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Resumen

Lainfiltracion es una opcion terapéutica, utilizada para el tratamiento de diversas patologias, que consiste en la administracion
inyectada en localizaciones precisas de diferentes sustancias. Pueden tener un efecto analgésico y/o antiinflamatorio y curativo.
Su uso es frecuente en el tratamiento de muchas lesiones de tejidos blandos como bursitis, sinovitis, fascitis plantar, esguinces,
lesiones musculares, tendinopatias y lesiones condrales y deben de ir precedido del correspondiente diagnostico.

Casi todas las infiltraciones tienen efectos secundarios locales, leves y, en algunas ocasiones, sistémicos y pueden presentar
algunas contraindicaciones especificas que dependen de la sustancia administrada. La mayor parte de los efectos adversos
son debidos a uso inapropiado del medicamento.

Los principios activos mas utilizados son: Anestésicos locales que producen un alivio inmediato del dolor, como lidocaina
y bupivacaina. Se pueden usar solos o en combinacion con corticosteroides ejerciendo un efecto combinado analgésico
inmediato del dolor local y un efecto terapéutico de mayor duracién. Corticoides cuya propiedad fundamental es una acciéon
antiinflamatoria muy potente. Los més utilizados son betametasona, metilprednisolona y triamcinolona. Acido hialurénico,
utilizado en el tratamiento de patologias articulares, especialmente la artrosis de rodilla y las condromalacias. Lubrifica las
articulaciones y parece tener efectos directos sobre la funcién de las células sinoviales y el liquido sinovial. Escleroterapia, que
es la introduccion de una sustancia quimica en la luz de los vasos sanguineos, provocando una obliteracion y fibrosis secun-
daria. Estd indicada fundamentalmente en las tendinopatias con proliferacion vascular. Biorreguladores: Estimulan la curacién al
modular o activar diversas sustancias implicadas. Plasma rico en plaquetas: plasma autélogo que contiene mds concentracion
de plagquetas que la sangre normal que segregan una gran cantidad de factores de crecimiento. Proloterapia, que consiste en
lainfiltracion de sustancias que estimulan la regeneracion y reparacion de los tejidos. Otros: Antiinflamatorios no esteroideos,
factores de crecimiento, células madre y terapias relacionadas.

Consensus on use of infiltration in sport. Document of Consensus of the
Spanish Society of Sports Medicine

Summary

Infiltration is a therapeutic option used for the treatment of various diseases, which comprises injected administration into
precise locations of different substances. They may have an analgesic and / or anti-inflammatory and healing effect.

Its use is common in the treatment of many soft tissue injuries such as bursitis, synovitis, plantar fasciitis, sprains, muscle
injuries, tendinopathies and chondral injuries and must be preceded by the appropriate diagnosis.

Almost all local infiltrations have mild side effects and, sometimes, these may be systemic and may have some specific con-
traindications depending on the administered substance. Most of the adverse effects are caused by improper use of the drug.
The most used active substances are: local anesthetics that produce immediate pain relief, such as lidocaine and bupivacaine.
They can be used alone or in combination with corticosteroids producing an immediate analgesic combined effect on local
pain and a therapeutic effect of longer duration. Corticosteroids, whose main property is a very powerful anti-inflammatory
action. The most used are betamethasone, methylprednisolone and triamcinolone. Hyaluronic acid, used in the treatment
of joint diseases, particularly knee osteoarthritis and chondromalacias/chondropathias . It lubricates joints and appears to
have direct effects on the function of synovial cells and synovial fluid. Sclerotherapy, which is the introduction of a chemical
substance in the light of the blood vessels, causing obliteration and secondary fibrosis. It is indicated mainly in tendinopathies
with vascular proliferation. Biorregulators: They stimulate healing when modulate or activate various involved substances.
Platelet-rich plasma: autologous plasma containing more platelet concentration that normal blood, secreting a large amount
of growth factors. Prolotherapy, it consists in substances infiltration that stimulate regeneration and tissue repair. Other: Nons-
teroidal anti-inflammatory drugs, growth factors, stem cells and related therapies.
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Introduccion: evidencia y utilidad

Las infiltraciones consisten en la administracion local de farmacos
por puncidn o inyeccion en partes blandas y articulaciones. Son téc-
nicas terapéuticas utilizadas frecuentemente en diferentes patologias
del sistema musculoesquelético con el propdsito de conseguir efectos
analgésicos, antiinflamatorios y la curacion de las lesiones. Aunque
algunos medicamentos inyectables han demostrado ser eficaces en el
tratamiento de lesiones deportivas, los beneficios de muchos de ellos
siguen siendo cuestionable’. En la mayorfa de los casos, no se consideran
como tratamiento de primera eleccion y se suelen administrar cuando
han fracasado las terapias mas conservadoras. Ofrecen al paciente una
alternativa terapéutica a otras vias de administracion y, en ocasiones,
su utilizacion supone un retorno mas rdpido a los entrenamientos y
competiciones.

Ademas de los especialistas en Medicina del Deporte, los anestesis-
tas, traumatologos, rehabilitadores, reumatélogos y médicos generales
suelen utilizar también las infiltraciones como opcion terapéutica.
Aunque casi siempre se recurre a ellas buscando un efecto analgésico,
antiinflamatorio y/o de regeneracion tisular, en ocasiones pueden ser
utilizadas con fines diagnésticos?.

Aunque se han publicado muchos estudios sobre los efectos de
las infiltraciones de diferentes sustancias, la falta de calidad y de uni-
formidad metodoldgica de muchos de ellos, asi como los resultados
contradictorios, nos obligan a ser cautos a la hora de valorar su eficacia®.
Entre las numerosas causas de la controversia podemos citar:

— el desconocimiento, en muchos casos, de la etiopatogenia del
problema que se intenta resolver;

— laeleccion del formaco, la dosis, el momento en que se realiza la
infiltracion, el nimero de sesiones y frecuencia;

— la técnica de administracion utilizada;

— el cuidado y rehabilitacién posterior del proceso;

— que el resultado es debido a la sustancia, al efecto placebo, a la
propia puncion y/o a la dosis administrada.

Por tanto, en muchas ocasiones, las indicaciones estan mds basadas
en la experiencia personal que en la evidencia cientifica. Aun asf, su
utilizacion se recomienda en distintas guias de uso terapéutico®.

