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1. INTRODUCCION "

Los infiltraciones son procedimientos que consisten en
la administracion local de farmacos —principalmente
antiinflamatorios, anestésicos o productos biologicos—
con el objetivo de aliviar el dolor, reducir la inflamo-
cién, mejorar la funcionalidad y, en algunos casos,
obtener un beneficio diagnéstico.

Las infiltraciones representan una herramienta terapéu-
fica frecuente en el manejo conservador de patologias
musculoesqueléticas en la practica diaria de la Cirugia
Ortopédica y Traumatologia (COT).

Desde su origen empirico, la técnica ha evoluciona-
do hacia un modelo mas estructurado, fundamentado
en el conocimiento anatémico, la experiencia clinica
y el uso creciente de técnicas de imagen como la
ecografia, que mejoran la precisién y seguridad del
procedimiento.

En un contexto de aumento de la prevalencia de en-
fermedades arficulares degenerativas y fendinopatias,
las infilraciones permiten una intervencion répida, con
bajo perfil de riesgo sistémico y un coste moderado.

Su papel no se limita al dmbito terapéutico: también
pueden ser utilizadas con fines diagnésticos en pro-
cesos dolorosos complejos, ayudando a delimitar el
origen del dolor mediante bloqueos selectivos.

Este capitulo desarrolla de manera sistematica los prin-
cipios fundamentales, indicaciones, técnicas y susfan-
cias utilizadas en los infiliraciones dentro del dmbito de
COQT, con especial atencién a las evidencias actuales y
al andlisis critico de su eficacia y limitaciones.

2. PRINCIPIOS DE LA INFILTRACION "

las enfermedades del aparato locomotor ya sean de
origen inflamatorio, degenerativo o traumdtico, suelen
cursar con dolor localizado, limitacion funcional y sig-
nos inflamatorios.

El principio terapéutico de las infiliraciones radica en
la aplicacion local de férmacos en el foco lesional,
buscando un efecto directo més eficaz que el logrado
mediante la administracion sistémica de los mismos.

Las fres claves para el éxito de esta técnica ferapéutica
son: 1) la eleccién precisa del farmaco y su concentra-
cion, 2) la correcta identificacion del foco patologico
y 3) la realizacion de una técnica aséptica y anatémi-
camente dirigida.

Estas técnicas pueden ser utilizadas de forma aislada,
complementaria o alternativa a ofras opciones terapéu-
ficas como la farmacologia sistémica, la fisioterapia
o la cirugia.

Las infiliraciones locales pueden administrarse tanfo en
monoterapia como combinado de distintos farmacos,
dependiendo del objetivo terapéutico, la patologia
tratada y las caracteristicas del paciente.

Es frecuente realizar combinaciones de distintos far-
macos para beneficiarnos de su sinergia, como por
ejemplo corficosteroides y anestésicos locales.

3. TIPOS DE INFILTRACIONES
E INDICACIONES "

3.1. Tipos de infiltraciones

e |Intraarticular: articulaciones sinoviales (rodilla, hom-
bro, cadera...).

* Periarticular: bursas, ligamentos, inserciones tendi-
nosas.

* Tendinosa o paratendinosa: siempre evitando la
infiliracion intratendinosa directa ya que aumenta
el riesgo de rotura (como en el caso de los corti-
coides al inhibir la sintesis de colageno), producen
alteraciones en la cicatrizacién y pueden agravar
la degeneracion tendinosa.

* Neurolégica: bloqueo de nervios periféricos, ple-
xos, puntos gatillo.

e Epidural: via transforaminal o interlaminar caudal.

* Diagnéstica: bloqueos selectivos con anestésicos
locales para valorar el origen del dolor.
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3.2. Indicaciones

Llas indicaciones mds frecuentes de las infiltraciones
en COT incluyen patologias con un componente infla-
matorio, doloroso o funcional localizado, tales como:
3.2.1. Indicaciones articulares:

o Artrosis con brote inflamatorio (rodilla, cadera, hom-

bro).
o Artritis inflamatorias no infecciosas.

e Sinovitis reactiva o crénica.
3.2.2. Indicaciones en partes blandas:
e Tendinopatias (epicondilifis, rotuliana, aquilea).

e Bursitis (subacromial, frocantéreal).

