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Los corticoides administrados por vía intraarticular 
en pacientes con artrosis (OA) son usados muy frecuen-
temente por los reumatólogos (1), y aceptados por las 
guías de tratamiento del ACR (2)  y de EULAR (3).

Sin embargo, existe poca información acerca de:

• Mecanismos de acción.
• Efecto sobre el cartílago articular y la articulación.
• Efecto sintomático real.
• Situaciones en las que sería más útil.

MECANISMOS DE ACCION 

Existe poca información al respecto. Se postula la 
existencia de tres efectos:

Biomecánico
Antiinamatorio
Inmunosupresor.

El hecho de obtenerse una rápida respuesta sugiere 
algún grado de efecto antiinamatorio.  En la artrosis 
existe un grado de componente inamatorio articular: 
–  La histología sinovial muestra un inltrado mononu-

clear denso similar al de la artritis reumatoídea (4, 5).
–  La determinación de Proteína C reactiva ultrasensi-

ble está elevada en OA (6).
–  Existe expresión de oncoproteínas y de NF-κB en la 

membrana sinovial (7, 8).
–  Por otro lado, es conocido el hecho de que las articu-

laciones con componente inamatorio se dañan más 
rápidamente (9).

Los mecanismos de acción estudiados son:

1.  Aumentar la viscosidad y concentración de hialuro-
natos (10).

2.  Inhibición de la liberación de TNF-α desde los mono-
citos: tras la inyección intraarticular de metilpredni-
solona se logra inhibir liberación de TNF-α desde los 
monocitos por al menos cuatro días (11).
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3.  En caballos mejora la lubricación articular al aumen-
tar la secreción de surfactante (fosfolípido activo de 
supercie) (12).

4.  Inhibe la síntesis de stromelisina (13).
5.  Reduce la inltración de macrófagos en la membrana 

sinovial (14).

En la realidad clínica se desconoce cuáles son los 
mecanismos involucrados más importantes.

EFECTO SOBRE EL CARTILAGO ARTICULAR Y LA 
ARTICULACION 

Desde antaño existe discusión acerca de los posibles 
efectos benécos o deletéreos sobre el cartílago articu-
lar.  Este tema ha sido poco estudiado y existe, además, 
una gran diferencia en la evolución espontánea de los 
pacientes con OA, lo que diculta la interpretación de 
los datos obtenidos. Por otro lado, los estudios han sido 
realizados en animales con diferente biomecánica arti-
cular, artrosis experimentales con distinta siopatolo-
gía y dosis no equivalentes de corticoides.

Los posibles efectos benécos sobre el cartílago arti-
cular son:

En perros, la inyección de metilprednisolona reduce 
signicativamente la incidencia y el tamaño de los osteo-
tos y reduce el puntaje de daño articular tanto en cón-
dilo femoral como en platillo tibial (13, 15, 16).

En OA experimental por meniscectomía en conejos, 
la inyección intraarticular de corticoides previene la for-
mación de osteotos y la brilación del cartílago (17).

 
Los posibles efectos dañinos sobre la articulación son:

En conejos, la inyección de betametasona acetato 
altera la conformación del condrocito y lleva a la dege-
neración celular (18).

En caballos sometidos a ejercicio en cinta sin n, la 
inyección de metilprednisolona intraarticular reduce 
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la resistencia a la compresión, al corte y disminuye el 
grosor del cartílago articular con respecto al control 
(19).

Inyección repetida de metilprednisolona en caballos 
lleva a inhibición de la síntesis de procolágeno tipo II 
y a un aumento en la liberación de productos de degra-
dación del agrecan (20).

Wada et al. (21) realizaron un seguimiento del curso 
natural de la OA en pacientes que recibieron o no reci-
bieron corticoides. Aquellos pacientes que sí los habían 
recibido mostraron mayor daño radiológico a largo 
plazo.  Sin embargo, esta diferencia también podría ser 
atribuida a que ellos tenían una OA más agresiva y no 
por efecto del medicamento.

