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RESUMEN 
 
En la actualidad las lesiones de partes blandas, con o sin calcificaciones extra óseas, son frecuente motivo de 
consulta en el ámbito de la Medicina Deportiva y la Rehabilitación. Las tendinopatías crónicas son trastornos con 
destacada incidencia y en el 85% de los casos según González Iturri 3, el tratamiento será subsidiario, en un primer 
momento, de medidas conservadoras, tales como antiinflamatorios no esteroideos acompañados de reposo y fisio-
kinesioterapia; se recurrirá a medidas más cruentas como las infiltraciones con corticoides, anestésicos y por último 
cirugía (el 15% de las lesiones requieren algún tipo de reparación quirúrgica)4. solo si las medidas conservadoras no 
resolvieran el cuadro clínico. 

 
En los últimos años se está utilizando una alternativa no quirúrgica para tratarlas: las ondas de choque radiales 
extracorpóreas; los objetivos de este trabajo fueron: realizar una revisión bibliográfica amplia y actualizada sobre la 
temática; exponer los resultados de un trabajo de investigación pre-experimental realizado para determinar la 
influencia de las ondas de choque sobre el dolor, el rango de movimiento afectado y la calidad de vida de las 
personas, con comprobación de cambios histo patológicos, mediante métodos auxiliares de diagnóstico según 
corresponda; y aportar al consenso de las pautas de aplicación correspondientes. Se incluyeron en la muestra 233 
pacientes con tendinopatías crónicas de hombro, codo, espolón calcáneo, fascitis plantar, talalgias, tendinopatías 
de tendón de Aquiles, de tendón cuadricipital y rotuliano con y sin calcificaciones trocantereana, entesitis, fibrosis. 
Los resultados se evaluaron con la escala analógica visual de dolor, EVA, por radiología, resonancia nuclear 
magnética y  ecografías, antes y después del tratamiento,  se realizaron 6 controles a los 7, 15, 28, 60 y 90 días de 
inicio del mismo. El tratamiento fue efectivo, el 78,3% del total de los pacientes se mostraron muy satisfechos, el 
18,76% estaban satisfechos, 1,54% mejoraron la condición, y 1.4% dijeron que no afectó la condición preliminar. 
Concluimos que, agotadas las medidas terapéuticas médicas y de terapia física, el tratamiento con ondas de choque 
radiales extracorpóreas podrian ser una opción terapéutica alternativa al empleo de la cirugía, en patologías 
crónicas de partes blandas, con o sin calcificaciones.  
 
