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Introduccion

El hombro doloroso u omalgia, es una de las principales causas de dolor
osteoarticular que se presentan en la practica clinica cotidiana y a menudo
provoca discapacidad funcional considerable.

La principal causa de dolor de hombro es la patologia inflamatoria o degenerativa
del manguito rotador (Milgrom 1995), que puede ser responsable de hasta un
65% de los casos de hombro doloroso del adulto (Veccio 1995).

El 12% de todos los contactos paciente-meédico a causa de trastornos de hombro
implican inyecciones locales de esteroides, pero la controversia sobre su eficacia
persiste.” Esto sugiere la necesidad de realizar una revisién sistematica para
determinar la eficacia de las inyecciones de corticosteroides en el tratamiento de
la tendinitis del manguito de los rotadores.

Objetivos

El principal objetivo de esta revision sistemética es evaluar la eficacia, en el dolor
y la discapacidad funcional, de las inyecciones de corticosteroides en los
pacientes con tendinitis del manguito de los rotadores.

Como objetivo secundario esta conocer la accion de los corticosteroides en el
sistema musculo esquelético.

Método

Busqueda de bibliografia en bases de datos como Pubmed, Sciencedirect y
Cochrane. También en enciclopedias, libros de anatomia y farmacologia,
manuales de traumatologia, medicina, cirugia y ortopedia, tesis doctorales y
documentos encontrados en Google.

Resultados

En los 12 estudios se observa una mejora tras el tratamiento con corticosteroides,
en algunos casos puede que por la presencia de co-intervenciones como la
fisioterapia o el consumo de AINESs.

Conclusion

Los resultados no son concluyentes pero en todos los estudios los
corticosteroides son eficaces como tratamiento en la patologia del manguito de
los rotadores, al menos a corto plazo y en algunos casos con una eficacia inferior
que la de otros tratamientos para esta patologia, como la fisioterapia o el
consumo de antiinflamatorios no esteroideos (AINES).

Palabras clave
Manguito rotador, lesiones de tenddn, hormonas de la corteza adrenal.
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ANATOMIA
Musculatura del manguito de los rotadores

Cuatro de los musculos escapulohumerales (musculos intrinsecos del hombro) —
supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y subescapular- se denominan
musculos del manguito de los rotadores, porque forman un manguito muasculo
tendinoso rotador alrededor de la articulacion escapulohumeral.

Todos ellos, con excepcion del supraespinoso, son rotadores del humero; el
supraespinoso aparte de integrar el manguito de los rotadotes, inicia y ayuda al
deltoides durante los primeros 15° de separacion del brazo.

Los tendones de los cuatro musculos del manguito de los rotadores se unen con
la capsula articular de la articulacion escapulohumeral y la refuerzan a modo de
manguito; este manguito protege la articulacion y la estabiliza.

Su contraccion ténica sujeta la cabeza relativamente grande del humero en la
pequefia y delgada cavidad glenoidea de la escapula durante los movimientos del
brazo. La tabla 1 muestra las inserciones, inervacion y acciones principales de los
musculos del manguito de los rotadores.

El muUsculo supraespinoso ocupa la fosa supraespinosa de la escapula. Este
muasculo ayuda al deltoides durante los primeros 15° de separacion del brazo
(Tabla 1).

Cuando el brazo esta totalmente aproximado, la linea de traccion del deltoides
coincide con el eje del humero; por eso tira directamente del hueso hacia arriba y
no puede iniciar la separacion. Sin embargo, puede actuar como muasculo “de
derivacién” oponiéndose al desplazamiento inferior de la cabeza del humero de la
cavidad glenoidea. Cuando el brazo esta totalmente aproximado, para iniciar la
separacion se necesita el musculo supraespinoso o la inclinacion a un lado para
gue actie la gravedad.

El muasculo infraespinoso ocupa las tres cuartas partes mediales de la fosa
infraespinosa y se halla cubierto, en parte por los musculos deltoides y trapecio.
Ademas de estabilizar la articulacion del hombro, el infraespinoso es un potente
rotador lateral del humero.

El musculo redondo menor es un musculo estrecho y alargado, totalmente oculto
por el deltoides, que no suele delimitarse facilmente del infraespinoso. El masculo
redondo menor rota el brazo y contribuye a su aproximacion.

El musculo subescapular es un masculo grueso y triangular, radicado en la cara
costal de la escapula, que forma parte de la pared posterior de la axila. Cruza la
cara anterior de la articulacion escapulohumeral en su camino hacia el hiumero. El
subescapular es el principal rotador medial del brazo y también lo aproxima.
Ademas se une a los demas mdusculos del manguito de los rotadores
(supraespinoso, infraespinoso y redondo menor) para sujetar la cabeza del
hamero dentro de la cavidad glenoidea durante todos los movimientos de la
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articulacion escapulohumeral (es decir, estabiliza esta articulacion durante los
movimientos del codo, mufieca y mano).>

TABLA 1 inserciones, inervacion y acciones principales de los musculos del
manguito de los rotadores

Musculo Insercion Insercion Inervacion Accion
proximal distal principal
Supraespinoso | Fosa Cara N. Empieza la
supraespinosa | superior del | subescapular separacion
de la escapula | tubérculo (C5yCo6) del brazo vy
mayor del ayuda al
hamero deltoides a la
separacion;
actua con los
musculos del
manguito de
los rotadores
Infraespinoso | Fosa Cara media | N. Rota
infraespinosa | del supaescapular | lateralmente
de la escapula | tubérculo (C5yCo6) el brazo;
mayor del ayuda a
hamero sujetar la
cabeza del
hamero
dentro de la
cavidad
glenoidea de
la escapula
Redondo Parte superior | Cara N. axilar (C5 y | Rota
menor del borde | inferior del | C6) lateralmente
lateral de la | tubérculo el brazo;
escapula mayor del ayuda a
hamero sujetar la
cabeza del
hamero
dentro de la
cavidad
glenoidea de
la escapula
Subescapular | Fosa Tubérculo Ns. Rota
subescapular | menor del | Subescapulares | medialmente
hamero superior e | el brazo y lo
inferior (C5, C6 | aproxima,

y C7) ayuda a
sostener la
cabeza
humeral
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dentro de la
cavidad
glenoidea

Tendinitis del manguito de los rotadores

El hombro doloroso u omalgia, es una de las principales causas de dolor
osteoarticular que se presentan en la practica clinica cotidiana y a menudo
provoca discapacidad funcional considerable.

La prevalencia de la omalgia en la poblacién general se ha estimado entre el 3y
el 7% (Arteaga 1998). Dicha prevalencia aumenta con la edad (Arteaga 1998,
Cunningham 1984, Chard 1991) y sus causas pueden ser multiples. Aunque se
estima que la mayoria de los casos de hombro doloroso se deben a lesiones
degenerativas de alguna estructura periarticular, debiéndose s6lo en el 5% a una
afectacion del hombro de otra naturaleza (artritis reumatoide, gota, etc.).

Dejando aparte las enfermedades neoplasicas, sistémicas y traumaticas directas,
la principal causa de dolor de hombro es la patologia inflamatoria 0 degenerativa
del manguito rotador (Milgrom 1995), que puede ser responsable de hasta un
65% de los casos de hombro doloroso del adulto (Veccio 1995).

Los tendones del manguito de los rotadores son asiento frecuente de patologia
por cuatro motivos:

1. Se ven sometidos con frecuencia a sobrecarga y micro traumatismos de
repeticion, especialmente cuando se realizan actividades repetidas por encima
del nivel de la cabeza.

2. Presentan una cierta tendencia a desarrollar cambios degenerativos
(tendinosis) con el paso de los afios (como la musculatura epicondilea del
codo o el tenddn de Aquiles)

3. Presentan una zona de vascularizacion critica entre uno y dos centimetros
antes de su insercion humeral.

4. Atraviesan un espacio que en algunas personas se estrecha a medida que
envejecen por el desarrollo de osteofitos en la articulacion acromioclavicular y
en la zona antero inferior del acromion.*

Los corticosteroides

La corteza suprarenal sintetiza dos clases de esteroides: los corticosteroides
(glucocorticoides y mineralocorticoides) y los andrégenos.

Historicamente, los efectos de los corticosteroides se describieron como:
* Glucocorticoides: reguladores del metabolismo de los hidratos de carbono.

* Mineralocorticoides: reguladores del equilibrio de electrolitos que reflejan sus
actividades preferentes.

En seres humanos, la hidrocortisona (cortisol) es el principal glucocorticoide, y la
aldosterona el mineralocorticoide mas importante.
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Acciones fisioldgicas y efectos farmacolégicos

Las acciones de los corticosteroides son muchas y estan muy difundidas, e
incluyen:

» Alteraciones del metabolismo de hidratos de carbono, proteinas y lipidos.
» Conservacion del equilibrio de liquidos y electrolitos

* Preservacion de la funcibn normal de los sistemas cardiovascular e
inmunitario, rifiones, muasculo estriado, asi como los sistemas endocrino y
nervioso.

* Permiten al organismo resistir circunstancias que generan estrés, como
estimulos nocivos y cambios ambientales.

Hasta hace poco, los efectos de los corticosteroides se consideraron fisiolégicos
(se reflejan las acciones de los glucocorticoides en dosis que corresponden a las
cifras normales de produccion diaria) o farmacologicos (que representan efectos
Gnicamente observados ante dosis que exceden la produccion diaria normal de
corticosteroides) (Tabla 2).

Conceptos mas recientes sugieren que los efectos antiinflamatorios e
inmunosupresores de los corticosteroides, uno de los principales usos
“farmacolégicos” de esta clase de medicamentos, también proporcionan un
mecanismo protector en la situacion fisiolégica, puesto que muchos de los
mediadores inmunitarios relacionados con la respuesta inflamatoria disminuyen el
tono vascular y podrian conducir a colapso cardiovascular en ausencia de
oposicion por los glucocorticoides suprarrenales.