Fascitis p|ontor.

e Puntos gatillo miofasciales.

3.2.3 Indicaciones neurolégicas:

e Radiculopatias cervicales o lumbares (blogueos se-
lectivos).

e Neuralgios periféricas (blogqueos nerviosos).

3.2.4 Otras indicaciones:
e Trafamienfo coadyuvante en rehabilitacion.

e Contraindicacién o ineficacia del tratamiento sisté-
mico.

® FEvaluacién diagndstica mediante bloqueos selecti-
VOS.

4. SUSTANCIAS UTILIZADAS:
INDICACIONES Y
CONTRAINDICACIONES 2%

A continuacién, se defallan las principales sustancias
empleadas en las técnicas de infiliracion osteoarticular,
con una breve descripcién de sus beneficios y poten-
ciales efectos secundarios:

4.1. Corticoides (acetato de triamcinolona,
metilprednisolona, betametasona)

Son los farmacos més utilizados por su potente accion
antiinflamatoria y répida respuesta clinica. Actéan in-
hibiendo la sintesis de prostaglandinas y la migracion
de células inflamatorias.

e Beneficios: rapido alivio del dolor, mejora funcional
a corfo plazo, accesibilidad y coste reducido.

* Efectos secundarios: atrofia cutdnea, hiperglucemia
fransitoria, degeneracion condral con uso repeti-
do, infecciones locales, reacciones postinfiliracion,

sinovitis por precipitacién, degeneracién axonal,
rotura fendinosa.

4.2, Anestésicos locales (lidocaina, mepi-
vacaina)

Acttian blogueando la conduccion del impulso nervioso
a nivel local, con efecto rapido v transitorio. A su vez
se ha descubierto que presentan un cierfo efecto anti-
inflamatorio local mediante inhibicién de migracién de
neutréfilos, modulacién de citoquinas proinflamatorias
(I-6, I-10) asf como estabilizacién de las membranas
celulares.

* Beneficios: alivio inmediato del dolor, utilidad diag-
nostica (bloqueos selectivos), escasa toxicidad en
dosis controladas.

e Efectos secundarios: reacciones vasovagales, con-
vulsiones o arritmias si hay inyeccién infravascular.

* Precauciones: no inyectar infravascularmente. Evitar
sobredosis en infiltraciones extensas.

4.3. Acido hialurénico

Sustancia viscoeldstica presente de forma natural en el
liquido sinovial. En infiliraciones se usa como viscosu-
plemento en arfrosis.

* Beneficios: mejora la viscosidad sinovial, tiene efec-
fo lubricante y antiinflamatorio leve, favorece la fun-
cion articular.

* Efectos secundarios: dolor postinfiltracion, derrame
articular, reaccion inflamatoria local.

® Precauciones: evitar en sinovitis activa o derrames
importantes.

4.4, Plasma rico en plaquetas (PRP)

Concentrado autélogo de plaguetas obtenido por cen-
frifugacion de sangre del paciente. Rico en factores de
crecimiento que estimulan la regeneracién tisular.

* Beneficios: potencial regenerativo, mejora clinica en
tendinopatias vy artrosis incipiente, minimos efecfos
adversos.

* Efectos secundarios: dolor postinfiltracion, sin evi-
dencia de complicaciones graves.

¢ Limitaciones: variabilidad en técnicas de obtencién,
evidencia heferogénea en estudios clinicos.