Palabras clave: Ondas de choque; Calcificaciones tendinopatias / crónicas/ 
 

INTRODUCCION 

En el presente artículo se ofrece una revisión de la terapéutica con Ondas de Choque Radiales 
Extracorpóreas (OCHRE) incluyendo antecedentes históricos más importantes, mecanismos de 
acción, bases fisiológicas, procedimientos para su aplicación, dosificación, indicaciones, 
contraindicaciones y resultados. En el mismo sentido se hará mención de los resultados de una 
intervención pre-experimental realizada con pacientes en un Centro Privado de Rehabilitación 
de la Provincia de Córdoba. 
Se registran datos que indican que ya en el año 1980 se habían publicado los primeros estudios 
clínicos de aplicación de OCHEC en un paciente que había sido sometido a litotricia extracorpórea   
para destruir un cálculo renal1-2 y desde 1985 se utilizan también para destruir cálculos 
localizados en otras zonas del cuerpo, como la vesícula, el conducto biliar, el páncreas o las 
glándulas salivales 5-7.  
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Los primeros estudios documentados realizados con ondas de choque en lesiones 
osteomioarticulares datan de 1993, año en que Loew y Jurgowski 8, publicaron los primeros 
resultados obtenidos con este tratamiento para la tendinitis calcificante del hombro; en tanto 
que 1995, el grupo Ortopédico de la Sociedad Germana de Litotricia, recomienda el empleo de 
las ondas de choque para el tratamiento de diversas patologías osteomioarticulares, como ser, 
entesitis, tendinopatías bilaterales de codo, patologías de hombro, fascitis plantar, talalgias en 
general , espolón calcáneo y dolor en tejidos blandos con calcificaciones extra óseas. Esta 
Institución también recomendaba a las ondas de choque, como primera opción para el 
tratamiento de las pseudoartrosis9,104,105, al igual que la ISMST (“International Society for Medical 
Shockwave Treatment”), y la Sociedad Española en el Tratamiento de Ondas de Choque. 
En las últimas dos décadas se han investigado ampliamente los principios físicos y los efectos de 
las ondas de choque en los tejidos 15, por lo que se asume que podrían ser útiles para aliviar el 
dolor peri articular, ligamentoso, muscular y tendinoso, así como también  desintegrar las 
calcificaciones 16.  
Las ondas de choque radiales inducidas extracorpóreamente, producen tensiones mecánicas, 
que al superar la fuerza lítica del material, consiguen la desintegración completa del mismo tras 
repetidas aplicaciones. Además, hay que tomar en cuenta que el efecto de la 
mecanotrasducción, (efecto mecánico de presión) provoca distintas respuestas biológicas 10 
entre las que pueden mencionarse: disminución del dolor crónico, liberación de factores de 
crecimiento: NO (óxido nítrico) VEGF (Factor de crecimiento vascular endotelial) PCNA (antígeno 
nuclear de células proliferativas), activación del proceso inflamatorio, incremento de la 
microcirculación local, neo-vascularización, aumento de la proliferación celular y remodelación 
colágena. 
La disminución del dolor, se le atribuye al mecanismo de sobre estimulación de los puntos gatillos 
bloqueando así la conducción del mismo, liberando inicialmente la sustancia P (neuropéptido 
que actúa como neuromodulador del dolor ), q disminuye bruscamente a las horas, 
acentuándose nuevamente  a las semanas e inhibiendo la enzima COX-2 11. 
 
Los efectos mecánicos sin interfaces acústicas generan burbujas de cavitación, que a su vez 
causan perforaciones similares a las producidas por una aguja (efecto de implosión ) 12; esta 
implosión causa ondas de presión (ondas de choque secundarias) que viajan a velocidades 
próximas a las del sonido, resultando una perturbación mecánica que provoca la fragmentación 
de materiales duros o quebradizos como los cálculos renales y los depósitos cálcicos; todo esto 
ocurre en la fase positiva de la onda de choque, generando una fuerza mecánica importante, que 
en una calcificación provoca un efecto destructivo, que se inicia en la parte opuesta a la zona de 
entrada de la onda, donde las fuerzas tensiles sobrepasan la resistencia del material.  
Al salir, la onda, se transmite de un medio de alta impedancia a uno de baja impedancia como lo 
es el músculo que rodea a una calcificación generando fuerzas de tensión y cizallamiento, (efecto 
Hopkins), especialmente en las interfases entre materiales de diferentes impedancias acústicas, 
y efectos estimulantes como la generación de potenciales de acción en las Células Nerviosas13.  
La estimulación de las reacciones metabólicas en los tejidos mediante el desarrollo de tensión 
en las fibras y cambios en la permeabilidad de las membranas, lleva a la reacción de las células, 
la activación de sus núcleos y se inicia así la producción de proteínas responsables de los procesos 
de regeneración tisular, también llamados “factores de crecimiento”.  
 