En cualquier caso, se trata de una técnica sencilla pero que requiere
de un profundo conocimiento de la patologia musculoesquelética,
de la zona anatdomica donde vamos a realizar la infiltracion y de las
sustancias que vamos a administrar. Ademas, resulta esencial realizar
una adecuada seleccion del paciente y perfundir la cantidad minima
efectiva del farmaco apropiado, en la zona precisay momento adecuado.
Gran parte de los problemas que pueden surgir con las infiltraciones
tienen que ver con una mala eleccion del farmaco, una dosis incorrecta,
la inyeccién en una localizacion o tejido inadecuado, una frecuencia
excesiva, u olvidar la causa u origen de la lesion asf como los cuidados
y rehabilitacion posteriores®®.

Indicaciones

Independientemente de la aplicacion de infiltraciones de diver-
sas sustancias en pacientes con enfermedades autoinmunes (artritis

reumatoide, artritis crénica juvenil, lupus eritematoso sistémico, ...),
espondiloartropatias, gota, osteoartritis degenerativa, etc, en el deporte,
las infiltraciones de tejidos blandos y articulaciones se vienen realizando
desde hace décadas para el tratamiento analgésico y antiinflamatorio,
para recuperar limitaciones funcionales o rigideces articulares, para
acelerar la curacion de determinadas lesiones y disminuir o eliminar
la necesidad de tratamientos mas agresivos. En ocasiones, la adminis-
tracién de una sustancia va precedida de una aspiracion de liquido
intraarticular (liquido sinovial, hemartros), intramuscular, etc. En los
ultimos afios hemos asistido al auge de su aplicaciéon en terapia rege-
nerativa. Con frecuencia, los anestésicos locales se emplean también
para confirmar un diagnéstico de presuncién cuando se consigue
aliviar la sintomatologfa.

La administracién por via inyectable de sustancias o medicamentos
es muy comun en el tratamiento de un gran ndmero de patologfas o
lesiones de tejidos blandos (musculos, tendones, ligamentos, fascias,
bursas, ...): problemas inflamatorios como bursitis (subacromial, pata
de ganso, prerrotuliana, trocantérea, isquiatica, olecraniana) o fascitis
plantar; tendinopatias (rotuliana, aquilea, del supraespinoso, bicipital,
epicondilitis, epitrocleftis, tenosinovitis de De Quervain, .); esguinces;
lesiones musculares; espolén calcdneo; atrapamientos nerviosos (sin-
drome del tunel carpiano, neuroma de Morton) y puntos gatillo. En
patologia articular se utilizan en el tratamiento de sinovitis y lesiones
condrales o ligamentosas, de origen traumético o desconocido’.

La aplicacion de farmacos por esta via de administracion debe de
estarjustificada por los beneficios esperables en cada paciente y el tipo
de lesion. Para realizar una infiltracion tiene que haber un diagndéstico
claro de la lesion y una justificacion del tratamiento. Ademas, hay que
conocer la dosis a aplicar, la técnica de aplicacion, los efectos indesea-
bles del farmaco y las contraindicaciones.

Casi todas las infiltraciones de sustancias para tratar el dolor, la
inflamacion o la degeneracion tisular, tienen efectos secundarios, a
veces graves, que han de ser tenidos en cuenta. Ademas, pueden tener
efectos indeseables entre los que hay que destacar:

— Dolor transitorio tras la inyeccion del farmaco.
— Hematoma local.
— Infeccién.

Respecto a la dosificacion de la mayorfa de las sustancias que se
emplean, no existen criterios especificos ni consensos, asi como tam-
poco existen del nimero de infiltraciones recomendables o el espacio
de tiempo que debe de transcurrir entre ellas.

Contraindicaciones

Hay circunstancias en las que las infiltraciones no deben ser utili-
zadas en ningun caso y otras en las que su contraindicacion es relativa
y pueden llevarse a cabo si el riesgo es asumible. En caso de duda, es
preferible no realizar la infiltracion.

Contraindicaciones absolutas

— Hipersensibilidad o alergia a cualquiera de las drogas utilizadas
(riesgo de reaccion anafilactica).
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— Infecciones locales o sistémicas.

— Riesgo de rotura tendinosa. Se deben evitar las inyecciones intra-
tendinosas ya que debilitan el tenddn e incrementan el riesgo de
rotura (especialmente los corticoides).

— Foco de fractura reciente, ya que puede retrasar la formacion del
callo de fractura.

— En protesis articular, por el riesgo de infeccion.

— Menores de 18 afos, con excepcion de algunas enfermedades
cronicas.

— Aspectos médico-legales como la falta de consentimiento infor-
mado o la reticencia del paciente.

Contraindicaciones relativas

— Riesgo de sangrado. Enlos pacientes en tratamiento anticoagulante
sin evidencias claras de riesgo de sangrado puede permitirse la
infiltracion.

— Diabetes Mellitus. Hay mayor riesgo de sepsis.

— Inmunosupresiéon secundaria a enfermedad o terapia farmaco-
l6gica.

— Embarazo.

— Dolor psicégeno ya que puede producirse un incremento en la
percepcion del dolor.

— Ausencia de resultados positivos.

Condiciones

La utilizacion o prescripcion de sustancias por via parenteral con
fines diagndsticos y/o terapéuticos en deportistas de competicion, exige
el conocimiento y cumplimiento de la normativa antidopaje nacional
e internacional que se actualiza anualmente (www.aea.gob.es, www.
wada-ama.org).

Antes de realizar cualquier infiltracién, el paciente debe recibir
tanto de forma verbal como por escrito informacion relevante acerca
del procedimiento asi como de los riesgos y beneficios asociados y debe
de firmar el consentimiento de la infiltracion.

Para disminuir el riego de infeccién, es preciso mantener unas
condiciones de esterilidad rigurosas, sobre todo cuando se trate de
una inyeccion intraarticular.

Siempre y cuando la piel esté intacta y para atenuar el dolor
provocado por el pinchazo pueden ser de utilidad el hielo, los sprays
refrigerantes y los anestésicos topicos (crema o parches con lidocaina
asociada o no a otros anestésicos).

