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CORTICOIDES LOCALES EN LESIONES DEGENERATIVAS 
Y TRAUMATICAS 

INTRODUCCION 

I,a aplicación y respuesta terapéutica de la 
metilprednisolona en cuadros clínicos frecuen 
tes es ampliamente conocida, sin embargo, 
existen otros pero con caracteres bien defini
dos y que al ser analizados en este trabajo dan 
a conocer posibilidades terapéuticas más ex
tensas y precisas para el uso de los corticoides 
intralesionales. 

El médico que trabaja en un servicio de 
traumatología y ortopedia se enfrenta a menu
do con el problema de si a un paciente con en
fermedad degenerativa articular o tendinosa 
debe proponerle desde un principio tratamien
to quirúrgico. En traumatología y ortopedia 
hay numerqsos casos en que se debe dar prefe
rencia al tratamiento conservador local. El 
concepto de que no se debe dejar pasar el mo
mento favorable para una intervención qui
rúrgica debe ser aplicado solamente a las de
formaciones artrósicas, tipo displasia de cade
ra o coxoartrosis grado tres o gonartrosis gra
do tres; pero no a un proceso degenerativo que 
permite la movilización o funcionamiento de 
la o las articulaciones afectadas. Aunque con 
medidas hidroterapéuticas y medicamentosa~ 
locales generales puede impedirse durante mu
cho tiempo la progresión de los dolores y el 
trastorno funcional, esto no representa la me
dida indicada para evitar una coxoartrosis, 
que tendrá que ser intervenida. Las malforma-

• Médico cirujano. Hospital General de Zona 57 
IMSS. La Quebrada, Edo. de México. 

José Luis Sánchez Mejía* 

ciones de las extremidades inferiores, tales 
como el genu valgum o varum, conducen irre
misiblemente a la gonartrosis aunque se apli
quen tratamientos conservadores. Sin embar
go, hay que dar preferencia a las medidas loca
les y sintomáticas en aquellos casos en que la 
cirugía está contraindicada, no aporte resulta
dos mejores o debe diferirse por diversos moti
vos. Son contraindicaciones de la operación el 
empeoramiento del estado general, riesgo anes
tésico elevado y otras dificultades previstas en 
el postoperatorio; asimismo, en otro caso, co
mo la afectación articular múltiple, en que la 
corrección de una articulación no va a propor
cionar mejoría de la función o de la capacidad 
de carga de la extremidad afectada. 

ANTECEDENTES: 

Hace años que la medicación corticoide fi
gura en primer lugar entre las medidas tera
péuticas locales; sus efectos antinflamatorios y 
analgésicos están fuera de discusión. 

Como panorama general podemos decir que 
se han aislado más de cincuenta corticoides de 
las glándulas adrenales de animales y del hu
mano; pero pocos tienen actividad biológica 
importante. Los corticoides naturales activos 
se clasifican según su actividad biológica en: 
a) glucocorticoides-hidrocortisona, cortisona, 
corticosterona, que afectan principalmente al 
metabolismo de los carbohidratos y de las oro
teínas; b) mineralocorticoides-aldosterona, que 
regulan el metabolismo de los electrolitos y el 
agua, y e) andrógenos-androstenediona, testos-
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terona, 11 betahidroxiandrostenediona, que 
son anabólicos e influyen sobre la masculini
zación. 