4.5. Otros

Colageno, toxina botulinica, orgoteina (superdxido dis-
mutasa). Su uso estd poco extendido y en proceso de
investigacion.
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* Colégeno: empleado en tendinopatias, estimula la
reparacién del fejido conjuntivo. Efectos secundarios
escasos, utilidad en combinacién con PRP.

e Toxina botulinica: indicada en dolor miofascial y
confracturas refractarias. Riesgo de debilidad mus-
cular si se aplica incorrectamente. Espasticidad.

* Orgoteina: enzima antioxidante con efecto antiin-
flomatorio. Se ha mostrado eficaz en patologias
inflamatorias del hombro. Bien tolerada, sin efectos
adversos relevantes.

5. TECNICAS DE INFILTRACION POR
APARATO Y LOCALIZACIONES MAS
FRECUENTES 24

5.1. Normas generales y principios
terapéuticos

Antes de iniciar el procedimiento, es fundamental in-
formar al paciente sobre el procedimiento, incluyen-
do sus objetivos, posibles riesgos, beneficios y efectos
adversos esperados, en un lenguaje comprensible y
adaptado a su situacion.

la técnica debe ser realizada por personal entrena-
do, con un profundo conocimiento de la anatomia,
técnicas de asepsia, farmacologia (especialmente de
corficoides, anestésicos locales, asi como del material
necesario).

la posicién del paciente debe ser cémoda, aseguran-
do su relajacion y facilitando la técnica. La eleccién de
la via de acceso mds segura y comoda debe basarse
en el conocimiento anatémico preciso de cada artficu-
lacion o tejido a infilirar.

Antes de comenzar, se debe tener preparado todo el
material, siguiendo rigurosos principios de asepsia: uso
de guantes estériles, gasas, antiséptico local evitando
focar materiales estériles con elementos no estériles.

la infroduccion de la aguja debe ser suave, controla-
da y sin movimientos bruscos o innecesarios, evitando
forzar resistencias inesperadas.

Confirmar siempre la posicion intraarticular mediante
aspiraciéon previa a la inyeccion, descartando el ac-
ceso vascular, asi como parestesias o disestesias que
indiquen cercania a estructuras nerviosas.

El uso de ecografia es altamente recomendable, ya
que permite visualizar la aguja y evitar complicaciones
fécnicas.

la administracién del farmaco debe realizarse en volo-
menes adecuados segin la localizacién:

e 0,5-1,5 mlen arficulaciones pequefias.
e 0,25-1 ml en vainas tendinosas.
¢ 3 ml en arficulaciones medianas.

e 5-10 ml en articulaciones grandes.

la aguja se retfira con cuidado y se coloca un apésito
estéril sobre el sitio de puncion. Se recomienda el re-
poso del érea infilirada durante 24-48 horas y advertir
sobre la posibilidad de dolor postinfiliracion.

Se deben espaciar las infiliraciones entre 7 dias y |
mes, y con corficoides preferiblemente entre 2 y 3 se-
manas. Si la primera infiliracion no produce el efecto
esperado, considerar la posibilidad de error técnico e
infentar una segunda vez. Si esfa Ultima también falla,
se debe reevaluar el diagndstico antes de intentar una
fercera infilracion.

Evitar infiltrar més de tres articulaciones en una sesion y
no realizar més de cuatro infiltraciones por afio en una
misma articulacion.

5.2. Técnica por localizacién

5.2.1. Hombro:

Indicaciones frecuentes: patologia del manguito rota-
dor, bursitis subacromial, tendinitis bicipital y capsulitis
adhesiva.

® Posterior: acceso 1 cm medial e inferior al dngulo
externo de la espina escapular con la aguja dirigida
hacia la arficulacién glenohumeral o subacromial.

e Anterior: por debajo de la apdfisis coracoides, di-
reccién perpendicular hasta tope 6seo.

* Lateral/subacromial: acceso por lateral vy debajo
del acromion.

 Acromioclavicular y esternoclavicular: acceso a ni-
vel de la inferlinea.

5.2.2. Codo:

* Epicondilitis: desde posterior, infiltracién en abanico
(45-90°) hacia el epicdndilo o punto de maximo
dolor.

e Epitrocleitis: similar a la epicondilifis, pero localizan-
do la epitroclea, evitando el canal epitroclear.