TABLA 2

Velocidad de producciéon diaria normal y concentracion en la circulacion de los
corticosteroides predominantes.

CORTISOL ALDOSTERONA
Velocidad de secrecion | 10 mg / dia 0.125 mg / dia
bajo situaciones
Optimas
Concentracion en el | 16 pg/ 100 ml 0,01 pg /100 ml
plasma periférico 4ug /100 ml 0,01 pug / 100 ml
8:00 horas
16:00 horas

Acciones antiinflamatorias e inmunosupresoras

Ademas de sus acciones sobre el numero de linfocitos, los corticosteroides
alteran profundamente las reacciones inmunitarias de los linfocitos. Dichos
efectos constituyen una faceta importante de las actividades antiinflamatorias e
inmunosupresoras de los glucocorticoides.

Universidad Publica de Navarra | Escuela Universitaria de Estudios Sanitarios- /



Trabajo Fin de Grado en Fisioterapia 2012/2013

Estos ultimos pueden evitar o suprimir la inflamacién en respuesta a multiples
fendmenos incitantes, entre ellos, estimulos radiantes, mecanicos, quimicos,
infecciosos e inmunitarios.

Aunque el uso de glucocorticoides como antiinflamatorios no ataca la causa
fundamental de la enfermedad, la supresion de la inflamacién posee enorme
utilidad clinica, y ha hecho que todos esos compuestos figuren entre los que se
prescriben con mayor frecuencia.

Las acciones inmunosupresora y antiinflamatoria de los glucocorticoides estan
enlazadas de manera intrincada, quiza porque ambas se originan en gran parte
de la inhibicion de funciones de los leucocitos.

Para suprimir la inflamacion con los glucocorticoides, intervienen mecanismos
multiples. Se sabe que ellos inhiben la produccién de factores, por parte de
diversas células que son de méxima importancia para el surgimiento de la
respuesta inflamatoria. Como resultado, disminuye la liberacion de factores
vasoactivos y quimioatrayentes, la secrecion de enzimas lipoliticas y proteoliticas,
la extravasacion de leucocitos en zonas de lesion y, por ultimo, la fibrosis.

Los glucocorticoides también disminuyen la expresion de citocinas
proinflamatorias como COX-2 y NOS2. Alguno de los tipos celulares y los
mediadores que son inhibidos por glucocorticoides se incluyen en la tabla 3. El
efecto neto de tales acciones en varios tipos celulares es aplacar
extraordinariamente la respuesta inflamatoria.

TABLA 3
Potencias relativas y dosis equivalentes de corticosteroides representativas
COMPUESTO POTENCIA POTENCIA DURACIO | DOSIS
ANTIINFLA | PARA N DE | EQUIVALEN
MATORIA RETENER ACCION* | TE mg **
NA+
CORTISOL 1 1 S 20
CORTISONA 0,8 0,8 S 25
FLUDROCORTIS 10 125 I el
ONA
PREDNISONA 0,8 I
PREDNISOLONA 0,8 I
60- 0,5 I
METILPREDNISO
LONA
TRIAMCINOLONA | 5 0 I 4
BETAMETASONA | 25 0 L 0,75
DEXAMETASONA | 25 0 L 0,75
*S (Short) = breve (es decir, semivida biolégica de 8 a 12 h); | = Intermedia
(semivida bioldgica de 12 a 36h); L (long) = Prolongada (semivida biol6gica de 36
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a 72h). **Esas relaciones de dosis soOlo se aplican al uso por via oral o
intravenosa, puesto que las potencias de los glucocorticoides pueden diferir
mucho después de administracion por via intramuscular o intraarticular. *** Este
compuesto no se utiliza para obtener efectos glucocorticoides.

Aplicaciones terapéuticas

En diversos sindromes dolorosos regionales (ej. Tendinitis y bursitis) pueden
administrarse glucocorticoides mediante inyeccion local para tratar el brote
episodico de la enfermedad.

Es importante minimizar la frecuencia del suministro de esteroides locales
siempre que sea posible. En caso de inyeccion repetida de esteroides por via
intraarticular hay incidencia importante de destruccion indolora de la articulacion,
gue semeja artropatia de Charcot.

Se recomienda que las inyecciones por via intraarticular se efectien a intervalos
de al menos tres meses para minimizar esas complicaciones.’

METODOS

Blasqueda

Busqueda realizada en Pubmed:

1. Rotator cuff [Mesh]: 4336

2. Tendon injuries [Mesh]: 12961

3. Adrenal cortex hormones [Mesh]: 228773
4. Filtro: Humans

a. ((("Adrenal Cortex Hormones"[Mesh])) AND ("Tendon Injuries"[Mesh]))
AND ("Rotator Cuff"[Mesh]) AND (Humans [Mesh]): 26

Busqueda realizada en sciencedirect:

1. Rotator cuff [ KEYWORDS] : 728

2. Tendon injuries [KEYWORDS] : 188

3. Adrenal cortex hormones [KEYWORDS] : 119

« KEYWORDS(rotator cufff and KEYWORDS(tendon injuries) and
KEYWORDS (adrenal cortex hormones) : 0

Al no obtener ningun resultado con las palabras clave antes citadas he afiadido
una cuarta.

1. Steroid injection [KEYWORDS] : 172

Después he realizadazo la busqueda combinando las 4 palabras de todas las
maneras posibles.
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KEYWORDS(rotator cuff) and KEYWORDS(tendon injuries) and
KEYWORDS (adrenal cortex hormones) and KEYWORDS(steroid
injection): 0

KEYWORDS(rotator cuff) and KEYWORDS(tendon injuries) and
KEYWORDS(steroid injection):0

KEYWORDS(rotator cuff) and KEYWORDS(steroid injection): 2

KEYWORDS(rotator cuff) and KEYWORDS (adrenal cortex hormones):
0

KEYWORDS(tendon injuries) and KEYWORDS (adrenal cortex
hormones): 0

KEYWORDS(tendon injuries) and KEYWORDS(steroid injection): 1

Busqueda realizada en la biblioteca Cochrane Plus:
1. Rotator cuff : 287
2. Tendon injuries : 460

3. Adrenal cortex hormones : 1868

(ROTATOR CUFF) AND (TENDON INJURIES) AND (ADRENAL
CORTEX HORMONES): 1

Segunda busqueda realizada en la biblioteca Cochrane plus:

1. Ma

nguito rotador : 9

2. Lesiones tenddn : 43

3. Hormonas corteza Adrenal : 4

(manguito rotador) and (lesiones tenddén) and (hormonas corteza
adrenal) : O

Criterios de seleccién

He decidido utilizar estudios randomizados controlados para la realizacion de la
revision bibliografica, puesto que se consideran los estudios con mayor rigor
cientifico y responden a la hipétesis planteada, en este caso la eficacia de las
infiltraciones de corticosteroides para el tratamiento de la tendinitis del manguito
de los rotadores.

Poblacioén

 EI tamafio de la muestra utilizada para los
estudios elegidos deberad ser mayor de 30, ya
que éste es el numero de muestra minimo para
ser considerado representativo

* El requisito minimo que debian cumplir todos los
pacientes incluidos en el estudio era padecer

10
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tendinitis del manguito de los rotadores y tener
como consecuencia dolor en el hombro o
impotencia funcional.

e La edad de los pacientes del estudio estara
comprendida entre 16 y 82 afios.

Intervencion * Inyecciones locales de corticosteroides que

tendran como objetivo la recuperacion funcional
y la disminucion del dolor.

Control * El grupo control debera recibir un tratamiento

diferente que el recibido por el grupo de estudio.

» Las caracteristicas fisicas y sociales de ambos
grupos deben ser similares.

* Las mediciones realizadas en ambos grupos
seran las mismas.

Resultados « Como resultado se debe especificar que se

quiere conocer la eficacia de las inyecciones de
corticosteroides en el manguito rotador.

Valoracion de la calidad de los estudios selecciona dos

Escala PEDro modificada ®

La escala tiene 11 criterios, el nimero 1 intenta revelar si el estudio posee validez
externa, es decir, si el estudio es generalizable o aplicable. Los criterios de 2 a 9
intentan revelar la validez interna del estudio, los criterios 10 y 11 revelan si la
informacion estadistica del estudio es la suficiente para la interpretacion de este;

1.
2.

Los criterios fueron especificados.

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado, los
sujetos fueron atribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos).

La asignacion fue oculta.

Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de
prondstico mas importantes.

Todos los sujetos fueron cegados.
Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.

Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados.

11
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8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas
del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos.

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o
fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para
al menos un resultado fueron clave fueron analizados por “intencion de tratar”.

10.Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave.

11.EIl estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un
resultado clave.

Los puntos solo se otorgan cuando el criterio se cumple claramente. Si después
de una lectura exhaustiva del estudio no se cumple algun criterio, no se debe
otorgar la puntuacién para ese criterio.

A estos 11 criterios se le han afiadido otros dos, que son la coherencia de tiempo
en la medicidon de resultados y la aportacion de documentacion de los efectos
adversos. (Tabla 4)

Tabla 4. Valoracion de articulos segun la escala PEDro modificada

Articulo Puntuacion (sobre 13)
Akgiin et. Al ’ 9
Alvarez et. Al. 11
Alvarez Nemegyei et. Al °

Blair et. Al. *°

Cloke et. Al. !

Ekeberg et. Al. *2 12
Hay et. Al. 13 10
Karthkeyan et. Al. * 11
Mclnerney et. Al. *° 10
Adebajo et. Al. *° 10
Vecchio et. Al Y’

White et. Al *®

Tras realizar la busqueda en Pubmed, la biblioteca Cochrane Plus y Sciencedirect
he obtenido 30 resultados de los cuales 10 son descartados tras leer el titulo.

