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 El tratamiento de las tendinopatías mediante infiltraciones es un tema 

controvertido. La administración mediante inyección local de distintos tipos de 

medicación ha sido un recurso que se ha utilizado con frecuencia y que tiene 

sus defensores y detractores. 

 

 Lo más frecuentemente utilizado han sido los derivados corticoideos 

debido a su alto poder antinflamatorio, aunque la demostración del perjuicio de 

los mismos sobre las propiedades biomecánicas del tendón (1) hace que se 

tenga que ser más respetuoso en su uso y que estén contraindicadas en 

determinadas situaciones y localizaciones. En cualquier caso se ha confirmado 

su utilidad en tendinopatías del manguito rotador (2,3,4), del tendón de Aquiles 

(5), del glúteo medio (6), del rotuliano (7), en epicondilitis (8) y en distintas 

tendinopatías de la mano (9,10), entre otras. 

 

 La mayoría de publicaciones y metanálisis demuestran un beneficio a 

corto plazo en el tratamiento de estas patologías mediante infiltraciones de 

corticosteroides (3,4,7,8,11), pero ese efecto va disminuyendo con 

posterioridad y pueden condicionar mayor probabilidad de recaída clínica (12, 

13) 

 

 Resulta fundamental realizar la infiltración con una correcta técnica, 

extremando las medidas de asepsia y teniendo una especial precaución en la 

introducción de la medicación en la zona peritendinosa, nunca dentro del 

mismo por el alto riesgo de rotura. Se han comunicado numerosas 

complicaciones locales tras infiltraciones con corticosteroides por mala 
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aplicación, fundamentalmente en forma de necrosis grasa con alteraciones 

cutáneas (12,14,15) y roturas tendinosas (16,17,18). También precisa de un 

control de los pacientes hipertensos y diabéticos por la tendencia a aumentar 

los niveles de tensión arterial y glucemia en sangre. 

  

 Por otro lado, se ha demostrado bajo control de ecodoppler color la 

existencia de procesos de neovascularización en zonas lesionadas 

peritendinosas en más del 66% de los casos de tendinitis (19). Bajo esta 

premisa se han prodigado las publicaciones que incluyen la infiltración de 

sustancias esclerosantes tipo polidocanol en esas zonas con el objetivo de 

cesar ese fenómeno de hipervascularización que condiciona la sintomatología 

dolorosa de las tendinopatías. Los resultados parecen satisfactorios con bajo 

índice de complicaciones (20,21,22,23) 

 

 Otros tipos de infiltraciones que pueden resultar útiles en las 

tendinopatías son las realizadas con mucopolisacáridos (traumel), plasma rico 

en plaquetas (que se analizará más adelante en otra exposición), con aprotinin 

(inhibidor de la tripsina) (24), con adalimumab y anakinra (anticuerpo 

monoclonal e inhibidor de la interleukina) (25), con dextrosa hiperosmolar (26) y 

con hialuronato (27), aunque aún sin resultados determinantes. 

 

 En definitiva, la infiltración peritendinosa hay que considerarla como un 

recurso terapéutico más, aunque el manejo del corticosteroide debe ser muy 

cuidadoso. La aparición de nuevas terapias aumenta la posibilidad de utilizar la 

infiltración local en las tendinopatías sin las complicaciones habituales del 

mismo. 
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