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SUMMARY

S Unidad del Dolor, HCUCH.

Extracorporeal shock waves are unique sound waves that generate a rapid increase in pressure

in the tissues in which they are applied. They were first used on the management of urolithiasis
and later spread to other pathologies such as musculoskeletal. A series of studies have been
carried out to support the usefulness of shock waves in patients with plantar fasciitis, Achilles
tendinopathy, epicondylitis, rotator cuff injury with or without calcification, patellar tendinopathy
and peritrochanteric pathology that has lasted more than three months and have not responded
to the initial handling. There is no consensus regarding the specific protocols to be used. In
these conditions, shock waves are only a part of a comprehensive treatment, and should
always be associated with other conventional therapies.

INTRODUCCION

Las ondas de choque extracorpéreas son una se-
cuencia de ondas de sonido dnicas conducidas
a través de un generador especifico®”. El efecto ge-
nerado por estas ondas en los tejidos es un aumen-
to de presién (hasta 500 bar) en un corto periodo
de tiempo con un tiempo de elevacién de menos
de 10 nanosegundos, un ciclo corto de menos de
10 ms y una frecuencia que varia entre 16 HZ y 20

Mega HZ?.
Este tipo de ondas presenta dos fases, una positiva

y otra negativa. Cada fase tiene un efecto diferente
sobre los tejidos. La presién positiva crece muy ra-
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pidamente desde la presién ambiente al pico maxi-
mo de la onda y luego cae para ser seguida por una
corta fase de presién negativa®. En la fase positiva,
considerada como efecto directo, las ondas con
alta presién golpean la interfase y pueden reflejar-
se o absorberse. En la fase de presién negativa se
genera cavitacion en el tejido, formando burbu-
jas que implotan con alta velocidad, produciendo
onda de choque secundaria o microjets de fluido®.

Las ondas de choque se clasifican en radiales o fo-
cales. Las ondas focales concentran su energfa en
un punto (se elige habitualmente el més doloroso),
generando una gran penetracién en el espesor de
los tejidos que logran un alcance de hasta 12 cm,
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a diferencia de las ondas de choque radiales u on-
das radiales de pulso que disipan la energfa en una
mayor superficie, pero tienen un alcance de sélo

30 mm de profundidad.

La dosificacién de energia se mide en relacién a la
concentracién de energia de onda de choque por
unidad de drea, que se conoce como “densidad de
flujo de energia” y se mide en Bar en ondas radiales
y, en mJ/mm? en ondas focales. Aunque no exis-
te consenso, para las ondas focales se considera de
baja energia si son menores o iguales a 2.5 bar y de
alta energfa, sobre este valor. Por su parte, para las
ondas radiales se considera de baja energia si son
menores o iguales a 0,12 mJ/mm? y de alta energia
si son mayores a este valor.

La terapia con ondas de choque se utiliza en me-
dicina desde la década del ‘80, encontrando sus
primeros y mds conocidos usos en el campo de la
urologia y particularmente en el tratamiento de la
urolitiasis con litotripsia extracorpdrea, que utiliza
ondas de choque focales de alta energfa con el ob-
jetivo de fragmentar los cdlculos para facilitar su
eliminaci6n. Posteriormente se comenzaron a uti-
lizar en otras dreas, incluyendo patologia musculo-
esquelética donde se ha visto que generan repara-
cién y regeneracién de tejidos. Se postula que las
fuerzas fisicas se transforman en sefiales bioquimi-
cas en un proceso llamado mecanotransduccion.
El efecto seria el resultado de una mezcla de proce-
sos de neovascularizacién, efecto antiinflamatorio,
analgesia (a través de la teoria de la compuerta y
también por destrucciéon de terminales nerviosos),
liberacién de factores de crecimiento y activacion
de células progenitoras y células madre.