Desde el punto de vista técnico, las infiltraciones requieren que los
profesionales tengan unos conocimientos anatémicos importantes de
la zona y, en este sentido, la ecograffa permite mejorar la precision y
disminuir el riesgo de complicaciones®. La ecografia se emplea sobre
todo en pequenas articulaciones y tejidos blandos, y permite visualizar,
sin radiacion, los tejidos y la aguja en tiempo real evitando el contacto
con vasos, nervios y fascias, asi como con tendones, a menos que sean
el objetivo del procedimiento (esclerosis de neovasos en tendinosis).
La fluoroscopia, la TC y la resonancia magnética se utilizan mas para
grandes articulaciones, columna y articulaciones sacroiliacas, aunque
la ecografa va siendo cada vez mas resolutiva en este campo®’.

Las técnicas de imagen pueden ser de especial ayuda y reservarse

para las siguientes circunstancias y localizaciones®'®:

— Cuando la inyeccién o aspiracion ha sido fallida.

— Cuando el objetivo es fundamentalmente diagndstico.

— En pacientes obesos.

— Infiltraciones raquideas.

— Para verificar una localizacién en estudios de investigacion.

— Para monitorizar los efectos de la infiltracion.

Tipos de infiltraciones

Atendiendo a la zona de aplicacion las infiltraciones se clasifican
en intraarticulares y extraarticulares o de tejidos blandos. En las extra-
articulares se puede emplear la via intradérmica, subcutanea, intramus-
cular o intravenosa y diferentes técnicas terapéuticas (bioacupuntura,
mesoterapia, etc.).

Principios activos y sustancias utilizadas

Anestésicos locales

Los anestésicos locales disminuyen o paralizan de manera rever-
sible la conduccion nerviosa al bloquear los canales de Na*, lo que
provoca una pérdida temporal de las funciones motoras, autébnomas
y/0 sensitivas. Actian disminuyendo la velocidad de despolarizacion de
la membrana, lo que aumenta el umbral de excitabilidad eléctrica. El
bloqueo afecta a todas las fibras nerviosas: SN auténomo, SN sensitivo
y SN motor y se van perdiendo las sensaciones en el siguiente orden:
dolor, temperatura, tacto, propiocepcion y tono muscular'.

Esto tiene una gran utilidad a nivel terapéutico (analgesia), diag-
néstico (para confirmar el origen del dolor), como medio de dilucion
de otras sustancias (corticoide, ...), etc. Desde un punto de vista
terapéutico, las inyecciones locales de anestésicos producen un alivio
inmediato del dolor.

Los anestésicos locales se clasifican en ésteres y amidas, segun el
tipo de enlace que contengan (Tabla 1). El uso clinico de los ésteres esta
limitado a la anestesia local, debido a su inestabilidad y a que provocan
reacciones alérgicas con frecuencia.

Tabla 1. Tipos de anestésicos locales.

Esteres Amidas
Benzocaina Articaina
Cocaina Bupivacaina
Novocaina Cincocaina
Oxibuprocaina Etidocaina
Procaina Lidocaina
Tetracaina Levobupivacaina
Mepivacaina
Prilocaina
Ropivacaina
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Las amidas se utilizan con més frecuencia para las infiltraciones
locales y especialmente la lidocaina al 1% o al 2%y la bupivacaina al
0,25% 'y 0,5% (especialmente en bloqueos nerviosos). La lidocaina y la
mepivacaina (al 1y 2%) tienen un inicio rdpido (1-2 minutos e inferior
la mepivacaina)y corta duracién (1 horay algo mas la mepivacaina que
produce menos vasodilatacion), mientras que la bupivacaina tiene un
inicio mas lento (30 minutos) y una mayor duracion (8 horas) (Tabla 2).

Las amidas son mas seguras que los ésteres y se deben de usar sin
vasoconstrictor ya que, aungue los vasoconstrictores sirven para aumen-
tar la duracion del efecto anestésico, reducen el sangrado y los efectos
adversos sistémicos, sin embargo, su uso puede producir necrosis tisular
y retrasar la cicatrizacién de la herida quirdrgica'

Indicaciones de las infiltraciones de anestésicos

A nivel deportivo los anestésicos locales son utilizados para aliviar
el dolor en lesiones articulares, tendinosas, ligamentosas, esqueléticas,
bursitis,... consiguiendo acortar el periodo de baja deportiva y reducir,
asf, la tasa de deportistas lesionados. En competiciones, ante un dolor,
es frecuente su utilizacién con el objetivo de bloguear el dolor y con-
seguir el maximo rendimiento; se trata de un procedimiento médico,
dentro del arsenal terapéutico existente, que tiene riesgos y beneficios.
Siempre que los beneficios superen a los riesgos, el procedimiento
puede estar justificado’.

Légicamente, el efecto anestésico va a bloquear todo tipo de
sensaciones a nivel local con lo que va a haber una pérdida de la
propiocepcion con todas sus consecuencias, por lo que entre algunos
colectivos profesionales su utilizacion como método terapéutico para
bloguear el dolor, se considera poco ético, estando prohibido en algunos
organismos, en tanto que otros avalan su administracion'>™.

Se pueden usar solos 0 en combinacién con corticosteroides
ejerciendo un efecto combinado de alivio inmediato del dolor local y
un efecto terapéutico de mayor duracion aportado por el corticoide™.
La combinacion también aumenta el area de distribucion, evitando
concentraciones elevadas de corticoides en un area pequena. Los
fabricantes recomiendan no mezclar corticoides con lidocaina, debido
al riesgo de floculacion y precipitacion de cristales de esteroides.

En estos momentos no existen directrices especificas para pres-
cribir infiltraciones anestésicas lo que dificulta més al profesional de la
Medicina del Deporte tomar este tipo de decisiones'.

Tabla 2. Propiedades de los anestésicos

Corta Media Larga
Latencia Clorprocaina Bupivacaina Procaina
Mepivacaina Levobupivacaina  Tetracaina
Etidocaina Ropivacaina
Lidocaina
Baja Media Alta
Potencia Clorprocaina Prilocaina Bupivacaina
y duracién Procaina Mepivacaina Levobupivacaina
del efecto Lidocaina Ropivacaina
tetracaina

Efectos secundarios

Aunque no es frecuente, los anestésicos locales pueden provocar
reacciones locales o efectos sistémicos y la mayor parte de los efectos
adversos son debidos a un uso inapropiado del medicamento'®!”.

Entre los efectos secundarios locales hay que destacar:

— FEritema, prurito, hormigueo, hematomas, dolor en el lugar de la
infiltracion, infecciones, lesiones vasculares o nerviosas por dafo
mecanico.