* Radiohumeral: infiltracién en el trigngulo formado
por olécranon, cabeza radial y epicondilo.

* Transtricipital: infiliracion a fravés del tendén del 1ri-
ceps, con el codo en flexion de 90°y en pronacién.
5.2.3. Muiieca y mano:

* De Quervain: enire la 1° corredera extensora y ex-
tensor pollicis brevis y abductor pollicis longus.
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* Tonel carpiano: acceso radial, cubital o entre flexor
carpis radialis y palmari longus ligeramente oblicua.

* Dedo en resorte: infilirar desde palmar a 45°, hacia
el nédulo del tendén.

* Pequefias articulaciones: acceso dorsal, perpendi-
cular, con mufieca en ligera flexion.

5.2.4. Cadera:

e Trocanteritis: infiliracion perpendicular sobre el punfo
doloroso del frocanter, paciente en decibito lateral.

® Intraarticular: abordaje parasagital, en dectbito su-
pino. Guiado por ecografia o radiografia, de super-
ficial a profundo hasta penetrar la capsula arficular.

5.2.5. Rodilla:

¢ Intraarticular subrotuliana: con rodilla extendida,
infiltrar paralelo a la rétula.

* Articular anterolateral: desde anterior y lateral hacia
condilo interno.

* Articular para-rotuliano: se infroduce la aguja lo-
feral o medial al borde rotuliano, dirigiéndola en
senfido oblicuo hacia el receso suprapatelar para
acceder a la cavidad articular femorofibial.

e Bursitis prerrotuliana: ingreso paralelo a la rétula
desde laferal.

e Bursitis anserina: desde cara interna con direccién
al coéndilo tibial.

5.2.6. Tobillo y pie:

* Fascitis plantar: introducir la aguja paralela al cal-
céneo hacia el punto de maximo dolor en el talon.

* Neuroma de Morton: acceso interdigital dorsal ha-
cia distal.

® Seno del tarso: infroducir la aguja desde el lado
externo, 2 cm por debajo y 2 cm por delante del
maléolo.

6. PAPEL DE LA ECOGRAFIA EN LA
INFILTRACION OSTEOARTICULAR 24

El empleo de la ecografia en la infilracién musculoes-
quelética ha transformado el enfoque clésico de la
técnica, al proporcionar una visualizacién en tiempo
real de las estructuras anatdmicas, aumentando asf la
precision v seguridad del procedimiento. Esta modali-
dad de imagen permite guiar la aguja hacia el punto
diana, evifar estructuras vasculonerviosas y confirmar
la correcta distribucion del farmaco infilirado.

Puede redlizarse dentro de plano (la aguja paralela al
eje la sonda) o fuera de plano (la agujo perpendicular
al eje la sonda). En infiltraciones articulares se suele
emplear la técnica dentro de plano.

6.1. Ventajas del uso ecoguiado

* Mayor precision anatémica, especialmente en articu-
laciones profundas o con alteraciones estructurales.

® Reduccién del riesgo de complicaciones neurovas-
culares.

* Mayor eficacia clinica al garantizar el depésito co-
rrecto del medicamento.

e Util en casos con anafomia alterada o presencia de
derrames articulares.

6.2. Aplicaciones mas frecuentes

e |nfiltraciones de cadera, hombro, mufeca, rodilla
[en casos complejos), y puntos periarticulares.

* Infiliraciones de partes blandas (fendinopatias, bur-
sitis).
e |nfiltraciones nerviosas o fasciales selectivas.

Fl uso de ecografia estd especialmente recomendado
en infiliraciones diagndsficas o cuando se han realizado
previamente infiliraciones sin resultados satisfactorios. La
curva de aprendizaje de la técnica es razonable, por
lo que se recomienda su incorporacién progresiva en la
practica habitual de los especialistas en COT.
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