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PREFACIO DEL EDITOR

Hace més de 20 afios empecé a interesarme en el uso de las ondas de
choque extracorporales para fines terapéuticos en el dmbito de la ortopedia.
A principios de los afios go aparecieron los primeros informes sobre los éxitos
en el tratamiento de pseudoartrosis. El creciente nimero de publicaciones
sobre la desintegracion de depdsitos calcareos en el hombro intensificod mi
interés y el de numerosos colegas en la terapia por ondas de choque extra-
corporales. Me quedé cada vez mas convencido de que ESWT constituye una
opcion de tratamiento fabulosa, no sélo para procesos patoldgicos 6seos,
sino también para entesopatias.

Mis convicciones se vieron reforzadas por estudios cientificos a nivel nacional
e internacional, asi como por otros colegas que pensaban como yo. A lo
largo de conferencias y talleres, mantuvimos muchas charlas constructivas e
inspiradoras. En particular, me gustaria mencionar a H. G. Neuland, W.
Schaden, O. Wess y también a R. F. Ridel. La terapia por ondas de choque
extracorporales representa una mejora considerable en la gestion del dolor de
trastornos de los tendones y ligamentos del sistema locomotor y se deberia
poner a disposicion de los pacientes en una escala amplia, ya que se trata de
un procedimiento conservadory no invasivo que facilita una alternativa real a
la cirugia. Sigue habiendo un nimero significativo de pacientes afectados por
entesopatias que no experimentan ninguln alivio efectivo del dolor porque se
les niega el acceso a este potente procedimiento técnico que representa la
ESWT.

Ademas de ilustrar la evolucién historica que llevé a la importancia actual de
la terapia por ondas de choque extracorporales en la consulta de ortopedia,
cirugia o medicina general, este libro pretende mostrar el funcionamiento de
las ondas de choque (que también se deberia explicar detalladamente a los
pacientes en la consulta) y presentar los diferentes métodos terapéuticos de
forma clara y practica. La dosificacién y la frecuencia de tratamiento se basan
en la experiencia de varios afios de consultas médicas que trabajan con ondas
de choque extracorporales. Es interesante constatar su amplia correlacién con



las directrices de DIGEST, aunque hay que resaltar que nuestras propias reco-
mendaciones terapéuticas fueron formuladas independientemente de éstas.

Con los procedimientos pretendemos ofrecer ayuda y sugerencias para prin-
cipiantes, pero también para usuarios avanzados. El objeto de este proyecto
es permitir a los usuarios determinar la dosificacion 6ptima de las ondas de
choque, asi como adquirir las competencias necesarias para identificar la indi-
cacién de ESWT en base a consideraciones de diagndstico médico y diferen-
cialy procedimientos de imagen, todo ello en beneficio de nuestros pacientes.

Quiero expresar mi agradecimiento a la Sefiora K. Raegener y a mi colabora-
dora C. La Rosa cuyos esfuerzos en las correcciones y los trabajos de redaccion
me fueron de gran ayuda. Agradezco también al Dr. Geertsma, Ede, NL, que
me facilitd muy amablemente las imagenes de ecografia de excelente calidad.
Al Sefor Christian Sadofsky le agradezco los trabajos fotograficos.

Finalmente, quisiera agradecer a mi esposa Antje, su comprension y su apoyo

durante este proyecto que exigié muchas horas de trabajo que iban a menudo
en detrimento de nuestra vida privada.

Mettmann, Junio de 2010

Ulrich Dreisilker



PROLOGO MATTHIAS BUCH

En los Gltimos veinte afos, la aplicacion de las ondas de choque en el ambito
de la musculatura esquelética ha aumentando considerablemente. Las pri-
meras experiencias con el tratamiento de pseudoartrosis y tendinitis calcarea
se realizaron con equipamientos urolégicos de gran tamano. Al suponer que
serfa necesario fragmentar mecanicamente los tejidos, se desarrollaron quitar
coma entre tanto, incluso unos litotritores con prestaciones superiores.

Los trabajos de investigacion base demostraron que las ondas de choque se
podian aplicar en el sistema locomotor con unos niveles de energia inferiores
a lo que se pensaba. La energia de las ondas de choque inicia una reaccién
de los tejidos que produce la mitigacion del dolor, asi como la formacién de
nuevos vasos sanguineos. Los aparatos grandes procedentes de la urologia
fueron modificados técnicamente y se desarrollaron unos equipos mas pe-
quefios que permiten tratar también unas nuevas indicaciones terapéuticas
(cutaneas).

Algunos expertos en el ambito del la terapia por ondas de choque han
elaborado listas de indicaciones terapéuticas sobre la base de la literatura
especializada y desarrollado estrategias de tratamiento conforme a las
directivas AWMF.

Este libro ofrece al lector una buena vision del conjunto de la historia y los
principios fisicos y bioldgicos. La publicacion resalta las indicaciones y facilita

recomendaciones terapéuticas conformes a las directivas existentes.

Le deseo una lectura instructiva y mucho éxito en la aplicacion practica.

Kassel, Junio de 2010

Matthias Buch
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La importancia de la terapia por ondas de choque extracorporales (ESWT) en la practica

Ya hace tiempo que la terapia por ondas de choque extracorporales (ESWT)
esta generalmente reconocida. En la actualidad, representa un componente
fijo en el espectro de tratamientos conservadores en los ambitos de ortopedia
y cirugia. Comparativamente, no hay otra técnica de tratamiento conserva-
dor que haya sido, en el pasado, el objeto de tantos trabajos de investigacion
fundamental y estudios cientificos, especialmente en las indicaciones clasicas
como tendinitis calcarea, epicondilitis, espolén calcaneo y pseudoartrosis.

ESWT es una alternativa a la intervencion quirtrgica. Es esencial explicar a los
pacientes que sufren de tendinitis calcarea del hombro, epicondilitis, espolon
calcaneo, sindrome del dpex de la rétulay otras entesopatias este tratamiento
suave, no invasivo y ambulatorio que puede permitirles evitar intervenciones
quirargicas complejas con un resultado frecuentemente incierto. La exigencia
planteada a menudo de aplicar ESWT sélo seis meses después del fracaso de
otros procedimientos conservadores es incomprensible a la vista de la ausen-
cia de pruebas cientificas que certifiquen el mayor éxito de los métodos con-
servadores.

La terapia ortopédica por ondas de choque extracorporales (ESWT) no tiene
nada en comun con la litotripsia, es decir, la desintegracion de calculos renales
(ESWL). La ESWT estimula la regeneracion de tejidos degenerados. Para refor-
zar el establecimiento de la terapia por ondas de choque extracorporales, es
preciso disponer de conocimientos de los procesos celulares y biomoleculares
de este método. La densidad del flujo energético y la profundidad de penetra-
cion, la frecuencia de impulsos, la frecuencia del tratamiento y los intervalos
entre las sesiones son factores determinantes para el éxito de la terapia. La
reaccion biolégicay la curacién no pueden serinmediatas, sino que se produ-
cen a medio o largo plazo. Es absolutamente necesario informar al paciente
sobre este extremo. También los médicos deben mostrar paciencia, dado que
unos tratamientos demasiado frecuentes en intervalos cortos comprometen

la calidad de los resultados.

La opinion de los médicos que disponen sélo de conocimientos marginales de
ESWT se basa generalmente en los principios de la ESWT urolégica. Mantienen la

Una alternativa a la intervencion
quirdrgica

El ESWT estimula la
regeneracion de los tejidos

La dosificacién correcta

Toda terapia necesita tiempo
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idea de que el tratamiento consiste en ,desintegrar una tendinitis calcarea del
hombro o un espolén calcaneo, aunque se sabe que, por ejemplo, el espoldn cal-
caneo es una consecuencia de la osificacion de lainsercién de la fascia y su desinte-
gracion no es posible ni necesaria.

En el futuro, la ESWT no se limitara Gnicamente a las indicaciones clasicas
actuales. Ahora, ya tenemos conocimiento de la regeneracion de los tejidos
(ingenieria de tejidos) en otras zonas del sistema locomotor. Esto contribuira
a una diversificacién adicional de las posibilidades de tratamiento. En enero
de 2008, la Conferencia de Expertos de Diisseldorf cité entre las indicaciones,
entre otros, la aquilodinia, la periostitis tibial, la tendinitis rotuliana y el
sindrome del trocanter. En la practica, estos trastornos estan siendo tratados
con éxito desde hace varios anos. La dilatacién vascular y la angioneogénesis
inducidas por ESWT estimulan considerablemente los procesos de curacién
de trastornos de cicatrizacion, especialmente en diabéticos, quemaduras e
injertos cutaneos y sus zonas de extraccion. Naturalmente, todo esto no tiene
nada que ver con los principios de la ESWL uroldgica.

La observacion de la evolucion clinica ha demostrado la eficacia de la terapia
por ondas de choque extracorporales, particularmente del tratamiento
ESWT combinado con ondas focales y radiales, en caso de lesiones deportivas
(roturas de fibras musculares, distorsiones y lesiones de ligamentos). Proba-
blemente, el proceso es comparable al drenaje linfatico tradicional en el cual
la estimulacion de los vasos linfaticos favorece la eliminacion de residuos de
tejido. Estas observaciones que aportan grandes beneficios a nuestros paci-
entes aulin se necesitan comprobar a fondo desde el punto de vista cientifico.
Actualmente, la ESWT para el tratamiento del sindrome de dolor de la muscu-
latura esquelética ocupa un marco amplio. Practicamente no existen perso-
nas que no sufran de estas miogelosis dolorosas de origen funcional. La apli-
cacién de una terapia del dolor muscular sin previo analisis critico llevara a una
extension cuantitativa inasumible con vistas a los costes.

Seguimos sin saber suficiente sobre el desarrollo de puntos de gatillo (sin6ni-
mo: miogelosis) y su eliminacion por medio de ESWT. Posiblemente, las ondas
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de choque focales (FSW) y radiales (RSW) liberan sustancias neurovasculares,
estimulando asi el riego sanguineo local. La cuestion de cémo es posible este
hecho con las ondas de choque radiales cuya profundidad de penetracion es
menor podria tener su respuesta en las fuerzas de cizallamiento de las ondas de
choque radiales que producen a nivel sistémico regional un aumento de las sus-
tancias vasodilatadoras.

Los puntos de gatillo representan unos trastornos funcionales a nivel de la mu-
sculatura esquelética ligados a una enfermedad subyacente. Afecta a cadenas
musculares superficiales y/o profundas. Las consideraciones y los examenes
diagnésticos diferenciales, una tarea basica del médico, permiten aclarar las
circunstancias. Pero aunque se logre aclarar y curar la causa, puede subsistir

ocasionalmente un sindrome de dolor miofascial autbnomo.

En el tratamiento de entesopatias conviene aplicar procedimientos deimagen
(ecografia, CT, TRM). Una tumefacciéon dolorosa de un tendén puede ocul-
tar necrosis, roturas, un edema medular (contusién 6sea) o incluso un tumor.
Una ecografia y, en su caso, una TRM, contribuyen a la aclaracién, y tan sélo
por este hecho se recomienda su aplicacion antes de una ESWT. Estos pro-
cedimientos también pueden ser muy Utiles en la medicina forense porque,
como es sabido, las ondas de choque no pueden producir necrosis o rupturas
y los diagnésticos por imagen pueden suministrar pruebas documentadas en
caso de litigio. Sobre todo, una estrategia basada en una indicacién exactay
confirmada porimagenes garantiza mejores resultados de tratamiento.

Después de realizar un diagnéstico detallado y critico se recomienda delegar
el tratamiento muscular con ondas de choque radiales a un fisioterapeuta o a
un ATS experto con el fin de ahorrar tiempo. Para este fin es esencial efectuar
controles ecogréficosy, en su caso, un examen con procedimientos deimagen
para excluir la presencia de procesos inflamatorios o tumorales de los tejidos
blandos. La ecografia también es imprescindible para determinar la profundi-
dad del foco en el ambito de los érganos internos (zona abdominal, rifiones,
pulmones) y las capas musculares. Bajo estos aspectos, es esencial disponer
de los conocimientos médicos necesarios para evaluar las indicaciones y con-

traindicaciones en base a una ecografia (y, en su caso, una radiografia y un to-

Liberacion de sustancias
neurovasculares

Patologia subyacente
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Un procedimiento efectivo

20

mograma) y asumir la responsabilidad, no sélo de la terapia ESWT focalizada,
sino también del tratamiento por ondas de choque radiales.

Existen aplicadores con distintos dispositivos de acoplamiento que permiten
realizar diferentes profundidades de penetracion de las ondas de choque
focales (véase el capitulo ,Principios del tratamiento“). El aplicador
D-ACTOR®y, sobre todo, el aplicador V-ACTOR® por su capacidad vibratoria
de alta frecuencia, son ideales para el tratamiento por ondas de choque radia-
les de trastornos de la musculatura esquelética en la terapia del dolor.

En comparacion con otros métodos de la terapia del dolor conservadora, ta-
les como la anestesia local, los bloqueos regionales, la acupuntura y muchos
mas, que son asumidos sin reparo alguno por los sequros médicos privados a
pesar de la ausencia de evidencias cientificas, la terapia por ondas de choque
extracorporales representa un tratamiento eficaz a la vez que suave y, sobre
todo, rentable, ya que permite, por ejemplo, prescindir de series de masajes y
fisioterapia, asi como medicamentos caros para la terapia del dolor. La eficien-
cia de la terapia por ondas de choque extracorporales se manifiesta también a
través del ahorro de gastos de intervenciones quirdrgicas y anestesia.


Carlos
Resaltado
focal
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LITOTRIPSIA

A finales de los afios 60 surgio la idea de generar ondas de choque extra-
corporales e introducirlas en el cuerpo humano con el fin de fragmentar con-
crementos corporales, tales como calculos renales y biliares, sin contacto y
desde el exterior. El procedimiento para la generacion de las ondas de choque
para fines médicos fue desarrollado en la década de los 70 por la empresa
Dornier en Alemania y convertido, con la primera fragmentacién de calculos
exitosa en el ser humano, en el método elegido para la practica totalidad de
los casos de nefrolitos y calculos en distintas partes de la uretra. En Febrero de
1980 selogré por primera vez lafragmentacion de un calculorenal en el cuerpo
de un paciente mediante ondas de choque introducidas desde el exterior.

La energia mecanica de la onda de choque pudo ser transmitida al interior
del cuerpo donde produjo el efecto deseado en el calculo sin causar dafos
significativos al tejido. Los fragmentos en forma de granulos de arena fueron
evacuados del cuerpo por la via natural, con lo cual ya no fue necesario re-
currir a la intervencion quirdrgica, habitual hasta entonces. Esta fecha marca
el inicio de una nueva era que se caracteriza por la aplicacién controlada de
energias acusticas con efecto terapéutico en el tejido humano. Esta nueva for-
ma de energia aplicada en el ambito médico presenta la particularidad de ser
generada a nivel extracorporal antes de ser dirigida a un destino situado en la
profundidad del cuerpo sin dafar el tejido circundante. Asi se dispone, ademas
de las formas conocidas de la radiacién ionizante, de una nueva forma de ener-
gia para una multitud de aplicaciones médicas. Tras la fragmentacion lograda
de nefrolitos, el procedimiento se amplié con un éxito variable a los calculos en
la vesicula biliar, en el conducto biliar, en el pancreas, asi como en los conductos

salivales.