— Lesiones musculares por infiltracién directa sobre el musculo que
afecta especialmente a los musculos pequefos pudiendo llegar a
provocar necrosis tisular (miotoxicidad).

— Lesiones del tejido nervioso por inyeccion directa o por exposicion
prolongada al anestésico (neurotoxicidad).

— Las infiltraciones en musculo, tendén o ligamento lesionado
pueden provocar un mayor riesgo de rotura 0 empeoramiento
de la lesion.

— Las reacciones sistémicas son poco habituales, aunque si se pro-
ducen pueden llegar a ser mortales. Generalmente son debidas a
sobredosis o infiltraciones intravasculares'”',

— Entre los efectos adversos mas graves, pero muy infrecuentes,
estén las reacciones alérgicas cuando se utilizan los ésteres debido
a que tiene como metabolito intermediario el PABA, que estimula
las reacciones alérgicas en pacientes previamente sensibilizados.

— Reacciones vasovagales con hiperventilacion, parestesias o cuadros
vagales.

— Enraras ocasiones se pueden producir manifestaciones cardiovas-
culares relacionadas con la concentracion plasméticay el anestésico
empleado; son mas frecuentes con bupivacaina’.

— Las infiltraciones con altas dosis de prilocaina, articaina y benzo-
caina pueden provocar metahemoglobinemia.

Corticoides

Los corticoides empezaron a ser utilizados en inyeccion local in-
traarticular a mediados del siglo pasado' y desde entonces son muy
empleados en el dmbito deportivo. Los que se infiltran con mayor fre-
cuencia son analogos sintéticos del cortisol endégeno (hidrocortisona)
segregado en la corteza adrenal.

Una vez administrados se unen a determinados receptores intrace-
lulares que controlan la transcripcién génica modificando la sintesis de
determinadas proteinas. Actlan sobre el metabolismo de los hidratos
de carbono, los lipidos y las proteinas a nivel del aparato locomotor,
del sistema cardiovascular, del sistema nervioso central y sobre otras
hormonas.

Su uso en el tratamiento de las lesiones deportivas se debe, funda-
mentalmente, a que ejercen una accién antiinflamatoria muy potente.
Inhiben todas las fases de la inflamacién, precoces y tardfas (proliferacion
fibroblastica, cicatrizacion y proliferacion celular) sin actuar sobre las
causas que la produjo.

El efecto antiinflamatorio se produce porque al inhibir a la protefna
fosfolipasa A2, bloquean la produccién de distintos mediadores proinfla-
matorios (leucotrienos, prostaglandinas, tromboxanos y prostaciclina),
estabilizan la membrana lisosomal de las células inflamatorias, dismi-
nuyen la permeabilidad vascular local y modifican la quimiotaxis y el
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Tabla 3. Tipos de corticoides segun la duracién y la potencia de
sus efectos.

Larga duracién (36-54 h) Betametasona
Potencia alta Dexametasona
Duracion intermedia (18-36 h) Deflazacort
Potencia media Metilprednisolona
Prednisona

Prednisolona
Triamcinolona

Corta duracion (8-12 h)
Potencia baja

Hidrocortisona (Cortisol)

funcionamiento de los neutrofilos?®?'. Ademas, inhiben la liberacion de
los eosindfilos y disminuyen la actividad de los linfocitos By T.

Por otro lado, y en relacién con sus efectos secundarios, hay que
tener en cuenta que ademas del efecto antiinflamatorio, también
estimulan la gluconeogénesis y aumentan la actividad catabdlica en
musculo, piel, tejido conectivo, tejido adiposo y linfatico.

Aungue todos los corticoides son utilizables en las infiltraciones
locales (Tabla 3), se usan mas los que tienen efectos retardados y
aquellos con caracteristicas quimicas de ésteres liposolubles (acetato
0 aceténido), porque presentan una absorcion mas lenta y mayor
duracion del efecto terapéutico. Los mas utilizados son betametasona,
metilprednisolona y triamcinolona®?'.

La duracién del efecto es inversamente proporcional a la solubili-
dad del producto. Los mds solubles (dexametasona y betametasona)
tienen mas efectos sistémicos; la triamcinolona y la metilprednisolona
son de solubilidad y duracién intermedia, y se usan mas en los tejidos
blandos; los corticoides menos hidrosolubles (aceténido y hexaceténido
de triamcinolona) se utilizan mds para infiltraciones intrarticulares y se
desaconseja su uso en tejidos blandos por el mayor riesgo de atrofia
tisular’>%,

Indicaciones

Existe mucha discrepancia sobre las indicaciones de las infiltraciones
locales con corticoides (solos o asociados). En tanto que hay profesiona-
les que defienden su uso para el tratamiento de algunas tendinopatias®,
tenosinovitis®, bursitis?®?, esguinces o simplemente como analgésicos?,
otros no encuentran ningun beneficio. En cualquier caso, con los cor-
ticoides, siempre hay que respetar el principio de emplear la minima
dosis necesaria durante el menor tiempo posible.

Las infiltraciones locales tan soélo se recomiendan cuando ha
fracasado el tratamiento conservador (reposo, ejercicio, fisioterapia,
antiinflamatorios por via oral) y cuando sea posible localizar la zona
anatomica origen del sintoma (Figura 1). No deben repetirse mas de
tres dosis y solo si se ha demostrado su eficacia y con varias semanas
de separacién. Tras una infiltracion con corticoides, normalmente se
recomienda guardar reposo durante un periodo de 3 a 7 dias.

Hay pocas indicaciones clinicas para el uso de corticoides intra-
articulares, entre otros motivos porque pueden inhibir la formacion y

Figura 1. Bursitis subacromial. En el examen en eje largo del tend6n
del supraespinoso se aprecia por encima de él, la bursa con un
grosor superior a los 2 mm.
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reparacion del cartilago articular, especialmente cuando se utilizan a
altas dosis. El primer objetivo de la mayorfa de las infiltraciones articulares
es quitar el dolor, con lo que mejora la funcién articular.