De lo anteriormente expuesto se desprende que 
todavía no es posible emitir juicios a ciencia cierta sobre 
el posible efecto benecioso o deletéreo de los corticoi-
des sobre el cartílago articular. Esto exige la realiza-
ción de nuevos estudios prospectivos a largo plazo, con 
mayores casuísticas que permitan dilucidar su efecto, 
especialmente en cuanto a las inyecciones repetidas a 
largo plazo.

Efecto clínico
Desde hace muchos años los corticoides se han 

usado para el tratamiento de la OA.  Ya en 1953 el Dr. 
Hollander publicaba una serie de 231 pacientes trata-
dos con hidrocortisona intraarticular con buenos resul-
tados (22); 87% tuvo remisión de la sintomatología.  
Sin embargo, la interpretación de los datos se complica 
debido al hecho que faltan estudios acerca de la evolu-
ción de la OA sólo practicando aspiración del líquido 
articular, sin aplicar corticoides.

Experiencia nacional encontramos en un estudio de 
Safe et al., con 100 pacientes seguidos por un período 
de cinco años (23). Se les administró una inyección 
local y luego cada tres meses SOS de betametasona fos-
fato + dipropionato, con un total de 3,7 inyecciones por 
paciente (rango 1 a 8). Se obtuvo una buena respuesta 
clínica y funcional, sin daño radiológico asociado. 

Existen pocos estudios controlados que hayan eva-
luado el efecto clínico de los corticoides intraarticula-
res, sus casuísticas son relativamente pequeñas (poco 
poder estadístico) y todos ellos se han centrado sobre 
la rodilla. Existen pocos estudios en otros sitios articu-
lares.

Un reciente estudio, aleatorio, doble ciego, en 
pacientes con OA de rodilla,  muestra que inyecciones 
repetidas de metilprednisolona cada tres meses no pro-
ducen deterioro radiológico en un período de segui-
miento de dos años (24). 

Autor  Intervención n Duración Resultados
   vs placebo     (sms)
 
Cederlof 1966 Prednisolona 44        8        Igual

Friedman 1980         TH  34        8              TH > PL a 1 sm

Dieppe 1980         TH  28        6              TH > PL a 2 sm

Gaffney 1995         TH  84        6              TH > PL a 1 sm

Jones 1996         MP  59        8              MP > PL a 3 sm

Ravaud 1999   Cortivazol 49      24               C > PL 1-4 sms

TH = Triamcinolona hexacetonide
MP = Metilprednisolona acetato
PL =  Placebo
Basado en:  Creamer P: Curr Opin Rheumatol 1999; 11:417-21 (25).

TABLA 1. 
ESTUDIOS CONTROLADOS CON PLACEBO DE ESTEROIDES 

INTRAARTICULARES EN ARTROSIS DE RODILLA 

Estudios comparados con placebo 
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Como se puede observar, uno de los estudios no 
mostró superioridad sobre el placebo (26); en tres estu-
dios que utilizaron TH sólo hubo superioridad sobre el 
placebo en una ocasión durante el seguimiento (27-29).  
En el caso del estudio con MP (30)  también se demos-
tró superioridad sobre el placebo en una sola oportuni-

    Autor  Corticoide 1  Corticoide 2    n         Resultado

Husby (32) betametasona  betametasona  Forma dipropionato
       1975 dipropionato +      acetato +   22          dura más.
  betametasona  betametasona
        fosfato        fosfato 
 
Valtonen (33) Triamcinolona betametasona 
       1981  hexacetonide      acetato +   42    TH mejor a 1 sm
    betametasona
        20 mg        fosfato   TH mayor duración

TABLA 2.  
COMPARACION DE DISTINTOS CORTICOIDES 

DE DEPOSITO EN ARTROSIS DE RODILLA

dad.  Utilizando cortivazol (31), el benecio fue sólo a 
corto plazo.  En total fueron sólo 298 pacientes; el bene-
cio es sólo a corto plazo, la principal mejoría es sobre 
el dolor, no tanto funcional, y la respuesta sería mayor 
en quienes presentan derrame articular y en quienes ha 
sido aspirado el líquido previamente (30).