USOS DE ONDAS DE CHOQUE EN
PATOLOGIA MUSCULO-ESQUELETICA

Segln el consenso y recomendaciones para el
tratamiento de ondas de choque elaborado por
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Figura 1. Onda de choque®

la International Society for Medical Shockwave
Treatment (ISMST) y en nuestro pais, por la Aso-
ciacién Chilena de Ingenierfa Tisular y Ondas de
Choque (ACHITOC), las ondas de choque estin
aprobadas y validadas en las siguientes patologfas:
fascitis plantar, tendinopatia aquiliana, epicondi-
litis, lesién de manguito rotador con o sin calcifi-
cacién, tendinopatia rotuliana y patologfa peritro-
cantérica.

Fascitis plantar

Es la primera causa de consulta por dolor en el
talén®. Se caracteriza por dolor que es mayor al
inicio del dia y se reproduce con el apoyo, gene-
rando molestias durante la marcha y gran impacto
funcional en los pacientes. Su evolucién es habi-
tualmente autolimitada. De requerir tratamiento
en etapas iniciales, éste es conservador e incluye
reposo relativo, terapia fisica, elongacién, antiin-
flamatorios no esteroidales (AINEs) por via oral o
inyeccién de corticoides locales.

Existen pocos estudios para ondas de choque en fas-
citis plantar aguda y no se recomiendan como ma-
nejo inicial. Rompe y colaboradores® realizaron un
estudio clinico randomizado (ECR) que comparé
un programa de 8 semanas de ejercicios de elonga-
ci6n de la fascia plantar versus terapias de onda de
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choque radiales distribuidas en una sesién semanal
por 3 semanas. Pese a que ambos grupos presenta-
ron mejoria en el seguimiento, los ¢jercicios de elon-
gacién fueron superiores en sus resultados.

Se describe que entre 10 y 20% de los pacien-
tes evolucionan con dolor crénico® pudiendo
ofrecerse tratamiento quirdrgico que no asegura
éxito y que puede prolongar el tiempo de recu-
peracion.

La mayor evidencia diponible de ondas de cho-
que en patologia musculo-esquelética existe para
su uso en fascitis plantar crénica, definida como
aquella de mds de 3 meses de evolucién y que no
ha respondido a terapia conservadora. El tipo de
onda de choque mds estudiada en esta patologia es
el de ondas de choque focales.

Una revisién que incluyé 9 ECR realizados hasta
julio de 2016 demostrd que las ondas de choque
focales tienen mayor probabilidad de resultar en
tratamiento exitoso (reduccién de EVA > 50-60%)
y en reducir dolor (puntaje EVA) que el placebo.
Respecto a ondas de choque radiales, éstas mos-
traron mejores resultados que placebo en reduc-
cién del dolor (EVA) y mejoria en calidad de vida
(SF-36) hasta a 12 meses postratamiento, pero con
estudios heterogéneos. Los esquemas propuestos
varfan entre 2 a 3 sesiones de 1.000 a 2.000 pulsos
con energfa de 0,06 - 0,25 mJ/mm? Resultados
similares fueron los obtenidos previamente por
Dizon et al®.

Es importante destacar que se describe que las on-
das de choque de alta energia generan dolor, por lo
que algunos recurren al uso de anestésicos locales
para su aplicacién. Estos han sido descritos como
un factor que empeora el resultado de la terapia®.
Los estudios mencionados previamente evaluaron
ECR que no utilizaban anestesia local como parte
del protocolo.
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En 2012, un estudio de Chang y colaboradores®
concluyé que las ondas de choque focales de alta
y mediana energfa (>0,28 y entre 0,8-0,28 m]/
mm? respectivamente) logran mejores resultados
en efectividad del tratamiento y diminucién del
dolor que las ondas focales de baja energia (< 0,8
mJ/mm?) y las ondas radiales. La mayoria de las
publicaciones incluyen protocolos de una sesién
semanal por 3 semanas.