En articulaciones de carga, algunos autores recomiendan mucha
cautela por el posible dafio condral que pueden provocar los corticoides
a largo plazo®. Para otros, los casos de artropatia esteroidea descritos
en la literatura son escasos y siempre tras un gran nimero de inyec-
ciones?®. La recomendacion de infiltrar con intervalos de al menos tres
meses estd mas basada en el consenso que en verdaderas evidencias
cientificas pero, al menos en rodilla, con esta frecuencia y durante dos
anos parece segura®. En cualquier caso, solo se valorara su empleo si
han fracasado otras medidas de tratamiento conservador.

Se debe de evitar infiltrar varias articulaciones grandes de forma
simultdnea ya que se incrementaria el riesgo de supresion del eje
hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal.

La demostracién de que las tendinopatias no van asociadas a la
presencia de células inflamatorias ha sido uno de los motivos de que
los corticoides hayan cafdo en desuso en este tipo de patologia®'?2.
Comparando con otros tratamientos conservadores e incluso con pla-
cebo, la inyeccién local de corticoides en epicondilitis ha demostrado
mejorfa a corto plazo pero hay una peor evolucién a medio (después
de 6 semanas) y largo plazo®**3*. En una revision sistematica, Koester
et al*> no encuentran mejoras evidentes con infiltraciones en el trata-
miento de la patologia del manguito de los rotadores. Por tanto, en
las tendinopatias cronicas no inflamatorias, los esteroides deben de
utilizarse con moderacion®.

Otro de los motivos por los que se cuestiona el tratamiento de las
tendinopatias con corticoides es porque existen datos que indican que
provocan alteraciones tisulares a nivel célulasy en la matriz extracelular
que no son beneficiosos®.

A pesar de encontrar mejoria significativa, los resultados de los
estudios realizados en bursitis (@anserina y trocantérea) deben ser cues-
tionados ya que en su mayorfa son de cardcter observacional y carecen
de grupo control?6273,
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Hoy endialainfiltracion local de corticoides en lesiones musculares
estd desaconsejada a pesar de que algunos estudios® encontraron
una disminucién en el tiempo de recuperacién, ya que deben de ser
cuestionados por un mal disefio metodoldgico.

En general, aunque su aplicacion estd muy extendida en el mundo
de la medicina del deporte, sus beneficios no estan validados en aquellas
patologias en las que la inflamacién es sélo una reaccion secundaria®.
Por otra parte, se ha comprobado que los corticoides se comportan
de manera diferente seguin el tipo de lesion vy el tejido lesionado. Las
infiltraciones de corticoides no se recomiendan nunca inmediatamente
después de la lesidn, antes de una competicién o en caso de infeccion
concomitante.

La dosis depende del tipo de tejido y del tamafio y gravedad de la
lesion. En articulaciones, la cantidad de hidrocortisona a infiltrar varia
entre 10y 25 mg en pequefas articulaciones y tejidos blandos y 50 mg
para las grandes. La dosis de metilprednisolona va de 2 a 10 mg para
tejidos blandos y pequefias articulaciones a 10-80 mg para las grandes
articulaciones. La dosis de dexametasona va de 0,5 a 3 mg para tejidos
blandos y pequefias articulaciones a 2-4 mg para grandes articulacio-
nes. La betametasona se debe de aplicar a dosis de 1-3 mg en tejidos
blandos y pequenas articulaciones y 2-6 mg en grandes articulaciones.

Las infiltraciones con betametasona son mas efectivas que con
metilprednisolona y con triamcinolona como analgésicos®'.

Con frecuencia se utilizan en combinacién con un anestésico local,
fundamentalmente por su efecto analgésico casiinmediato, que ademas
ayuda a confirmar la localizacién adecuada de la aguja. La combinacion
con un anestésico, sin embargo, puede incrementar ligeramente el ries-
go de infeccion y provocar la precipitacion de cristales y la disminucién
de la biodisponibilidad del corticoide®®.

Efectos secundarios

Los efectos adversos son poco frecuentes y cuando suceden son
generalmente de cardcter leve y transitorio®. A nivel local pueden tener
relacion con la infiltracion en una localizacion inadecuada o con una
dosis excesiva. Los mas frecuentes son: dolor, que suele aparecer a las
24-36 h de la inyeccion, a veces por la cristalizacion de la cortisona, he-
matomas, eritema local, infecciones en la zona de la infiltracién (celulitis,
abscesos, bursitis, artritis, ..), atrofia cutdnea, atrofia grasa subcutdnea y
despigmentacion o hiperpigmentacion de la piel, de aparicion entre 6
y 12 semanas después de la inyeccion.

Las infiltraciones en tendones, fascias y ligamentos aumentan la
fragilidad e incrementan el riesgo de rotura*“. En relacion a este Ul-
timo efecto, estudios en cultivos de tenocitos con dexametasona han
demostrado una disminucion, dosis dependiente, de la proliferacion
de tenocitos, de la produccion de coldgeno y del reclutamiento de
células progenitoras de tenddn*. Parece que las infiltraciones peri-
tendinosas también pueden afectar a las propiedades mecanicas del
tendodn de forma similar a las intratendinosas, incrementando el riesgo
de rotura®#24345,

Efectos sistémicos (en general son muy poco frecuentes con las
infiltraciones locales, aunque el riesgo es algo mayor cuando se inyectan
en tejidos blandos):

— Reaccion vasovagal postinfiltracion.

— Disminucién de lainmunidad celulary humoral con lo que aumenta
la susceptibilidad a infecciones.

— Dislipemia, HTA, trombosis, vasculitis.

— Hiperglucemia-intolerancia a la glucosa por incremento de la
gluconeogénesis y resistencia a la insulina.

— Alteraciones menstruales al afectarse la secrecion de gonadotrofinas.

— Sindrome de Cushing.

— Rubor facial.

— Gastritis, Ulcera péptica, sangrado gastrointestinal, pancreatitis.

— Osteoporosis-osteonecrosis por elevacion del catabolismo pro-
teico.

Contraindicaciones

Lasinfiltraciones de corticosteriodes estan contraindicadas cuando
existe hipersensibilidad a los farmacos o cuando hay antecedentes de
reacciones adversas, en casos de fracturas, cuando hay riesgo de rotura
tendinosa o ante la presencia de infecciones concomitantes. Tampoco
estan indicados si no existe un diagndstico preciso, si la lesion es muy
reciente, durante la competicion o en ausencia de consentimiento
informado.