 

 



 Di Pietro, Antonio A.; y Col. Rev. Fac. Med. UNNE XXXVIII: 3, 11-27, 2018 

Se forman nuevos vasos sanguíneos (angiogénesis )14,57, aumenta la producción de colágeno, a 
partir de factores de crecimiento como el TGF-beta1 (Factor de crecimiento transformante) y el 
IGF-1 (Factor de crecimiento insulinico); la regeneración de tejidos está mediada también por la 
liberación de óxido nítrico y el factor de crecimiento VEGF113.  
Los estudios muestran la presencia del antígeno PCNA114, que indica proliferación celular, con 
marcada influencia de las ondas de choque en la diferenciación y migración de células madre 23,58 
Esta respuesta biológica evita la producción de fibrosis en los tejidos tratados. Las ondas de 
presión de alta energía estimulan la formación de tejido óseo llevando a la reparación de la 
lesión, inclusive crónica (psudoartrosis). Desde el punto de vista molecular esto es explicable 
debido a que las micro fracturas que producen las ondas liberan factores de crecimiento óseo 
BMP 4 y BMP 7 (proteína morfo genéticas del hueso) que inducen la cascada de reacciones 
conducentes a la cicatrización ósea normal, lo cual ya se ha probado en estudios con 
animales.15,56 También existe evidencia de que la producción de óxido nítrico favorece la 
angiogénesis y la estimulación ósea.16.57,58,106 
Su aplicación está contraindicada en pacientes con procesos infecciosos, en embarazo sobre la 
región abdominal, en tumores, en menores de 18 años sobre el cartílago de crecimiento, en 
zonas con presencia de aire (pulmones, intestinos), en pacientes con alteraciones de la 
coagulación y uso de medicación anticoagulante (ISMST). 
Los objetivos de este trabajo son: realizar una revisión de la evidencia actual disponible y 
reportar los resultados de una casuística de pacientes atendidos en un Centro Privado de 
Rehabilitación de la Provincia de Córdoba con ondas de choque radiales extracorpóreas en 
patologías de partes blandas. 
 
REPORTE DE CASOS 
Se trata de un reporte de casos en los que se aplicó tratamiento con ondas de choque a 233 
pacientes, (100 mujeres y 133 varones), con edades comprendidas entre los 18 y 68 años (media 
de 48). 
 
Criterios de Inclusión: participaron pacientes con: 

✓ Con sintomatología de tendinopatía crónica: con dolor e impotencia funcional  
✓ Más de tres meses de evolución 
✓ Por lo menos dos tratamientos conservadores previos, incluyendo Tratamientos fisio-

kinésicos e infiltraciones. 
✓ Indicación de cirugía 

Criterios de Exclusión: pacientes con: 
✓ Tendinopatías con desgarros parciales 
✓ Embarazo 
✓ Edad menor de 18 años (sobre cartílago de crecimiento) 
✓ Trastornos de la coagulación sanguínea 
✓ Tratamientos con anticoagulantes orales 
✓ Tratamientos con cortico esteroides 
✓ Con marcapasos cardíaco. 
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✓  Artritis Reumatoide 
✓ Con contraindicación expresa del médico para el tratamiento. 
✓ Con infección aguda o crónica de los tejidos. 
✓ Con polineuropatías o hipersensibilidad al dolor. 
✓ Con tumores malignos o metastásicos en curso. 
✓ Con afecciones localizadas en regiones cercanas al cartílago de crecimiento. 
✓  

Los equipos utilizados fueron, el ACUSTEC y el ACUSTEC NG constituido por una fuente de ondas 
de choque radiales; las ondas son generadas por la inyección de aire comprimido en el aplicador, 
el cual contiene en su interior un proyectil que es desplazado dentro del mismo e impacta contra 
el cabezal del aplicador, transmitiéndose así la onda de presión generada al cuerpo, es un frente 
de onda acústico de alta densidad de energía extracorpórea, marca Meditea Electromédica. 
Se utilizó gel de contacto de mayor densidad que el que se usa con los ultrasonidos 
convencionales, para un mayor y mejor acople, evitando las interferencias y refracciones, propias 
de la aplicación de la terapéutica con ondas de choque. 
 