El uso de ondas de choque, independiente del
tipo utilizado, debe ser acompanado de ejercicios
de elongacién de la fascia plantar para mejorar el
rendimiento de las terapias’”. En cuanto a efec-
tos adversos, todos los estudios describen efectos
adversos menores, como edema y dolor durante la
terapia o posterior a esta.

Epicondilitis lateral

Es una de las lesiones mds comunes del brazo,
alcanzando una prevalencia de 1-3% en la pobla-
cién general, la que aumenta hasta un 19% en la
poblacién entre 30 y 60 afnos. Suele generarse por
movimientos repetitivos de mufeca que generan
desgarros micro y macroscépicos, principalmente
en el tenddén del extensor radial corto del carpo,
provocando dolor al realizar extension resistida de
la mufieca y al palpar el epicéndilo. El cuadro se
prolonga entre 6 y 24 meses, y una vez recuperado,
puede presentar recurrencias.

Comparado con lo reportado para fascitis plantar,
existe un nimero menor de publicaciones sobre
su aplicacién en epicondilitis. Chung y Wiley en
2004"? mostraron en un ECR que las ondas de cho-
que no son utiles en pacientes con epicondilitis de
un afo de evolucién que no hayan sido manejadas
previamente con otros tratamientos conservadores.

En 2007 Rompe™® llevé a cabo una revision siste-
mitica (RS) de 10 ECR que comparaban las ondas
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de choque contra placebo. Si bien la heterogenei-
dad de los estudios no permitié hacer una andlisis
grupal, el andlisis individual mostré seis estudios
de alta calidad, tres de los cuales mostraron mayor
efectividad de las ondas de choque que placebo
(medido con Roles en Mausley y reduccién de do-
lor segtin EVA). Estos estudios reclutaron solo pa-
cientes con epicondilitis crénica y utilizaron ondas
focales de baja energia (3 a 6 sesiones una vez a la
semana) sin uso de anestésico locales. Los estudios
que mostraron resultados menos favorables inclu-
yeron también pacientes en etapa aguda o usaron
anestésico local, lo que podria haber influido nega-
tivamente sobre los resultados.

En estudios mds recientes, Capan y colaborado-
res’ no obtuvieron beneficios en reduccién del
dolor ni en fuerza de garra al comparar ondas de
choque radiales contra placebo. Posteriormente
Yang®™ mostré resultados beneficiosos en reduc-
cién de dolor a las 12 semanas y mejor fuerza de
garra a las 12 y 24 semanas, pero en este caso am-
bas terapias se realizaron asociadas a ejercicios de
elongacién y masoterapia, lo cual puede orientar a
potenciacién entre ambos tratamientos. En la Fi-
guras 2 y 3 se muestra la mdquina de ondas de
choque radiales y su aplicacién en una paciente
portadora de epicondilitis, respectivamente.

Tendinopatia aquiliana

Corresponde a una lesién por sobreuso que ocurre con
mayor frecuencia en medicina deportiva, en corredo-
res y saltadores. Se genera por la presencia de una car-
ga repetitiva sobre el tendén que altera su integridad
y ante esta injuria persistente deriva en cambios de-
generativos (tendinosis). Desde el punto de vista fun-
cional, se puede clasificar en tendinopatia insercional
cuando estd localizada en la unién tendén-hueso y no
insercional, si se localiza proximal a la unién tendén-
hueso. La primera suele ocurrir en personas mds acti-
vas y la segunda en personas de mayor edad.

www.redclinica.cl

Figura 2. Maquina de ondas de choque radiales

Figura 3. Mujer portadora de epicondilitis lateral, recibiendo
ondas de choque radiales

Su manejo suele ser conservador, con reposo, AINEs,
terapia fisica y drtesis que eleven el talén en rela-
ci6n al antepié, dejando la cirugia reservada para
etapas cronicas y en pacientes que no respondan a

tratamiento"®.