Los análogos sintéticos de la hidrocortisona 
(cortisol) difieren principalmente en su poten
cia relativa mineralocorticoide; en compara
ción con la hidrocortisona, guardan buena co
rrelación con la observación de que aproxima
damente el 80% de la cortisona es convertida 
in vivo en hidrocortisona, la hormona activa a 
nivel tisular. El acetato de desoxicorticostero
na, que carece de la actividad antinflamatoria 
de la hidrocortisona, es un mineralocorticoide 
potente, pero por ser necesario administrarlo 
por vía parenteral, ha sido sustituido en el tra
tamiento de la enfermedad de Addison por la 
fludocortisona (el más potente de los minera
locorticoides) que puede administrarse por vía 
oral. La adición de un átomo de flúor a lamo
lécula de hidrocortisona aumenta su potencia 
antinflamatoria. Sin embargo, el aumento de 
su actividad mineralocorticoide impide el uso 
de este compuesto como agente antinflamato
rio por vía parenteral. La deshidrogenación en 
las posiciones 1 y 2 de las moléculas de hidro
cortisona y cortisona, da como resultado la 
prednisolona y la prednisona, que poseen pro
piedades antinflamatorias más potentes, pero 
tienen menor efecto de retención de sodio y 
agua. La adición c'e un grupo 16 alfa-hidroxi
lo, un 16 alfa-metilo y un 16 beta-metilo al sus
tituyente 9 alfa-flúor (fludocortisona) forma la 
triamcinolona, dexametasona y betametasona 
respectivamente y reduce las propiedades de 
retención de sodio con las dosis antinflamato
rias eficaces. La razón de las diferencias de la 
potencia relativa de estos compuestos, no se 
conoce. La mayor parte de los corticoides sin
téticos desaparece de la sangre más lentamen
te y están fijados con menor firmeza a la pro
teína sérica que la hormona natural hidrocor
tisona. 

Los glucocorticoides pueden absorberse 
también a través de la piel y los espacios arti
culares, así producen rara vez efectos genera
les adversos. Tanto la hidrocortisona endóge
na como administrada, son eliminadas en 24 
a 48 horas. Las dos llegan a todos los tejidos y 
compartimentos corporales, inclusive al LCR. 
Su punto de degradación es el hígado, donde 

la molécula del corticoide se altera química
mente y da compuestos que se excretan por la 
orina; cantidades pequeñas se excretan inalte
radas. 

Principios para el uso de los corticoides: a) 
Los posibles beneficios deben sopesarse en 
comparación con el posible riesgo de efectos 
indeseables. b) Los análogos sintétirns se de
ben considerar como preferibles a la hidrocor
tisona o la cortisona, debido a que retienen 
menos sodio. e) Toda dosificación debe indivi
dualizarse; la dosis varía con las diferentes en
fermedades, con las fases de una misma enfer
medad y de un paciente a otro. d) La dosifica
ción debe mantenerse flexible, elevándola o re
duciéndola de acuerdo con el curso del padeci
miento. Las contraindicaciones relativas son 
las infecciones agudas o crónicas especialmen
te varicela, diabetes mellitus·, hipertensión y 
también en el embarazo, úlcera péptica osteo
porosis, anastomosis intestinales recientes, di
verticulitis, tendencias psicóticas, insuficiencia 
renal, insuficiencia cardiaca congestiva. No 
deben aplicarse corticoides intrasinoviales o 
en tejidos blandos con una área infectada. 

En el cuadro 1 mostramos las potencias bio
lógicas relativas, para equivalentes de un mili
gramo, de los esteroides corticoadrenales em
pleados corrientemente.4 

CUADROI 

Potencia 

Esferoide 
Anti Mineralo 

inílamatoria corticoide 

Hidrocortisona 
1 (tomada como unidad) 1 1 

Cortisona .............. 0.8 0.8 
Deoxicorticosterona ..... ninguna 30-50 
Fludocortisona JO 125 
Prednisona ............. 4.5 0.8 
Prednisolona . . . . . . . . . . . 4.5 0.8 
Metilprednisolona ....... 4.5 0.5 
Triamcinolona .......... 4.5 mínima 
Dexametasona .......... 30 minima 
Betametasona .......... 30 minima 