Respecto de la Dosificación empleada (Chang et al.98 Gollwitzer et al99, densidad de energía)  
Se indican a continuación las modalidades utilizadas: 
 

 
Tipos de 
lesiones/ 
Dosificación 

 
Pulsos – 
Disparos 

 
Frecuencia 
terapéutica 

 
Frecuencia 
analgésica 

 
Equivalencia de la Frecuencia 
terapéutica 

 
Musculo 
tendinosas 

 
1500 a 2500 
x punto 

 
4 a 8 Hz 

16 Hz 
(desde 1,5 a 
2 Bar ) 

0,28 - 0,32  mJ/mm2  

(densidad de energía total x 
sesión) 

 
 
Oseas 
Calcificaciones 

 
 
2000 a 2500 
x punto 

 
 
4 a 8 Hz 

 
16 Hz  
(desde 2 a 3 
Bar) 

 
0,30- 0,38 mJ/mm2   

(densidad de energía total x 
sesión ) 

 
Frecuencia de trabajo: 1 vez por semana, se realizaron entre 1 y 5 aplicaciones según cada caso; 
Se realizaron 6 controles: a los 7 días; a los 15 días; a los 28 días; a los 45 días; a los 60 días; a los 
90 días A los 3 meses de la primera aplicación se realizó la evaluación final de los resultados. 
El dolor se consideró crónico si se ha sido diario durante al menos los tres últimos meses. Fue 
medido mediante Escala Analógica Visual.  
Los criterios para evaluar los resultados, fueron agrupados en una escala de valoración según 
parámetros objetivos y subjetivos: 
 
Resultado Bueno:  

• Remisión sostenida del dolor (VAS entre 0 y 2).  
• Mejoría del rango de movimiento articular hasta lograr valores funcionales. 
• Sin necesidad de aplicación de otras medidas terapéuticas. 
• Incorporación precoz a las actividades de la vida diaria. 
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Resultado Regular:  
• Remisión intermitente del dolor (VAS entre 3 y 4). 
• Mejoría del rango de movimiento articular hasta lograr valores funcionales. 
• Requirió la aplicación de otras medidas terapéuticas. 
• Incorporación a las actividades de la vida diaria. 

Resultado Malo:  
• Sin remisión del dolor (VAS mayor de 4). 
• Sin mejoría del rango de movimiento articular. 
• Se requirió otro tratamiento conservador o quirúrgico. 
• Sin incorporación a las actividades habituales   

 
Todos los datos fueron registrados diariamente en ficha de seguimiento individual para cada 
paciente. 
Por tratarse de una patología que cursa con dolor agudo cuya percepción depende de cada 
paciente, fueron consultados mediante una breve encuesta, en relación con la satisfacción de 
los resultados obtenidos y la posibilidad de realizar sus actividades de la vida diaria previas a la 
lesión 
En algunos casos, se contó con estudios de coagulación en otros con radiografías, ecografías y 
Resonancia Nuclear Magnética (RNM). A todos los pacientes se les explicó en qué consistía el 
tratamiento y aceptaron firmar el consentimiento informado. 
 
RESULTADOS:  
El registro de las patologías que presentaron los pacientes fue el siguiente: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 1-Tendinopatía de manguito rotador (35) 2-Tendinopatía de manguito rotador 

con calcificaciones 3Tendinopatía epicondílea (9) 4-Tendinopatía epitroclear (7) 

5-Tendinopatía trocanterea (2) 6-Tendinopatía psoas (3) 7-Tendinopatía aductor 

mayor (3) 8-Tendinopatía rotuliana (15) 9-Tendinopatía rotuliana con 

calcificación (11) 10-Tendinopatía cuadricipital (9) 11-Tendinopatía Aquiliana 

(17) 12-Entesitis Aquiliana (8) 13-Fascitis-Fasiosis (Fasciopatia ) Plantar (36) 14-

Fascitis- Fasiosis (Fasciopatia ) Plantar con espolón Calcáneo (18) 15-Talalgia 

(13) 16-Fibrosis post quirúrgica túnel carpiano (1) 17-Fibrosis Cuadricipital post 

quirúrgica Reemplazo Total de rodilla tricompartimental (1) 18-Fibrosis pos 

desgarro muscular isquiotibiales (5) 19-Fibrosis pos desgarro muscular recto 

anterior de cuádriceps (7) 20-Fibrosis pos desgarro muscular bíceps braquial (2) 

21-Isquialgias (4) 22-Calcificación musculo crural pos traumatismo (8) 23-

Síndrome de estrés medial de la tibia (3) 
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Después de 6 meses de seguimiento, la media de EVA para el dolor promedio disminuyó de 7,2 
a 0,8 y el dolor relacionado a la actividad disminuyó de 8,3 a 1,5. 
 