PSEUDOARTROSIS Y CALCIFICACIONES

Inicialmente, la investigacién se concentré en los efectos de la fragmenta-
cién de las ondas de choque dentro del cuerpo. A la vista de los extraordinarios
éxitos alcanzados con la terapia de los calculos surgi6 la idea de utilizar las
ondas de choque también en otros ambitos, p..ej. en pseudoartrosis, para la
disolucién de depésitos calcareos en el hombro o en la insercion de tendo-



nes. Aunque los expertos no esperaban un efecto de fragmentacion directo
debido a la consistencia generalmente blanda de los depésitos calcareos en
comparacion con los calculos renales duros y quebradizos, los tratamientos
eran frecuentemente exitosos. Estos experimentos mostraron un efecto
completamente inesperado de las ondas de choque en tejidos vivos al iniciar
los procesos de curacién mejorando el metabolismo y aumentando el riego
sanguineo.

Mas de una década después de la implantacion de la fragmentacion de calcu-
los renales, se trataron las primeras tendinitis calcareas del hombro con on-
das de choque extracorporales. Pronto, las indicaciones para la aplicacién de
ESWT se extendieron al espoldn calcaneo y a la epicondilitis. En los afos go
surgié un verdadero espiritu de renovacion que llevé a tratar también de for-
ma empirica otros tipos de tendinitis y enfermedades articulares. Asi se em-
pezaron a tratar las primeras pseudoartrosis con ESWT, probablemente segin
el principio de un mecanismo de seleccién darwiniano,” suponiendo que, bajo
el efecto de las ondas de choque, los osteoblastos fuertes sobrevivirian a los
mas débiles, lo que les permitiria proliferar mejor.

EXPLOSION DE GASTOS

En Alemania, el tratamiento por ondas de choque focales se convirtio, junto
con la acupuntura, en la ,terapia favorita“ de los ortopedas. Tan sélo en el afio
1996, los seguros médicos obligatorios pagaron mas de 60 millones de marcos
alemanes por tratamientos de ESWT en el ambito ortopédico. Esta suma au-
mento6 anualmente en 20 millones o mas. En consecuencia, no fue de extraiar
que los seguros trataran de contrarrestar esta evolucion, rechazando la terapia
con el argumento de que su eficacia no estaba demostrada cientificamente.
Mientras los tratamientos se aplicaban con éxito, las clinicas ortopédicas ale-
manas, sobre todo los hospitales universitarios, omitieron efectuar investiga-
ciones fundamentales enfocadas a elaborar argumentos cientificos para apoyar
la eficacia de la terapia ESWT focalizada.

Los seguros médicos obligatorios salieron vencedores: el Tribunal provincial de
Colonia dictamind la ausencia de caracter cientifico. El experto universitario en
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ortopedia encargado en su momento de facilitar las pruebas cientificas para
demostrar la eficacia de la terapia por ondas de choque extracorporales no dis-
ponia de datos suficientemente exactos. En consecuencia, los seguros médicos
obligatorios ya no asumian los costes de la terapia ESWT.

SOCIEDADES CIENTIFICAS

Afinales de los afios go, terapeutas ESW alemanes, austriacos y suizos organi-
zaron en Kassel (Alemania), por primera vez, un congreso que iba a tener perio-
dicidad anual. Asi se estableci6 la base para la creacion de la ISMST (Interna-
tional Society for Medical Shockwave Treatment [ Sociedad internacional para
el tratamiento médico por ondas de choque). En la actualidad, sus congresos
cientificos representan un foro 6ptimo para el intercambio de nueva informa-
cion sobre la terapia por ondas de choque extracorporales.

En Alemania, se fundaron IGESTO (Deutsche Gesellschaft fiir StoBwellenthe-
rapie - Sociedad internacional para la terapia por ondas de choque extracorpo-
rales) y DGST (Sociedad alemana para la terapia por ondas de choque), unas
asociaciones de intereses creadas por ortopedas y cirujanos establecidos,
que fusionaron pronto para crear DIGEST (Deutschsprachige Internationale
Gesellschaft fiir Extrakorporale StoRwellentherapie - Sociedad internacional
germandfona para la terapia por ondas de choque extracorporales). Desde
entonces, su objetivo es prestar apoyo cientifico al método de ESWT y repre-
sentar los intereses de sus miembros, por ejemplo frente a las autoridades y
los seguros. Sin embargo, en la vista del Landessozialgericht (Tribunal de asun-
tos sociales) de Colonia en 1998, los representantes de DIGEST fueron rele-
gados a ser meros espectadores.

Desde 2001, la eficacia de EWST para el tratamiento de fasciopatias, epicon-
dilitis y tendinitis ha sido demostrada en diversos estudios. Hasta la fecha, no
existe otro método de tratamiento conservador o incluso quirtrgico cuya efi-
cacia haya sido controlada tan minuciosamente con respecto a las indicacio-
nes clasicas que la terapia por ondas de choque extracorporales.

A pesar del hecho de que el método se haya ido estableciendo en base a los
estudios de evidencia realizados tanto en el &mbito clinico como en las con-



sultas médicas, los sequros médicos obligatorios siguen sin reconocerlo. El
motivo podrian ser los gastos millonarios de los afios 9o y la decision del Lan-
dessozialgericht de Colonia. Ciertas compaiiias de seguros privadas si asumen
los costes. Las observaciones positivas obtenidas en la practica con la aplica-
cion en otras tendinopatias, osteocondritis disecante, necrosis avascular de la
cabeza femoral, asi como, recientemente, en el tratamiento de quemaduras,
trastornos de la cicatrizacién y, en particular, en el extenso ambito del sindro-
me de dolor de la musculatura esquelética, carecen todavia de demostracién
cientifica.

La historia muestra como un método de tratamiento importante e innovador
fue desarrollado primero de manera empirica, la observacion de la evolucion
y posteriormente con estudios clinicos comparativos con placebos y experi-
mentos con animales. En la actualidad, este método ocupa un lugar fijoen la
terapia ortopédica conservadora.

ONDAS DE CHOQUE RADIALES — AMPLIACION DEL ESPECTRO DE INDICACIONES

Con la introduccién de la onda de choque radial en el afo 1999 cambi6 tam-
bién el espectro de indicaciones de la terapia por ondas de choque extra-
corporales (ESWT). Hasta entonces, se trataban con los aparatos de ondas
de choque focales de forma mas o menos puntual las tres indicaciones
clasicas: tendinitis calcarea del hombro, epicondilitis y espolén calcaneo. La
propagacion radial (o esférica) de la onda acustica en el tejido, que alcanza
su energia maxima cerca de la superficie de la piel, permitié por primera vez

realizar tratamientos de areas mas extensas.

Esta tendencia se vio reforzada por el hecho de que, en comparaciéon con los
aplicadores focalizados utilizados anteriormente, el aplicador radial es muy li-
geroy, en consecuencia, muy manejable. Asi, el tratamiento de la aquilodinia,
la periostitis tibial y la tendinitis rotuliana con ESWT radial vino a completar las
tres aplicaciones clasicas.

Al mismo tiempo cambi6 el procedimiento durante el tratamiento. Gracias
a la mayor facilidad de dosificacion y la cobertura mas amplia de las ondas
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de choque radiales fue posible prescindir de la localizacién y el diagnéstico
por ecografia de los puntos de dolor. El tratamiento se fue orientando en cre-
ciente medida en los puntos de dolor que se pueden localizar en el didlogo con
el paciente durante la aplicacién de la onda de choque radial. El denominado
~procedimiento de biorregulacion” se fue imponiendo cada vez mas.

TRATAMIENTO DE PUNTOS DE GATILLO — UNA NUEVA DIMENSION

Paralelamente a esta evolucién se fue ampliando nuevamente el espectro de
indicaciones. Segun la teoria de los puntos de gatillo miofasciales sistemati-
zada por J. Travell y D. Simons, la causa de una tendinopatia de insercion se
atribuye a los puntos de gatillo (miogelosis) en la musculatura asociada. En
el cambio del milenio, pocos médicos en Alemania y Europa conocian este
fenémeno. Sin embargo, basandose en la teoria de Simons y Travell, algunos
de ellos intentaron tratar no solo la tendinopatia de insercién, sino también
la musculatura correspondiente [ los puntos de gatillo con ondas de choque
radiales. El éxito les dio la razén. Los buenos resultados del tratamiento y la ex-
celente conformidad del paciente en comparacién con los métodos convén-
cionales para el tratamiento de los puntos de gatillo hicieron que este método
se fuera extendiendo cada vez mas.

Seguidamente, el uso exitoso de las ondas de choque radiales en puntos de
gatillo relacionados con tendinopatias de insercidn sirvié como base para nue-
vas indicaciones. Asi se descubrié que las ondas de choque permiten el tra-
tamiento eficaz de los puntos de gatillo en practicamente todos los musculos.
Se afadié el amplio campo de los dolores de espalday los sindromes miofas-
ciales. De ello surgi6, a lo largo de los afios, un nuevo estilo de tratamiento: la
terapia por ondas de choque de puntos de gatillo.

TRATAMIENTO COMBINADO CON ONDAS DE CHOQUE RADIALES Y FOCALES

Laintroduccién del primer aparato de ondas de choque combinado, el DUOLITH®
SD1(empresa Storz Medical AG), permitio el tratamiento simultaneo con ondas
de choque radiales y focales. Este método presenta unas ventajas enormes,
precisamente en el sindrome de dolor musculoesquelético. Las tensiones

musculares se tratan con la onda de choque radial, mientras los puntos de



gatillo a distintas profundidades del tejido son eliminados sistematicamente
con la onda de choque focalizada. Asi fue posible tratar pacientes aquejados de
dolores crénicos con un largo historial y una problematica de puntos de gatillo
compleja.

COMBINACION DE FSW / RSW EN EL DEPORTE DE COMPETICION

Incluso en el ambito del deporte profesional, la onda de choque representa
un método terapéutico valioso. En el afo 1996 se utilizb por primera vez un
aparato de ondas de choque en el equipo aleman, en los Juegos Olimpicos
de Atlanta. Posteriormente, la onda de choque se volvi6 a utilizar para tratar
tres equipos con ocasion de la Copa del Mundo de Futbol de 1998 en Francia.
El modelo MINILITH® SL1 de la empresa Storz Medical AG ayudé también a los
jugadores del equipo vencedor, la seleccion francesa.

En la actualidad, la terapia por ondas de choque extracorporales
de tendinopatias de insercion se considera como la referencia ab-

soluta en la consulta ortopédica. También la terapia por ondas de

choque de los puntos de gatillo, concretamente para el tratamien-

to de los sindromes miofasciales, es ofrecida por un creciente nu-

mero de consultas.
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Principios fisicos

En la practica se utilizan actualmente ondas de choque focales y ondas de
presion radiales. Las ondas de choque y de presion no sélo se distinguen por
sus caracteristicas fisicas y su técnica de generacién, sino también por la
magnitud de los parametros utilizados habitualmente, asi como por las pro-
fundidades de penetracion terapéutica en el tejido. Las ondas de choque
planas o desfocales representan una forma especial de las ondas de choque
focales. De forma similar a las ondas de presion radiales, actan basicamente
en la proximidad de la superficie, pero son ampliamente indoloras y su
eficacia equivale ala de las ondas de choque focales. Aunque esta designacion
no sea correcta desde el punto de vista fisico, las ondas de presion radiales se
denominan en la practica como ondas de choque radiales.

ONDAS DE CHOQUE FOCALES

;QUE SON LAS ONDAS DE CHOQUE?

Las ondas de choque se producen en la atmosfera en procesos explosivos, p.
ej. al caer un rayo o cuando un avion rompe la barrera del sonido. Las ondas
de choque son impulsos acusticos que se caracterizan por unas amplitudes
de presion positivas elevadas y un aumento muy rapido de la presion frente
a la presion ambiente. Pueden transmitir brevemente energia desde el lugar
de su generacién a zonas alejadas y, por ejemplo, hacer estallar cristales de
ventanas.

A pesar de su similitud con los ultrasonidos, las ondas de choque se distinguen
de éstos principalmente por el hecho de que sus amplitudes de presion son
muy grandes, de modo que se debe considerar un efecto de aumento de la
pendiente como consecuencia del caracter no lineal del medio de propaga-
cion (agua, tejido humano).

Ademas, los ultrasonidos son generalmente vibraciones periddicas con un an-

. . . Las ondas de choque y de presién
cho de banda reducido (Fig. 3.11), mientras las ondas de choque se represen- ., imsuisos, mientras que el

ultrasonido es una vibracién

tan como unimpulso de presidn Gnico, esencialmente positivo, sequido de un .
continua

componente de tensién (impulso de presion negativo) relativamente reducido
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Principios fisicos

(Fig. 3.1-2). Este tipo de impulso contiene frecuencias que van desde algunos
kilohertzios hasta mas de 10 megahertzios.

GENERACION DE ONDAS DE CHOQUE FOCALES

Las ondas de choque focales se pueden generar por via electrohidraulica,
piezoeléctrica o electromagnética (Fig. 3.1-3). Segun el principio electrohi-
draulico, las ondas de choque se generan directamente en la fuente; en los
otros dos procedimientos, en cambio, sélo se forman con el aumento de la
pendiente y la superposicion y, por lo tanto, solamente en el foco. Lo impor-
tante para la aplicacién médica es, sobre todo, que muestran tipicamente
unos campos de foco de tamanios diferentes. El foco mas pequefio correspon-
de alas ondas de choque generadas por via piezoeléctrica, el mas grande a las
de origen electrohidraulico. En consecuencia, la dosificacién necesaria para el
tratamiento depende, en parte, del tipo de aparato.

LAS FUENTES DE CHOQUE UTILIZADAS EN LA MEDICINA | Fig. 3.1-3

. Fuente . Fuente . Fuente . Fuente
¢ electrohidraulica : piezoeléctrica : electromagnética, : electromagnética,
: ¢ bobina plana : bobina cilindrica
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No obstante, a lo largo de los Ultimos afos esta surgiendo una tendencia ha-
cia los procedimientos de generacion electromagnéticos. Los generadores
electromagnéticos reducen considerablemente los gastos de mantenimiento
y permiten, ademas, una dosificacion muy exacta y sensible de la energia de
ondas de choque aplicada, tanto en sentido axial (en profundidad) como late-
ral. El procedimiento de la generacién de ondas de choque electromagnéticas
se basa en el principio fisico de la induccion electromagnética que se utiliza,
por ejemplo, en altavoces. Se emplea una bobina plana con una lente actstica
o una bobina cilindrica en la cual la onda de choque es enfocada por medio de
un paraboloide de rotacién (tecnologia propietaria de Storz Medical). Debido
ala abertura relativamente grande de la fuente de choques con relacién al ta-
mano del foco, la superficie de acoplamiento es suficientemente grande para
que la energia de ondas de choque se pueda transmitir al cuerpo de forma
menos dolorosa. Basicamente, la energia sélo se libera en la zona de focaliza-
cion relativamente pequena en el interior del cuerpo (Fig. 3.1-4).