Las ondas de choque también han sido estudia-

das para el manejo de la tendinopatia aquiliana
que no responde a tratamiento inicial. Entre los
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estudios realizados encontramos el de Rasmus-
sen”, quien llev6 a cabo un ECR de ondas de
choque versus placebo que concluyé que el uso
de ondas de choque radiales entre 0,12 y 0,51
mJ/mm? en 4 sesiones separadas semanalmente,
mejora los resultados de la terapia habitual. Este
resultado fue medido a través del American Or-
thopedic Foot and Ankle Score (AOFAS) y dis-
minucién de dolor, en pacientes con tendinopatia
insercional y no insercional de mds de 3 meses de
evolucién. Ambos grupos recibieron tratamiento
conservador por cuatro semanas previo a la alea-
torizacion.

En 2013 se publicé una RS" que incluyd al es-
tudio de Rasmussen, que apoya el uso de ondas
de choque de baja energia como tratamiento de
la tendinopatia aquiliana crénica insercional y no
insercional en un seguimiento minimo de tres me-
ses. Lamentablemente, en los estudios incluidos
no existe homogeneidad en el tipo de tendinopatia
ni en los esquemas usados de ondas de choque.
Como efecto adverso de éstas, se reportd ruptura
del tend6n de Aquiles en dos pacientes mayores de
60 afos y con tendinopatia degenerativa.

Lesion de manguito rotador

La tendinitis cdlcica es una patologia frecuente ca-
racterizada por depdsito de cristales de hidroxiapati-
ta en tendones, presente en 7 a 17% de los pacientes
con hombro doloroso™ El tendén mds afectado es
el del supraespinoso, presente hasta en un 80% de

@9, El tratamiento

las lesiones del manguito rotado
inicial es conservador con un éxito entre 90-99%.
Las ondas de choque han sido aceptadas como una
alternativa si es que la terapia conservadora falla,

antes de utilizar tratamientos invasivos.

Gerdesmeyer y colaboradores® llevaron a cabo
un ECR que concluyé que a 12 meses tanto las
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ondas de choque focales de alta energia (1500
golpes de 0,32 mJ/mm?) como las de baja ener-
gia (6000 golpes de 0,08 m]/mm?) son superiores
a placebo en la funcionalidad alcanzada, medi-
da a través de Constant-Murley Score (CMS), en
disminucién del EVA vy resorcién de las calcifi-
caciones, en pacientes con tendinitis cdlcica de
mds de 6 meses de evolucién. Este estudio mostré
ademds que las ondas de choque de alta energia
son superiores a las de baja energia en los efectos
generados. También se ha mostrado efectividad
en la resorcién de calcificaciones con ondas de
choque radiales®?.

Con el objetivo de definir qué nivel de energia es
de mayor utilidad, en 2013 Verstraelen y colabo-
radores”? publicaron un metanalisis de 5 ECR
con seguimiento de 3 a 12 meses que concluyé
que las ondas de choque de alta energfa tienen
significativa mayor probabilidad de lograr un me-
jor resultado funcional (CMS) y de lograr resor-
cién completa de las calcificaciones que las ondas
de choque de baja energia. No existe uniformidad
en nimero de sesiones ni en cantidad de energfa
especifica (mdximo 0,45 mJ/mm?) para poder ha-
cer una recomendacién adecuada. Ioppolo y cols.
en 201244 evaluaron dos esquemas diferentes de
igual duracién, pero con niveles de energia varia-
bles (0,1 y 0,2 mJ/mm?). El segundo grupo mos-
tré mejores resultados en alivio de dolor y mejoria
funcional.

También se ha usado esta terapia en tendinitis no
célcica de manguito rotador, especialmente ondas
focales de baja energia en la tendinopatia crénica

no calcica del supraespinoso®

con seguimiento
hasta 3 meses. En este estudio se evidencié signi-
ficativa mejora en los pacientes que usaron ondas

de choque en términos de CMS-Dolor y CMD-
ROM, comparados con placebo.
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Patologia peritrocantérica o
sindrome del trocanter mayor

Con este diagndstico se engloba a maltiples etio-
logias especificas (degeneraciéon o desgarro del
gliteo, bursitis, entre otras) que generan dolor en
la cara lateral de la cadera, que pueden presentarse
solas o asociadas unas con otras. Se produce con
mayor frecuencia entre los 40 y 60 afios y/o en
pacientes involucrados en deportes que impliquen
ascenso.