Después de leer el abstract otros 14 articulos son descartados. Tras ese descarte
me quedo solo con 6 articulos. Al ser una muestra pequefia decido buscar mas
articulos.

Algunos de los resultados de la busqueda anterior eran otras revisiones
sistematicas sobre el uso de corticosteroides en patologias tendinosas, entonces
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he decidido mirar en sus bibliografias articulos que pudieran parecerme de
interés, después los he buscado directamente por titulo bien en Pubmed como en
el Google académico y tras leer los abstract de los articulos a los que he tenido
acceso he seleccionado algunos de ellos, quedandome finalmente con 12
estudios para realizar la revision sistematica.

El hecho de buscar un tratamiento como son las inyecciones locales de
corticosteroides en una patologia muy concreta, como es la tendinitis del
manguito de los rotadores, el nimero de articulos Utiles para la realizacion de la
revision ha sido pequefio, en el caso de haber querido estudiar el efecto de este
tipo de esteroides en todas las patologias posibles del manguito de los rotadores
el numero de articulos Gtil para la revision hubiera sido mayor.

El acceso a algunos articulos que podian interesarme por titulo y abstract no ha
sido posible o los he recibido con retraso.

RESULTADOS
Extraccion de los principales datos y resumen de lo S mismos

Akgiin et.al. ’
Estudio controlado aleatorizado simple ciego.

Criterios de inclusion:
» Diagndstico de sindrome subacromial.
e Test de impingement positivos (Neer, Hawkins Kennedy y arco doloroso).

* Test de inyeccion subacromial positivo.

Criterios de exclusion:

» Calcificaciones visibles en las radiografias.

* Desgarro completo del manguito de los rotadores.
* Hombro congelado.

* Luxaciones.

* Dolor cervical.

* Fibromialgia.

» Haber recibido tratamiento de fisioterapia, inyecciones de corticosteroides o
uso de antiinflamatorios no esteroideos en los Ultimos tres meses.

« Contraindicaciones locales o sistémicas para el uso de corticosteroides, como
infecciones, diabetes o hipertension.

» Historia de gastritis 0 Ulcera péptica que pueden causar complicaciones con el
uso de antiinflamatorios no esteroideos.

Los pacientes incluidos en el estudio, 48, fueron asignados aleatoriamente de un
modo sisteméatico simple (X+1) en tres grupos diferentes, contando con 16
pacientes en cada grupo.
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A todos los pacientes se les realizaron dos inyecciones con un intervalo de 10
dias entre ambas. Las inyecciones se realizaron en el espacio subacromial,
utilizando el abordaje anterior.

La medicacion inyectada fue diferente en cada uno de los grupos:

e Grupo 1: 10cc de lidocaina al 1% + 40mg de metilprednisolona para las dos
inyecciones.

 Grupo 2: 10cc de lignocaina al 1% + 40mg de metilprednisolona para la
primera inyeccion y solo 10cc de lignocaina para la segunda inyeccion.

e Grupo 3: 10cc de lignocaina para las dos inyecciones.

A todos los pacientes se les prescribieron 500mg de naproxeno sodico dos veces
al dia durante los primeros 15 dias. Se les aconsej6é a los pacientes no realizar
movimientos exagerados con esa extremidad superior y reposo relativo de la
misma, ademas de la realizacién de los ejercicios pendulares de Codman durante
este tiempo. 1 mes después de la intervencion se les permiti6 comenzar con
ejercicios de fortalecimiento y estiramiento y un programa de ejercicios en casa
que consistia en ejercicios isométricos e isotonicos con el brazo en posicion
neutra.

Las evaluaciones de seguimiento se realizaron tras uno y tres meses de la
intervencién. Se valord el dolor en reposo, periodos de actividad y durante las
horas de suefio mediante una escala analdgica visual. El estado funcional del
hombro se evalu6 mediante la escala total de Constant.

Los cambios producidos en estos parametros se midieron mediante un analisis de
varianza no paramétrica (ANOVA), Mann Whitney U y el test Wilcoxon usando el
programa estadistico para Windows SPSS.

Todos los pacientes completaron el estudio, pero tres pacientes del grupo 1, y dos
pacientes de los grupos 2 y 3 no pudieron continuar con el naproxeno sodico
después de 10 dias debido a los sintomas dispépticos.

Tanto en la medicidén realizada tras un mes como en la realizada tres meses
después de la intervencion se observan significantes mejoras en los parametros
de dolor medidos en la escala analdgica visual en los tres grupos. Igual de
significantes han sido las mejoras observadas en la escala total de Constant y sus
parametros en las dos revisiones en todos los grupos.

La comparacion entre los grupos revela que el grupo 1 ha mejorado mas
significativamente que el resto de grupos en la medida que valoraba el dolor que
provoca trastornos del suefio y en las actividades de la vida diaria en la escala
analdgica visual respecto a los grupos 2 y 3 pero solo en la medicion realizada un
mes después de la intervencion.

Alvarez et.al. ®

Ensayo clinico aleatorizado prospectivo doble ciego.
Criterios de inclusion:

« Pacientes mayores de 30 afios
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» Diagnostico de tendinitis del manguito de los rotadores o desgarro parcial del
mismo.

* Test de Neer positivo.
» Sintomatologia de més de 6 meses de duracion

« Tratamiento fallido de fisioterapia durante seis semanas y antiinflamatorios no
esteroideos durante dos semanas.

Los pacientes incluidos en el estudio, 58, fueron asignados aleatoriamente en
dos grupos diferentes, contando con 28 pacientes en el grupo 1 o control y 30
pacientes en el grupo 2 o de estudio.

A todos los pacientes se les realiz6 una inyeccién subacromial. La medicacion
inyectada fue diferente en cada uno de los grupos:

e Grupo 1: 5ml de xilocaina al 2%
* Grupo 2: 4ml de xilocaina + 1ml (6mg) de betametasona.

Las evaluaciones de seguimiento se realizaron tras 2, 6, 12 y 24 semanas tras la
inyeccion. Estas mediciones se realizaron mediante el Westerns Ontario rotator
cuff index (WORC), American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES), Disabilities
of the arm, shoulder and hand (DASH), elevacién active del miembro superior,
rotacion interna activa, rotacion externa activa y signo de Neer.

No se observan diferencias significativas en los resultados obtenidos todas las
pruebas y en todas las revisiones realizadas en ambos grupos. Tanto el grupo
control como el grupo de estudio han mejorado respecto a la valoracion realizada
antes de la intervencion en todas las pruebas, pero no se han obtenido
diferencias significativas entre ambos.

Alvarez-Nemeagyei J. et. al. °

Ensayo clinico aleatorizado doble ciego.

Criterios de inclusion:

* Prueba de Neer positiva.

» Pacientes mayores de 18 afos.

* Dolor de hombro de duracién superior a 7 dias.

« Diagnostico de sindrome subacromial segun el criterio de diagnéstico de
tendinitis del manguito de los rotadores del grupo Southampton.

Criterios de exclusion:
» Pacientes que estan tomando antiinflamatorios no esteroideos.

» Displasia del acromion.

Universidad Publica de Navarra | Escuela Universitaria de Estudios Sanitarios-



Trabajo Fin de Grado en Fisioterapia 2012/2013

» Osteofitos o depdsitos de calcio en la regidon subacromial visibles en
radiografias.

» Alergia a la lidocaina.
* Presencia de alguna enfermedad infecciosa sistémica.
» Hipertension incontrolada

+ Diabetes

Los pacientes incluidos en el estudio, 56, fueron asignados aleatoriamente en
dos grupos diferentes mediante el paquete de software True Epistat, contando
con 27 pacientes en el grupo de estudio y con 29 pacientes en el grupo control. A
todos los pacientes se les realiz6 una inyeccidon en el espacio subacromial
mediante el abordaje lateral.

La medicacion inyectada fue diferente en cada uno de los grupos:

e Grupo 1: 2ml (40mg/ml) de acetato de metilprednisolona + 1ml de lidocaina al
1%.

e Grupo 2: 3ml de lidocaina al 1%.

A todos los pacientes se les prescribio fisioterapia y rehabilitacion y se les permitio
continuar con el tratamiento de antiinflamatorios no esteroideos orales segun los
requisitos de cada paciente.

Las evaluaciones de seguimiento se realizaron tras 15 y 30 dias tras la inyeccion
y después una vez al mes durante los siguientes cinco meses. Para la obtencion
de resultados, se compara el cambio desde la linea basal en la calificacion de una
version validada al espafol del Shoulder Disability Questionaire (S-SDQ), de la
intensidad del dolor y de los arcos de movilidad.

Se ha usado un modo general lineal para medir el cambio en el Shoulder
Disability Questionaire, la intensidad del dolor y el rango de movimiento del
hombro entre los dos grupos.

Los cambios producidos en estos parametros se midieron usando el programa
estadistico para Windows SPSS.

Méas del 80% de los participantes completaron los primeros tres meses de
seguimiento, pero el nimero de pacientes que abandond el estudio superaba el
20% en ambos grupos, quedando solo 15 pacientes en el grupo de los
corticosteroides y 17 en el grupo control al llegar a los seis meses de seguimiento.

El primer mes de medicién hubo una importante tendencia a un mayor grado de
mejoria funcional en el grupo de lidocaina solo. Sin embargo esto no fue
estadisticamente significante en ninguna de las evaluaciones.

En todas las evaluaciones, los sujetos asignados a la lidocaina como unico
componente de la inyeccion, tuvieron una reduccion mayor en la intensidad del
dolor en comparacion con el grupo que recibié metilprednisolona.