Hay que señalar que los corticoides no de
ben ser inyectados indiscriminadamente en to
do momento y en cualquier articulación, los 
peligros no pueden ser tomados a la ligera; de
be tenerse cuidado con los efectos asociados 
secundarios, como son: necrosis de cartílago 
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articular o producción de osteoporosis. No 
hay que olvidar que una simple inyección in
trarticular puede provocar, en caso de técnica 
defectuosa, una lesión cartilagionosa por la di
rección equivocada en que se introduce la agu
ja. Como ejemplo tenemos la inyección intrar
ticular en la rodilla, que se puede realiz.ar en di
rección mediocraneal con la rodilla flexionada 
y por debajo del polo rotuliano. Por razones 
anatómicas, este método es bastante bueno 
por doble motivo: por un lado no se causan le
siones cartilaginosas y por otro, el camino a 
través de las partes blandas periarticulares e 
intrarticulares (bolsa adiposa de Hoffa) reduce 
el peligro de infección. J. de Thomason y A. 
Qargazanli,1 2 ')pinan que existe el peligro im
portante de un accidente séptico y debe ser evi
tado a toda costa, ya que, salvo circunstancias 
excepcionales, los mismos se deben ya sea a 
error de indicación o a defecto de técnica. 

Técnica. A nivel del sitio de infiltración, la 
piel del paciente debe ser desinfectada; se lava 
previamente con benzal y se aplica solución de 
alcohol yodado, que tiene doble ventaja: ser 
antiséptico y dejar marca evidente, lo que dis
minuye el riesgo de no dar atención a un área 
cercana al sitio de punción. Se utilizan punzo
cats (del número 16 y 18) lo que brinda seguri
dad de esterilización y tienen bisel bien afila
do; jeringas desechables de 5 mi y campos es
tériles. En toda inyección intrarticular se reco
mienda inyectar inmediatamente, después de 
haber atravesado la piel, algunas gotas de líqui
do en el tejido subcutáneo, para evitar que lle
gue al interior de la cavidad articular alguna 
porción de piel en la punta del bisel, ya que 
puede ser portadora de bacterias. El cuidado 
extremo permite evitar accidentes sépticos. 
Las infiltraciones intrarticulares no deben ser 
hechas por aquellos que no posean los medios 
para asegurar una buena asepsia, ni por los 
que no dispongan del tiempo necesario para 
u11a buena técnica. Se comprenderá que esto 
no requiere de un quirófano, pero también e~, 
cierto que no se puede realizar en el domicilio 
del paciente. 

Método. En 244 pacientes de la consulta ex
terna de traumatología y ortopedia del Hospi
tal General de Zona 25 del Instituto Mexica
no del Seguro Social; en el periodo comprendí-

do de enero de 1979 a diciembre de 1980, se 
aplicaron las infiltraciones tanto intralesiona
les como intrarticulares que se describen en 
este estudio. El H.G.Z. 25 cuenta con una po
blación de aproximadamente 500,000 dere
chohabientes y se encuentra enclavado en una 
zona del Valle de México densamente pobla
da como lo es la llamada Ciudad Netzahualcó
yotl. El estudio se efectuó en el servicio de 
Traumatología y Ortopedia de dicho hospital, 
durante el turno matutino y con un promedio 
de consulta de treinta pacientes diariamente. 

Para la administración de corticoides se es-
ogió una sustancia constituida por un éster li

geramente soluble de la metilprednisolona 
(acetato) a dosis de 40 mg. La adición a la 
prednisolona de un grupo 6 alfa-metilo para 
formar la metilprednisolona, eleva su potencia 
antinflamatoria en un quince por ciento y re
duce ligeramente el efecto mineralocorticoide. 

En promedio se aplicaron dos inyecciones 
por paciente, con intervalo de siete días, no se 
inyectaron varias articulaciones a la vez, pero 
cuando fue necesario se aplicaron dos inyec
ciones en diferentes articulaciones en una mis
ma sesión. El vehículo empleado fue xylocaí
na al 2%. De la solución preparada se aplica
ron desde l mi a 5 mi según la zona infiltrada. 
La dosis en cada inyección fue de 40 mg. En el 
cuadro 2 se muestra el número de pacientes 
tratados, sin tener en cuenta la uni o bilaterali
dad de los síntomas, así el resultado terapéuti
co se valora en forma global. Se ilustra el nú
mero de inyecciones y los diagnósticos fre· 
cuent~s. 