LA ONDA DE CHOQUE FOCALIZADA LIBERA ENERGIA EN EL INTERIOR DEL CUERPO

| Fig. 3.1-4

Cojinde Efecto en profundidad
© acoplamiento i enelfoco

. Fuente de choques electro- . Cuerpo
© magnética con bobina cilindrica
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PROPAGACION DE LAS ONDAS DE CHOQUE (REFLEXION, REFRACCION, DISPERSION)
Al ser ondas acusticas, las ondas de choque precisan de un medio para su pro-
pagacion. En el ambito de las ondas de choque de uso médico, se emplea ge-
neralmente agua, en la cual se generan las ondas de choque fuera del cuerpo
y se transfieren luego al tejido biolégico. Dado que el tejido estd compuesto
esencialmente por agua, las propiedades de transmision de sonido, descritas
por laimpedancia actstica (Z), son muy similares, de manera que las pérdidas
durante la transferencia al cuerpo son muy reducidas. Laimpedancia acustica
se define como sigue:

Z=pc

siendo p = densidad y c = velocidad del sonido

Las interfaces acUsticas a nivel de las cuales cambian las propiedades acusticas
de densidad y velocidad del sonido producen una desviacién de la propaga-
cion lineal de las ondas por los fendmenos conocidos de la éptica, tales como
refraccion, reflexion, dispersion y difraccion. Estos efectos se deben tener en
cuenta a la hora de aplicar ondas de choque en el ser humano, con el fin de
asequrar que la energia pueda actuar en la zona de tratamiento.

Por esta razén, el paciente era sumergido en una bafiera llena de agua parala
fragmentacion de célculos renales con el primer aparato. Los aparatos actua-
les trabajan con el denominado acoplamiento ,.en seco” con lo cual el bafio
de agua se aplica en el cuerpo a través de una membrana de acoplamiento
flexible. Una eventual capa de aire intermedia se elimina con la ayuda de un
gel de contacto o una fina capa de agua.

Independientemente de este hecho es necesario tener la precaucion de que
no se encuentren 6rganos que contengan gas (pulmones) o estructuras 6seas
de mayor tamano delante de la zona de tratamiento propiamente dicha, ya
que actuarian como una pantalla, impidiendo el paso de las ondas de choque
al area de destino y comprometiendo el desarrollo del efecto terapéutico de
las mismas. Finalmente, también los tejidos blandos (piel, grasa, musculos,
tendones, etc.) se deben considerar como aclsticamente no homogéneos

Principios fisicos

De forma similar a lo que ocurre
con la luz, las ondas de choque
son reflejadas en los limites acts-
ticos. Este efecto aumenta con

la diferencia de las impedancias
acusticas de los dos medios.

La presencia de una capa de aire
o burbujas de aire entre la fuente
de choques y el cuerpo reduce la
eficiencia de forma significativa.
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y exentos de interfaces. Pero, de todas maneras, las diferencias entre las
propiedades acUsticas son netamente menores que en la transicién del agua
al aire y viceversa. Ademas de la absorcién y la reflexion, se producen en este
casounos efectos derefraccion que pueden producir desviaciones dificilmente
controlables de la propagacion lineal de las ondas de choque en el cuerpo.

PARAMETROS DE ONDAS DE CHOQUE / MEDICION DE ONDAS DE CHOQUE / PRESION
DE ONDAS DE CHOQUE

La caracterizacion de las ondas de choque se basa generalmente en medicio-
nes con sondas de presion. Las ondas de choque utilizadas en la medicina (Fig.
3.1-2) muestran unos valores de presion tipicos de aprox. 10 a 100 megapascal
(MPa) para la presién méxima P, . Este valor es entre 100 y 1000 veces superior a
la presion atmosférica.

Segun el modo de generacion de las ondas, los tiempos de aumento t se

sitilian aproximadamente entre 10 y 100 nanosegundos (ns). También la du-

racion de los impulsos t_ de aprox. 0,2 a 0,5 microsegundos (us) es relativa-
w

mente corta (en comparacion con las ondas de presién de uso médico; ver

también Fig. 3.2-2). Otra caracteristica de la onda de choque es su factor de

tension P_que corresponde aproximadamente al10% de la presion maximaP..

Al introducir las presiones maximas P, medidas en el campo de ondas de
choque en una representacion tridimensional (en direccion axial de la propa-
gacién de las ondas de choque y en sentido lateral, es decir, perpendicular
al sentido de propagacion), se obtiene una distribucion tipica de la presién
segln la representacion de la Fig. 3.1-5. Se percibe ya que el campo de ondas
de choque carece de una delimitacién nitida y tiene la forma de una monta-
fia con un pico en el centro y unos flancos mas o menos empinados. Por esta
razén también se puede hablar de una ,montafa de presién“. Los diferentes
aparatos de ondas de choque se distinguen, entre otros, por la formay la altu-
ra de esta montana de presion.
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DISTRIBUCION TiPICA DE LA PRESIGN DE UNA ONDA DE CHOQUE EN FORMA
DE MONTANA | Fig.

. Presion | P,

5 MPa

FOCO DE LAS ONDAS DE CHOQUE
El foco de las ondas de choque se define como la parte de la montafa en la

., i i " L. . El drea del foco es la zona con la
cualla presién es igual o superior al 50% de la presion maxima (Fig. 3.1-6). Estazona  mayor intensidad energética. Su
. .y i s . tamano es bdsicamente indepen-
se denomina también como la zona de focalizacion de -6dB o se describe conla  gicyte def gjuste de intensidad

abreviatura FWHM (Full Width at Half Maximum - anchura a media altura).

DISTRIBUCION DE LA PRESION CON EL AREA DEL FOCO | Fig. 3.1-6
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La zona de tratamiento de-
pende del ajuste de intensidad
y suele ser mayor que el drea
del foco
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9 MPa-ZONA DE TRATAMIENTO

So6lo en combinacién con informacion sobre el nivel de energia es posible
ofrecer una impresién de la zona en la cual la onda de choque despliega su
efecto biolégico. O, dicho de otra manera: lazona de tratamiento de una onda
de choque en el cuerpo no se describe a través del tamano del foco de -6dB.
Puede ser mayor o menor. Por este motivo se definié otra magnitud que se
encuentra en una relaciéon mas estrecha con la eficacia terapéutica y no se re-
fiere a magnitudes relativas (relacion con la presion maxima en el centro), sino
a una magnitud absoluta, concretamente a la presién de 5 MPa (5o bar). En
consecuencia, el foco de 5 MPa se define como la zona fisica en la cual la pre-
sion de las ondas de choque es superior o igual a 5 MPa. Para este fin se parte
del supuesto de que existe un determinado limite de presién por debajo del
cual la eficacia terapéutica de la onda de choque es nula o muy reducida. No
existe ninguna prueba cientifica con relacién al valor de 5 MPa. Sin embargo,
esta definicién presenta la ventaja de que refleja los cambios que muestra la
zona terapéutica en funcién del ajuste de energia elegido. Las distintas zonas
y su variacion con los niveles de energia elegidos se representan de forma es-
quematica en la Fig. 3.1-7. En comparacion, la zona del foco de -6dB no cambia
practicamente al variar los ajustes de energia.

REPRESENTACION DE LA ZONA DE FOCALIZACION -6DB Y DE LA ZONA DE TERAPIA 5
MPa EN FUNCION DEL AJUSTE DE LA ENERGIA | Fig. 3.1-7

baja = media {r"\§ alta
_\50%7 6dB
50% = -6dB /" i '
5 MPa 50% -6dB 5 MPa i | 5 MPa
— = =k —— ‘CII : : 1 -

- ‘o

'sMPa sMPa ~ sMPa



ENERGIA (E)

La energia de la onda de choque aplicada es un parametro importante para la
aplicacién practica aunque, en la actualidad, nos orientamos principalmente
en la densidad del flujo energético. Se puede partir del supuesto de que la
onda de choque sélo produce un efecto en el tejido si se superan determina-
dos umbrales de energia. La energia se determina mediante integracion a par-
tir del desarrollo de la onda de presién p(t) y es proporcional a la impedancia
acustica (2):

E=§jwmm

Es necesario distinguir si la integracion de la presion a lo largo del tiempo in-
cluye Ginicamente los factores de presion positivos (E,) o también los factores
(de tension) negativos (E total). Habitualmente, se indica la energia total con E
(sin indice). La energia actstica de un impulso de onda de choque se indicaen
milijoules (m]). Por norma general, se aplican en cada tratamiento entre 100y
1000 impulsos de ondas de choque, de modo que la energia total transmitida
se obtiene por la multiplicacién con el nimero de impulsos.

DENSIDAD DEL FLUJO ENERGETICO (ED)

Ya mencionamos anteriormente que, con vistas al efecto terapéutico de las
ondas de choque, es importante si la energia de la onda de choque se dis-
tribuye en una superficie amplia o se concentra en una zona de tratamiento
estrecha (zona de focalizacién). El factor de concentracion de la energia se
obtiene determinando la energia por superficie (E [ A):

ED=E[A= %Jpz(t)dt

La densidad del flujo energético ED se indica en milijoules por milimetro cua-
drado (m]) / mm?). También en este caso se distingue, por un lado, la integra-
cién Gnicamente a través de la parte positiva y quitar esta coma por otro lado,
la inclusién de la parte negativa de la curva de presion. Sin indicacion (ED),
se suele considerar la densidad del flujo energético total, es decir, la curva de
presion incluyendo los factores negativos (de tension).

Principios fisicos
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Los primeros aparatos de ondas de choque trabajaban segtn el principio elec
trohidraulico. Los niveles de energia no se solian indicar, como hoy, en m] |
mm?2, sino como valores de tension (kV). Teniendo en cuenta de que estos
aparatos siguen siendo utilizados en la actualidad, la siguiente tabla refleja
una asignacion tipica de los dos valores de escala (Ossatron):

Nivel de energia en
Valores de tension [kV] 14 24 28

Densidad del flujo energético [m] [ mm?] 0.8 030 0.40

LOS EFECTOS FiSICOS DE LAS ONDAS DE CHOQUE

Efecto directo en las interfaces > Las ondas de choque tienen una caracteris-
tica distinta de la de los ultrasonidos. La onda ultrasénica ejerce sobre el tejido
una carga alternativa de alta frecuencia en un margen de varios megahertzios
que, con amplitudes elevadas, causa el calentamiento, el desgarro del
tejido y la formacion de cavitacion. El efecto de las ondas de choque se basa,
entre otros, en un efecto dindmico dirigido hacia delante (en el sentido de la
propagacion de las ondas de choque), con la transmision a la interfaz de unos
impulsos que pueden ser aumentados hasta la destruccion de los célculos
renales. Dado que estos efectos dinamicos se producen esencialmente
en las interfaces que provocan un salto de la resistencia acustica, pero son
practicamente inexistentes en medios homogéneos (tejidos, agua), las ondas
de choque representan el recurso ideal para generar efectos en las profundi-
dades del tejido sin perjudicar el tejido situado delante de la zona de trata-
miento.

Pero incluso las interfaces menos pronunciadas dentro de las estructuras de
tejido blandas estan sujetas a un ligero efecto dinamico al ser alcanzadas por
las ondas de choque. Segun la intensidad de las mismas (Fig. 3.1-8) puede te-
nerlugar una destruccién mecanica de células, membranasy, p.ej., trabéculas
6seas, o bien la estimulacion de células a través de la deformacion reversi-
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ble de la membrana celular. De este modo es posible, por un lado, destruir
estructuras fragiles (tales como calculos renales) o, por el otro lado, irritar o
estimular estructuras de tejido, iniciando procesos de curacién que se pueden

observar, p.ej., especialmente en aplicaciones ortopédicas. La focalizacién o o
La focalizacién permite incidir de

permite limitar el efecto a la zona de destino, reduciendo o evitando efectos  forma controlada en una zona
determinada

secundarios en el exterior de dicha zona.

LOS CAMPOS DE APLICACION TiPICOS DE LAS ONDAS DE CHOQUE EN LA MEDICINA
Y LAS INTENSIDADES CORRESPONDIENTES | Fig. 3-8

ESWT = estimulacién celular ESWL = fragmentacion de calculos

@ Regeneracion celular
@ Terapia del dolor
@ Pseudoartrosis

A | itotripsia

0,2 0,4 0,6 0,8 1,0 2,0 3,0 4,0
| | o | | | | | |

Densidad del flujo energético

baja alta mJ / mm?

energia : energia

Generalmente, los efectos producidos por una terapia por ondas de choque
son el aumento del riego sanguineo y la estimulacién del metabolismo, a los
cuales se puede atribuir el proceso de curacion.

Efecto indirecto - cavitacion > Ademas del efecto dindmico directo de las
ondas de choque en las interfaces se produce en determinados medios, tales
como el aguay, en parte, también los tejidos, el fendmeno denominado como
cavitacion. Los microjets producidos por el colapso de las burbujas de cavita-
cion (Fig. 3.1-9) poseen una gran energia y una elevada capacidad de penetra-
cion, de manera que no sélo erosionan las interfaces duras de los calculos,
sino que pueden atravesar también las paredes de vasos sanguineos peque-
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fios. La consecuencia son micro-hemorragias o perforaciones de membranas.
La cavitacion no se limita inicamente a la zona de focalizacion, aunque se en-
cuentra especialmente pronunciada en este lugar.

FORMACION DE UN MICROJET POR EL COLAPSO DE UNA BURBUJA DE CAVITACION
| Fig. 3.1-9

Los efectos biologicos de las ondas de choque > Los efectos fisicos anterior-
mente descritos causan unas reacciones bioldgicas. Los siguientes efectos
han sido demostrados y analizados cientificamente:

| Aumento de la permeabilidad de las células

| Estimulacién de la microcirculacién (sanguinea, linfatica)

| Segregacion de la sustancia P

| Reduccion de las fibras nerviosas no mielinizadas

| Liberacién de oxido nitrico (NO) que produce una vasodilatacién, un
aumento del metabolismo y una angiogénesis y tiene un efecto anti-
inflamatorio

| Efecto antibacteriano

| Segregacién de hormonas de crecimiento (vasos sanguineos, epitelios,
huesos, colageno, etc.)

| Estimulacién de las células madre



Aplicacion controlada de ondas de choque focales > Para la aplicacion
controlada de ondas de choque es necesario posicionar la zona de focaliza-
cion en la zona de destino a tratar. En el caso de célculos (litotripsia), huesos o
determinadas estructuras de tejido es posible utilizar rayos X o ultrasonidos.
En la terapia del dolor se determina el punto con la mayor percepcion de dolor
a través de la comunicacion con el paciente. Esta retroaccién biolégica o ,,bio-
feedback” permite localizar muchos de los puntos de tratamiento superficia-
les o situados a mayor profundidad.

Principios fisicos
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En la prdctica, las ondas de pre-
sién radiales se suelen denominar
como ondas de choque radiales,
RSWT.

El concepto de EPAT para las
ondas de presién radiales evita la
relacién fisicamente incorrecta
con las ondas de choque

42

ONDAS DE PRESION RADIALES

iQUE SON LAS ONDAS DE PRESION RADIALES?

Actualmente, ademas de las ondas de choque focales descritas anterior-
mente, la medicina moderna recurre a las ondas de presion radiales. Desde
finales de los afios 9o, las ondas de presion radiales generadas por via balistica
representan una alternativa econémica, sobre todo para el tratamiento de
indicaciones a nivel musculoesquelético. Desde su introduccion en la medi-
cina, por razones de marketing, estas ondas de presién fueron denominadas
errébneamente como ,ondas de choque radiales“, ya que las indicaciones
y los resultados del tratamiento son frecuentemente muy similares. Asi, se
introdujo ademas de la abreviatura ESWT, utilizada para la terapia por ondas
de choque extracorporales, el concepto de ,terapia por ondas de choque
radiales“, RSWT. Desde el punto de visto de la fisica, el concepto de onda de
choque no es correcto para las ondas de presién radiales. Asi, la duracién de
impulsos de las ondas de presion radiales es considerablemente mas larga,
con unalongitud de ondas de entre 0,15y 1,5 mm. En comparacion, lalongitud
de ondas en las ondas de choque es netamente mas corta con aprox. 1,5 mm.
Este hecho explica por qué se pueden focalizar, al contrario de lo que ocurre
con las ondas de presion.