No se detectaron diferencias entre los dos grupos en la medicion del rango de
movimiento del hombro.
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Solo uno de los pacientes del grupo de corticosteroides sufrio efectos
secundarios, tras la inyeccion sintié un intenso dolor en el hombro. El dolor duré
aproximadamente 12 horas y fue controlado con una dosis oral de
dextropropoxifeno.

Benjamin Blair et. al. *°

Ensayo clinico controlado aleatorizado prospectivo doble ciego.
Criterios de inclusion:
« Sintomas de al menos 3 meses de duracion.

» Diagnostico de sindrome subacromial en base al test de inyeccion de
lidocaina.

Criterios de exclusion:

» Inyeccion previa de corticosteroides.

» Presencia de osteofitos acromiales visibles en radiografia.
* Intereses econdmicos por seguros e indemnizaciones.

» Pacientes con desgarro completo del manguito de los rotadores.

Los pacientes incluidos en el estudio, 40, fueron asignados aleatoriamente en
dos grupos diferentes, contando con 19 pacientes en el grupo de estudio y con 21
pacientes en el grupo control. A todos los pacientes se les realizé una inyeccion
bajo la region anterolateral del acromion. La medicacion inyectada fue diferente
en cada uno de los grupos:

e Grupo 1: 2ml (40mg/ml) triamcinolona + 4ml de lidocaina sin epinefrina al 1%
* Grupo 2: 6ml de lidocaina sin epinefrina al 1%.

Todos los pacientes que participaron en un programa estandarizado de terapia
fisica activo asistida y ejercicios activos de amplitud de movimiento, ejercicios
para el hombro; elevacion hacia delante, rotacién externa y rotacion interna, asi
como ejercicios isométricos para el manguito de los rotadores y el deltoides. Al
disminuir el dolor y aumentar la amplitud de movimiento, se afiadieron ejercicios
con Theraband (Hygenics, Akron, Ohio).

Todos los pacientes fueron re-examinados, con la evaluacion de funcién y el
dolor, cada cuatro semanas hasta la finalizacion del estudio. Las medidas de
estudio fueron una valoracion funcional realizada en base a cinco actividades de
la vida diaria (llevar la mano al bolsillo trasero, tocar la axila opuesta, manejo de
cubiertos, capacidad para peinarse o tocarse el pelo y labores de inodoro), una
valoracion subjetiva de dolor en una escala de 0 a 4 puntos, el rango de
movimiento medido con un gonidmetro y la presencia de sindrome de
impingement como describe Neer. El analisis estadistico de los datos se realizo
con la prueba de chi-cuadrado y la prueba de la t de Student no pareada.
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El tiempo de seguimiento fue de 33 semanas para el grupo de los corticosteroides
y de 28 semanas para el grupo control.

En el dltimo seguimiento, los participantes de ambos grupos habian disminuido
significativamente el dolor en el hombro, siendo mas significativa esta mejora en
el grupo de los esteroides.

Tras la intervencion gran parte de los pacientes del grupo de corticosteroides
tiene un signo de impingement negativo, en cambio un pequefio numero de los
pacientes del grupo control da negativo en el signo de impingement.

Los arcos de movimiento activos se ven mejorados en ambos grupos, pero la
mejora ha sido mayor en el grupo de corticosteroides, excepto en la rotacion
interna, donde no hubo diferencias significativas entre ambos grupos.

En cuanto al estado funcional no hubo diferencias significativas entre ambos
grupos en las actividades de la vida diaria.

Cloke et. Al. **
Ensayo clinico aleatorizado controlado.

Criterios de inclusion:
« Pacientes mayores de 18 afos.

* Dolor de hombro al realizar una abduccién activa de menos de 6 meses de
duracion.

Criterios de exclusioén:
+ Dolor de cuello irradiado.
* Artritis inflamatoria sistémica.

» Pérdida severa de la amplitud de movilidad, superior al 50% en la rotacién
lateral o 30° de elevacion en comparacion con el lado sano.

e Osteoartritis de la articulacion glenohumeral o de la articulacion
acromioclavicular.

* Pseudoparalisis del manguito de los rotadores.
* Inyecciones en el hombro en los ultimos 3 meses.

» Sensibilidad o alergia conocidas a anestésicos locales o compuestos sintéticos
portadores de esteroides.

Los pacientes incluidos en el estudio, 112, fueron asignados aleatoriamente en
cuatro grupos diferentes, contando con 28 pacientes en el grupo 1 o de
esteroides, con 29 pacientes en el grupo 2 o de fisioterapia, con 29 pacientes en
el grupo que recibe ambos tratamientos, fisioterapia + inyecciones de
corticosteroides y 27 pacientes en el grupo 4 o control. En cada uno de los grupos
la intervencion fue diferente:

e Grupo 1: Un curso de inyecciones de corticosteroides (40mg de
metilprednisolona) + anestésico local (10ml de lidocaina al 1%) en el espacio
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subacromial con un maximo de 3 inyecciones a intervalos de 6 semanas.
Estas inyecciones se colocaron 1 cm inferior a esquina posterior del acromion,
dirigida hacia arriba, hacia la region subacromial.

* Grupo 2: 6 sesiones de fisioterapia durante un maximo de 18 semanas.
* Grupo 3: Combinacién de intervenciones 1y 2.

e Grupo 4: Tratamiento meédico controlado con ingesta regular de
antiinflamatorios no esteroideos o analgesia simple si no toleran los
antiinflamatorios.

Las evaluaciones de seguimiento se realizaron tras 6, 12 y 18 semanas y al de un
afo se envi6 a todos los pacientes un cuestionario postal.

Las medidas de resultado primarias han sido la Oxford Shoulder Score y de
manera secundaria con un formulario de resultados médico corto; Health Survey
36, la percepcion de resultados del paciente y la necesidad de ser intervenidos
quirargicamente en el espacio de tiempo de un afio.

El andlisis estadistico de los cambios entre ambos grupos se realizé con la prueba
de la t de Student pareada. El OSS se analiz6 utilizando un analisis de varianza
marco. Los calculos estadisticos se realizaron con el software SPSS 11.

El 80% de los participantes completaron el estudio, quedando 26 pacientes en el
grupo de los corticosteroides, 22 pacientes en el grupo de fisioterapia, 22
pacientes en el grupo 3y 20 pacientes en el grupo control.

62 pacientes respondieron al cuestionario que se les envié un afio después. 2
pacientes del grupo de los corticosteroides, un paciente del grupo de fisioterapia y
otro del grupo control habian sido intervenidos quirdrgicamente.

No se han observado diferencias importantes entre los grupos en ninguna de las
revisiones realizadas durante el estudio. Ni el efecto de recibir inyecciones ni la de
recibir fisioterapia fue estadisticamente significativa.

Ekeberg et. Al. *?
Ensayo clinico aleatorizado prospectivo doble ciego.

Criterios de inclusion:

« Pacientes mayores de 18 afos.

* Dolor de hombro de duracién superior a 3 meses.
* Dolor al realizar abduccion.

* Menos del 50% de reduccion del rango de movimiento glenohumeral en no
mas de una direccion; abduccidn, rotacion interna o rotacion externa.

 Dolor en dos de los tres test isométricos de abduccion, rotacién interna o
rotacion externa.

* Resultado positivo en el test de Hawkins Kennedy
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Criterios de exclusion:
» Pacientes que padecen artritis acromioclavicular sintomatica.

* Imagenes diagndsticas que revelan una patologia de la articulacién
glenohumeral.

* Dolor referido de cuello u érganos internos.

» Pacientes que padezcan el sindrome de dolor muscular generalizado con dolor
muscular bilateral de cuello y hombros.

» Historia de artritis inflamatoria.

* Diabetes mellitas tipo 1

» Fracturas o intervenciones quirtrgicas de hombro previas al estudio.
» Contraindicacion para recibir inyecciones locales de corticosteroides

e Haber recibido inyecciones de corticosteroides en el mes anterior a la
realizacion del estudio.

» Pacientes con una puntuacion menor de 30 en la Shoulder pain and disability
index score.

Los pacientes incluidos en el estudio, 106, fueron asignados aleatoriamente en
dos grupos diferentes mediante el programa de ordenador Clinstat, contando con
53 pacientes en el grupo de inyeccion local y con 53 pacientes en el grupo de
inyeccion sistémica. A todos los pacientes se les realizd una inyeccion en el
espacio subacromial guiada por un ecografo.

La medicacion inyectada fue diferente en cada uno de los grupos:

* Grupo local: Una inyecciéon de 2ml (10mg/ml) de triamcinolona + 5ml
(10mg/ml) de hidroclorato de lidocaina en el espacio subacromial y una
inyeccion intramuscular de 4ml (10mg/ml) de clorhidrato de lidocaina en la
region glutea superior.

e Grupo sistémico: Una inyeccion de 5ml (10mg/ml) de hidroclorato de lidocaina
en el espacio subacromial y una inyeccion intramuscular de 2ml (10mg/ml) de
tramcinolona y 2ml (10mg/ml) de hidroclorato de lidocaina en la region glutea
superior.

Se permite a los pacientes el uso de analgésicos y continuar con tratamiento de
fisioterapia.

Las evaluaciones de seguimiento se realizaron tras 2 y 6 semanas. Se ha usado
el Hopkins symptom checklist para medir la angustia emocional y el Shoulder pain
and disability index como medida de resultados principal. Para realizar las
medidas de resultado secundarias se ha utilizado el Western Ontario rotator cuff
index, el rango de movimiento activo en abduccion y flexiébn, medido con un
inclinbmetro electronico digital, la percepcion del paciente sobre los cambios y
dos preguntas sobre el dolor en reposo y en la actividad.
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Hemos utilizado minitab 15.1.1.0 y el Confidence Interval Analysis 2.1.2 para el
calculo de la estadistica no paramétrica y el programa estadistico para Mac SPSS
16 para los analisis estadisticos.