El 78,3% del total de los pacientes se mostraron muy satisfechos, el 18,76% estaban satisfechos, 
1,54% mejoraron la condición, y 1.4% dijeron que no afectó la condición preliminar. 
 

 
 
 
 
En el presente estudio se obtuvo resultados satisfactorios mediante la aplicación de la terapia 
por ondas de choque extracorpórea en la fascitis plantar (faciosis plantar)111 (con y sin espolón 
calcáneo), con más del 97 % de resultados buenos, con remisión del dolor e incorporación de los 
pacientes a sus actividades habituales 
Del total de pacientes tratados, el 85 % de pacientes necesitó cinco aplicaciones de ondas de 
choque radiales, el 10 % necesito solo tres aplicaciones y el 5% solo de una aplicación, para lograr 
los resultados mostrados anteriormente. 
El 65 % de las mejorías en los tratamientos se dio entre las mediciones a los 28 y 45 días de 
iniciado el tratamiento; además de la valoración del dolor con la escala analógica visual VAS, 
también se realizó la palpación especifica de los puntos de dolor. 
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Imágenes comparativas referidas a reducción manifiesta del espolón calcáneo 
 

 
        Antes de las aplicaciones                    Después de tres aplicaciones 
 
 
 
Imágenes comparativas referidas a la Reducción de Calcificación en codo 
 

     
             Antes de las aplicaciones       Después de cinco aplicaciones 
                            
 
Aplicación de ondas de choque en espolón calcáneo  
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    Reducción de Calcificación en el tendón del supraespinoso 

 
 
 
 
 
                                 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                               Antes de las aplicaciones  Después de tres aplicaciones 
 
DISCUSIÓN 
Se observó una franca disminución en los procesos de calcificaciones sobre los tendones al 
aplicar Ondas de Choque Radiales Extracorpóreas, hasta la disolución de los Fibroblastos 
Calcificados en algunos casos; Esto coincide con algunas referencias que señalan las 
calcificaciones se transforman en una especie de pasta dental que luego es absorbida por los 
Linfáticos 22. 
En los pacientes tratados se logró disminuir el dolor, lo cual coincide con los autores que señalan 
que existe un efecto clínico de alivio del dolor por la estimulación de mediadores de la 
inflamación, liberación de radicales libres y bloqueo mecánico transitorio a las terminaciones 
nerviosas. Además, inhibe a la sustancia P, neurotransmisor presente en el dolor patológico, 
neuropático crónico, en la inflamación de lesiones persistentes y degenerativas.56.57,58 

 

Los efectos sobre las inserciones tendinosas son una respuesta mixta a la cavitación y el 
microtrauma directo por las ondas de choque. En la zona ósea e insercional el efecto vascular es 
primordial, mientras que en el extremo tendinoso la inflamación y la estimulación fibroblástica 
desempeña un papel preponderante.57 