Ademds, hay que tener precaucién cuando el paciente tiene una
diabetes, HTA mal controladas, osteoporosis, antecedentes de necrosis
avascular, trastornos de la coagulacion, trombocitopenia o protesis
articulares en el lugar de la infiltracion.

Acido Hialurénico (AH)

El dcido hialurénico es un glicosaminoglicano lubrificante utili-
zado sobre todo en el tratamiento de patologias articulares. Su uso
maés frecuente corresponde al tratamiento de patologias de grandes
articulaciones, especialmente la artrosis de rodilla y las condromalacias.

Existen abundantes estudios favorables a su utilizacién en las le-
siones cartilaginosas ya que, al menos, produce mejorfa clinica durante
un tiempo prolongado en un alto porcentaje de casos. Parece ser que
induce la normalizacion de la viscoelasticidad del liquido sinovial y
estimula la regeneracién de los tejidos condrales.

Lubrifica las articulaciones y parece tener efectos directos sobre la
funcion de las células sinoviales y el liquido sinovial**#’. Se sabe que el
cartilago articulary el liquido sinovial tienen diferentes concentraciones
de AH dependiendo de su estado fisiolégico y en las articulaciones
con osteoartritis (OA) la concentracién de AH es menor que en las
articulaciones sanas.

Seguin algunos estudios, el AH exdgeno puede aumentar la sintesis
enddgena de condrocitos y proteoglicanos, prevenir la degradacion del
cartilago y promover su regeneracion. Por otra parte, puede reducir la
produccion de mediadores proinflamatorios y metaloproteinasas de la
matriz, y reducir los impulsos nerviosos y la sensibilidad de los nervios
asociados con el dolor articular®.

Por tanto, la infiltracion intraarticular de AH (viscosuplementa-
cion) va a mejorar la calidad del liquido sinovial y sus propiedades
viscoeldsticas.

El tratamiento de las osteoartritis con acido hialurénico es una alter-
nativa masy especialmente en aquellos pacientes con mala respuesta a
la terapia no farmacoldgica o a los analgésicos y AINEs via oral®.
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También se ha visto que en algunas tendinopatias (epicondilitis)
tiene unos efectos superiores al placebo**, aunque la respuesta no es
satisfactoria en todos los casos.

Existen diferentes tipos de 4cido hialuronico que, en general, se
pueden dividir en los que son de corta duracion y requieren repetir la
inyeccion una vez por semana y los de larga duracion que tienen un
mayor tiempo de permanencia en la articulacion, lo que posibilita una
solainyeccion para periodos de tiempo mds prolongados, que abarcan
desde los 6 a los 12 meses.

Efectos secundarios

La infiltracién de AH es una técnica segura si es realizada adecua-
damente y en las condiciones de asepsia necesarias, aunque puede
provocar efectos secundarios leves a nivel local en un 1-2% de los casos,
entre los que destacan: enrojecimiento cutdneo, hematoma, prurito
localizado o inflamacién local en el punto de inyeccion que desapare-
cen en 1-3-dias®’. También se ha descrito algun caso de pseudogota y
condrocalcinosis tras la administracion de AH.

Contraindicaciones

El AH tiene las contraindicaciones propias de las infiltraciones intra-
articularesy en aquellos pacientes con hipersensibilidad a esta sustancia.
No esté indicado en pacientes con trastornos de la coagulacion y a los
que presentan insuficiencia venosa o linfatica grave se les administrara
con precaucion. Tampoco estd indicado en mujeres embarazadas o en
periodo de lactancia.

Agentes esclerosantes

La escleroterapia es un procedimiento médico que consiste en la
introduccién de una sustancia quimica en la luz de los vasos sanguineos,
provocando una trombosis de los mismos y una obliteracion y fibrosis
secundaria. Entre los agentes esclerosantes mdas comunes se encuentra
el polidocanol que se utiliza para esclerosar neovasos formados en ten-
dinosis®**, aunque existen otros (tetradecil sulfato de sodio, glicerina
cromica,...) que se emplean en la esclerosis de otras patologfas.

Indicaciones

La escleroterapia tiene multiples aplicaciones entre las que se
encuentra el campo de la Medicina del Deporte, especialmente en
algun tipo de tendinopatias. El uso de la escleroterapia en tendinopatia
se basa en la demostracién de que en algunas lesiones tendinosas se
produce una proliferacién de pequenos vasos sanguineos en las areas
de los tendones alterados vy las fibras nerviosas sensitivas también
proliferan en torno a estos vasos neoformados siendo las causantes del
dolor (Figura 2). En teorfa, la inyeccién de un agente esclerosante en
las dreas neovascularizadas provoca una esclerosis vascular y, ademas,
puede erradicar los sensores del dolor®**,

En el momento actual, los resultados de la escleroterapia en ten-
dinosis Aquilea, epicondilea,.... son contradictorios?.

Reacciones adversas

Los efectos adversos de este medicamento son infrecuentes. La
escleroterapia es un procedimiento seguro y bien tolerado. Entre los

Figura 2. Técnica de escleroterapia en tendinosis del Aquiles. En
esta imagen transversa del tendén de Aquiles, se aprecia la punta
de la aguja alcanzando el vaso que va a ser esclerosado. Obsérvese
que el bisel de la misma esta orientado hacia el tendon.

efectos indeseados a nivel local estdn los hematomas en el sitio de la in-
yeccion, eledema, lairritacion pasajera (de la pared endotelial de la vena
inyectada), dolor leve en el lugar de la inyeccion, hiperpigmentacion (en
el 10a30% de los casos). En raras ocasiones pueden aparecer alergias™.

La tromboflebitis superficial o fibrosis nodular no se suelen observar
en este tipo de actuaciones de pequefos vasos, aunque existe el riesgo
de trombosis intravaricosa por administracion incorrecta.

Contraindicaciones

Al actuar sélo sobre pequefos vasos, las contraindicaciones casi
se limitan a los casos de alergia conocida al esclerosante, aunque
conviene tener precaucion en las personas con enfermedades agudas
grave, antecedentes recientes de trombosis o pacientes inmovilizados.

Biorreguladores

Los farmacos biorreguladores se componen de principios activos
de origen fundamentalmente vegetal y mineral, y acttan estimulando
los mecanismos de recuperacién natural del tejido lesionado™. Frente a
los farmacos blogueantes de la inflamacion, los biorreguladores (Trau-
meel, Zeel, Spascupreel, etc.) tienen por objeto modular la inflamacion.
Se ha demostrado que estos farmacos biorreguladores pueden inhibir
la produccion y liberacion de algunas citoquinas proinflamatorias®’=*.