Un paciente de cada grupo no acudio a la revision realizada a las dos semanas y
dos pacientes del grupo sistémico no acudieron a la revision que se realizaba a la
sexta semana.

Las diferencias en la eficacia de tratamiento entre los grupos en las medidas
principales fueron muy pequefias y estadisticamente poco importantes.

En la sexta semana de seguimiento segun el Western Ontario rotator cuff index
score (WORC) se vieron diferencias significativas a favor de los pacientes del
grupo local.

Tampoco se observaron diferencias en las medidas de abduccion ni flexion y
tampoco en las preguntar sobre el dolor en reposo y durante la actividad.

9 pacientes de cada grupo sufrieron efectos adversos como enrojecimiento facial,
mareos y sensacion de calor, uno de los pacientes del grupo local y 5 del grupo
sistémico sufrieron dolor tras la inyeccion.

Hay et. Al *3
Ensayo clinico aleatorizado controlado.

Criterios de inclusion:
» Pacientes mayores de 18 afos.

* Episodio nuevo de dolor de hombro. (No tratamientos los udltimos 12
meses)

Criterios de exclusion:
» Antecedentes de artritis inflamatoria.
* Polimialgia reumatica
* Anomalia neurologica de hombro.
» Contraindicada la inyeccion local de esteroides.
e Sospecha de enfermedad potencialmente grave.
* Dolor en cuello y érganos
» Desgarro total del manguito de los rotadores.
» Fractura previa o cirugia de hombro, extremidad superior, cuello o térax.
» Tratamiento de fisioterapia los ultimos 12 meses.

« Embarazo o lactancia.

Los pacientes incluidos en el estudio, 207, fueron asignados aleatoriamente en
dos grupos diferentes mediante una tabla numérica randomizada, asignando 104
pacientes al grupo de estudio y 103 pacientes al grupo control.
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e Grupo 1 o de estudio: Inyeccion subacromial de 40mg de metilprednisolona
+ 4ml de lidocaina al 1%.

e Grupo 2 o control: 8 sesiones de 20 minutos de fisioterapia durante seis
semanas.

A los pacientes que fueron tratados con corticosteroides se les dijo que no usaran
en exceso en brazo durante las primeras 48h y se les dijo que volvieran a las
cuatro semanas si los sintomas persistian para recibir una segunda inyeccion.

Las evaluaciones de seguimiento se realizaron tras 6 semanas y 6 meses tras la
randomizacion.

La principal medida de resultados ha sido el Shoulder disability questionaire y las
medidas se realizan de dos maneras, una, valorando el cambio medio en la
puntuacion de discapacidad desde la linea base, y dos, valorando la proporcion
de pacientes que consiguid una reduccion a la mitad de la puntuacion de
discapacidad desde la linea base.

Como medidas de resultados secundarias, se han utilizado la valoracion de
cambio global propia del paciente, severidad del dolor y deterioro de la funcion,
ambas medidas en una escala analdgica visual de 10 cm, rango de movimiento,
abduccidn rotacion, extension y flexion activas de hombro y nimero y tipo de co-
intervenciones.

El andlisis de resultado se realiz6 utilizando el programa Stata 6.0.

5 pacientes del grupo de inyecciones no recibieron el tratamiento y 10 del grupo
de fisioterapia tampoco. Después de realizar el tratamiento no se completo el
seguimiento de 4 pacientes en el grupo de los corticosteroides y de 7 pacientes
en el grupo de fisioterapia.

6 semanas después de la intervencién se les permitié a los pacientes recibir otro
tipo de tratamientos, un mayor nimero de pacientes del grupo de corticosteroides
acudié al medico o recurrieron a otras intervenciones en comparacion con el
grupo que recibio fisioterapia. Veintinueve participantes asignados al grupo de
fisioterapia recibidé posteriormente una inyeccion local de corticosteroides, cinco
recibieron mas fisioterapia, y tres fueron tratados con analgésicos o AINEs.

De los participantes del grupo de inyeccion, 11 recibieron una segunda inyeccion
(después del periodo de tratamiento de cuatro semanas), 21 recibieron
fisioterapia, y a nueve se les prescribié analgésicos o AINE.

Aunque los resultados no son estadisticamente significativos, los pacientes que
recibieron fisioterapia tuvieron un mejor resultado a los seis meses que los que
recibieron la inyeccion.

Un mayor niamero de pacientes disminuyé en mas de un 50% la puntuacion de
discapacidad en el grupo tratado con fisioterapia que el tratado con
corticosteroides.

Un mayor numero de pacientes habia mejorado en la revision tras 6 semanas en
el grupo de inyeccion pero esa diferencia desaparecio en la revision realizada a
los 6 meses.
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Karthikeyan et. Al **
Ensayo controlado aleatorizado doble ciego.

Criterios de inclusion:
« Pacientes mayores de 18 afos.

e Dolor de hombro de duracién superior a 3 meses y haberse sometido a
fisioterapia o tratamiento con antiinflamatorios orales.

» Diagndstico de sindrome subacromial

* Arco doloroso en abduccion

* Test de Hawkins-Kennedy positivo

» Sensibilidad en la insercion de los tendones del manguito de los rotadores.

* Iméagenes diagndsticas que descarten otras causas de dolor en el hombro,
como artritis glenohumeral o acromioclavicular.

Criterios de exclusion:

» Otra patologia que provoque dolor de hombro

e Capsulitis adhesiva.

» Desgarro total del manguito de los rotadores, con debilidad y atrofia muscular.
» Haber recibido inyecciones en ese hombro en los ultimos 6 meses.

» Pacientes que toman AINEs regularmente o que reciban tratamiento con
esteroides.

» Pacientes que tengan contraindicada la administracion de esteroides.
» Pacientes inmersos en procesos legales o reclamaciones de seguros.

« Embarazo o lactancia.

Los pacientes incluidos en el estudio, 58, fueron asignados aleatoriamente en
dos grupos diferentes, quedando asignados 31 pacientes en el grupo de estudio y
27 pacientes en el grupo control. A todos los pacientes se les realizd una
inyeccion en el espacio subacromial mediante un abordaje anterolateral.

La medicacion inyectada fue diferente en cada uno de los grupos:
e Grupo 1: 40mg de metilprednisolona + 5ml de lidocaina al 1%

e Grupo 2: 20mg de tenoxicam + 5 ml de lidocaina al 1%.

Se aconseja a los pacientes tomar analgésicos si los necesitan, pero evitando
cualquier preparado que contenga AINEs. Todos los pacientes recibian
fisioterapia.

Las evaluaciones de seguimiento se realizaron a los 14 y 18 dias y a las 6
semanas.
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Para la obtencién de los principales resultados se utiliza el Constant Murley
Shoulder score (CMS). Como medidas de resultado secundarias se utilizan el
disability of the arm, shoulder and hand score (DASH) y el Oxford shoulder score
(OSS).

Los datos sobre los resultados se analizaron mediante el test no paramétrico de
Mann-Whitney U test y la evaluacion subjetiva del dolor y la funcién del hombro se
analizé mediante prueba de chi-cuadrado.

Un paciente en cada uno de los grupos no termino el estudio.

Ambos grupos presentan mejoria en el Constant Murley Shoulder score a las 6
semanas después de la inyeccion. La mejoria era mayor en el grupo de los
corticosteroides.

25 de los 26 pacientes del grupo de esteroides presentan mejoria en el Constant
Murley Shoulder score, en el grupo no esteroideo 21 pacientes mejoran y 9
reducen la puntuacion del CMS después de 6 semanas.

Los pacientes del grupo de esteroides muestran una significante mayor mejoria
en el Oxford Shoulder Score y en el disability of the arm, shoulder and hand score
gue el grupo no esteroideo 2, 4 y 6 semanas después de la inyeccion.

Ademas mas pacientes en el grupo de esteroides (23 de 26) creen que la
inyeccion les ha ayudado con el dolor comparando con los pacientes (15 de 30)
que creen que el tratamiento les ha ayudado.

8 pacientes del grupo de esteroides ha tomado analgésicos frente a 15 pacientes
en el otro grupo.

No se han observado efectos secundarios en ninguno de los dos grupos.

Mclnerney et. Al. *°

Estudio aleatorizado controlado.
Criterios de inclusion:
« Pacientes mayores de 16 afnos.
e Dolor de hombro post traumatico
» Sensibilidad en la tuberosidad mayor.
* Arco doloroso
» Dolor a la abduccion resistida
» Radiografias normales
» Balance muscular de 5 en abduccion

* Resolucién completa de los sintomas tras la inyeccioén de bupivicaina

Criterios de exclusioén:
* Sensibilidad en la articulacién acromioclavicular.

» Patologia cronica de hombro.
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* Crepitus glenohumeral

* Rotacién externa asimeétrica

* Desgarro completo del manguito de los rotadores.
* Diabetes

* Problemas de coagulacion

* Falta de consentimiento

Los pacientes incluidos en el estudio, 98, fueron asignados aleatoriamente en
dos grupos diferentes mediante una randomizacion generada por ordenador al
azar obtenidos por teléfono desde una fuente independiente. 54 pacientes fueron
asignados al grupo de estudio y 44 pacientes al grupo control. A todos los
pacientes se les realizé una inyeccion en el espacio subacromial.

La medicacion inyectada fue diferente en cada uno de los grupos:
e Grupo 1: 40mg de metilprednisolona + 2ml de bupivicaina al 0,5%.
* Grupo 2: 2ml de bupivicaina al 0,5%.