No hubo complicaciones, efectos adversos ni necesidad de aplicar sedación o analgésicos; fueron 
tratamientos bien tolerados por el paciente y los resultados se obtuvieron en un corto período 
de tiempo. 
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 Al igual que en los registros de los estudios revisados95,96,97,98 , se observó una disminución del 
grosor de la fascia en el 72 % de los pacientes. 
 Evaluados mediante resonancia nuclear magnética, el 48% del total de los pacientes tratados 
tenían espolón calcáneo, al 75% del total de los ptes , se les recomendó ortesis plantares 101,por 
cambios en las estructura anatómica del pie102,  de los que solo el  52 % las usaron, notando 
mejorías notorias y rápidas con respecto a los que no tenían ortesis 103; por otro lado el 23% 
también del total, habían recibido infiltraciones con cortico esteroides, es de destacar que 
distintos estudios  asocian estas aplicaciones, con recurrencia del dolor que puede llegar al 50% 
de los casos91,92, debilidad de la fascia y posible ruptura de la misma, así como con atrofia de la 
almohadilla grasa del talón92,93   
Al tratamiento con ondas de choque radiales extracorpóreas, se acompañó en todas las 
ocasiones con ejercicios excéntricos y de estiramientos de los músculos de la fascia y de toda la 
cadena posterior 94,100,. También como recomiendan distintos trabajos al respecto para el éxito 
del tratamiento, es importante diferenciar el tipo de dolor y la localización exacta de la lesión, lo 
que normalmente no se hace en los estudios. 37,38 
La propuesta se centra en la realización de ejercicios excéntricos sin molestias y describen 
mejorías importantes respecto al dolor. En este sentido hay que destacar que los tendones son 
metabólicamente más activos de lo que se pensaba25,26 y que se comportan como estructuras 
dinámicas26, respondiendo a las demandas externas (por ejemplo, el ejercicio) mediante 
modificación de su estructura,, se produce una reorganización de fibras de colágeno, aumento 
en la zona de Óxido nítrico y del colágeno tipo I27,28.  Alfredson et al recomiendan la ejecución 
diaria (3 series de 15 repeticiones, dos veces al día y los 7 días de la semana durante un período 
de 12 semanas) basándose fundamentalmente en la experiencia clínica y algunos datos de 
estudios piloto29. Otros autores de revisiones y trabajos concluyeron lo mismo para el 
tratamiento de las tendinopatias de Aquiles, a saber  67, Stasinopoulos D et al (2013) 68, Habets B 
et al (2015) 69 y Van der Plas A et al (2012) 70, disminuyendo inclusive su rigidez y retracción 
Morrissey D et al (2011) 71. Con los mismos resultados e indicación Frizziero et al (2014) 72 y 
Murtaugh B et al (2103) 73 para tendinopatías uni o bilateral de codo80,81,82. 
Otro punto de controversia en cuanto a la aplicación de las ondas de choque, recae en cuál de 
las dos modalidades (radiales-focales) reporta los mejores resultados.  
En el meta-análisis de Chang et al. 98, al igual que en el estudio de Vahdatpour et al. 94, se señala 
que las ondas de choque radiales tienen igual o incluso mayor eficacia que las ondas de choque 
focales. Por tener potenciales ventajas sobre la FSWT, por ejemplo, que estas comprenden un 
área de tratamiento más amplia, mientras que las radiales tienen una menor necesidad de 
enfoque preciso y la no necesidad de la aplicación de un anestésico local, dada la mejor 
tolerancia por parte de los pacientes98. 
En los pacientes tratados con tendinopatías de Aquiles la combinación de entrenamiento 
excéntrico más terapia con ondas de choque resulto ser más efectivo que con el protocolo de 
ejercicios excéntricos únicamente, y otros con ondas de choque solamente, como lo sostienen 
en distintos estudios Jan D. Rompe, John Furia y Nicola Maffulli74,75,79 
 
 
 
 
 

 

 