No se encontraron efectos secundarios co
mo los descritos para los corticoides. El resul
tado positivo en indicaciones frecuentes y co
nocidas (cuadro 2), nos llevó a la aplicación de 
metilprednisolona en cuadros clínicos esporá
dicos pero que constituyen padecimientos de
finidos, se señalan para dar a conocer otras po
sibilidades terapéuticas. (Cuadro 3). 

Descripción de las entidades fisiopatológi
cas que se anotan en el cuadro 3: 

1. Contractura del esternocleidomastoideo. 
Clínicamente los pacientes refirieron que "se 
habían torcido" el cuello, llegaron al consulto
rio con dolor intenso al tratar de movilizarlo. 
Esta contractura podría quedar resuelta con 
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medicamentos relajantes, analgésicos, fisiote
rapia e hidroterapia; pero cuando la contrac
tura se presenta c;on mayor intensidad duran
te los siguientes días, aun aplicando los medi
camentos y medidas generales, es el momento 
de emplear el corticoide intralesional para 
romper el círculo de contractura-dolor-con
tractura. La experiencia es poca, ya que sólo 
se trató a dos pacientes que hasta el momento 
no han vuelto a presentar la sintomatología. 
La aplicación del medicamento se realizó en la 
masa muscular afectada en sentido para:elo a 
sus fibras, con lo que quedó asegurada su ab
sorción. 

CUADR02 

No. pacientes 

Diagnlistico Hombres Mujeres 

Artrosis acromioclavicular 9 1 
Artrosis lumbosacra con 

neartrosis 30 14 
Artrosis carpometacarpiana del 

pulgar 4 
Artrosis interfabngica prox. y 

distal (pies) 2 3 
Artrosis radio cubital distal 5 2 
Artrosis interfabngica prox. y 

distal (manosl 10 2 
Epicondilitis 8 2 
Epitroclearitis 2 
Espolón calc,neo 3 4 
Fractura costal no reciente 6 3 
Gonartrosis 10 8 
Sacroilitis 4 2 
Traumatismos coccigeos 8 15 
Artrosis de tobillo 6 5 

14 cuadros clínicos 173 61 

Díagnústico 

Contractura del 
esternocleidomastoideo 

Síndrome del angular del 
omóplato 

Miositis postraum:1tica 
Tendinitis del supraespinoso 

2. Síndrome del angular del omóplato. He
mos encontrado el padecimiento sobre todo en 
pacientes que sufrieron con antelación hiper
extensión del cuello (síndrome del latigazo), 
ocho casos, cuando estando detenidos dentro 
de su automóvil fueron golpeados en la parte 
posterior por otro auto en movimiento. Des
pués del tratamiento del esguince cervical, la 
secuela fue dolor sobre la región interescapu
lovertebral, sobre uno u otro lado; después de 
una exploración para excluir persistencia del 
problema cervical, se concluyó que el angular 
del omóplato estaba involucrado; después del 
tratamiento a base de infiltraciones con corti-

Resullado 
No. inyecciones terapéutico 

1 a 3 bueno 

2a4 bueno 

1 a 3 regular 

1 a 3 excelente 
1 a 3 regular 

1 a 3 bueno 
2a4 bueno 
1 a 3 bueno 
2a3 excelente 
1 a 3 excelente 
2a4 bueno 
1 a 4 bueno 
1 a 3 excelente 
1 a 3 bueno 

la4 regular a 
excelente 

CUADR03 

No. pacientes Resultado 
Hombres Mujeres No. inyecciones terapéutico 

2 1 excelente 

4 2 1 a 2 excélente 
25 la2 excelente 

' 18 4 la3 excelente 

J Tenosinovitis flexores de mano 8 4 1 a 3 bueno 
Neuritis del peroneo común 9 1 a 3 excelente 

6 cuadros clínicos 66 10 la3 
bueno a 

excelente 
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coide la sintomatología cedió. ]iueron cuatro 
los casos tratados dentro del problema de sín
drome del latigazo. En otros pacientes {cuatro 
casos) el factor desencadenante fue una late
ralización forzada de la columna cervical, pre
sentaron además contractura del músculo tra
pecio del lado contrario a la distensión. Lamo
lestia, caracterizada por dolor como pesantez 
sobre la región superointerna del omóplato 
cuando se inclinaba la cabeza o se movía el 
hombro, ya no fue atribuida a la contractura 
del trapecio, puesto que al cabo de una sema
na dicho problema tiende a desaparecer; se 
pensó entonces en el angular del omóplato co
mo responsable de la sintomatología. Fueron 
dos pacientes a quienes se infiltró el corticoste
roide dentro del problema de lateralización 
forzada. 