A todos los pacientes se les recomienda hacer ejercicios pendulares y escaleras
de pared 4 veces al dia y se les aconseja seguir con la medicacion.

Las evaluaciones de seguimiento se realizan a las 3,6 y 12 semanas repitiendo en
ellas las medidas de puntuaciones de dolor con la escala analdgica visual de 10
cm y mediciones realizadas de los movimientos del hombro activas y pasivas.

Los cambios producidos en estos parametros se midieron usando el programa
estadistico SPSS. Los datos paramétricos se analizaron mediante la prueba de
dos colas t de Student y los datos no paramétricos mediante la prueba de Mann-
Whitney.

A la sexta semana de revision 8 de los pacientes fueron excluidos del ensayo por
tener un desgarro completo del manguito de los rotadores y 9 pacientes al mejorar
sus sintomas abandonaron el ensayo, quedando 49 pacientes en el grupo de
estudio y 40 en el grupo control.

La comparacion de las puntuaciones de dolor por la escala analdgica visual de 10
cm entre el grupo de estudio y el grupo control no mostraron diferencias
estadisticas a las 3, 6, o0 12 semanas. La comparacion en la abduccion del
hombro activa entre el grupo de estudio y el grupo control no mostraron
diferencias estadisticas a las 3, 6, 0 12 semanas.

No se observaron efectos adversos al tratamiento en ninguno de los grupos
durante el periodo de 12 semanas del estudio, excepto el dolor post-inyeccion
experimentado por los pacientes que reciben el corticosteroide.

Adebaijo et. Al. *°
Estudio prospectivo aleatorizado, doble ciego y controlado por placebo.

Criterios de inclusién:
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* Tendinitis del manguito rotador basado en el dolor a los movimientos
resistidos en abduccion, rotacion externa y rotacion interna.

« El rango de movimiento activo limitado por el dolor y un rango de
movimiento pasivo mayor en todos los casos.

» Sintomatologia de duracion inferior a 3 meses.

Criterios de exclusion:
» Pacientes con artropatia inflamatoria sistémica

» Pacientes con Uulcera péptica reciente o sangrado gastrointestinal vy
sensibilidad a los AINEs o a la triamcinolona.

» Pacientes que habian recibido inyecciones en el hombro los ultimos 3
meses.

» Pacientes con artritis glenohumeral o acromioclavicular.
« Pacientes con tendinitis bicipital
» Pacientes en los que se sospecha que tengan rotura del manguito rotador.

+ Pacientes con evidencia de infeccion local.

A todos los pacientes se les retird el consumo de AINEs la Ultima semana antes
de entrar en estudio.

Los pacientes incluidos en el estudio, 60, fueron asignados aleatoriamente,
mediante un sistema de randomizacion de secuencia numeérica en tres grupos
diferentes, contando con 20 pacientes en cada grupo.

A todos los pacientes se les realiz6 una inyeccion en el espacio subacromial,
utilizando el abordaje anterolateral.

La intervencion fue diferente en cada uno de los grupos:

e Grupo 1: Diclofenaco oral de 50mg 3 veces al dia durante 28 dias + una
inyeccion subacromial de 3ml de lignocaina al 0,5%.

* Grupo 2: Comprimidos de placebo correspondientes al diclofenaco 3 veces al
dia + una inyeccion subacromial de 2ml de lignocaina al 0,5%+ 1ml (80mg/ml)
de triamcinolona hexacetonida.

e Grupo 3: Comprimidos de placebo 3 veces al dia + inyeccién subacromial de
3ml de lignocaina al 0,5%.

Se les pidi6 a todos los pacientes que tomaran los comprimidos junto con
alimentos y se les instruy6 para que realizaran en casa ejercicios pendulares y las
escaleras de pared.

En la primera visita se documentaron; edad, sexo, ocupacion, duracion de los
sintomas, brazo dominante, presencia de eventos precipitantes y patologias
meédicas previas de los pacientes.
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Todos los pacientes fueron evaluados en la visita inicial y de la misma manera 4
semanas despues, excepto las radiografias.

La intensidad del dolor fue valorada por los pacientes en una escala analdgica
visual de 10cm donde una reduccion del dolor se representa como un descenso
en cm.

La limitacion de la funcion fue evaluada por el paciente en una escala (0-3).

El rango de movimiento de hombro se midié con una precision de 5° utilizando un
gonidbmetro de péndulo. Se anoto el punto en el que se producia el dolor en
abduccion.

También se incluyeron en las anotaciones la velocidad de sedimentacion globular
y una radiografia simple de ambos hombros.

Los andlisis estadisticos de las medidas tomadas se realizaron con el test t de los
estudiantes y un test no paramétrico de suma de rangos Wilcoxon.

Todos los pacientes completaron las 4 semanas de estudio. Dos pacientes de los
gue tomaban diclofenaco y uno de los que tomaba placebo informaron dispepsia
leve en el interrogatorio directo en la revision, pero este no fue lo suficientemente
molesto como para dejar sus medicaciones.

Todos los pacientes se quejaron de alguna molestia en el periodo post-inyeccion.

El tendon del supraespinoso, solo o junto con el tenddn del infraespinoso, fue el
afectado predominantemente en todos los pacientes del estudio.

Los grupos tratados con diclofenaco y triamcinolona mostraron un beneficio
significativo frente a los que tomaban el placebo, en la mejora del dolor, en un
mayor arco de movimiento de abduccion activa y en la reduccion de la limitacion
funcional.

Aunque los pacientes tratados con triamcinolona mostraron una mayor mejoria en
cada una de estas variables, esto no alcanzo significacion estadistica en ninguno
de ellos.

Cuando se compararon los pacientes que habian logrado mejoras en las tres
variables, los pacientes tratados con triamcinolona eran superiores a los del
diclofenaco. Los pacientes que tomaron diclofenaco fueron igualmente superiores
a los que tomaron placebo.

Vecchio et. Al ¥/

Ensayo clinico aleatorizado doble ciego.

Criterios de inclusién:

e Tendinitis del manguito rotador basado en el dolor a los movimientos
resistidos en abduccion, rotacion externa y rotacion interna.

« El rango de movimiento activo limitado por el dolor y un rango de
movimiento pasivo mayor en todos los casos.

» Sintomatologia de duracion inferior a una semana.
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Criterios de exclusion:
e« Hombro congelado
» Desgarros del manguito rotador.
» Pacientes con tendinitis bicipital
« Pacientes con artritis acromioclavicular
« Exacerbacion del dolor en maniobras de estrés acromioclavicular
« Arco de movimiento en abduccion excesivamente doloroso

« Pacientes con evidencia de infeccién local.

Ninguno de los pacientes ha recibido nunca inyecciones de corticosteroides
subacromiales ni intraarticulares.

Se pidid a los pacientes que cesaran el consumo de AINES una semana antes de
entrar en estudio.

Los pacientes incluidos en el estudio, 55, fueron asignados aleatoriamente, en
dos grupos diferentes, contando con 28 pacientes en el grupo de estudio y 27
pacientes en el grupo placebo.

A todos los pacientes se les realiz6 una inyeccion en el espacio subacromial,
utilizando el abordaje anterolateral.

La intervencion fue diferente en cada uno de los grupos:

e Grupo 1: Inyeccion subacromial de 1ml (40mg/ml) de metilprednisolona +
1ml de lignocaina al 1%.

e Grupo 2: Inyeccion subacromial de 1ml de lignocaina al 1%.

El anestésico local se utilizo en el grupo de esteroides para permitir a ambos
grupos recibir la analgesia inicial y para ayudar a la confirmacion de la colocacion
precisa de la inyeccion.

Se instruyd a los pacientes para que realizaran en casa ejercicios pendulares y
las escaleras de pared.

Se realizé una historia clinica completa y un examen fisico para excluir otro tipo
de patologias como la causa del dolor de hombro.

Edad, sexo, ocupacion, duracién de los sintomas y hombro dominante fueron
apuntados.

Se realizaron preguntas sobre el dolor en reposo, por la noche y en movimiento,
pidiendo al paciente que marcara su nivel de dolor para cada uno en una escala
analdgica visual de 10cm.

Los rangos de movimiento activos y pasivos de hombro en abduccion, flexion,
rotacion interna y rotacion externa se midieron con una precision de 5° utilizando
un goniémetro de nivel de burbuja.

Estas mediciones se tomaron al inicio del estudio y después semanalmente
durante 12 semanas.
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Los analisis estadisticos de las medidas tomadas se realizaron con el test no
paramétrico de Mann-Whitney.

No hubo efectos adversos, excepto alguna molestia en el periodo post-inyeccion.

El ratio de sexo, la edad media, la duracion media de los sintomas, las causas
precipitantes, la ocupacion, la implicacion del hombro dominante y la valoracion
inicial de dolor y movimientos activos de abduccion, flexion y rotacion interna eran
similares en ambos grupos.

Aunque los pacientes tratados con esteroides parecen haber mejorado en un
grado mayor que los pacientes tratados con lignocaina a las 2 semanas, esto no
fue estadisticamente significativo.

Esta mejoria fue pequefia y no sostenida, a las 12 semanas, el grupo de
lignocaina tuvo mejorias similares en las respuestas a las escalas visuales
analdgicas y abduccion activa y una mayor mejora en la flexién y rotacion externa
activa.

El grupo de esteroides tuvo una mayor mejora en el movimiento total resistido y el
arco doloroso en las puntuaciones a las 12 semanas.

Sin embargo, ninguna de las anteriores diferencias fue estadisticamente
significativa en cualquier momento.

Hubo 16 remisiones completas, siete en el grupo de lidocaina y nueve en el grupo
de esteroides.

White et. Al '8
Ensayo clinico prospectivo aleatorizado doble ciego.