Con el fin de expresar mejor la diferencia entres los dos tipos de ondas, también
en lo que respecta a su efecto, se utiliza preferentemente la denominacioén ,,Extra-
corporeal Pulse Activation Therapy* (terapia de activaciéon por impulsos extracor-
porales), abreviada EPAT, para las ondas de presion radiales. Sin embargo, esta
denominacion puede aplicarse también de forma extendida, es decir, abarcando
no solo las ondas de presion radiales, sino también las ondas de choque focales y
no focales, ya que todas estas ondas de presion acusticas estan constituidas por
sefiales en forma de impulsos.

GENERACION DE ONDAS DE PRESION RADIALES

Las ondas de presion son generadas por la colisién de cuerpos solidos (Fig.
3.2-1). En primer lugar, se acelera un proyectil, p.ej. por medio de aire compri-
mido (de forma similar a lo que ocurre en una escopeta de aire comprimido), a
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una velocidad de varios metros por sequndo (aprox. 5a25m /s, ampliamente
inferior a la velocidad del sonido en el agua de 1500 m [ s); sequidamente, se
frena bruscamente por medio de un cuerpo de impacto (aplicador). El cuerpo
de impacto suspendido de forma eléstica se pone en contacto directo con la
superficie del cuerpo por encima de la zona a tratar, de preferencia con una
aplicacion previa de gel de contacto de ultrasonidos o aceite de masaje.

En la colision del proyectil con el cuerpo de impacto se transmite una parte
de su energia cinética al cuerpo de impacto, el cual efectia un movimiento
de traslacion en un recorrido corto (tipicamente <1 mm) y a una velocidad
netamente inferior (tipicamente <1 m/s), hasta que el tejido acoplado o el
aplicador hayan frenado el cuerpo de impacto. El movimiento del cuerpo de
impacto se transmite al tejido en el punto de contacto y genera alli una onda
de presién ,radial“ que se propaga de forma divergente.

GENERACION DE ONDAS DE PRESION BALISTICAS POR ViA NEUMATICA Y
SU EFECTO SUPERFICIAL | Abb. 3.2-1

. Efecto superficial

Energia~1]|r3

Aire : _
comprimido : S

m . ¥

L]

Proyectil . Cuerpo de . Cuerpo
impacto

La duracién del impulso de presion (Fig. 3.2-2) queda determinada por el mo-
vimiento de traslacion del cuerpo de impacto y alcanza tipicamente entre 0,2
y 5 milisegundos (ms) en el tejido. Por lo tanto, la duracién de los impulsos
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de presion transmitidos al tejido es 1000 veces superior que en las ondas de
choque anteriormente descritas. Con este procedimiento, las presiones maxi-
mas tipicas son considerablemente inferiores (aprox. 0,131 MPa, es decir, 100

veces menores).

LOS PARAMETROS TiPICOS DE LAS ONDAS DE CHOQUE FOCALES Y LAS ONDAS DE
PRESION RADIALES | Fig. 3.>-2

Presion Presién
Ondas de choque Ondas de presion
10-100 MPa ~1 MPa (1:10-100)
~0,2Us ~0,2-5ms
—) K —
M
A
Fecha/hora Fecha/hora

La colisién genera en el cuerpo de impacto, ademas, una onda acustica de
mayor frecuencia (ruido propagado por estructuras sélidas). Debido a las
grandes diferencias entre las dos impedancias acUsticas (metal, agua) sélo se
irradia una pequena parte (aprox. un1o%) de esta energia de oscilacion al teji-
do o al agua. La energia contenida en la oscilacién acustica de alta frecuencia
es inferior en varios 6rdenes de magnitud al contenido de energia del impulso
de presién de baja frecuencia anteriormente descrito.

PROPAGACION DE LAS ONDAS DE PRESION
Las ondas de presién en el sentido descrito se propagan radialmente al teji-
do adyacente desde el punto de aplicacion del cuerpo de impacto. La den-
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sidad energética de la onda de presion acoplada disminuye rapidamente en

. s . . . . El efecto terapéutico de las ondas
funcion de la distancia del punto de acoplamiento (proporcionalmente en . choque radiales alcanza una

profundidad de 2-3 cm, pero
desarrolla su mdxima intensidad

ciéon del cuerpo de impacto, es decir, en la superficie de la piel (Fig. 3.2-3). en la superficie de la piel

1/ r2), de modo que el efecto mas potente se produce en el punto de aplica-

CURVAS DE INTENSIDAD DISTINTAS DE ONDAS DE CHOQUE FOCALES
Y ONDAS DE PRESION RADIALES EN EL CUERPO | Fig. 3.2-3

Intensidad
Ondade Onda de choque
choque radial focalizada

0 Superficie  z,, Profundidad de penetracion z
de la piel

PARAMETROS DE LAS ONDAS DE PRESION / MEDICION DE ONDAS DE PRESION
Debido ala duraciéon considerablemente mas larga de los impulsos y la reduci-
da amplitud de presion, la medicién de la presion que se aplica habitualmente
con las ondas de choque no es apropiada. Una solucion mucho mas eficiente
registrar la desviacion del cuerpo de impacto (Fig. 3.2-4) y la fuerza transmiti-
da a un fantoma de tejido viscoelastico. Sin embargo, dado que estos parame-
tros varian fuertemente en funcion del tipo de cuerpo de impacto (aplicador)
utilizado, se suele indicar de forma indirecta la presién que acelera el proyectil
como medida para la intensidad.
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DESVIACION DE UN APLICADOR D20 EN EL AIRE CON 4 BARES | Fig. 3.2-4

s,/ um

Transmisor
3000 |

D=2mm
2500

con p = bar
2000
1500

1000

500

-500

-1000

EFECTOS FiSICOS Y BIOLOGICOS DE LA ONDAS DE PRESION

Las ondas de presion radiales producen oscilaciones en los tejidos que activan
la microcirculacion y el metabolismo. A pesar de los numerosos éxitos tera-
péuticos, apenas se han realizado estudios cientificos de los efectos biolégi-
cos exactos.



ONDAS DE CHOQUE VS. ONDAS DE PRESION

Por lo tanto, las ondas de choque y de presién se distinguen tanto por sus ca-
racteristicas fisicas y su técnica de generaciéon como también por la magnitud
de los parametros utilizados habitualmente, asi como por las profundidades
de penetracion terapéutica en el tejido. Las diferencias esenciales aparecen resumi-
das brevemente en la Fig. 3.3-1. Resulta interesante constatar que, a pesar de las
diferencias fisicas y los campos de aplicacion distintos resultantes (en la su-
perficie o en profundidad), los efectos de estimulo y los mecanismos terapéu-
ticos son, en parte, similares. Asi, por ejemplo, las ondas de presién radiales
son muy apropiadas para el tratamiento de dolores cercanos a la superficie. En
el caso de sindromes de dolor miofascial, la onda de presion radial es impres-
cindible para alisar la musculatura antes o después de la aplicacion de ondas
de choque focales. Para el tratamiento de puntos de dolor locales, tendinitis
de insercion cronicas y puntos de gatillo situados a mayor profundidad con-
viene utilizar una onda de choque focalizada. Las ondas de choque planas o no
focales se emplean de preferencia para el tratamiento de puntos de gatilloy
para indicaciones dermatoldgicas [ estéticas.

UN RESUMEN DE LAS PRINCIPALES DIFERENCIAS ENTRE ONDAS DE CHOQUE Y
ONDAS DE PRESION | Fig. 33

ONDA DE CHOQUE ONDA DE PRESION

100 -1000 ba

Duracion del impulso
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Mecanismos de accion de la onda de choque

La division celular y la renovacion de los tejidos serian imposibles sin presién
atmosférica. Sila presion es demasiado alta, se produce la apoptosis: la muer-
te de las células. De la medicina aeroespacial sabemos que la pérdida de
la gravedad produce una disminucion de la formacién de fibras musculares,
seguida de una osteoporosis. En el ambito de la osteosintesis, el desarrollo
dindmico de la presion en la zona de la fractura es imprescindible para la cura-
cion. En la terapia mediante arnés para correccion de la displasia de cadera en
bebés se precisa un desarrollo de presion fisiol6gico controlado. Todo estimu-
lo mecénico, como por ejemplo la presion, la tension o el estrés, produce una

Reaccién biolégica del tejido

reaccién biolégica del tejido que también se puede esperar, por lo tanto, en ~ bajo tensionde
compresion, estreés

caso de aplicacion de ondas de choque focales, planas y radiales. También la

colocacién de agujas de acupuntura significa un estrés y un estimulo mecanico

y puede provocar una respuesta en el tejido. Muy pronto, el sequimiento de la

evolucion clinica de las terapias por ondas de choque extracorporales mostro

que la densidad del flujo energético (ED) moderada de las ondas de choque

podria representar uno de los parametros de tratamiento eficientes para la

renovacion y regeneracion celular.

DOSIS ENERGETICA

Todavia no se ha respondido de forma definitiva la cuestion de la dosis ideal.
La practica diaria muestra que un menor nimero de impulsos y una frecuen- enos es mis
cia reducida de tratamientos, intervalos mas largos y frecuencias mas bajas
aumentan la probabilidad de resultados positivos de la terapia. Los principios
de tratamiento actuales se basan en analisis de la investigacion fundamental.
Las fuerzas fisicas, tales como se producen en la desintegracion de calculos
renales, no representan un factor decisivo en el tratamiento ortopédico por
ondas de choque extracorporales. Los procesos biomoleculares son los res-

Efecto molecular-celular
ponsables del efecto principal.

En el marco de los experimentos con animales, fue posible realizar una osteogé-
nesis en un fémur de rata con una densidad energética que no produjo ningin
tipo de destrucciéon mecanica. Asimismo, los resultados del tratamiento de pseu-
doartrosis mejoraron al reducir la dosis de energia y el nimero de impulsos. De
esta manera se consiguid, probablemente, un mejor efecto moleculary celular.
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Mecanismo de reparacién
fisiolégico
inducido por ESWT
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Mi propia experiencia en el ambito de la curacion retrasada de fracturas y
pseudoartrosis demuestra que una o dos sesiones y una densidad energética
relativamente baja (20 KV, 0 0,25 - 0,30 m] [ mm?2, respectivamente; aprox.
3000 impulsos) suelen ser suficientes. En el caso de las entesopatias (p.ej. fas-
citis plantar) suele bastar, en la mayoria de los casos, con dos sesiones con una
densidad energética de 0,20 a 0,30 m | [ mm2. Gerdesmeyer averigu6 que, en
la desintegracion de concrementos calcareos en el hombro, el grupo que fue
tratado con una densidad energética de 0,3m] [ mm?2 mostré unos resultados
considerablemente mejores que el grupo de comparacion con dosis mas bajas
de 0,08 a 0,15 m| /mm?2, aunque incluso en este caso, los resultados eran mejo-
res que los del grupo con placebo.

EFECTOS BIOMOLECULARES

Después de una fractura ésea se inician unos mecanismos de curacion fisiol6-
gicos que se desarrollan de forma continua en forma de cascada. En el intersti-
cio delafractura se formany activan de forma primaria factores de crecimien-
to y diferenciacion que atraen células madre osteoproductivas. Estas células
forman proteinas 6seas morfogenéticas (BMP) pertenecientes a la familia del
factor de crecimiento transformante beta (TgF-beta). Las BMP estan ligadas
al colageno. Junto con las citocinas y las hormonas provocan una migracién
mesenquimal de células madre y su transformacion en células de formacion
o6sea. Por analogia, estos procesos fisiolégicos también se pueden iniciar po-
siblemente mediante la aplicacién de ondas de choque, de forma similar a lo
que ocurre en una espongioplastica. Entonces, las ondas de choque servirian
para iniciar un mecanismo de reparacion fisiolégico que se podria esperar
también en el caso de osteonecrosis de la cabeza femoral en estado precoz. El
tratamiento por ondas de choque de otros tipos de osteonecrosis o procesos
0seos, p.ej. encondromas, representaria asi una opcion para el futuro.

Los recientes éxitos clinicos demuestran que se puede establecer una compa-
racion con los procesos de curacion de lesiones antiguas y crénicas de la piel
y otros tejidos, particularmente después de quemaduras, tras la aplicacion de
ESWT. La cascada de curacién en lesiones de tejidos blandos empieza por la
coagulacién sanguineay el sellado de vasos. Inmediatamente después de una
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lesion (o, por analogia, después del microtraumatismo causado por las ondas
de choque), se inician durante los primeros sequndos y horas unas reacciones
inflamatorias no especificas. En la investigacién fundamental de ESWT se de-

mostré muy pronto la presencia de neuropéptidos proinflamatorios (sustan-
Neuropéptidos

cia Py CGRP). En el espacio de pocas horas [ dias se inician la quimiotaxis y la proinflamatorios

mitosis de las células madre con la produccion de una matriz 6sea o de tejido
conjuntivo. La angioneogénesis es sequida por una remodelacion del intersti-
cio de la fractura o la lesién de las partes blandas. Bajo el efectode lasondas
de choque se liberan en el tejido el factor de crecimiento vascular endotelial
(VEGF), las proteinas morfogenéticas 6seas (BMP), la proteina osteogenéti- VEGF """""""""""""""""""""""""""""""
ca (OP) y el monéxido de nitrégeno gaseoso con efecto vasodilatador (NO) o

la sintasa endotelial del 6xido nitrico (eNOS). En este contexto hay que tener - .

Mondéxido de nitrégeno
en cuenta que la nitroglicerina aumenta también el riego sanguineo en los  vasodilatador
puntos de gatillo musculares (miogelosis), por lo cual puede tener un efecto

analgésico.

La investigacion fundamental ha revelado la existencia de mediadores de di-
latacién y de angioneogénesis cuyo efecto tiene, aparentemente, no sélo un
caracter local en caso de aplicacién directa de ondas de choque sobre una
Glcera o una quemadura cutanea. Tal como ha sido demostrado por Jankovic
en el ejemplo de una gangrena diabética del dedo gordo, parece que acttian
a nivel sistémico incluso en caso de aplicacién regional. En este caso, se apli-
caron ondas de choque focales en varias sesiones y de forma indirecta en la
planta del pie, lo cual permitio evitar la amputacién inicialmente prevista de
los dedos.

Izquierda: Inicio del tratamiento
2007, tratamiento con FSW

A la derecha: dltimo control
en 2009
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Sin anestésicos locales

Reduccién de fibras C

Reduccién de la reinervacién
de nociceptores
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También se puede suponer la existencia de un efecto sistémico en el trata-
miento por ondas de choque extracorporales de la tendinitis calcarea. El
deterioro del estado de nutricién debido a una vascularizaciéon anatémica
débil en el extremo periférico del tendén supraespinoso puede llevar a la
formacion de depositos calcéreos dolorosos en caso de sobrecarga fisica y
procesos degenerativos. Los efectos de la NO sintasa endotelial y del factor de
crecimiento endotelial VEGF inducidos por ESWT mejoran el riego sanguineoy
la vascularizacion. La activacion del metabolismo a lo largo de varias semanas
y meses conlleva la eliminacién progresiva de los depésitos calcareos. En el
pasado se suponia que los depositos calcareos eran desintegrados al igual
que los calculos renales. No obstante, entre tanto se ha podido establecer con
seguridad que esto no es lo que ocurre durante el proceso de curacion del
tenddn supraespinoso. Probablemente, también en caso de tendinopatia de
insercion sin depésitos calcareos, al igual que en otras entesitis de insercion,
la regeneracién es debida a la mejora de la nutricion del tendén supraespinoso
que se consigue con la aplicacion de las ondas de choque.

