido celular subcutáneo   864202A0 
Especial, de 0,5 a 1 centímetro

Resección de tumor benigno de piel y/o tejido celular subcutáneo  864203A0 
Especial, de 1 a 2 centímetros

Resección de tumor benigno de piel y/o tejido celular subcutáneo 864204A0 
Especial, de 2 a 3 centímetros

Sinoviolisis con radioisótopos (Itrio 90) 922890
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Es de anotar que los códigos del CUPS (Manual Único de Procedimientos) no 
corresponden a los mismos códigos del Manual de Tarifas del SOAT o del ISS. Los 
códigos CUPS son utilizados para la identificación y la clasificación de los procedi-
mientos en salud. El Manual de Tarifas del SOAT y el Manual de Tarifas del ISS (Ta-
bla 2) pretenden regular la relación contractual entre los prestadores de servicios 
de salud y las entidades responsables del pago de los servicios de salud prestados 
a la población a su cargo (por ejemplo, las EPS). Otro punto relevante es que los 
numerales y las letras de los códigos se implementaron en forma consecutiva y 
sin un significado preciso, por lo cual no es posible determinar qué significa cada 
uno de ellos o encontrar un orden y hacer que esta codificación sea entendible o 
fácilmente manejable, como sucede con las clasificaciones de procedimientos ac-
tuales (3, 4). Estas son algunas de las razones por las que se intenta implementar 
la nueva clasificación de procedimientos, para así poder unificar los códigos y los 
manuales de procedimientos.

TABLA 2. 

Tarifas de procedimientos en reumatología.

Código  Nombre del Grupo ISS SOAT SOAT

SOAT procedimiento quirúrgico   2004 2011 honorarios

  SOAT  tarifa total reumatólogo 

17811 Biopsia de tejido  5 159000 229800 104600 
 sinovial 

17812 Biopsia de 4 145100 179200   76900 
 cápsula articular

17815 Biopsia de 3 114600 152900   63300  
 músculo 

17104 Biopsia de nervio  4 114600 179200   76900 
 periférico superficial 

17105 Biopsia de nervio 7 114600 337500 160700  
 periférico profundo

17900 Biopsia de piel y  2 86200 132400   52300 
 tejido celular 
 subcutáneo, en 
 otros sitios no 
 clasificados 

17304 Biopsia de 4 290000 179200   76900 
 glándula salival 

18200 Artroscopia  7 364800 776100 160700 
 diagnóstica de 
 cadera
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Ejemplo de aplicación de la tarifa SOAT 2011.

Biopsia de glándula salivar abierta. Código 17304. Grupo quirúrgico 4. 

Derechos de sala:   61100

Honorarios anestesia (local) 00

Honorarios cirujano   76900

Material médico quirúrgico   41200

TABLA 2. 

Tarifas de procedimientos en reumatología.

18201 Artroscopia  6 252700 600700 137100  
 diagnóstica de 
 codo, muñeca, 
 tobillo o 
 temporomandibular 

18202 Artroscopia  5 159000 435800 104600 
 diagnóstica de 
 hombro, rodilla o 
 falanges 

33601 Monoquimioterapia   84300 201700  
 (ciclo completo de   
 tratamiento)  

33602 Poliquimioterapia   140100 339900 
 (ciclo completo de  
 tratamiento)  
 cualquier esquema  
 de protocolo  

37203 Infiltración   5500 11600 
 intraarticular, de   por punto por punto 
 bolsa sinovial, 
 ligamentosa, de 
 neuroma o de punto  
 muscular doloroso   

26105 Bloqueo de nervio   31000 64600 
 periférico  

26111 Bloqueo de unión   31000 64600 
 mioneural  

37201 Artrocentesis o  15000 31400 
 aspiración articular 

Código  Nombre del Grupo ISS SOAT SOAT
SOAT procedimiento quirúrgico   2004 2011 honorarios
  SOAT  tarifa total reumatólogo 
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A partir del Grupo quirúrgico 6 se reconocen honorarios para el ayudante de ci-
rugía. Según el Manual de Tarifas del SOAT, se reconocen para procedimientos 
no cruentos (es decir sin apertura de pared o incisión, o con acceso por orificio 
natural), para biopsias por punción o para endoscopias,  los siguientes elementos:

Derechos de sala: 45% del grupo quirúrgico que corresponda. Honorarios de 
cirujano: 100%.

Materiales (para el código 39305): 100%.

El código 39305 según  el Manual de Tarifas del SOAT (Decreto 2423 de 1996, 
Artículo 55), corresponde al material de sutura y curación que se reconoce en los 
casos de procedimientos incruentos o no cruentos. 
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