Criterios de inclusion:
» Signos y sintomas de la tendinitis del manguito de los rotadores.
+ Evidencia de dolor durante la abduccién activa entre 40-120 °.

* Historia de dolor en el hombro de menos de 12 semanas de duracion.

Criterios de exclusion:
» Tendinitis calcificada.
» Artritis inflamatoria sistémica.
* Hombro congelado.
» Pacientes con tendinitis bicipital

 Pacientes con Ulcera péptica activa, sangrado gastrointestinal o
sensibilidad a la aspirina u otros AINESs.

» Artritis acromioclavicular
* Tendinitis bicipital
» Desgarro total del manguito rotador

* Hombro congelado parcial
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Los pacientes incluidos en el estudio, 40, fueron asignados aleatoriamente, en
dos grupos diferentes, contando con 20 pacientes en cada grupo de estudio.

A todos los pacientes se les realiz6 una inyeccion en el espacio subacromial,
utilizando el abordaje lateral.

La intervencion fue diferente en cada uno de los grupos:

e Grupo 1: 100 capsulas sin marcar que contienen 25mg de indometacina + una
inyeccion subacromial de 1cc de solucion salina.

» Grupo 2: 100 capsulas idénticas de placebo + una inyeccién subacromial de
1ml (40mg/ml) de triamcinolona acetonida.

Se pidid a los pacientes que cesaran el consumo de AINES una semana antes de
entrar en estudio.

Cada paciente se someti6 a un examen musculoesquelético que incluy6 la
medicion del movimiento del hombro activa y pasiva en todos los planos.

En el momento de la evaluacion inicial fueron ordenadas radiografias de rutina del
hombro.

A todos los pacientes se les dijo que tomaran una capsula 4 veces al dia junto con
las comidas excepto si no sentian ningun dolor.

Se instruy6 a los pacientes para que realizaran en casa ejercicios pendulares de
Codman 15-20 minutos dos veces al dia y las escaleras de pared hasta que el
dolor disminuyera y el movimiento era normal.

Una semana después de la visita inicial, se intentd establecer contacto con cada
paciente por teléfono para averiguar como se sienten y para determinar si los
efectos secundarios en caso de que hubieran aparecido.

Los pacientes fueron vistos en una evaluacion repetida 3 semanas después de la
visita inicial.

La variable primaria usada para evaluar el movimiento fue abduccién del hombro,
y esto se midio utilizando un gonidémetro.

Ademas de medir el mayor arco de abduccién, se registrd también el arco exacto
de abduccion asociado con la aparicion de dolor en el hombro.

La evaluacién de la gravedad del dolor de hombro paciente se cuantific6 usando
2 escalas analogicas visuales de 9cm para cuantificar la severidad del dolor de
dia y de noche, y una escala de 0-3 puntos respondida por el paciente para
cuantificar la gravedad general del problema.

Ademas de medir el movimiento del hombro, el médico clasifica la gravedad
general de dolor del paciente y la severidad global del déficit de movimiento
utilizando dos diferentes escalas de 0-3 puntos.

La suma de la puntuacion del paciente y la estimacion del médico de la intensidad
del dolor y la gravedad del déficit de movimiento hacen una puntuacién global de
evaluacion (0-9 puntos).
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Los pacientes con sintomas minimos y que fueron juzgados por el médico como
normales o sélo minimamente anormales en el movimiento del hombro no se
reinyecta y se les pide regresar a las 6 semanas si los sintomas empeoran.

El resto de pacientes se reinyecta y se les da una dosis adicional del
medicamento.

La evaluacion tras 3 semanas era considerada la "final" de la evaluacion en
aguellos pacientes que mejoraron con prontitud, de lo contrario la evaluacion final
se realizo después de 6 semanas.

Quince pacientes en cada grupo regresaron para una evaluacién de seguimiento
mientras que cinco pacientes de cada grupo se perdieron durante el seguimiento.

Once pacientes en cada grupo fueron seguidos durante un total de 6 semanas,
mientras que 4 pacientes en cada grupo tuvieron la ultima visita de seguimiento 3
semanas después del tratamiento inicial.

Los 8 pacientes que respondieron rapidamente al tratamiento tuvieron una gran
mejora en el arco de abduccién y la reduccién en el dolor global y ninguno de
estos pacientes volvieron a causa de deterioro en el estado del hombro afectado.

En cada grupo hubo una mejora significativa en cada una de las variables
medidas, con excepcion de una mejora marginal en el arco de abduccién en el
grupo de indometacina.

No habia ninguna diferencia entre los 2 grupos en la magnitud del cambio de
cualquiera de las variables medidas.

Los pacientes con una puntuacion final de evaluacion global de menos de 4
puntos fueron llamados arbitrariamente "respondedores”, mientras que los
pacientes con una puntuacion de 4 fueron llamados "no respondedores”. Una
puntuacion de la evaluacion global de 4 fue elegido como el punto de corte ya que
ninguno de los pacientes con una puntuacion de 4 tenia mas de una sola
puntuacion de mas de 2 (moderadamente grave).

No hubo diferencia en la eficacia global de la indometacina en comparacion con
las inyecciones locales de corticosteroides; 10 pacientes en el grupo de
indometacina mejoraron (respondedores) frente a 9 pacientes en el grupo local de
corticosteroides. Ademas, no hubo diferencia en la magnitud del cambio de
cualquiera de las variables medidas entre los respondedores en ambos grupos.

El cumplimiento con el régimen de medicacién oral no pudo ser evaluado con
exactitud, ya que menos del 30% de los pacientes supo registrar la frecuencia con
la que la medicacion fue tomada.

La inyeccién local de corticosteroides no causo ningun empeoramiento agudo del
dolor de hombro.

(Tabla 5)

DISCUSION

Después de estudiar los 12 ensayos se puede observar controversia entre ellos,
en todos ellos se puede observar una mejora en comparacién con la valoraciéon
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inicial, pero puede que por la influencia de co-intervenciones, como el uso de
AINEs, la fisioterapia o la realizacion de ejercicios.

6 de los 12 estudios elegidos para la revisién & 1% 1° 718 comparan la efectividad

de una inyeccidon subacromial de corticosteroide mezclado con un anestésico con
la inyeccidon subacromial de sélo anestésico.

En todos estos estudios los pacientes que han recibido la inyeccién subacromial
de corticosteroides ha mejorado en comparacion a la medicion realizada antes de
la intervencion.

A pesar de eso, tan solo en dos de los estudios; Blair et. Al. *° y Vecchio et. Al **
se obtiene un mejor resultado en el grupo de los corticosteroides. En el estudio de
Blair et. Al. *° el grupo de esteroides obtiene mejores resultados a la hora de
valorar la intensidad del dolor y en la medicién de los rangos de movimiento. En el
estudio de Vecchio et. Al '’ al principio, en la medicién realizada a las dos
semanas, se obtiene mejores resultados en los rangos de movimiento en el grupo
de esteroides pero esa diferencia no se sostiene en el tiempo, en las siguientes
mediciones ambos grupos obtienen resultados similares. En la valoracion de los
movimientos resistidos y el arco doloroso, se obtienen mejores resultados en el
grupo de los esteroides pero estos resultados no son significativos.

En los estudios realizados por Alvarez et. Al. 8 y Mclnerney et. Al. ** no se

observan diferencias en los resultados obtenidos con ambas intervenciones.

Al contrario que en los estudios de et. Al. 1° y Vecchio et. Al '’ los estudios

realizados por Alvarez Nemegyei et. Al ° y White et. Al *® el grupo que recibe la
inyeccion de corticosteroides obtiene peores resultados. En el ensayo de Alvarez
Nemegyei et. Al ° en la primera medicién se obtienen mejores resultados en la
valoracion de la capacidad funcional y en la disminucion del dolor, aunque estas
diferencias no son significativas. En cuanto a los rangos de movimiento, ambos
grupos obtienen resultados similares. En el estudio de White et. Al *® |a diferencia
entre los dos grupos no fue significativa, pero hubo un paciente “respondedor”
mas en el grupo que no recibid corticosteroides.

Otro de los estudios elegidos, el realizado por Akgin et. Al. 7 ademéas de

comparar la eficacia de los corticosteroides frente a la inyeccion de solo el
anestésico, intenta valorar si el nimero de aplicaciones de las mismas influye en
el resultado final. En este caso, los grupos que han recibido corticosteroides (1 o 2
veces) han obtenido mejores resultados que el otro grupo en la valoracion del
dolor causante de trastornos del suefio y las actividades de la vida diaria, en la
primera revision, después los resultados obtenidos por todos los grupos ha sido
similar.

Dos de los doce estudios elegidos en la revision, comparan la efectividad de los
corticosteroides con la efectividad de la fisioterapia ** *3. En el caso de Cloke et.
Al. ! el estudio se realiza utilizando también un grupo tratado con AINEs y otro
que recibe fisioterapia y corticosteroides. En este estudio, no se observaron
diferencias significativas entre los grupos. Hay et. Al. ** solo utiliza un grupo que
recibe fisioterapia como grupo control, en este caso aunque los resultados no
fueron estadisticamente significativos, los pacientes que recibieron fisioterapia
tuvieron un mejor resultado a los seis meses que los que recibieron la inyeccion.
Un mayor namero de pacientes disminuyé en mas de un 50% la puntuacion de
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discapacidad en el grupo tratado con fisioterapia que el tratado con
corticosteroides.

Ekeberg et. Al. ' en su estudio estudian si una inyeccién sistémica de
corticosteroides obtiene mejores resultados que una inyeccion local de éstos. Las
diferencias en la eficacia de tratamiento entre los grupos en las medidas
principales fueron muy pequefas y estadisticamente poco importantes. En la
sexta semana de seguimiento en el (WORC) se obtuvieron mejores resultados en
los pacientes que recibieron la inyeccién local de corticosteroides.