Segun se ha demostrado a través de varios estudios, los anestésicos locales
utilizados durante los primeros afios reducen o anulan el efecto de las ondas
de choque. Parece que tienen el efecto de inhibir y reducir la generacion de
mediadores inflamatorios importantes que activan el riego sanguineo. Por
este motivo, se han dejado de utilizar anestésicos locales en el tratamiento
ESWT.

Muy pronto, se ha demostrado mediante experimentos con animales que la
aplicacion de ondas de choque no sélo reduce el nimero de fibras C conduc
toras de dolor, sino también la capacidad de reinervacion de los nociceptores.

EFECTOS FisICOS

La energia mecanica de las ondas de choque se convierte en energia quimica
en el tejido conjuntivo de la matriz extracelular (MEC). Los receptores de la
membrana celular que contienen proteinas, las denominadas integrinas de
adhesion celular, y los canales iénicos conducen esta energia a través del cito-
esqueleto hacia el nicleo. Alli, esta cadena de sefales induce una transcrip-
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ciony expresion de genesy la posterior formacion de cinasas mecanosensibles

., L. ., Bioingenieria
y concentracién de colagenasas. Esta forma de bioingenieria basada en ondas
de choque se denomina como mecanotransduccion. Los fibrocitos son esti-
mulados de manera que generan fibras de coldgeno con un efecto estabili-
zador, por ejemplo en la zona de los tendones. La mecanotransduccion se ve
influida por la frecuencia, la amplitud de presion, la intensidad y la duracién
de las ondas de choque. Esta constatacion coincide con las observaciones cli-
nicas. A través de sus trabajos de investigacion fundamental y sus observacio-
nes en el ambito de la mecanotransduccion, Neuland y Duchstein estuvieron
en condiciones de facilitar una explicacion plausible del efecto de la terapia

por ondas de choque extracorporales (ESWT).

No obstante, el efecto de las ondas de choque extracorporales en el sindrome

del dolor musculoesquelético no estd claro y no ha sido demostrado o .
Solicitaciones de presion y de

cientificamente. El efecto de las fuerzas de presién y traccion sobre las fibras  traccion ejercidas sobre las

fibras de la matriz extracelular

de la matriz extracelular (MEC) es necesario para mantener la estabilidad fisio-
I6gica y la renovacién de los tejidos. La MEC consiste de una red molecular
de polisacaridos en forma de tamiz que actia como via de transito entre las
capilares y las células y viceversa. Para el trabajo de investigacion de la matriz,
se parte del supuesto de que cada funcién celular depende de la estructura
y del funcionamiento de la MEC (sustancia base) y su conexién con los vasos
terminales, asi como con los sistemas hormonal y nerviosos. El tejido conjun-
tivo es la sustancia mediadora entre la piel, los huesos, los vasos sanguineos,
los nervios y los misculos. Unos simples movimientos de las articulaciones
son suficientes para producir modificaciones de la tension y la presion de la
piel, la sustancia base extraceluary las células (musculares) y contribuyen ala
renovacion de los tejidos. Se plantea la cuestion de si el efecto obtenido con
las ondas de choque a través de la matriz extracelular es idéntico.

En un planteamiento modélico, las ondas de choque planas y radiales son suscep- ., _
Liberacion de sustancias neu-

tibles de producir fuerzas de cizallamiento en las capas superficiales de la mus- ~ rovesculares activas

culatura'y, tras la liberacién de sustancias con actividad neurovascular, alcanzar

a través de la via de transito de la MEC las zonas musculares mas profundas cuyo

tratamiento queda reservado normalmente a las ondas de choque focales.
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EFECTOS EN LOS PUNTOS DE GATILLO

Entre los mecanismos de accién estudiados, las ondas de choque radiales
(ondas de presion) parecen iniciar la modulacién del dolor en el sentido de
una contrairritacion en el caso de puntos de gatillo cercanos a la superficie y
distribuidos en el area extensa. La excitacion de los nociceptores A-delta de
conduccién rapida produce una inhibicion y un bloqueo segmentarios de las
fibras C crénicas de conduccion lenta. La estimulacion de oscilaciones muscu-
lares de alta frecuencia y el consiguiente efecto tridimensional en los sarco-
meros pueden representar un aspecto interesante con vistas al mecanismo
de accion.

Otro modelo hipotético del efecto de las ondas de choque focales y radiales
seria la eliminacién de la isquemia que produce los dolores musculares por
el mencionado 6xido nitrico endotelial. Por ejemplo, los endurecimientos y
las tensiones dolorosos a la presién del musculo pectoral son susceptibles
de causar arritmias supraventriculares y un descenso del segmento ST en el
ECG. Estas alteraciones cardiacas desaparecen después de la administracion
de nitroglicerina, al igual que la tensién dolorosa del mismo musculo pectoral
causada por la isquemia.

TENSEGRITY

Finalmente, seria posible, en teoria, aplicar los principios del modelo de ten-
segrity (conocidos de la tecnologia) en la biologia humana con el fin de ex-
plicar el efecto de las ondas de choque. Un cuerpo mantiene una estabilidad
intrinseca si los elementos estaticos y elasticos estan equilibrados. Los huesos
absorben la presion y las uniones elasticas de las cadenas musculares las

fuerzas de traccion.

En caso de enfermedad (es decir, si este equilibrio se encuentra perturba-

do como consecuencia de puntos de gatillo y contracturas musculares), la
mecanotransduccion producida por las ondas de choque y de presién puede
influir en la resiliencia de los tejidos y las cadenas musculares y devolverles su
elasticidad.



Mecanismos de accion de la onda de choque

Conclusién: En esta obra se han recopilado una serie de modelos
tedricos que podrian explicar el efecto de las ondas de choque.
Los experimentos realizados con animales y la evidencia clinica

demuestran cientificamente el efecto de las ondas de choque

en caso de curacion retrasada de fracturas. Las ondas de choque
liberan sustancias osteogenéticas cuya presencia se detecta
también en la curaciéon normal de fracturas. En el caso de las
entesopatias, la demostracion cientifica de la eficacia se establece
principalmente a través de factores propios del cuerpo que activan

la circulaciéon sanguinea y estimulan la vascularizacion.
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Generalidades para el tratamiento con ondas de choque y de presién

PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO

Kathrin Raegener

GENERALIDADES

Sesiones de tratamiento > Generalmente, 3 a 5 tratamientos por ondas de
choque aintervalos de entre 1y 2 semanas son suficientes para afecciones de
los tendones y las inserciones tendinosas. Para el tratamiento de un sindrome
de dolor miofascial (terapia por ondas de choque de los puntos de gatillo) se
necesitan, en promedio, entre 6 y 8 sesiones de tratamiento. El intervalo en-
tre las distintas sesiones es de 5 a 10 dias.

Dosificacion > Basicamente hay que tener en cuenta que la sensibilidad al do-
lor durante el tratamiento por ondas de choque varia de una persona a otra.
Es necesario encontrar la dosis adecuada para cada paciente, cada indicacion
y cada sesién de tratamiento. El tratamiento se inicia en el punto de maximo
dolor. Una vez que el punto de dolor primario haya sido neutralizado por efec-
to analgésico de la onda de choque (al cabo de aprox. 400 impulsos radiales
0 200 impulsos focalizados), aparecen frecuentemente puntos en el entorno
que habian sido ocultados por el dolor principal. En el didlogo con el paciente
se localizan y tratan los puntos de dolor restantes. Para este fin, se ,escanea”
el drea de los puntos de dolor. Generalmente, la terapia se inicia con un nivel
de energia mas bajo (bares o m| / mm?) que se va incrementando de una se-
si6n a otra.

Localizacion de los puntos de dolor y de gatillo > Los distintos puntos de
dolor y de gatillo se localizan mediante palpacién de las areas dolorosas en
el didlogo con el paciente. A menudo resulta mas sencillo localizar los puntos
de dolor difusos o situados a una mayor profundidad con la ayuda de la onda
de choque. Cuanto mayor sea la profundidad del area dolorosa en el tejido,
mas se recomienda usar ondas de choque focales para este fin. Cuanto mas
puntos de dolor se logren localizar y neutralizar en un tratamiento, mejor es el
resultado del tratamiento. En cada tratamiento hay que tener en cuenta que
es imprescindible utilizar una cantidad suficiente de gel de ultrasonidos para
el acoplamiento y la transmisién eficientes de las ondas acusticas al tejido.

Fundamentos del tratamiento

.Escaneo” de los
puntos de dolor

Localizacién sencilla de puntos
de dolor con la ayuda de ondas

de choque
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Tratamiento de inserciones
de tendén y musculos

Tratamiento de tendones
y musculos

Nidmero de impulsos RSW

Onda actstica mds vibracién
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Alo largo de los afos, el esquema de tratamiento de las indicaciones clasicas
con ESWT se ha ido modificando. En el pasado, el tratamiento se reservaba
para la zona de la insercién del tendén, pero en la actualidad, se aplica en cre-
ciente medida en la musculatura. Precisamente en este ambito, los sistemas
de ESWT modernos ofrecen la posibilidad tnica de un tratamiento combina-
do. La insercion del tendon se trata preferentemente con ondas de choque
focales. A continuacion, se relaja la musculatura correspondiente con ondas
de choque radiales y se eliminan los puntos de gatillo (miogelosis).

ONDAS DE CHOQUE RADIALES (RSW)

El aparato de ondas de choque radiales RSW representa el equipamiento
basico para el tratamiento de un sindrome de dolor miofascial musculo-
esquelético o de puntos de gatillo musculares. La terapia se inicia con una pre-
sién de entre 1,8 y 2 bares, aproximadamente. Si el paciente muestra una bue-
na tolerancia frente a esta energia y refiere la disminucion del dolor, la energia
se puede ir aumentando lentamente. Habitualmente, las terapias se realizan
con unas presiones de entre 2 y 3,5 bares. Segun la profundidad de la zona
del dolor muscular se necesita aumentar la presién del aplicador para libe-
rar las sustancias neurovasculares (estudiadas recientemente) a través de las
fuerzas de cizallamiento aplicadas (la denominada técnica de compresion).
En pacientes sensibles conviene empezar con una frecuencia reducida para
conseguir que se vaya acostumbrando y adaptando a las ondas de choque.
Durante la sesién se podra aumentar la frecuencia. Los puntos de gatillo
dolorosos se tratan con una frecuencia de 12 a15 Hz. Para alisar la musculatura,
se va aumentando hasta 18 a 21 Hz, aplicando las ondas en el sentido de las
fibras musculares. El nimero de impulsos de presion varia en funcion del
tamafio y de la tension del drea muscular afectada y suele situarse entre 1200
y 2400 impulsos.

Para el tratamiento eficaz de grupos musculares grandes y endurecidos se
recomienda emplear aplicadores especiales para la pieza de mano RSW (p.ej.
D-ACTOREN® de la empresa Storz Medical AG: D20 o D35). Estos estan con-
cebidos para transmitir a los tejidos no sélo las ondas acusticas, sino también
los impulsos vibratorios.
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ONDAS DE CHOQUE FOCALES (FSW)
Las ondas de choque focales son particularmente apropiadas para el tra-
tamiento de indicaciones puntuales, tales como

| tendinopatias de insercion o entesopatias y calcificaciones
| puntos de gatillo y de dolor, sobre todo en las capas musculares
mas profundas

Los distintos dispositivos de acoplamiento permiten variar la profundidad de pe-
netracién y adaptarla a la profundidad de la zona de dolor [ del punto de gatillo.
Para conseguir un tratamiento eficaz, se deberia aspirar a hacer coincidir la zona
de focalizacion con la zona de tratamiento. Segun el adaptador, el efecto terapéu-
tico de las ondas de choque focales alcanza una profundidad de hasta 12,5 cm.

Fig. 5.1-1

Aparato moderno de ondas de
choque radiales MASTERPULS®
MP20o0 de la empresa Storz
Medical

Fig. 5.1-2

Aplicador de RSW con
propagacioén radial de ondas
acusticas en el tejido
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Fig. 5.1-3

Aplicador focalizado de la
empresa Storz Medical AG con
bobina electromagnética y
distintos adaptadores para
diferentes profundidades de
penetracién

Energia FSW

Frecuencia FSW
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Profundidad de penetracion del foco

Sin dispositivo de acoplamiento

Area del foco
35- 65 mm
Eficacia
terapéutica
50 mm 0-125 mm

Y

Con dispositivo de acoplamiento |

Area del foco
15 - 45 mm
Eficacia
terapéutica
0-105 mm

Area del foco
0-30 mm
Eficacia
terapéutica
0-90 mm

Energia de aplicacion > Al inicio de la terapia se utiliza una energia de 0,10 m| |
mm? para localizar el punto de dolor. En cuanto el paciente refiera una dismi-
nucién del dolor (al cabo de aprox. 200 impulsos), se va aumentando lenta-
mente la energia en funcion de la sensibilidad del paciente. La energia aplica-
da en el tratamiento se deberia situar en un margen de 0,10 a 0,35 m| / mm>,
También en este caso, el ,biofeedback” y el didlogo con el paciente permiten
alcanzar los mejores resultados (reconocimiento del dolor [ dolor proyecta-
do). La experiencia demuestra que los pacientes con indicaciones agudas se
deberian tratar, en general, con un nivel de energia mas bajo que los que es-
tén aquejados de molestias cronicas.

Frecuencia > Para el tratamiento de puntos de dolor con ondas de choque
focales se puede utilizar la frecuencia mas alta posible en funcién del ni-
vel de energia (2 a 8 Hz). La experiencia acumulada durante los Gltimos anos
demuestra que una frecuencia de 2 a max. 4 Hz permite alcanzar los mayores
éxitos en el tratamiento de puntos de gatillo.
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TRATAMIENTO COMBINADO CON ONDAS DE CHOQUE RADIALES Y FOCALES

La combinacion de ondas de choque radiales y focales retine las ventajas de
ambas tecnologias. Asi, las ondas de choque radiales relajan la musculatura,
el tejido conjuntivo y la matriz extracelular. Las ondas de choque focales
permiten localizar y tratar posteriormente los endurecimientos musculares
dolorosos (puntos de gatillo) o irritaciones de tendones en distintas capas.

Campo de aplicacion de las ondas de choque radiales > Aplicacién de RSW

| Alisamiento de la musculatura

| Descontraccion de tensiones musculares (taut band - banda tensa)
| Localizacion y tratamiento de puntos de gatillo superficiales

| Tratamiento de indicaciones de superficie en dreas extensas

| Activacion del tejido conjuntivo (MEC, matriz extracelular)

Campo de aplicacién de las ondas de choque focales> o

| Tendinopatias de insercién, entesopatias prodersiy
| Desintegracion de depdsitos calcareos
| Localizacion de los puntos de gatillo y de dolor, provocacién del ,dolor
proyectado* (referred pain)
| Puntos de gatillo y de dolor profundos y superficiales
Fig. 5.1-4

DUOLITH® SD 1 Tower,
Aparato de ondas de choque
combinado de la empresa
Storz Medical AG
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En el tratamiento combinado se trata primero el punto de dolor o de gatillo
principal mediante ondas de choque focales. A continuacion, se ,escanean®
puntos adicionales en el tejido circundante. Seguidamente, con las ondas de
choque radiales, se relaja la musculatura circundante (taut band) y se elimi-
nan puntos de gatillo superficiales.