Las ondas de choque se han estudiado en pacientes
que persisten sintomdticos luego de manejo inicial.
El grupo de Furia®® realizé un estudio caso con-
trol en pacientes con seis 0 mds meses de evolucién
sin respuesta a otros tratamientos conservadores.
El uso de ondas de choque radiales de baja energia
administradas en una sesién Ginica mostré mayor
disminucién del dolor y mejor efectividad de tra-
tamiento versus terapia convencional y no se regis-
traron eventos adversos mayores.

Rompe® evalué a 229 pacientes con sindrome
del trocdnter mayor crénico refractario, rando-
mizados a tres grupos: A) programa de ejercicios
domiciliarios (elongacién del piriforme, elonga-
cién del tensor de fascia lata, elevaciéon de pierna
extendida, sentadillas y fortalecimiento gliteo), B)
tratamiento con infiltracién de corticoide asociado
a anestésico local, C) ondas de choque radiales de
baja energfa en 3 sesiones separadas por una se-
mana, sin anestésico local. Los mejores resultados
en efectividad de tratamiento al mes de evolucién
fueron los obtenidos por los corticoides; sin em-
bargo, estos pacientes mostraron falla a los 4 y 15
meses. A los 4 meses el tratamiento mds exitoso
fue el de ondas de choque y a los 15 meses, tanto el
programa de ejercicios como las ondas de choque,
mostraron ser equivalentes y significativamente
mejores que la inyeccién aislada de corticoide.

www.redclinica.cl

Tendinopatia rotuliana

También conocida como rodilla de saltador. Co-
rresponde a una lesién por sobreuso del tendén
patelar que genera dolor en el polo inferior de la
rétula. El mecanismo lesional es el estrés repetido
sobre el aparato extenso. Se presenta con mds fre-
cuencia en deportistas, alcanzando una prevalen-
cia de hasta 40%™ en jugadores de basquetbol y
voleibol de alto rendimiento. Los sintomas pueden
ser leves, pero suelen ser prolongados en el tiempo.

El manejo inicial es conservador. Los ejercicios
de contraccién excéntrica del aparato extensor de
rodilla son los mds ampliamente aceptados. Ante
el fracaso de tratamiento un gran nimero de pa-
cientes se somete a cirugfa, con éxito solo en un
45% de los casos. Todo lo anterior hace necesario
alternativas de tratamiento menos invasivas como
ondas de choque.

En 2009® se publicé una revisién de literatura
que incluyd siete estudios (4 de ellos ECR), todos
con resultados favorables para el uso de terapia de
ondas de choque. Los pardmetros evaluados inclu-
yeron severidad del dolor, intensidad de sintomas
(VISA score) y resultados funcionales medidos con
ejercicios especificos. El seguimiento mds prolon-
gado fue de 36 meses (un sélo estudio). Seis es-
tudios usaron ondas focales y uno utilizé ondas
radiales. El nivel de energia fue variable, siendo
el maximo 0,44 mJ/mm. Los pacientes incluidos
representan al grupo de pacientes con patologia
crénica con mala respuesta a otros tratamientos
conservadores.

Uno de los trabajos incluidos fue un estudio
transversal que comparé las ondas de choque (tres
sesiones de ondas focales de 0,08 mJ/mm?) con
tratamiento quirdrgico consistente en tenotomia y

29)

reseccion de tejido degenerativo®), con resultados

21



similares a dos afos; sin embargo, report6 que el
grupo de tratamiento quirtrgico presenté mayor
tiempo de reposo laboral.