3. Miositis postraumdtica. Noble 6 clasifica 
a la miositis osificante en tres categorías: a) 
progresiva, b) circunscrita sin trauma ortopé
dico y e) circunscrita pustraumática, esta últi
ma es objeto de la descripción. Se trata de una 
lesión de tejido blando cerca de.l hueso, que 
puede contener tejido fibroso, cartilaginoso e 
inclusive óseo. El paciente puede no describir 
con amplitud el padecimiento ya que el múscu
lo puede no estar directamente involucrado; 
la inflamación, aunque presente, puede no ob
servarse y el tejido óseo no es demostrable en 
etapas tempranas. La patogénesis, sin embar
go, es muy controvertida y poco probada. 
Existen cuatro teorías importantes: primera, 
un proceso infeccioso como causa del proble
ma, ya que la presencia de temperatura eleva
da, aumento de volumen, eritema y dolor, ade
más de fiebre ocasional y el antecedente de in
fección de vías respiratorias, lo hacen suponer; 
segunda, la osificación del hematoma, ha sido 
el argumento que se ha esgrimido especial
mente para explicar las lesiones osificantes no 
atribuibles al esqueleto; tercera, la ruptura del 
periostio con subsecuente formación de calle 
ha sido sugerida principalmente para lesiones 
cercanas al hueso, y cuarta, la metaplasia del 
músculo y tejido conectivo, donde cartílago y 
hueso han sido afectados.u· 11 •13 El tratamiento 
conservador ha sido enunciado por la mayoría 
de los autores,5·11 •1º y el quirúrgico está reser
vado para casos con dolor importante, limita-

ción de movimiento secundario al aumento de 
volumen y raramente debido a malignidad.1.2.1 
El tratamiento más rápido y mejor que se pue
de dar cuando ha habido contusiones muscu
lares, en cualquier área del cuerpo, es a base 
de hielo, elevación del miembro afectado, pre
sión local y reposo. La movilidad y la activi
dad muscular deberá ser gradual, va que esto 
ayudará a prevenir y limitar la aparición de 
miositis postraumática. 

Habitualmente el diagnóstico no es difícil, 
ocurrre sobre todo en jóvenes varones con his
toria de trauma directo sobre la porción supe
rior del brazo o muslo, aunque también pue
den ser afectados los antebrazos, piernas y glú
teos. La evolución varía en relación a la mag
nitud del trauma, la actividad y tratamiento 
del paciente después de la lesión. Los pacientes 
que se estudiaron y trataron fueron valorados 
de acuerdo a lo anotado; se encontraron dieci
séis con miositis en muslos {cara anterior y 
posterior) y nueve afectados en piernas (cara 
posterior). Los síntomas principales fueron do
lor, aumento de volumen, incapacidad para 
ciertos movimientos y sensación de masa in
tramuscular que variaba en diferentes dimen
siones y con la particularidad de ser paralela al 
eje tibia! o femoral. Se hicieron infiltraciones 
a lo largo de la tumoración, que variaron en 
número de una a tres, con intervalo de siete 
días, la aspiración mediante trócar no reveló 
presencia de ningún material o líquido. Mo
lloy y McGuirk,5 señalan que la aplicación de 
enzimas tipo hialuronidasa dentro del sitio de 
mayor dolor mejora el cuadro. En el trata
miento sólo se empleo el corticoide m:1s xylo
caína. La evolución fue satisfactoria y se dio 
de alta a los pacientes al cabo de dos a tres se
manas, con la sugerencia de guardar reposo 
por espacio de dos semanas. 