Silos grupos de musculos en los cuales se encuentran los puntos de gatillo es-
tan extremadamente endurecidos o tensos, se pueden relajar facilmente con
ondas de choque radiales. Después resulta mucho mas facil localizar los pun-
tos de gatillo situados a mayor profundidad con la ayuda de ondas de choque
focales o mediante palpacion.

Por norma general, no se deberia aplicar un nimero excesivo de impulsos, sobre
todo enlaprimera sesion de terapia por ondas de choque. Se recomienda una apli-
cacion inicial de no mas de 1500 a 1800 impulsos focalizados y de 3000 impulsos
radiales. Posteriormente es posible ir aumentando el nimero de impulsos.

Fig. 5.1-5

Tratamiento puntual de la
epicondilitis humeral radial con
ondas de choque focales

Fig. 5.1-6

Relajamiento posterior de los
extensores del antebrazo y
tratamiento de puntos de gatillo
adicionales en la musculatura
con ondas de choque radiales
(en este caso, con el

aplicador D20)
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V-ACTOR®
Los impulsos puramente vibratorios, p.ej. los generados por el aplicador

V-ACTOR®, se emplean como complementos a la terapia por ondas de choque.

Las vibraciones de alta frecuencia (35 Hz, temblor muscular fisiol6gico) ac  1.p/0r muscular fisiolsgico

tivany tratan el tejido blando, el tejido conjuntivo y la musculatura.

El uso del V-ACTOR?® se recomienda especialmente después de una sesion de
terapia por ondas de choque con el fin de consequir una activacion del tejido
en una superficie amplia. Ademas, el tratamiento con el aplicador V-ACTOR®
es muy agradable para el paciente, lo cual es percibido por éste de forma muy
positiva en comparacion con la terapia por ondas de choque que resulta a
menudo dolorosa (efecto wellness).

S Fig. 5.1-7
i V-ACTOR® Aplicador de la
empresa Storz Medical AG
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VAS

Diferenciacién y
calificacién de los
puntos de dolor

Localizacién de las miogelosis
a tratar de forma prioritaria

Control de resultados
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DIAGNOSTICO Y CONTROL DE LOS RESULTADOS CON EL F-METER
Danilo Jankovic

En la practica diaria, la cuantificacion del dolory el control de los resultados de
un tratamiento del dolor resultan a menudo problematicos. La situacion de
dolor actual se suele determinar con la ayuda de la denominada escala visual
analdgica (VAS). Con sus diversas modificaciones, la VAS representa un método
fiable para determinar la situacion actual de forma global. Sin embargo, este
método no es muy apropiado para suministrar informacién mas detallada.

El F-METER fue desarrollado especialmente para diferenciar y cuantificar los
puntos de dolor miofasciales (puntos de gatillo). Ofrece una solucion practica
para la evaluacién de miogelosis, puntos de gatillo, areas de dolor miofascia-
les y otros puntos sensibles a la presion.

El aparato se coloca con su punta encima de los puntos de dolor y se va au-
mentando la presidn de aplicacion hasta que el paciente perciba el tipico do-
lor. EI F-METER mide automaticamente la presion empleada y la convierte en

un valor numeérico.

Este procedimiento permite documentar, en el didlogo con el paciente, los
valores para los distintos puntos de dolor y/o areas de gatillo. La rigidez del
instrumento de medicién facilita enormemente la localizacion y el diagnéstico
de los puntos de dolor. Asi es posible clasificar cada area de dolor, lo cual
facilita la localizacion de las miogelosis mas dolorosas (que se deben tra-
tar primero), precisamente si existen varios puntos de gatillo. Asimismo,
suministra informacién valiosa para la terapia posterior y permite determinar
de forma rapiday efectiva la secuencia de tratamiento 6ptima.

Ademas, el F-METER representa un método sencillo para comprobar los resul-
tados de la terapia. La comparacion de los distintos valores medidos permite
controlar la evolucién del tratamiento de una sesion a otra. Si aumentan los
valores se reduce la sensibilidad a la presion; es decir, que el tratamiento re-
sulta exitoso.
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Sobre todo en pacientes con una sintomatica de dolor miofascial pronuncia-
da, el tratamiento se extiende frecuentemente a lo largo de varios meses. A

ciertos pacientes les cuesta percibir los progresos, generalmente pequenos y Visualizacion para mejorar la

graduales, y tienden entonces a interrumpir el tratamiento. La visualizacién  conformidad del paciente
mediante el F-METER permite a los pacientes sequir la evolucion de la terapia
y obtener asi la motivacién necesaria para continuar.

Dado que el F-METER suministra valores objetivos con respecto a los resul- bietivacis
)jetivacion
tados del tratamiento, se utiliza también para la documentacion en el marco

de trabajos cientificos.

Fig. 5.1-8
Medicién F-METER en el
epicéondilo lateral
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Modo ultrasénico en
aparatos ESWT

Sonografia dindmica
para la diferenciacién
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ECOGRAFIA

Ulrich Dreisilker

Durante los primeros afios, la localizacion por ultrasonidos mediante una son-
da sectorial en linea se consideraba como imprescindible para la terapia por
ondas de choque. Consideraciones econémicas y el concepto de un control
orientado al dolor fueron los motivos que llevaron a la fabricacién de equipos
sin sonda en linea con un coste mas bajo. Estos equipos eran principalmente
aparatos radiales que no permiten la integracion de la sonografia en linea por
razones técnicas. En la actualidad, numerosos terapeutas utilizan ecégrafo
externo para el diagnoéstico y la localizacién por ultrasonidos, dado que,
ademas de la generacion de imagenes por rayos X y TRM, la ecografia
suministra una representacion anatémica de excelente calidad y permite
realizar examenes dindmicos importantes. La combinaciéon opcional de un
equipo de ondas de choque con un sistema de ultrasonidos, no en forma de
una costosa integracion en serie sino como un recurso econémico y racional,

representa una innovacion interesante y practica.

DIAGNOSTICO EN EL EJEMPLO DE LA TENDINITIS CALCAREA DEL HOMBRO

La ecografia dinamica ofrece numerosas ventajas, por ejemplo para el trata-
miento de la tendinitis calcarea. En este caso, el deposito calcareo se forma en
la misma direccién que el tendén supraespinoso. Las calcificaciones en la bol-
sa subacromial o una avulsién 6sea del manguito rotador se pueden delimitar
a través de la movilidad restringida. Si existen varios depdsitos calcéreos, se
pueden asignar topograficamente a los tendones del manguito rotador en
los diferentes planos de corte. Las calcificaciones en el ambito del manguito
rotador pueden mostrar distintas consistencias. Las faltas de homogeneidad
causadas por la presencia de cal se pueden visualizar sin atenuacion acustica.
Las sombras radioldgicas espesas de bordes nitidos (tipo 1 segin Gartner) se
caracterizan en la ecografia por un reflejo ec6geno pronunciado, ademas de
por una sombra acustica clara.

Los focos de calcificacion blandos, ,similares a pasta de dientes*, radiolégi-
camente transparentes y con bordes poco nitidos (tipo 2 0 3 seguin Gartner)
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carecen de sombra acustica. Ademas, la ecografia dinamica del manguito
rotador permite establecer el diagnéstico diferencial de roturas completas o
parciales, retracciones, fisuras intramurales y adelgazamiento del tendén su-
praespinoso, derrames sinoviales locales, bursitis subacromial, impingement,
alteraciones del labrum glenoideo o rotura del tendén largo de biceps.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ademas de la localizacién y del diagnéstico de alteraciones estructurales pa-
tolégicas de los tendones, calcificaciones, neovascularizaciones y alteraciones
oOseas, por ejemplo después de inyecciones de cortisona [ cristales liquidos, el
diagnostico diferencial por ecografia juega igualmente un papel importante,
por ejemplo en caso de epicondilopatias. Procesos tumorales de los huesos o
los tejidos blandos, asi como fracturas de la cabeza del radio son facilmente
identificables.

Las alteraciones artrosicas en la articulacién humeroradial o una osteocon-
dritis disecante en el céndilo humeral conllevan frecuentemente derrames.
La ecografia permite también detectar la condromatosis, una afeccién rara
de las articulaciones, asi como, en atletas, la rotura del tendén largo de biceps
en la tuberosidad del radio. Las alteraciones reumaticas producen destruccio-
nes cartilaginosas y 6seas, la distension de la capsula articular y la formacién
de derrames intraarticulares. El establecimiento de un diagndstico diferencial
antes de la aplicacion de ESWT permite alcanzar un mayor aseguramiento de

la calidad y, en consecuencia, mejores resultados.

Ejemplo: el codo

Aseguramiento de la calidad

Fig. 5.2-1 (izquierda)
Mdltiples focos de
calcificacién pequerios
sin sombra aclstica en
el manguito rotador

Fig. 5.2-2 (derecha)
Foco de calcificacién
grande en el tendén
supraespinoso, sigue
el movimiento en el
examen dindmico.
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Tenddn de Aquiles

Fascitis plantar

Sindrome del dpex de la rétula

Area del foco

Localizacién de cordones
neurovasculares, pulmén
y érganos internos
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OTRAS INDICACIONES

La ecografia ofrece numerosas ventajas a la hora de diagnosticar entesopatias
del tendo6n de Aquiles (engrosamiento en forma de husillo, alteraciones pe-
ritendinosas asociadas a una disminucién de la ecogenicidad). Ademas, se
pueden realizar evaluaciones ecograficas en el caso de la deformidad de Hag-
lund, asi como de roturas completas o parciales del tendén de Aquiles, xanto-
matosis, calcificaciones y gangliones. En la fascitis plantar con y sin espoldon
calcaneo, la ecografia se emplea para localizar la zona de insercién dolorosa,
tipicamente engrosada y sujeta ocasionalmente a claros procesos de neovas-
cularizacion.

Asimismo, el examen ecogréfico permite detectar con facilidad una bursitis
subcalcanea. Lo mismo se aplica en el caso del sindrome del apex de la rétula.
La ecografiarevela frecuentemente una bursitis prepatelar o infrapatelar (sub-
cutdneay profunda), ocasionalmente en combinacién con calcificaciones.

SINDROME DE DOLOR MUSCULOESQUELETICO

La ecografia va adquiriendo cada vez mayor importancia en el extenso campo
del sindrome de dolor miofascial. Por ejemplo, para el tratamiento de endu-
recimientos musculares dolorosos, el grado de penetraciéon (dispositivo de
acoplamiento), que representa un factor esencial para el éxito de la terapia, se
determina a través de la evaluacién y medicién de la profundidad del foco. Por
via ecografica, el grosor de los musculos y las zonas anecogénicas se pueden
medir con exactitud. Antes de efectuar un tratamiento en la proximidad de
los tejidos pulmonares, paquetes neurovasulares y érganos internos es indis-
pensable realizar una ecografia para determinar con precision la localizacion y
medir exactamente la profundidad con el fin de evitar lesiones en los pulmo-
nes (pleura) o en otros érganos.



Generalidades para el tratamiento con ondas de choque y de presién

COMPORTAMIENTO DEL PACIENTE DESPUES DEL TRATAMIEN-
TO POR ONDAS DE CHOQUE EXTRACORPORALES (ESWT)

Ulrich Dreisilker

¢Qué debe hacer el paciente después de una sesién de ESWT? ;Qué terapia
adicional se deberia aplicar? ¢Sera necesario continuar o introducir fisiotera-
pia? ¢El paciente puede practicar deporte o seguir su actividad laboral como
de costumbre? Estas preguntas y otras similares no se pueden contestar de
forma esquematica en base a un reglamento y una lista de comportamientos.

El requisito basico y el punto de partida para cualquier charla con el paciente Informacién
es la explicacion general sencilla y comprensible del tratamiento por ondas de
choque extracorporales y su efecto: ESWT es un procedimiento que consiste
en aplicar ondas de choque de manera que se provoca, en la profundidad, un
traumatismo voluntario, controlado e invisible desde el exterior. Al igual que
en las lesiones externas, se inician procesos de curacién en las capas mas pro-
fundas de los tejidos. Se activan el riesgo sanguineo y vascularizacién, lo cual
lleva a la generacion de nuevos tejidos conjuntivos. El tejido tendinoso dege-

nerado queda renovado y tensado por fibras tendinosas nuevas. El paciente

deberia ser informado de esta manera u otra similar para que comprenda por 7644 terapia necesita tiempo

qué el ESWT precisa un proceso de curacién tan largo.

Este hecho también se puede ilustrar con la curacion de una fractura dsea. La
formacion 6sea estabilizadora tampoco se produce inmediatamente después
de la aplicacion de ESWT. El depésito calcareo en un impingement supraespi-
noso tarda semanas en disminuir.

Basicamente, el paciente puede practicar deporte y trabajar con normalidad o B
Limitacién de las actividades
después de un tratamiento por ondas de choque extracorporales. Después  deportivas

de un tratamiento del hombro se desaconseja realizar movimientos por enci-

ma de la cabeza. Los nadadores no deberian utilizar el estilo crol y los tenistas

deberian evitar sacar y golpear la pelota por encima de la cabeza durante un

periodo de cuatro a seis semanas. Esto rige en igual medida para aficionados,

atletas y profesionales.
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Epicondilitis

Ejercicios de movilidad

Soluciones individuales
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Después de un tratamiento por epicondilitis, se recomienda a los tenistas un
descanso de dos o tres semanas aunque, en ciertas condiciones, se podra per-
mitir jugar con un vendaje para reducir la tension en la musculatura del ante-
brazo. El trabajo con el ratén del PC se puede reanudar al cabo de 10 a 14 dias
aproximadamente. Se deberan evitar las tareas domésticas que impliquen
una carga para los brazos. En los Gltimos tiempos, la eficacia de los ejercicios
de estiramiento ha sido seriamente puesta en duda en los ambitos de la me-
dicina deportiva, ya que pueden causar la rotura de los puentes de actina y
miosina en los musculos afectados. En consecuencia se recomienda sustituir

los estiramientos por ejercicios de movilidad.

En todas las tendinopatias de insercion se debera insistir en la importancia
de descargar la zona afectada después de la aplicacion de ESWT. Una fasci-
tis plantar o una aquilodinia exigen el uso de unas plantillas de descarga de
buena calidad, especialmente en los pacientes de una cierta edad que se ven
afectados con mayor frecuencia por este tipo de inflamacion. La utilidad del
estiramiento excéntrico de la musculatura intrinseca de la pierna es altamen-
te discutible. Se deberan evitar todas las disciplinas deportivas de salto, dado
queimplican choques. Durante un periodo de 4 a 6 semanas, el paciente deberia
reemplazar estas actividades por otras como ciclismo, natacion o gimnasia.

Un factor esencial para garantizar el éxito del tratamiento con ESWT es el ase-
soramiento individual del paciente, teniendo en cuenta su edad y preguntan-
do por sus habitos, su trabajo y la practica de deporte ya sea como aficién o
de alto rendimiento. Sélo asi es posible emitir recomendaciones individuales
en lugar de reglas de comportamiento rigidas y estereotipos, tales como la
prohibicion general de toda actividad deportiva.
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Desarrollo de la
tendinitis calcificante

TENDINITIS CALCAREA

Ulrich Piontkowski

La tendinitis calcdrea es una de las indicaciones estandar para el tratamiento
por ondas de choque extracorporales.