Karthkeyan et. Al. ** comparé el uso de inyecciones locales de corticosteroides
con el consumo de AINEs. En este caso, el grupo de corticosteroides obtuvo
mejores resultados en la 6° semana en la valoracion realizada con la escala de
Constant Murley. En la valoracion de la OSS y en el disability of the arm, shoulder
and hand score también se obtuvieron mejores resultados en el grupo que recibio
la inyeccién local de corticosteroides. Ademas mas pacientes dijeron haber
mejorado en el grupo de los corticosteroides.

En el ensayo de Adebajo et. Al. ** se compara el uso de inyecciones de

anestesicos mas AINEs, con la inyeccion de solo corticoides y la de soélo
anestésico. Aunque como en los anteriores las diferencias no fueron significativas,
el grupo de los corticoides obtiene mejores resultados en cuanto a la intensidad
del dolor, los arcos de movilidad y la limitacién funcional.

Ademas de la controversia que se puede observar entre estos estudios, otro
factor que puede crear un rechazo hacia este tratamiento son los efectos
secundarios del mismo.

Las infecciones del espacio subacromial después de las inyecciones de
esteroides se han reportado con poca frecuencia, con informes de casos aislados
gue comprenden la mayor parte de nuestro conocimiento actual.

Los datos disponibles demuestran que especies de Staphylococcus son el
patdgeno bacteriano mas comun que produce complicaciones tras las inyecciones
subacromiales.

Se debe sospechar de otros microorganismos de acuerdo con la presentacion
clinica, los factores de riesgo del paciente y sus comorbilidades. EI
empeoramiento del dolor de hombro, eritema local y calor, sintomas sistémicos
(fiebre, escalofrios, rigidez) y la alteracion de los indices de infeccion de
laboratorio (recuento de células blancas, velocidad de sedimentacién globular,
proteina C reactiva), después de las inyecciones de corticosteroides
subacromiales deben ser evaluados rapidamente con la aspiracion y el andlisis
microbiolégico.

Los pacientes inmunocomprometidos (es decir, diabetes mellitus, VIH / SIDA,
cancer, etc.) pueden no manifestar signos y sintomas de infeccion manifiesta
clinicamente. Ademas, una bursitis subacromial séptica puede progresar a artritis
glenohumeral o acromioclavicular séptica, o ambas, y osteomielitis cuando el
tratamiento se retrasa, especialmente en pacientes inmunocomprometidos.

La demora en la presentacion, diagnodstico, y la funcidbn de intervencion
compromete su funcionalidad.
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Dada la ubicacion de las inyecciones subacromiales de esteroides, surge la
pregunta acerca de la posibilidad de dafos que los corticosteroides pueden tener
sobre la estructura y funcion de los tendones del manguito rotador con
inyecciones repetidas.

Pocos estudios han examinado el efecto de éstas en el manguito de los rotadores.
Algunos estudios demostraron cambios tanto macroscopicos como microscopicos
en los musculos supraespinoso e infraespinoso después una serie de 5
inyecciones de triamcinolona en el espacio subacromial de ratas, un modelo
animal aceptado para el manguito de los rotadores humano. *°

Estos cambios en los animales de control, sugirieron precaucion para la
administracion repetida de inyecciones de esteroides en los seres humanos.
Ademas, los autores demostraron una disminucion significativa en el peso
corporal en las ratas que recibieron esteroides, elevando la duda de los posibles
efectos sistémicos de las inyecciones locales de esteroides.

La terapia local de corticosteroides, cuando se utiliza repetidamente, puede
promover la degradacién del cartilago articular. *°

Esta controversia entre estudios del mismo tipo no es sorprendente, ya que las
diferencias de calidad de los estudios, las diferentes caracteristicas que tienen los
pacientes de cada estudio, las diferentes técnicas de inyeccion y el uso de
diferentes tipos de corticosteroides en cada uno de los ensayos han podido influir
en el resultado final.

Las posibles limitaciones en esta revision sistematica son; haber limitado la
busqueda en bases cientificas s6lo a Pubmed, Sciencedirect y Cochrane Plus,
habiendo obtenido muy pocos resultados al menos en dos de ellas.

La eleccion de los articulos no ha sido consensuada con nadie, por lo que pueden
haberse perdido algunos articulos de interés y haberse elegido otros que no eran
validos para la revision.

Los criterios de inclusién eran muy poco especificos, por lo que la diferencia de
caracteristicas entre algunos de los articulos utilizados en la revision son muy
significativas. Los resultados obtenidos en los estudios no son comparables en
algunos casos puesto que en algunos de ellos el objetivo no era exactamente el
mismo. Otra limitacion ha sido la dificultad para acceder a algunos articulos y el
tiempo de espera para recibir algunos de ellos.

Los estudios se han realizado con un nimero pequefio de muestra y el nimero de
abandonos en este tipo de estudios es muy grande, lo que hace que los estudios
no tengan resultados concluyentes.

El hecho de que en 11 de los 12 estudios seleccionados se haya realizado una
co-intervencion también ha podido influir en gran medida en los resultados, por lo
gue no se puede atribuir esa mejora solo al uso de inyecciones de
corticosteroides en esos pacientes.

CONCLUSIONES

Parece que los corticosteroides son eficaces como tratamiento en la patologia del
manguito de los rotadores, al menos a corto plazo y con una eficacia inferior que
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la de otros tratamientos para esta patologia pero los resultados no son
concluyentes.

Tras la realizacion de esta revision sistemética, consideraria este tratamiento (til
en los periodos mas agudos para reducir de forma rapida la inflamacion y asi
poder realizar un buen tratamiento de fisioterapia, que en algunos de los estudios
ha demostrado obtener mejores resultados.

Para poder obtener un resultado de calidad se deberia realizar un ensayo clinico
aleatorizado con una muestra significativa en ambos grupos (estudio y control)
con caracteristicas similares entre ambos grupos.

Teniendo en cuenta el gran numero de abandonos que se dan en este tipo de
estudios deberia haber un margen de al menos el 30% de pacientes para que la
muestra siguiera siendo significativa.

En el grupo de estudio se deberia inyectar un corticosteroide junto con un
anestésico para asi mantener el ciego de los pacientes y el grupo control (solo
habra uno) recibiria una inyeccion de anestésico (placebo).

No se deberia realizar ningun tipo de co-intervencion para poder asi atribuir el
beneficio o el perjuicio a la inyeccidon de corticosteroides como Unica intervencion.

Las mediciones se realizarian con cualquier tipo de escala autorizada para
mantener la calidad del estudio.

Seria importante también realizar otras revisiones sistematicas para conocer cual
seria el namero idéneo de infiltraciones necesaria, el tipo de corticosteroide y
anestésico indicado para la inyeccion, la cantidad (mg/ml) de los mismos y el tipo
de abordaje que mejores resultados obtenga a la hora de realizar las
infiltraciones, para asi realizar el estudio en condiciones “optimas”.
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Tabla 5

Informacion de los estudios seleccionados

TIPO DE INTERVENCION

TIPO DE :
CORTICOSTEROIDE
ANESTESICO
ANTIINFLAMATORIO

CO-INTERVENCION

Akgiin et. Al ’

* Inyeccién de (corticosteroide +
Anestésico) (1°y 2°)

* Inyeccién de (corticosteroide +
Anestésico) (1°) + Anesteésico (2°)

* Inyeccién de Anestésico (1°y 2°)

* Metilprednisolona
» Lidocaina

 AINE
* Ejercicios

Alvarez et. Al. 8

* Inyeccién de (corticosteroide +
Anestésico)
* Inyeccion de Anestésico

 Betametasona
* Xilocaina

Alvarez Nemegyei
et. Al °

* Inyeccién de (corticosteroide +
Anestésico)
* Inyeccion de Anestésico

* Metilprednisolona
» Lidocaina

» Fisioterapia
« AINE

Blair et. Al. 1 * Inyeccién de (corticosteroide + * Triamcinolona » Fisioterapia
Anestésico) * Lidocaina sin * Ejercicios
* Inyeccién de Anestésico epinefrina
Cloke et. Al 11 * Inyeccién de (corticosteroide * Metilprednisolona * Todo tipo de

+Anestésico)
* Fisioterapia
» Inyeccién de (corticosteroide +

* Lidocaina

intervenciones
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Anestésico) + Fisioterapia
AINE y analgesia simple

Anestésico)
Fisioterapia

Lidocaina

Ekeberg et. Al. 12 Inyeccion local de (corticosteroide + Triamcinolona Analgésicos
Anestésico) Lidocaina Fisioterapia
Inyeccién sistémica de
(corticosteroide + Anestésico)

Hay et. Al & Inyeccion de (corticosteroide + Metilprednisolona Todo tipo de

intervenciones

Karthkeyan et. Al
14

Inyeccion de (corticosteroide +

Metilprednisolona

Analgésicos (no

+ AINE

Placebo + Inyeccién de
corticosteroide

Indometacina

Anestésico) Lidocaina AINE)
AINE Tenoxicam Fisioterapia

Mclnerney et. Al 5 Inyecciép de (corticosteroide + Metilprednisolona Ejercicios
Anestésico) Bupivicaina Medicacion
Inyeccion de Anestésico

Adebajo et. Al 6 Inyeccion de Anestésico + AINE Triamcinolona Ejercicios
Placebo + Inyeccién de Lidocaina
(corticosteroide + Anestésico) Diclofenaco
Placebo + Inyeccion de anestésico

Vecchio et. Al Y7 Inyeccion de (corticosteroide + Metilprednisolona Ejercicios
Anestésico) Lidocaina
Inyeccion de Anestésico

White et. A] 18 Inyeccién de (corticosteroide + Suero) Triamcinolona Ejercicios
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