
Esta página se tradujo automáticamente y todavía no la ha revisado un médico. La versión en inglés es la versión oficial.

¿Qué es?

Una inyección de cortisona es una inyección de un potente medicamento antiinflamatorio, llamado

corticosteroide, en una articulación o un tendón doloridos. El medicamento reduce la hinchazón y alivia el

dolor en un punto concreto. No es un analgésico que se tome por la boca. Actúa en el lugar donde se coloca.

Su médico puede ofrecerle este tratamiento para varios problemas de la mano, la muñeca, el codo y el hombro.

Entre ellos están el dedo en gatillo (un dedo que se engancha o se bloquea), el síndrome del túnel carpiano

(presión sobre un nervio en la muñeca), el codo de tenista, la artrosis de la base del pulgar, el hombro congelado

y algunos quistes ganglionares. También puede usarse después de algunas operaciones del hombro, aunque

normalmente no durante el primer mes tras la cirugía [1].

La inyección no soluciona el problema de fondo. Proporciona alivio mientras su cuerpo se cura, o mientras

usted hace ejercicios o lleva una férula. En el síndrome del túnel carpiano, por ejemplo, puede aliviar los

síntomas durante un tiempo, pero la mayoría de las personas acaba necesitando cirugía para un control

duradero [2]. En el codo de tenista, el alivio a corto plazo puede desaparecer, y los problemas suelen reaparecer

más adelante [3]. Su médico hablará con usted sobre si una inyección es adecuada para su situación, o si tiene

más sentido empezar por otra opción como el ejercicio, una férula o la cirugía.

¿Funciona?

La respuesta sincera es: depende de la afección que se trate.

En algunos problemas, las inyecciones funcionan bien. En el hombro congelado, una inyección de

corticosteroide en la articulación alivia el dolor, mejora el funcionamiento del hombro y aumenta el rango de
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movimiento [4]. En la enfermedad de De Quervain (inflamación de los tendones en la base del pulgar), el dolor

y los resultados clínicos mejoraron significativamente tras la inyección [5]. En la artrosis de la base del pulgar,

los corticosteroides son una opción favorable porque son fáciles de administrar y funcionan bien [6], aunque el

beneficio puede ser a corto plazo [7].

En otros problemas, el panorama es más variado. En el codo de tenista, las inyecciones de corticosteroides

pueden aportar alivio a corto plazo, pero ese alivio a menudo se invierte pasadas seis semanas, y el problema

reaparece con frecuencia [3]. La investigación indica que no deberían usarse corticosteroides en la mayoría de

las personas que llevan menos de 12 meses con síntomas de codo de tenista [8]. En el síndrome del túnel

carpiano, las inyecciones proporcionan un alivio seguro y eficaz durante un tiempo, pero la mayoría de las

personas acaba necesitando cirugía para un control duradero [2].

Conviene conocer algunos hallazgos antes de elegir este tratamiento. En el dedo en gatillo, un tipo de

corticosteroide (la betametasona) dejó de funcionar antes que otro (la triamcinolona) [9]. En la reparación del

manguito rotador, no hubo señales claras de que una inyección de corticosteroide aumente el riesgo de que la

reparación vuelva a fallar ni de infección [10]. Una única inyección antes de la cirugía del manguito rotador,

administrada en el plazo de 1 año antes de la operación, no modificó las tasas de fallo, los resultados según los

propios pacientes, el rango de movimiento ni la fuerza [11].

Las pruebas no son perfectas. Algunos de estos hallazgos proceden de ensayos pequeños o de revisiones, y hay

pocas investigaciones sobre algunas afecciones. Su médico valorará las pruebas sobre su afección concreta y

hablará con usted sobre si es probable que una inyección le ayude, o si tiene más sentido empezar por otra

opción.

¿Cuáles son los riesgos?

La mayoría de las personas solo nota efectos a corto plazo en el lugar de la inyección. La propia inyección puede

doler, y añadir un anestésico local (lidocaína) al corticosteroide cambia cuánto dolor siente durante la inyección

y justo después [12]. Esa diferencia quizá no importe mucho a largo plazo, pero conviene preguntar por ella

antes de la inyección.