http://www.elsevier.es/es-revista-fisioterapia-146-articulo-mitos-realidades-tendinopatia-rotuliana-del-S0211563809001175#bib54
http://www.elsevier.es/es-revista-fisioterapia-146-articulo-mitos-realidades-tendinopatia-rotuliana-del-S0211563809001175#bib54
http://www.elsevier.es/es-revista-fisioterapia-146-articulo-mitos-realidades-tendinopatia-rotuliana-del-S0211563809001175#bib54
http://www.elsevier.es/es-revista-fisioterapia-146-articulo-mitos-realidades-tendinopatia-rotuliana-del-S0211563809001175#bib54
http://www.elsevier.es/es-revista-fisioterapia-146-articulo-mitos-realidades-tendinopatia-rotuliana-del-S0211563809001175#bib54
http://www.elsevier.es/es-revista-fisioterapia-146-articulo-mitos-realidades-tendinopatia-rotuliana-del-S0211563809001175#bib54
http://www.elsevier.es/es-revista-fisioterapia-146-articulo-mitos-realidades-tendinopatia-rotuliana-del-S0211563809001175#bib56
http://www.elsevier.es/es-revista-fisioterapia-146-articulo-mitos-realidades-tendinopatia-rotuliana-del-S0211563809001175#bib40
http://www.elsevier.es/es-revista-fisioterapia-146-articulo-mitos-realidades-tendinopatia-rotuliana-del-S0211563809001175#bib66
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Una de las posibles explicaciones sería que la carga mecánica acelera el metabolismo de los 
tenocitos 76, el aumento de tensión producido por la contracción excéntrica mejora la producción 
de colágeno Tipo I 76 y refuerza la capacidad tensil del tejido 76,77,78, también provoca una mejora 
en la capacidad de absorción de cargas de la unidad músculo-tendinosa 76 debido al estiramiento 
repetido, a la vez que se contrae el músculo mejorando la coordinación neuromuscular en la fase 
excéntrica muscular que sería una posible causa de sobrecarga del tendón89,90.  
Los resultados obtenidos en las tendinopatias rotulianas tratadas con ondas de choque radiales 
extracorpóreas, tienen distintos aspectos a considerar, por ejemplo, es muy importante la 
información sobre la etiología de la tendinopatía rotuliana, en la revisión sobre la patología112, 
ya que su etiología puede ser variada115, y es necesario saber el origen para aplicar el mejor 
tratamiento y estudiar su posible prevención antes de que se produzca la degeneración del 
tendón en el deportista. 33,34,35.107 

Los resultados de los beneficios acerca del tratamiento quirúrgico117 e inyecciones esclerosantes 
en los sujetos con tendinopatía rotuliana han sido controvertidos a lo largo del tiempo hasta el 
presente36. Además, el fracaso de las terapias antiinflamatorias en la tendinopatía rotuliana116 y 
las escasas pruebas sólidas que avalan el paradigma inflamatorio clásico conducen a una nueva 
concepción de la patología tendinosa crónica basada en los cambios degenerativos 108y en el 
crecimiento de nuevos vasos sanguíneos109 y terminales nerviosos del tejido35,110. Por lo que se 
infiere que el tratamiento con ondas de choque radiales extracorpóreas, sería el más indicado 
para estas patologías.24, 118 

Otros estudios comparan las ondas de choque con el tratamiento conservador, la conclusión que 
las ondas de choque son más eficaces que el tratamiento conservador , al grupo control se le 
ofrecieron AINES , una correa para la rodilla , ejercicio y fisioterapia convencional. Este estudio y 
una revisión posterior informan sobre el beneficio del tratamiento con onda de choque. 39,40 

De la revisión sistemática31 , se desprende  que el tratamiento excéntrico debe ser la opción 
terapéutica complementaria recomendada , para el tratamiento con ondas de choque radiales 
extracorpóreas de la tendinopatía rotuliana. 32,33,34.  
Jonsson et al, informa de muy buenos resultados tras el entrenamiento excéntrico en 
comparación con el entrenamiento concéntrico de cuádriceps en pacientes con rodilla de 
saltador. 
Las Tendinopatias de Manguito Rotador (35 casos) se localizaron en los músculos, supraespinoso 
(28 casos), Supraespinoso e Infraespinoso (6 casos) y Redondo Menor (1 caso). 
Las calcificaciones del manguito rotador (16 casos) constituyen una patología relativamente 
frecuente, cuya causa es aún discutida.41,46,60,61,82 Se caracterizan por el hallazgo de un depósito 
cálcico a nivel tendinoso, que se originaría a partir de una metaplasia de los tenocitos que, en un 
lapso muy variable de tiempo, puede evolucionar hacia la resolución espontánea.42,43,44,62 
Estas Calcificaciones se ubicaron en los músculos, Supraespinoso (13 casos), Supraespinoso e 
Infraespinoso ( 2 casos ) y en el Redondo Menor (1caso). Teniendo en cuenta el tamaño del 
depósito, según la clasificación de Bosworth47,63,65 , se trataron 10 pequeñas, 3 medianas y 3 
grandes, con hallazgos  radiográficos, ecográficos y por RNM, aunque el mejor método  de 
control resultó ser  las radiografías. 46,64 Estas calcificaciones, de acuerdo a la clasificación de 
Gärtner 48  eran tipo I y II. 
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El 67% de los pacientes con tendinopatías de manguito rotador, con o sin calcificaciones han sido 
tratados ya con infiltración subacromial previa. En el mejor de los casos, se logró un efecto 
analgésico transitorio. Se considera que actualmente son numerosos los argumentos en contra 
de las infiltraciones subacromiales con corticoides y coincidimos con Speed49 al respecto, ya que 
se ha demostrado claramente, además, la poca certeza en lo que respecta a la localización de la 
inyección50 al efecto dañino sobre el tendón.51,52 