Indicaciones

Existen estudios clinicos y experimentales donde se han observado
sus efectos beneficiosos en diferentes lesiones deportivas de partes
blandas (Figura 3) y condrales®®2, Estas terapias inyectables se pueden
administrar solas, asociadas entre si 0 junto a otros medicamentos o
técnicas (fisioterapia, termoterapia, RICE, etc.).

Efectos secundarios

Estas sustancias carecen, practicamente, de efectos secundarios y
tienen una tolerabilidad muy buena, si bien, en casos aislados pueden
presentarse reacciones de hipersensibilidad o alergia.
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Figura 3. Rotura fibrilar del musculo recto femoral. El examen en
eje corto de este musculo permite ver una imagen heteroecoica
(flecha) que borra su tabique intramuscular, propio de una rotura
fibrilar con rotura del septum.
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Contraindicaciones

En casos de alergia o hipersensibilidad a estos productos o a alguno
de sus componentesy en mujeres embarazadasy en periodo de lactan-
cia. Por precaucion, se recomienda no utilizar estas terapias en algunas
enfermedades sistémicas (leucemia, tuberculosis o enfermedades
autoinmunes)., que requieren otro tipo de tratamiento.

Plasma rico en plaquetas

En los Ultimos afos se ha extendido el uso del plasma rico en pla-
quetas (PRP) o los factores de crecimiento para acelerar la curacion de
muchos tipos de lesiones. El PRP es un plasma autélogo que contiene
mas concentracion de plaquetas que la sangre normal. Se comenzé a
utilizar en el tratamiento de patologias relacionadas con la odontologia
y la cirugfa maxilofacial y es donde mds experiencia existe.

Las plaguetas transportan sustancias en sus granulos que influyen
en los procesos de reparacion tisular, y, tras la activacion, segregan una
gran cantidad de factores de crecimiento (pueden llegar a contener
mas de 1100 proteinas activas) entre los que se encuentra el factor de
crecimiento derivado de plaquetas (PDGF), el factor de crecimiento
transformante beta 1 (TGF-31), el factor plaquetario 4 (FP-4), el factor de
crecimiento endotelial vascular (VEGF), el factor de crecimiento insulini-
cotipo 1 (IGF-1), el factor de crecimiento epidérmico (EGF), el factor de
crecimiento fibroblastico (FGF), el factor de crecimiento nervioso (NGF),
el factor de crecimiento de hepatocitos (HGF),... y se ha observado un
aumento de los niveles sistémicos de algunos de estos factores como
IGF-1, FGF, o VEGF®. Muchos de estos factores de crecimiento (GF)
intervienen en la curacion de diferentes patologias®2#.

Se han comercializado mas de 30 sistemas distintos de concen-
tracién de plaquetas que consiguen diferentes densidades segun los
métodos de extraccion, la centrifugacion, la filtracion, etc., pero en estos
momentos no se sabe cudl es la concentracion ideal de plaquetas para
tener efectos beneficiosos ni si la presencia de leucocitos en el PRP
resulta o no beneficiosa.

El mayor problema de esta técnica es que no existen criterios claros
sobre la forma de preparar el PRP desde la extraccién de la sangre hasta
laadministracion del preparado. No hay un consenso sobre la velocidad
y tiempo de centrifugado, la activaciéon del PRP que se puede realizar
antes o después de la administracién en el tejido, sobre el volumen de
PRP que se debe de aplicar, la frecuencia de aplicacién o nimero de
aplicaciones®%.Y, lo mds importante, el contenido del PRP: los factores
de crecimiento que contiene y dentro de ellos los que son Utiles para
el tratamiento de la lesion y aquellos que pueden ser perjudiciales.

Indicaciones

Cada vez existen mds publicaciones sobre el papel que juega el
PRP en el tratamiento de lesiones tendinosas cronicas®**’”°, lesiones
de cartilago articular’!, lesiones ligamentosas’?, lesiones meniscales’,
lesiones musculares’”, etc.

A los posibles efectos beneficiosos sobre las lesiones de partes
blandas habria que sumar los efectos bactericidas de las proteinas
antibacterianas y fungicidas almacenadas en las plaquetas (opsonofago-
citosis), que pueden ayudar a prevenir la infeccién’®. En un futuro podria
ser usado en la profilaxis de infecciones y, en particular, para las heridas
quirdrgicas. Ademas, el HGF es un agente antifibrético potente y su se-
crecion puede ayudar a reducir la formacién de cicatrices en los tejidos.

Los resultados sobre la eficacia de esta técnica son muy variados de
unos autores a otros. En unas investigaciones se observa que el PRP es
eficaz y acelera la curacion de determinadas lesiones, en tanto que en
otras no se observa ningun beneficio. Esta disparidad de criterios puede
ser debida a la técnica empleada, el tejido a tratar, el tipo de lesion’®'...

Sin embargo, en la mayorfa de los casos las evidencias cientificas son
de baja calidad y escasas en lo que se relaciona con las lesiones deportivas.

Dado que en la actualidad los resultados clinicos de las infiltraciones
con PRP son muy dudosos®®? debido a la baja calidad metodolégica de
la mayorfa de las investigaciones publicadas, y que no hay ningun con-
senso, a pesar de que recientemente se haya publicado un documento
de consenso®, seria necesario realizar ensayos clinicos aleatorizados
(ECA) sobre la utilizacion de PRP en el tratamiento de diferentes lesiones
deportivas que incluyeran protocolos especificos y claros.

Efectos secundarios

No hay informes cientificos claros que sugieran posibles efectos
secundarios tras la administracion del PRP. A nivel local pueden apare-
cer reacciones inflamatorias transitorias en la zona donde se realiz6 la
puncién. Teniendo en cuenta que es una sustancia autdloga, en teorfa
no deberfa de provocar reacciones alérgicas o inmunogénicas u otros
efectos perjudiciales y deberfa de ser un producto inocuo y seguro®*,
No obstante, si lleva afiadida trombina bovina puede ser un problema
y en las técnicas mas modernas se intenta evitar esta sustancia.

El PRP puede mejorar la proliferacion de células madre mesenqui-
males y la migracion, pero también puede limitar la diferenciacién de
estas células, aunque en estos momentos no existen referencias sobre
efectos secundarios en este terreno®.