Otro estudio publicado posteriormente, fue el de
Zwerver en 2010%% un ECR que tiene la particu-
laridad de evaluar a un poblacién distinta, que co-
rresponde a la de deportistas con cuadro clinicos
de 3 a 12 meses, activos deportivamente. Las on-
das de choque utilizadas como tratamiento tnico
no fueron de utilidad en este contexto.

CONTRAINDICACIONES

Segtin la sociedad Espafiola de Tratamiento con
ondas de choque (SETOC) y en concordancia con
los estudios evaluados, no se deben aplicar ondas
de choque en:

1. Zonas préximas a pulmones, visceras huecas,
por riesgo de rotura o lesiones

2. Lesiones que afecten grandes vasos y nervios por
posibilidad de lesién o sangrado

3. Embarazadas

4. Pacientes con alteraciones de la coagulacién o
anticoagulados médicamente

5. Tumores

6. Infiltracién reciente (5 a 6 semanas) con cor-
ticoides de depésito, por riesgo de liberacién
masiva

8. Nucleos de osificacién en pacientes pedidtricos
9. Infeccién local

10. Usuarios de marcapaso

DISCUSION

Las ondas de choque son una alternativa terapéuti-
ca segura en patologia musculo-esquelética diver-
sa. Su utilidad para las seis patologias mencionadas
se focaliza en cuadros crénicos que han recibido
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terapia conservadora previamente. Los pocos estu-
dios que se han hecho en etapa aguda no muestran
mayor efectividad que placebo. Los pacientes con
mayor beneficio de esta terapia corresponden a pa-
cientes con sintomatologia de al menos 3 meses de
evolucién que no hayan respondido o tengan res-
puesta parcial al manejo inicial.

La evidencia disponible es mayor en ondas de cho-
que focales; sin embargo, las seis patologias revisa-
das cuentan con algunos estudios que avalan las
ondas radiales. Sobre este punto hay que tener en
cuenta las limitaciones para la aplicacién de onda de
choque focales, ya que al ser muy dolorosas requie-
ren ser aplicadas en pabellén bajo anestesia, gene-
rando un mayor costo y una menor disponibilidad.
Las ondas radiales por su parte son aplicadas como
un procedimiento ambulatorio, de corta duracién y
con poco dolor asociado, lo cual las convierte en las
preferidas para patologfa musculo-esquelética. No
existe consenso sobre la dosis aplicada, pero se repite
un esquema 3 a 4 sesiones (1.000 a 2.000 pulsos por
sesién) espaciadas por una semana.

No se reportan en los estudios efectos adversos de
importancia salvo el reporte de ruptura del tendén
de Aquiles en 2 pacientes tras el tratamiento por
tendinopatia aquiliana; sin embargo, estos even-
tos no son completamente atribuibles a la terapia
por las caracteristicas propias de los pacientes. Si
se reportan equimosis, petequias y hematomas, y
menos frecuentemente edema, ademds de dolor
transitorio de baja intensidad y que resuelve a los
pocos dias.

El seguimiento mdximo reportado fue de 12 me-
ses, a excepcién de un estudio realizado en pacien-
tes con tendinitis rotuliana que fueron seguidos
por 36 meses. No podemos, por lo tanto, afirmar
que los beneficios se prolonguen por mis de un
afo. La terapia con ondas de choque es solo com-
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plementaria al manejo habitual por los que éstas

no deben ser suspendidas.

CONCLUSIONES

Las ondas de choque son una terapia til en estas
seis patologias musculo-esqueléticas que no ha res-
pondido a terapia inicial, cuya clinica se prolonga

www.redclinica.cl

por mds de tres meses. Corresponde a una tera-
pia complementaria que no reemplaza el manejo
conservador y kinésico habitual. Si bien las ondas
focales son las mds estudiadas, las radiales son mds
utilizadas en nuestro pais por su ficil implementa-
cién. Faltan estudios que permitan homogeneizar
las recomendaciones de protocolos a usar en estas
patologias.
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