4. Tendinitis del supraespinoso. La ruptura 
del manguito rotador es mucho más frecuente 
de lo que se sospecha. Una tensión pequeña' 
puede fácilmente causar ruptura parcial o com
pleta en un tejido debilitado por cambios dege
nerativos. Los tejidos que se rompen est:m si
tuados en una ~trea pequeña, circunscrita en
tre el arco acromiocoracoideo y la cabeza del 
húmero; estún expuestos diariamente a tensio
nes posturales y traum:iticas, y en los último'> 
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años de la vida se vuelven más lábiles debido a 
irrigación disminuida.8 Una ruptura incomple
ta puede aparentar inicialmente los signos y 
síntomas de una tendinitis supraespinosa, se 
puede efectuar la abducción en todo el arco de 
movilidad; el movimiento de la articulación 
glenohumeral puede ser el adecuado, inclusi
ve en las rupturas completas, ya que la fun
ción glenohumeral no se encuentra alterada. 
Existe hiperalgesia sobre el sitio de la ruptura, 
y ya que la mayoría de las lesiones ocurren en 
el tendón del supraespinoso, ésta se localiza 
sobre la tuberosidad. El diagnóstico de tales 
rupturas se hace tomando en cuenta las mani
festaciones clínicas descritas, pero será necesa
ria una artrografía para diferenciar si se trata 
de ruptura completa o incompleta.8 La acción 
rotadora de los músculos del manguito rota
dor se realiza alrededor de un punto localizado 
en el centro de la cabezá del húmero en un ar
co del plano sagital. Esta rotación es diferente 
de la externa e interna, que se realizan alrede
dor de la longitud del húmero. Los músculos 
que comprende el manguito son el supraespi
noso, infraespinoso, redondo menor y subes
capular. 

Cuando ocurren rupturas en el manguito, 
usualmente se observan a lo largo de su por
ción anterior, entre el tendón del supraespino
so y el ligamento coracohumeral, en la zona 
crítica, ya que ésta es la región de máxima 
fuerza tensora y de anastomosis vascular en
tre los vasos del hueso y los musculares; ade
más, sitio donde se acumulan depósitos calcá
reos y consecuentemente donde ocurren las 
rupturas del manguito. El roce afecta las es
tructuras tendinosas y produce calcificación e 
irritación de la bolsa, ya que son vulnerables a 
la fricción y a la lesión de las fibras ocasiona
das por el frotamiento contra el acromión en 
los movimientos de abducción. La bolsa sub
deltoidea reduce al mínimo ese contacto, pero 
puede sufrir irritación secundaria hasta causar 
lesiones o calcificación en el tendón propia
mente dicho. De ahí la denominación de bur
sitis, aplicado a lo que en realidad es una ten
dinitis. 

El diagnóstico se logra mediante palpación 
cuidadosa y determinación exacta del punto 
doloroso en el área donde se inserta el tendón, 

procedimiento que requiere la relajación com
pleta del hombro. La extensión del tendón su
praespinoso sobre el hombro, que ocurre al 
efectuar la abducción, produce el dolor. En 
nuestros casos el hombro más afectado fue el 
derecho y el sexo predominante el masculino, 
dieciocho hombres por cuatro mujeres, debido 
al tipo de actividades y trabajo más pesado 
que desempeñan los varones. La incapacidad 
para la abducción y la extensión, junto con el 
dolor, fueron los datos principales señalados 
por los pacientes; la palpación de la región an
terior del hombro causó aumento del dolor. 
Habrá que considerar la cuarta década de la 
vida como nivel inferior de aparición del cua
dro. 

5. Tenosinovitis de losjlexores de la mano. 
Las alteraciones degenerativas o traumáticas 
de los tendones flexores de ambas manos, 
combinadas con inflamación crónica de la vai
na sinovial que los envuelve, puede producir 
dolor localizado sobre todo a nivel de cara dor
somedial de antebrazos, sobre tercio medio y 
distal de los mismos. 

El dolor aumenta al efectuar la flexión de 
los dedos y al efectuar la supinación del ante
brazo, o cuando se intenta efectuar movimien
to en contra de resistencia, manteniendo el co
do flexionado. El problema carece de signos 
radiológicos. 