ETIOLOGIA

Hasta la fecha se desconoce la etiologia exacta. Aproximadamente en el go
% de los casos, la lesion afecta al tenddn supraespinoso en la proximidad del
tubérculo mayor. Por orden de frecuencia le siguen el tendén infraespinoso
y el tendoén subescapular. El tenddn supraespinoso tiene en la proximidad de
la insercién dsea su zona critica, una zona hipovascular. Solicitaciones anor-
males y descentralizaciones de la cabeza del htiimero llevan frecuentemente
a un impingement subacromial local. En la actualidad, el concepto que goza
de mayor aceptacion a la hora de explicar la formacion de la tendinitis calci-
ficante plantea que la metaplasia es sequida de una calcificacién activa en el
tendén. Esta se desarrolla en cuatro fases:
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Fase de Fase de calcificacion Fase de Fase de
transformacion y transformacion resorcion reparacion
Metaplasia de Hipoxia, deposicion Hiperemia, Hiperemia,
tenocitos a de cristales de neovascularizacion Reconstitucion de

condrocitos
como consecuencia
de una hipoxia

A cada fase de la patogénesis se le pueden asignar estados de dolor clinicos y

hidroxilapatita

en la sustancia
intercelular de los
condrocitos

con posterior fagoci-
tosis de cristales
(entre otros, también
después de ESWT)

alteraciones radioldgicas tipicas.

fibras tendinosas



Indicaciones clasicas y ampliadas

] s o esen o esen ] ESEV

Estados Ninguna Cronico, Altamente Sintomas residuales
clinicos subagudo agudos (meses)
del dolor

(dias a semanas)

Radiologia Ninguna Contorno nitido,  Contorno indefinido, Normal o
denso, transparente, deposito calcareo
Tipo: Gartner1 Tipo: Gartner 2 permanente

La fase ll, es decir, la fase de calcificacién propiamente dicha, puede durar va-

Fase de calcificacién

rios anos. Si no se produce una fase de resorcion con una formacién de nuevo o largo de varios afios
tejido tendinoso (fase de reparacion), puede provocar dolores crénicos. Este
fenédmeno se podria explicar por la ausencia de hiperemizacién debido a la
presion mecanica local. La ausencia de las fases lll y IV con la fagocitosis de los
cristales de cal y formacién de nuevas fibras tendinosas lleva a una calcifica-
cion distréfica.
En la actualidad existe unanimidad sobre la necesidad de aspirar a una desin-
tegracion del deposito calcéreo, atin sabiendo que no existe necesariamente
una concordancia entre la variacion de la intensidad del dolor y el tamario del
depésito calcareo. En la mayoria de los estudios efectuados hasta la fecha, los
resultados fueron mejores tras la desintegracion.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

| Lesiones del manguito rotador

| Exclusién de un impingement secundario o funcional

| Hombro congelado

| Causas vertebrogénicas, vasculares o neurovasculares
| Amitrofia neuralgica del hombro

DIAGNOSTICO
Examen del hombro (segtin Ochs und Albrecht, BG Klinik Tiibingen) >
Para realizar un examen clinico efectivo del hombro es imprescindible esta-
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Examen clinico

Fig. 6.1-1 (izquierda)
Tenddn supraespinoso con
varios focos de calcificacién
pequenos

Fig. 6.1-2 (derecha)
Calcificacién con sombra
acustica en el tendén
supraespinoso

(antes de ESWT)
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blecer la anamnesis sistematica y precisa del paciente. Ya es posible recoger
informacion valiosa sobre la movilidad del paciente mientras éste se desviste.
También el estado de la musculatura resulta revelador. En la inspeccion, se
deberian examinar el muasculo deltoides, la articulaciéon acromioclavicular,
la posicién del omoplato, la postura y la forma de la columna vertebral.
El diagnéstico se completa con una posterior palpacién, un andlisis de los
movimientos, tests musculares y tests del manguito rotador. Asimismo, con-
viene realizar una prueba especial con respecto a impingement y un examen
mas detallado de la articulacién acromioclavicular y del tendén largo de biceps.

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

| Ecografia con examen dindmico parala
localizacién de depésitos

| Radiografia en tres planos; en su caso, radiografias rotacionales internas y
externas, vistaY

| TRM

Tras la diferenciacién clinica de los tendones afectados y el diagnéstico por

imagen (clasificacion en estadios) se planifica el protocolo de tratamiento
ESWT.




Indicaciones clasicas y ampliadas

POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE

Durante el tratamiento de la espalda, la posicién de dectbito supino es 6p-
tima para la region ventrolateral, asi como para el tratamiento del musculo
pectoral menor sobre la ap6fisis coracoide. Para el tratamiento en posiciones
de rotacion interna (supraespinoso) con efecto de traccién simultaneo, el pa-
ciente debe estar colocado sobre un lado, concretamente sobre el hombro
sano. En este caso, el terapeuta tiene que conducir el aplicador de ondas de
choque con una mano y realizar con la otra estiramientos en el omoplato y en
la cabeza del himero.

TRATAMIENTO

ONDA DE CHOQUE FOCALIZADA

Fig. 6.1-3
Tratamiento del hombro

Energia 0,18-0,32m) / mm? con depésitos calcdreos

. con FSW
Frecuencia 4-6Hz
Impulsos 1500 -1800
Intervalo 10 - 14 dias
Sesiones 3
Dispositivo de
acoplamiento loll

e

ONDA DE CHOQUE RADIAL -

Tratamiento del

Energia 2 -3 bares endurecimiento

. muscular
Frecuencia 11-15Hz con RSW
Impulsos 300 - 500 por area
Intervalo 8 dias
Sesiones 3
Transmisor Estandaro

D-ACTOR®
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Carlos
Resaltado
FOCAL


Depésito calcdreo / insercién
del tendén

Fig. 6.1-5
Tratamiento de la musculatura
con V-ACTOR®

Hombro congelado como
consecuencia de una capsulitis
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TRATAMIENTO ADICIONAL DE LA MUSCULATURA

Mi experiencia demuestra que, ademas del tratamiento de la zona afectada
por el depésito calcareo, conviene aplicar ondas de choque focales en las
inserciones de tendones (200 a 300 impulsos por regién). Asimismo, en caso
de diagnosticar endurecimientos dolorosos de musculos en el ambito de las
cadenas miofasciales, se deberian aplicar ondas de choque radiales (RSW) si
se encuentran en la proximidad de los pulmones (ver Fig. 6.1-4) u ondas de
choque focales si estan situados en la parte superior del brazo.

El tratamiento con ESWT permite también atacar con éxito la rigidez del hom-
bro que aparece frecuentemente como sintoma acompafiante debido a una

capsulitis.

El musculo subescapular juega un papel importante en el sindrome del hom-
bro congelado, pero practicamente no se puede alcanzar con las ondas de
choque. Sin embargo, es posible tratarlo mediante la técnica de inyeccion
segln Jankovic (ver el capitulo , Terapias complementarias®).



Indicaciones clasicas y ampliadas

EPICONDILITIS HUMERAL RADIAL

Ulrich Dreisilker

ETIOLOGIA

Los esfuerzos no fisioldgicos y los movimientos repetitivos de la musculatura

del antebrazo con distension excesiva de las sensibles terminaciones nervio-

sas en el periostio producen alteraciones degenerativas y dolores crecien-

tes en funcién del esfuerzo en la zona del tendén extensor en el epicondilo

lateral del codo. Aparecen aflojamientos mucoides de la estructura y fisuras Degeneracion
microscopicas en las fijaciones peridsticas y 6seas de las fibras tendinosas. En  mucoide y fisuras
la medida en que las molestias se vayan haciendo crénicas, se acentdan las

alteraciones morfolégicas y aumenta el nimero de fibras C nociceptivas.

En caso de aplicacion frecuente de inyecciones locales de cortisona, asi como
sesiones de radioterapia, se pueden producir dafios irreparables por necrosis
en el origen de los tendones extensores en el epicéndilo, de modo que los
tratamientos conservadores dejan de surtir efecto.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

| Dolores proyectados en el epicondilo lateral, procedentes de endureci-
mientos musculares (puntos de gatillo) en la zona del hombro (musculos
supraespinoso, infraespinoso, subescapular)

| Irritacién de la raiz del nervio cervical C 6

| Sindrome de escaleno

| Sindrome del surco del supinador, compresion de la rama recurrente del
nervio radial

| Lesiones de cartilagos en la cabeza radial y/o en el cdndilo humeral

| Artrosis del codo

| Osteocondritis disecante (Fig. 6.2-1)

| Sindrome compartimental

| Alteraciones sinoviales (inflamacién o pliegue mucoso)

| Tumor, osteomielitis
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Fig. 6.2-1 (izquierda)
Formacién de un defecto en el
céndilo humeral (enfermedad
de Panner)

Fig. 6.2-2 (derecha)
Radiografia con enfermedad
de Panner

Pruebas de provocacion

Fig. 6.2-3
Posicionamiento y clinica

Trigger
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DIAGNOSTICO

Sensibilidad a la presién y la palpacion en el epicondilo lateral (ver Fig. 6.2-3).
La epicondilitis lateral se caracteriza por un dolor a la tensién de los extenso-
res del antebrazo y a la extension activa de la mufeca contra una resistencia
con pronaciéon simultanea (test Thomsen o test de la silla positivo). Otros in-
dicios para el diagnéstico pueden ser el aumento del dolor en el codo al cerrar
el pufio y durante la flexién del dorso de la mano en contra de una resistencia;
ademas, endurecimientos y tensiones con dolor a la presion (taut bands) de
los musculos extensor digital largo y corto, extensor digital, braquiorradial y
ancoéneo, ocasionalmente con disestesia (no confundir con irritaciones de la

raiz del nervio cervical y lesiones de nervios periféricos).

Asimismo, no es inusual que los endurecimientos musculares, denominados
también como puntos de gatillo, proyecten dolores hacia el epicondilo lateral.
Asi, ocurre con frecuencia que un tnico punto de gatillo en el masculo supina-



Indicaciones clasicas y ampliadas

dor provoca una epicondilalgia lateral, causada posiblemente por la presién
sobre la rama profunda del nervio radial en el surco del supinador. De forma
similar, a raiz de un endurecimiento, la rama recurrente del nervio radial pue-
de comprimir el musculo extensor carpo radial corto y provocar dolores en el
epicéndilo.

DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN
| Ecografia

| Radiografia

| TRM

Fig. 6.2-4 (izquierda)
Zona hipoecogénica en el
drea del misculo extensor
comdun de los dedos

Fig. 6.2-5 (derecha)
Pequefia ruptura intratendinosa
con epicondilitis lateral

POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE

Paciente en posicion de deculbito supino, flexién del codo en aprox. 130 gra-
dos, pronacion.

TRATAMIENTO DE LA EPICONDILITIS LATERAL CON FSW 0 RSW
| Sin anestesia local

| Localizacion del epicondilo mediante ultrasonidos

| Localizacion del dolor mediante palpacion

| Localizacion de la zona de dolor maxima con el aplicador de ondas de
choque
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Fig. 6.2-6
FSW en el epicéndilo lateral

Fig. 6.2-7
Tratamiento de los extensores
con RSW

Tratamiento simultdneo
de los extensores del ante-
brazo

8o

ONDA DE CHOQUE FOC/8

Energia
Frecuencia
Impulsos
Intervalo
Sesiones
Dispositivo de
acoplamiento

ONDA DE CHOQUE RADIAL
Energia 2-3 bares
Frecuencia 12-15Hz
Impulsos 1800 - 2000
Intervalo 5-8dias
Sesiones 5-8
Aplicador Estdndar o
D-ACTOR®

0,15-0,35m | [ mm? ﬁ
4-6Hz
1800 - 2000
10 - 14 dias
3-5

loll

TRATAMIENTO ADICIONAL DE LA MUSCULATURA
Los resultados del tratamiento por ondas de choque radiales o focales sin-

gulares se pueden mejorar considerablemente combinando las terapias FSW

y RSW. También es necesario tratar los extensores (Fig. 6.2-7) y los antago-

nistas (alisamiento). En caso de dolores excesivos durante el tratamiento por

ESWT (sobre todo con las ondas de choque radiales) se recomienda la aplica-

cion previa de hielo.


Carlos
Resaltado

Carlos
Nota adhesiva
FOCAL


EPICONDILITIS HUMERAL CUBITAL

Ulrich Dreisilker

ETIOLOGIA

De forma parecida a lo que ocurre en la epicondilopatia lateral, los esfuerzos no
fisioldgicos de la musculatura flexora del antebrazo causan una irritacién de las
terminaciones nerviosas sensible en el periostio. Esto puede ocurrir en caso de
un esfuerzo excesivo de la musculatura del antebrazo o sus tendones durante el
trabajo, como consecuencia de la ejecucion incorrecta de ejercicios deportivos
o una sobrecarga de los tendones en el trabajo con ordenador. Al igual que la
epicondilitis lateral, la epicondilitis cubital representa un proceso degenerativo
de las fijaciones periosticas y dseas de los tendones. Ademas, se observan con
frecuencia dolores musculares a la presion y un acortamiento del musculo fle-
xor cubital del carpo y del musculo pronador redondo. Hasta la fecha no existen
estudios cientificos que demuestren la eficacia de la terapia por ondas de choque
en la epicondilopatia cubital. Al igual que en otras tendinopatias de insercién, los
mecanismos de accién podrian corresponder a la mejora del riego sanguineo lo-
cal y la regeneracién resultante. La practica diaria muestra que el éxito del trata-
miento de la epicondilopatia cubital (sinénimo: codo de golfista o de lanzador de
jabalina) es netamente menor que en el tratamiento de una epicondilitis lateral.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

| Dolor proyectado por puntos de gatillo en el ambito de la cintura escapu-
lar (musculo infraespinoso y musculo redondo menor, unién miostatica).

| Sindrome del tdnel cubital

| Artrosis del codo

| Condromatosis, inestabilidad crénica

| Osteomielitis

| Tumores

| Sindrome compartimental

DIAGNOSTICO
Dolor provocado en funcién del escuerzo por la flexién de la mufieca en con-
tra de una resistencia y dolor a la presion en el epicondilo cubital.

Indicaciones clasicas y ampliadas
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Fig. 6.3-1 (izquierda)
Epicondilopatia cubital con
falta de homogeneidad del
tendén flexor en la insercién,
pequenas calcificaciones

Fig. 6.3-2 (derecha)

Falta de homogeneidad en la
zona de la

insercién del flexor, concentra-
cién calcdrea

Fig. 6.3-3
Tratamiento de la epicondilitis
humeral cubital con FSW
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DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN
| Ecografia para la localizacion y el diagnostico diferencial

| Radiografia
| TRM

TRATAMIENTO DE LA EPICONDILITIS MEDIAL CON FSW 0 RSW

| Posicién de decubito supino

| Supinaciény ligera rotacion del antebrazo hacia el exterior, flexién de 30 a
40 grados del codo (ver figura)

| Localizacion del epicondilo mediante ultrasonidos

| Localizacion del punto de dolor mediante palpacion y discriminacion del

dolor por medio del aplicador de ondas de choque.

ONDA DE CHOQUE FOCALIZADA

Energia 0,15- 0,35 M| / mm?
Frecuencia 4-6Hz

Impulsos 1800 - 2000
Intervalo 10 - 14 dias
Sesiones 3-5

Dispositivo de

acoplamiento loll


Carlos
Resaltado
FOCAL


Indicaciones clasicas y ampliadas

ONDA DE CHOQUE RADIAL

Energia 2 -3 bares
Frecuencia 12-15Hz
Impulsos 1800 -2000
Intervalo 5-8dias
Sesiones 5-8
Aplicador Estandar

TRATAMIENTO ADICIONAL DE LA MUSCULATURA

Se recomienda aplicar un tratamiento combinado por FSW | RSW. También
se deberdn tratar los musculos flexores del antebrazo y el misculo pronador
(taut band, gatillo). En caso de dolores excesivos durante el tratamiento por
RSW puede ser necesaria la aplicacion previa de hielo.