Mientras que también es posible practicar la resección quirúrgica de las calcificaciones, a cielo 
abierto o en forma artroscópica87,88. Ellman53 fue el primero en describir el tratamiento 
artroscópico de este cuadro, con unos  informes iniciales54,55  que indicaban hasta un 50% de 
malos resultados con este procedimiento55.  
Posteriormente al tratamiento de estas tendinopatías con ondas de choque radiales 
extracorpóreas, es recomendable trabajar los músculos del manguito rotador con ejercicios 
excéntricos83,84, justifica esta decisión, los beneficios expuestos anteriormente de su aplicación 
en las otras tendinopatias; también hay evidencia de la conveniencia de usarlos en estas 
tendinopatias de hombro85,86.      

 
CONCLUSIÓNES: 
La terapia estudiada representa una opción adecuada en estos tipos de afecciones cuando han 
fracasado otros métodos de tratamiento convencional.   
El tratamiento con ondas de choque radiales extracorpóreas, mejora los síntomas en la mayoría 
de los pacientes con tendinopatías en distintas regiones del cuerpo como se detallan en el 
trabajo. Es un tratamiento "no invasivo" de tipo ambulatorio en el que no hubo necesidad de 
utilizar anestesia u otros medicamentos. 
Las patologías en las cuales están indicadas actualmente las ondas de choque radiales 
extracorpóreas para su tratamiento, son:  

• Calcificaciones eterotópicas, osteomas. 
• Entesopatias y sus secuelas dolorosas. 
• Osteonecrosis (necrosis avascular de cadera, rodilla o pié)   
• Tendinopatías (aquiles, tendón rotuliano, cuadricipital, aductores, supraespinoso, tensor 

de la fascia lata, bilateral de codo, )  
• Retardos de consolidación (seudoartrosis) 
• Fascitis plantar 
• Espolón calcáneo 
• Sindrome subacromial 
• Tendinopatía calcificante de hombro 
• Trastornos de inserciones tendinosas 
• Localización y desactivación de puntos gatillo miofascial 
• Fibrosis, necrosis muscular 
• Lesiones osteocondrales  
• Síndrome Doloroso del Trocánter Mayor 
• Entesopatía isquiática proximal 
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Las Contraindicaciones más importantes son: 
• Pacientes con procesos neoplásicos. 
• Pacientes con problemas de coagulación 
• Pacientes jóvenes sobre el cartílago de crecimiento 
• En zonas donde exista la presencia de aire, Pulmones, Intestinos 

 
La terapia con ondas de choque radiales extracorpóreas, acompañadas de un plan de ejercicios 
excéntricos especialmente diseñados para cada patología, podrían ser un método seguro para el 
tratamiento  de lesiones crónicas de partes blandas con o sin calcificaciones, siendo una 
alternativa válida después del fracaso de otras terapéuticas fisio-kinésicas y médicas, inclusive 
ante la indicación de cirugía.   
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