Contraindicaciones

Las infiltraciones con PRP estan contraindicadas en aquellos casos
con septicemia o infeccion local en la zona a infiltrar; tampoco se de-
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ben de tratar los pacientes con sindrome de disfuncién plaquetaria o
trombocitopenia.

Como contraindicaciones relativas estarfan los pacientes con
cancer, plaquetopenia o con fiebre en el momento de la infiltracion.

Proloterapia

La proloterapia, terapia de proliferacion o terapia inyectable rege-
nerativa (RIT) consiste en la infiltracién de sustancias que estimulan la
regeneracion y reparacion de los tejidos. El tratamiento se basa en infil-
trar soluciones quimicas irritantes con anestésicos locales alrededor de
las estructuras lesionadas con el propdsito de que el tejido incremente
la resistencia y secundariamente se reduce el dolory la discapacidad®.

En proloterapia se utilizan tres tipos de sustancias: los irritantes, los
quimiotacticos y los osméticos. Aungue el mecanismo de accién no estd
claro, los irritantes (fenol, guayacol y 4cido ténico) producen un dafio
celular directo, los quimiotacticos (morruato de sodio) generan una
respuesta inflamatoria y los agentes osmaoticos (soluciones concentradas
de dextrosa, glucosa, glicerina o sulfato de cinc) provocan una rotura os-
motica de las célulasy unarespuesta inflamatoria, liberando citoquinas y
factores de crecimiento que inducen a la curacién, mejorando la funcién
articulary la recuperacion de los tejidos®®. La dextrosa hipertédnica es
la que mas se aplica, entre otros motivos porque no es toxica.

La técnica de proloterapia consiste en administrar una pequefa
cantidad de una solucion especifica en los puntos gatillo tipicos (liga-
mentos, tendones, ...). Generalmente se administra a intervalos de 3 a
6 semanas, aplicando en total cuatro a ocho sesiones®.

Indicaciones

Segun algunas investigaciones, puede ser una alternativa de tra-
tamiento en patologias crénicas del aparato locomotor como el dolor
de espalda, esguinces, tendinopatias, inestabilidad articular, laxitud
ligamentosa, fibromialgia, fascitis plantar, cidtica, Osgood-Schlatter y
osteoartritis entre otras*#78%092 aunque son necesarias mas investiga-
ciones para recomendar abiertamente esta terapia®.

La proloterapia disminuye el dolor seguin algunos estudios que han
utilizado la escala EVA* y también reduce la discapacidad del aparato
locomotor.

La tendinopatia y el sindrome de dolor miofascial mejoran, tanto
clinica como funcionalmente con la proloterapia®™®*,

La proloterapia (dextrosa) reduce considerablemente los niveles de
dolor con lo que acelera la reanudacién de las actividades deportivas
en patologias como el Osgood-Schlatter®'®.

En degeneraciones meniscales también se han observado bene-
ficios®.

En osteoartritis y otras patologfas degenerativas articulares, la pro-
loterapia con dextrosa produce una mejora significativa del dolor'®1°2,

Efectos secundarios

Habitualmente, tras la inyeccion de estos productos existen moles-
tias locales que pueden durar desde minutos hasta varios dfas, pero son
soportables. También se han descrito mareos o cefaleas debidas al fenol
que es una sustancia potencialmente toxica, por lo que es preferible el
tratamiento con dextrosa sola® %, Cuando se utiliza dextrosa no suelen

aparecer efectos adversos importantes® y las reacciones alérgicas son
infrecuentes.

Contraindicaciones

Alergias a alguno de los productos que se infiltran, infeccién local en
lazona a tratar, inflamacién local importante, artritis séptica y trastornos
de la coagulacién importantes.

Otras sustancias utilizadas

Infiltraciones de sangre autdloga. Se basa en los mismos principios
que el PRPya que la sangre contiene sustancias, entre las que se incluyen
los factores de crecimiento, que pueden modificar la actividad celular.

La técnica es muy sencilla ya que consiste en extraer unos 2-3 cc de
sangre venosa del paciente que seguidamente se infiltran localmente
en la zona patoldgica. Se puede aplicar de una a tres infiltraciones de
sangre autdloga con un periodo de separacion de 1-2 meses.

Fundamentalmente se utiliza en el tratamiento de las tendinopatias,
aunque los resultados son contradictorios'™ %,

Antiinflamatorios no esteroideos. Los AINEs son los medicamentos
mas utilizados en el tratamiento de la mayorfa de lesiones deportivasyy,
aunque la via oral es la mas frecuente, también se administran por via
inyectable. En lesiones tendinosas sin un componente inflamatorio, su
funcion se limita a la analgésica por lo que su administracién es muy
discutida®*'%"'% y en las lesiones musculares también son discutidos;
en esguinces agudos tienen un efecto analgésico y antiinflamatorio; y
también se prescriben como analgésicos y antiinflamatorios tras inter-
venciones quirdrgicas'"!"?,

Células Madre, Factores de Crecimiento y Terapias Relacionadas.
Aunque ya forman parte del presente, las células madre y terapias
relacionadas formaran parte del arsenal terapéutico de las lesiones
deportivas asi como de otras enfermedades del Aparato Locomotor.

Hasta la actualidad la mayorfa de los factores de crecimiento se
han estudiado in vitro y en animales de experimentacion, pero son una
terapia con gran futuro ya que se introduciria en la zona lesionada los
factores de crecimiento especificos del tejido a tratar.

Por su parte, las células madre proporcionan una actividad inmuno-
moduladora muy importante en la reparacion tisulary, especialmente,
en patologias tendinosas, condrales, musculares y ligamentosas tienen
un gran potencial terapéutico®>'3114,

Toxina Botulinica. La toxina botulinica tipo A es una neurotoxina
que inhibe la liberacién del neurotransmisor acetilcolina en la union
neuromuscular con lo que provoca una paralisis temporal del musculo
esqueléticoy secundariamente una disminucion del dolor. Se han reali-
zado algunos ensayos sobre su aplicacién en algunas lesiones como las
epicondilitisy, en general, se puede decir que la mejorfa es dudosa®''>'"®
y podrfa usarse como Ultima opcion de tratamiento, aunque se precisan
estudios mas consistentes que demuestren su eficacia®.
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