El tratamiento puede iniciarse usando ca
bestrillo o inclusive una férula de yeso para 
mantener en reposo la musculatura afectada. 
Sin embargo, suele ser necesaria la aplicación 
de una o varias dosis de corticoide intralesio
nal para disminuir el dolor y la inflamación. 
Nuestra experiencia de doce casos muestra 
que el resultado de la aplicación de corticoide 
fue bueno, mas no lo bastante como para que 
los pacientes se reintegraran rápidamente a 
sus labores; hubo necesidad de mantenerlos en 
reposo un promedio de seis semanas. Sin em
bargo, es aconsejable la infiltración intralesio
nal, p&rque puede acortar la presencia de do
lor e incapacidad funcional, en comparación 
con un tratamiento sólo a base de medicamen
tos y reposo. 

6. Neuritis de peroneo común (ciático pop/í
teoexterno). Este nervio es rama de bifurca
ción del ciático mayor y está destinado a tegu-
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mentos y músculos anteroexternos de la pier
na y del dorso del pie. La inflamación de este 
nervio, sea traumática, alcohólica o carencial, 
es causa de aparición de dolor irradiado sobre 
la cara anteroexterna de la pierna y pie. 

El tratamiento básico fue dado por medio 
de corticoides intralesionales, agregándose a 
esto analgésicos y antineuríticos, según el ca
so. La respuesta fue satisfactoria desde la pri
mera infiltración y la meJoría se obtuvo con 
una segunda aplicación. Para llevar a cabo la 
infiltración se palpa la cabeza del peroné con 
el pulgar, llevando éste hacia la cara posterior 
de la cabeza, encontrándose un hueco entre 
peroné y gemelo externo, sitio ciel deslizamien
to del oeroneo común. Con esta referencia se 
hizo la aplicación del medicamento. Aparte de 
la infiltración se logró la anestesia de la región 
anteroexterna de la pierna y pie; lo que resulta 
útil cuando se requiere practicar algún proce
dimiento medicoquirúrgico en esta zona del 
miembro pélvico. 

CONCLUSIONES 

1. Existen cuadros clínicos, con síntomas y sig
nos hien definidos pero no frecuentes, que 
pueden tratarse con el método de infiltra
ción de corticoides intralesionales. 

2. La metilprednisolona se emplea con éxito 
en las entidades patológicas mencionadas. 

3. Se debe tener precaución para la aplicación 
de corticoides y evitar procesos infecciosos 
o inflamatorios. 

4. Los corticoides empleados en esta serie fue
ron aplicados sólo en pacientes sin antece
dentes y sin problemas que se consideran co
mo contraindicaciones. 

5. Los resultados terapéuticos se pueden consi
derar como excelentes en un 85% y buenos 
en un 15%. 

6. Los pacientes más afectados fueron del sexo 
masculino, 173 = 70.9%, y el resto del se
xo femenino, 71 = 29.1%. 

RESUMEN 

Doscientos cuarenta y cuatro pacientes (173 
hombres y 71 mujeres) fueron tratados me
diante la administración de metilprednisolona 

por vías intrarticular e intralesional. El método 
resultó seguro y efectivo para el tratamiento 
de lesiones degenerativas y traumáticas. Se 
demostró también que la metilprednisolona 
actúa efectivamente como analgésico y antin
flamatorio. 

No se notaron efectos secundarios significa
tivos relacionados con el medicamento. 

Las contribuciones globales de los pacientes 
y el investigador fueron excelentes y buenas 
en 85% y 15% respectivamente. 

SUMMARY 

Two thousand and forty four patients (173 
male, 71 female), were treated with intrarticular 
and intralesional administration of metilpred
nisolone. It was a safe and eff ective method 
of treating lesions with degenerative and trau
matic conditions_ It was demostrated too that 
metilprednisolone, was effectively analgesic 
and anti-inflammatory_ 

No significant drug-related side-effects were 
noted. 

lnvestigator and patient's global assessments 
were excellent and good in 85% and 15% 
respectively. 
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