Estudios que comparan  diferentes corticoides de depósito 

Al igual que los estudios con placebo, las casuísticas 
son pequeñas y de corto período de seguimiento, lo que 
disminuye validez a los resultados.

Corticoides en otros sitios articulares 
1.  Primera carpometacarpiana: Es una indicación muy 

recurrida, con técnica bien estandarizada y descrita 
en los libros de texto como de buena respuesta; sin 
embargo, no existen estudios adecuados al respecto.

2.  Cadera: Un estudio abierto muestra buenos resulta-
dos a las dos y 12 semanas de evolución (34), pero 
faltan datos acerca de una evolución más prolongada 
y una comparación adecuada con solo usar el anesté-
sico.

3.  Inltración facetaria lumbar: Es un procedimiento 
muy utilizado en pacientes con dolor lumbar refrac-
tario a tratamiento (sin que se dena qué signica 
refractario).  Diversos estudios abiertos muestran 
buenos resultados a corto plazo (35-37).

Existen a la fecha sólo dos estudios controlados con 
placebo (38-39).  En ambos grupos existe una mejoría 
sintomática signicativa, pero la respuesta no es supe-

rior al placebo.  Tampoco hay diferencia al comparar 
la inltración articular y la extraarticular.  Sólo entre 
10% y 22% de los casos el efecto se prolonga hasta seis 
meses.  Por otro lado, la selección de los pacientes no 
es homogénea, por lo que es probable que se incluyan 
muchos tipos de enfermos diferentes en cada grupo y 
les resta posibilidad de análisis a los estudios.

Reposo posterior 
Habría  evidencias de que el mantener la actividad 

sería perjudicial luego de la inyección intraarticular.  Es 
costumbre indicar reposo por las 24 horas siguientes.  
Sin embargo, la duración y magnitud del reposo nece-
sario no se encuentran establecidas.

Efectos secundarios 
Los efectos secundarios son escasos.
1.  Infecciones: Retrospectivamente, la posibilidad de 

infección se ha estimado muy baja, menor de 1 por 
cada 10.000 inyecciones (40).

2.  Osteonecrosis:  Ha sido descrita anecdóticamente, 
en especial  en cadera (41).

3.  Roturas tendíneas: raro.
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4. Atroa cutánea:  ante inyecciones muy repetidas.
5.  Artropatía de Charcot: ¿Efecto del corticoide o pro-

gresión de la propia enfermedad?
6.  Efectos sistémicos:  rara vez son de importancia, con-

siderarlos en hipertensión descontrolada o hipergli-
cemia de gran magnitud.

7.  Shock analáctico: se lo ha descrito con MP (42).  
Por ello se sugiere mantener siempre epinefrina en 
la consulta.

CONCLUSIONES

Existen pocos estudios hasta la fecha, con casuísti-
cas relativamente pequeñas, y los benecios demostra-
dos son de relativa corta duración.  Esto parece no estar 
en concordancia con la impresión clínica de los médi-
cos, ya que su uso es muy masivo.

Se requiere de nuevos y mejores estudios, con mejor 
denición de los grupos de pacientes a estudiar, casuís-
ticas mayores y se debe determinar:

•  Efecto en otros grupos articulares diferentes a la rodilla.
•  Subgrupos de pacientes que serían más beneciados.
•  Duración y magnitud del reposo posterior requerido.
•  Situaciones que podrían favorecer efecto pernicioso 

del corticoide.

Dados los pocos efectos secundarios, y mientras no 
se disponga de una mejor evidencia, en la actualidad  su 
uso deberá estar avalado por la experiencia clínica de 
cada cual, pero atendiendo a que los resultados parecen 
ser de corta duración.
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