El corticosteroide también puede afectar al tejido donde se coloca. En el codo de tenista, la investigación

relaciona las inyecciones de corticosteroides con la acumulación de calcio en los tejidos blandos, y es probable

que sea una complicación de la propia inyección [13]. En algunas personas tratadas por codo de tenista, una

única inyección de corticosteroide dio peores resultados a largo plazo y el problema reapareció con más

frecuencia 1 año después [14].

El medicamento puede llegar más allá del punto donde se inyectó. Si usted tiene diabetes tipo 2 y no usa

insulina, una inyección de corticosteroide en el hombro puede elevar sus niveles de azúcar en sangre durante un

tiempo corto [15]. Si tiene diabetes y recibe tratamiento para la enfermedad de De Quervain, es menos

probable que una única inyección le funcione que a las personas sin diabetes, aunque las inyecciones posteriores

no parecen perder su efecto [16].

Algunos riesgos que podrían preocuparle se han estudiado y no se han encontrado. Después de la reparación del

manguito rotador, los estudios no encontraron pruebas claras de que una inyección de corticosteroide aumente
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el riesgo de que la reparación vuelva a romperse ni de infección [10]. Una inyección de corticosteroide antes de

la cirugía de liberación del túnel carpiano no se relacionó con una mayor tasa de infección profunda después de

la operación [17]. Las inyecciones repetidas para el síndrome del túnel carpiano resultaron seguras y no

hicieron más arriesgada una cirugía posterior [18].

También importa con qué frecuencia se puede administrar una inyección. En el dedo en gatillo, un estudio no

encontró complicaciones cuando se administró una inyección de 4 mg de triamcinolona con intervalos de al

menos 1 mes [19]. En la enfermedad de De Quervain, una inyección dirigida a un solo compartimento

tendinoso puede reducir la dosis de corticosteroide utilizada, lo que puede disminuir las complicaciones [20].

¿Es adecuado para usted?

Una inyección puede ser adecuada para usted si su dolor procede de un punto claro, como un dedo en gatillo, la

artrosis de la base del pulgar o un hombro congelado. En la artrosis de la base del pulgar (artritis por desgaste en

la base del pulgar), la investigación favorece las inyecciones de corticosteroides porque son fáciles de

administrar y funcionan bien [6]. Si tiene síndrome del túnel carpiano y otras inyecciones no le han durado, se

ha comprobado que repetir las inyecciones es seguro, y no hicieron más arriesgada una cirugía posterior [18].

Una inyección puede no ser adecuada para usted si sus síntomas de codo de tenista duran desde hace menos de

12 meses. La investigación indica que no deberían usarse corticosteroides en la mayoría de las personas en esa

situación [8]. En el codo de tenista en general, el plasma rico en plaquetas (un tratamiento preparado a partir de

su propia sangre) superó a las inyecciones de corticosteroides a los 6 meses, mientras que los corticosteroides

funcionaron mejor durante el primer mes [21].

Es una decisión que usted toma junto con su médico. Su médico valorará su afección, sus síntomas y lo que ya ha

probado. Pregunte qué se pretende conseguir con la inyección, cuánto puede durar el alivio y si los ejercicios,

una férula o la cirugía serían mejores para usted. La sección de riesgos anterior explica los efectos secundarios

con detalle, así que léala antes de decidir.

Conclusión

Puede merecer la pena considerar una inyección de cortisona en un problema claro y localizado en un punto,

como un hombro congelado, la enfermedad de De Quervain o la artrosis de la base del pulgar. Espere un alivio

que puede ser real pero a menudo de corta duración, y sepa que en algunas afecciones, como el codo de tenista o

el síndrome del túnel carpiano, otros tratamientos o la cirugía pueden ser mejores para usted a largo plazo. La

advertencia más importante: una inyección alivia los síntomas, pero no soluciona el problema de fondo.
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