Fig. 6.3-4
Tratamiento de los flexores del
antebrazo con V-ACTOR®

33



Pacientes a partir de 50 afios
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FASCITIS PLANTAR — ESPOLON CALCANEO

Ulrich Dreisilker

El dolor en un talén puede tener diferentes causas. Por lo tanto, se precisa un
diagnostico exacto para garantizar el éxito del tratamiento.

ETIOLOGIA

Los pacientes afectados de fascitis plantar suelen quejarse de un dolor progresivo
en el talén que va aumentando a lo largo del dia en funcién del esfuerzo. Uno de
los sintomas tipicos de esta inflamacién es un dolor intenso al realizar los primeros
pasos del dia que impide la colocacion correcta del pie. Este dolor es debido a la
tension excesiva de los dedos del pie en sus articulaciones metatarsofalangicas,
junto con una tension aumentada de la fascia plantar que se extiende alo largo del
puente del pie. La probabilidad de la aparicion de este proceso pasivo aumenta si
el esqueleto del pie es inestable (lo cual ocurre, por motivos de edad, en crecien-
te medida a partir de los 5o afos) y afecta a todas las formas de pie, aunque mas
particularmente al pie plano y al pie cavo. Una distribucion desfavorable de la
presion en deformaciones inestables del pie produce un aumento del esfuerzo de
traccién que puede causar inflamaciones. Si persiste la distribucion insuficiente
de la presion, pueden aparecer microfisuras del ligamento plantar con formacion
de tejido de reparacion ,cicatrizante“ en la insercién 6seay, al mismo tiempo, una
irritacion y el aumento continuo de nociceptores. El sobrepeso, actividades fisicas
continuas y una distribucion incorrecta del peso como consecuencia de desvia-
ciones axiales de las extremidades inferiores son otros factores patogénicos. Los
mecanismos de cicatrizacion descritos pueden causar una osificacion en la zona
de insercion del ligamento y el desarrollo de un espolén calcaneo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Existen una serie de otras enfermedades cuyos sintomas son similares a los de
la fascitis plantar.

| Irritacion de la raiz del nervio sacro St
| Irritacién y compresién del nervio tibial y sus ramificaciones en la zona me-
dial del talén



| Edemas posttraumaticos y varicosos [ linfaticos

| Presion debida a gangliones

| Hiperuricemia, hipercolesterolemia, lipidemia

| Otros cuadros patoldgicos poco frecuentes son fracturas por fatiga del
calcaneo, tumores 6seos o un adelgazamiento degenerativo del cojin
adiposo del tal6n en personas mayores

DIAGNOSTICO

Para el diagnostico de fascitis plantar con o sin espolén calcaneo basta gene-
ralmente con disponer de la anamnesis, asi como las indicaciones del pacien-
te, un examen fisico con el tipico dolor local a la presién, el dolor de tension
debido a la tension excesiva de los dedos del pie en la parte posterior del li-
gamento plantar (Fig. 6.4-2) y una radiografia que revela, casi en la mitad de
los casos, un llamativo espolon. No obstante, el espol6n por si solo no puede
ser responsable del dolor, ya que se encuentra también presente aproximada-

mente en una de cada1o personas sanas.

DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN

| Radiografia

| Ecografia

| TRM

Para excluir diagndsticos erréneos y otros tipos de dolores del talén puede ser
conveniente recurrir a procedimientos controlados porimagen. Especialmente en
caso de tratamiento previo con inyecciones de cortisonay con el fin de excluir una
rotura parcial de la fascia se recomienda efectuar una ecografia o incluso un TRM.

Indicaciones clasicas y ampliadas

Fig. 6.4-1

La fascitis plantar se distingue
por el engrosamiento de la
fascia plantar identificable en la
ecogrdfia
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Carlos
Resaltado
postraumáticos
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La posibilidad de una contusién dsea (verosimil en caso de trastornos crénicos),
se debera aclarar y documentar mediante TRM. La documentacion de roturas
por medio de técnicas de imagen excluye la aplicacion de ESWT. Sin embargo,
en caso de tratamiento con una dosificacion conforme a las directrices (DIGEST)
no se puede producir una rotura como consecuencia de ESWT. En caso de fas-
citis plantar con o sin espoldn calcaneo no es raro que una bursitis subcalcanea
ya se pueda demostrar mediante ecografia. En este caso se recomienda un tra-
tamiento con inyeccién local de cortisona [ anestesia local. El tratamiento con
ESWT solo se debera aplicar posteriormente en caso de resistencia a la terapia.

POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE
Relajacién en posicién de dectbito prono o supino, relajacion de la muscula-
tura perénea a través de la posicion flexionada de la articulacién de la rodilla.

TRATAMIENTO DEL PUNTO DE DOLOR EN EL TALON CON FSW 0 RSW

| Ultrasonidos para el diagndstico local y la eleccion de la profundidad del
foco (dispositivo de acoplamiento)

| Localizacion del dolor mediante palpacién en la zona media posterior de la
plantay, ocasionalmente, también en la porcion posterior del calcaneo en
el lado de la planta

| Ladistension al elevar la parte anterior del pie produce un dolor local

| Localizacién del dolor caracteristico en el talén mediante FSW
(densidad del flujo energético de 0,10 a 0,20 m| [ mm?2)

| También se puede provocar un dolor difuso mediante RSW (presion
aprox. 1,5 bares).



ONDA DE CHOQUE FOCALIZADA

Energia 0,2-0,3mJ [ mm?

Frecuencia 4 Hz
Impulsos 1800 -2000
Intervalo 10 - 14 dias
Sesiones 1-3
Dispositivo de

acoplamiento loll

ONDA DE CHOQUE RADIAL

Energia 2 -3 bares
Frecuencia 12-21Hz
Impulsos 3000 -3500
Intervalo 1semana
Sesiones 3-5
Aplicador Estdndar o
D-ACTOR®

El espoldn calcaneo también se puede tratar con RSW. Desventaja: la expe-
riencia demuestra que este tratamiento requiere una mayor cantidad de im-
pulsos y sesiones.

Indicaciones clasicas y ampliadas

Fig. 6.4-2
Dolor local tipico a la presién

Fig. 6.4-3

Tratamiento del punto de dolor
en el talén, aqui

con FSW

Fig. 6.4-4
Tratamiento del talén con RSW
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Alisamiento de la planta
del pie

Fig. 6.4-5 (izquierda)
Alisamiento de la planta del
pie con RSW (aplicador D20)

Fig. 6.4-6 (derecha)
Descontraccién de la
musculatura de la pantorrilla
con RSW (aplicador D20)
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TRATAMIENTO ADICIONAL DE LA MUSCULATURA

En general, los resultados del tratamiento singular radial o focalizado se pueden
mejorar considerablemente incluyendo las estructuras miofasciales corres-
pondientes. Los musculos intrinsecos del pie y de la pantorrilla se alisan con
ondas de choque radiales (presion de 2 a 3 bares, frecuencia de 15 a 21 Hz, de
1200 21800 impulsos). Eventuales miogelosis persistentes y cordones muscu-

lares endurecidos (taut bands) se tratan con FSW.
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AQUILODINIA — ESPOLON CALCANEO DORSAL

Ulrich Piontkowski

ETIOLOGIA

A pesar de su enorme resistencia a la rotura (hasta 400 N / mm?), el tendén de
Aquiles (TA) se ve afectado frecuentemente por lesiones y sindromes de do-
lor. Las causas son multiples. Esfuerzos excesivos, p.ej. al saltar (2000 a 3800
N), un efecto de palanca desfavorable en la transmisién de fuerza, asi como

. ., ., . Tendén con una seccién
cambios de la seccién transversal (tendones = seccién transversal reducida,  transversal pequeiia vs. masculo

con una seccién transversal
grande

musculo = seccién transversal grande) pueden dafar el tendon de Aquiles.
Una zona de riego sanguineo débil (zona critica) se encuentra a 2-6 cm en el
lado proximal de la inserci6n, entre un ramo descendiente y un ramo ascen-
dente de la arteria tibial posterior y |a arteria peronea.

LA AQUILODINIA PUEDE TENER CAUSAS MULTIPLES:

| Variantes anatémicas (pie cavo, hallux rigidus, malformacion del pie y pie plano)
| Obesidad

| Solicitacién anormal como consecuencia de enfermedades de la caderay
la rodilla

Inestabilidad de los ligamentos (articulacion talocrural, articulacion talotarsal)
Exostosis de Haglund

Espoldn calcaneo

Causas musculares (debilidad, acortamiento, desequilibrios)

Errores de entrenamiento (calzado, sobrepronacion, perfil del terreno)
Trastornos metabolicos (artritis Gtica, hipercolesterolemia, medicacién,
especialmente inhibidores de girasa)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Exostosis de Haglund, bursitis
Rotura completa o parcial del tendén de Aquiles
Enfermedades sistémicas (hipercolesterolemia, hiperuricemia)

|

|

|

| Enfermedades reumaticas

| Enfermedad de Bechterew, sindrome de Reiter
|

Xantomatosis
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Fig. 6.5-1

Tendinitis y peritendinitis con
pequeiias rupturas parciales
del tendén

DIAGNOSTICO
| Examen clinico
| Inspeccion
| Palpacién

| Exploracion funcional

DIAGNOSTICO POR IMAGEN
| Laecografia permite a veces efectuar una distincién entre gangliones en la

Ecografia, examen . ., . . . .
dindmico parte dorsal de la articulacién superior del tobillo y una aquilodinia.

Fig. 6.5-2 (izquierda)
Tendinitis, peritendinitis en el
sentido de una aquilodinia

Fig. 6.5-3 (derecha)
Engrosamiento del tendén
de Aquiles con zona
hipoecogénica

Para el tratamiento de la aquilodinia es necesario evaluar la ecogenicidad y la

Ecogenicidad y forma del
tendon forma del tendén. (Fig. 6.5-1, 6.5-2y 6.5-3) En caso de rotura completa o parcial

del tenddn, el examen no sélo permite visualizar la zona de la lesion; también
ofrece las ventajas de la ecografia dinamica. Al levantar el pie, es posible detec
tar funcionalmente una separacion de los extremos rotos o extender la zona

9o
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de hipoecogenicidad de una rotura parcial del tend6n. Naturalmente, el tra-
tamiento por ondas de choque extracorporales no esta indicado en este caso.

| Radiografia (calcificaciones)
| TRM (para la deteccién de la disolucion degenerativa de estructuras, rotu-

ras parciales (ver Fig. 6.5-4)

Fig. 6.5-4

Tendinitis, peritendinitis en el
sentido de una aquilodinia, rup-
tura parcial, degeneracion

POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE

Durante la terapia, el paciente yace en posicion de dectbito prono, colocando
un rulo debajo del pie para mantener los tendones torsales en pretensiéon me-
diante la flexion dorsal del pie. Para este fin, el terapeuta utiliza su abdomen o
una de sus rodillas.

Fig. 6.5-5

Inspeccion y palpacién del tendén
de Aquiles (;engrosamiento en
forma de husillo?)

a1



Eliminacién de la causa,
ESWT como terapia
complementaria

Fig. 6.5-6
FSW por encima del
engrosamiento

Tratamiento simultdneo de
la musculatura del pie y de la
pantorrilla
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TRATAMIENTO DEL TENDON DE AQUILES CON FSW 0 RSW

En el marco de la terapia conservadora, se deberia tratar la patologia respon-
sable de los sintomas. Las ondas de choque pueden actuar a nivel local y regio-
nal como medida complementaria. La aplicacion local clasica en la zona de
la aquilodinia tiene un efecto antiinflamatorio y permite eliminar mecanica-
mente las adherencias a nivel de paratendon (ondas de choque radiales). Enla

insercion (calcaneo dorsal) se aplica un tratamiento focalizado de alta energia
(Fig. 6.5-6).

ONDA DE CHOQUE FOCALIZADA

Energia 0,2-0,3m|/ mm?
Frecuencia 4 Hz

Impulsos 500 - 800
Intervalo 8 dias

Sesiones 4-6

Dispositivo de
acoplamiento loll

ONDA DE CHOQUE RADIAL

Energia 2 -3 bares
Frecuencia 15-18 Hz
Impulsos 1000 -1500
Intervalo 1semana
Sesiones 3-5
Aplicador Estdndar o
D-ACTOR®

TRATAMIENTO ADICIONAL DE LA MUSCULATURA

Para terminar, se emplean ondas de choque radiales para reducir el tono mus-
cular en la zona de la fascia plantar y del masculo triceps sural. Recomendamos
encarecidamente utilizar el aplicador D-ACTOR® o V-ACTOR®. Dado que el acor-
tamiento del tendén de Aquiles implica frecuentemente un acortamiento de la


Carlos
Resaltado
FOCAL

Carlos
Resaltado
focal


Indicaciones clasicas y ampliadas

unidad funcional de la fascia plantar y los misculos flexores cortos de los dedos,
éstos también se deben tratar con ondas de choque radiales. Presion: 2 a 3 bares,

frecuencia: 11 Hz, 500 a 800 impulsos por zona.

Fig. 6.5-7 (izquierda)
Tratamiento simultdneo de
la musculatura del pie

Fig. 6.5-8 (derecha)
Tratamiento simultdneo de
la musculatura de la pantorrilla

MEDIDAS COMPLEMENTARIAS

En caso de un aumento de la seccién transversal del tenddén en mas de un
25 % en comparacion con el otro lado, el lado afectado se trata durante la serie
de sesiones ESWT de manera conservadora (Vacoped-Achill-OPED) con el pie
inmovilizado en posicién de equinismo.
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Atletas de resistencia,
corredores

Fig. 6.6-1
Sensibilidad a la presién
de la cresta tibial medial
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SINDROME DE ESTRES TIBIAL

Kathrin Raegener

ETIOLOGIA

El sindrome de estrés tibial o periostitis tibial es un sindrome de dolor crénico y
se define como una lesion de la cresta tibial medial proporcional al esfuerzo y do-
lorosa a la presién. Se extiende en un segmento de unos 5,0 a 8,0 cm en el tercio
inferior y medio de la tibia (Fig. 6.6-1). El sindrome de estrés tibial se diagnostica
principalmente en atletas de resistencia y corredores. El trastorno suele ser debi-
do, en la mayoria de los casos, a una sobrecarga muscular durante el entrenamien-
to que lleva a una isquemia o un sindrome compartimental funcional.

Factores favorecedores:

| Desalineaciones axiales, pronacién o supinacion del pie, genu valgum

| Carrerasobre suelos de plastico, asfalto, alternancia entre suelos duros y blandos
| Cambio del estilo de carrera

| Entrenamiento intenso

| Calzadoinadecuado

En el sindrome de estrés tibial se desarrolla un circulo vicioso: el aumento del
volumen de la musculatura (musculo tibial anterior) como consecuencia del
entrenamiento produce un aumento de la presion del tejido en el comparti-
mento. Esto provoca una hipervascularizaciéon e isquemia seguidas por una
exsudacion progresiva que aumenta adicionalmente la presién en el tejido,
con la consecuencia de un engrosamiento de la fascia.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

| Periostitis

| Sindromes de compresién neuroldgica

| Factor de estrés de la tibia

| Enfermedades venosas, tromboflebitis

| Lesiones musculares con hemorragia posttraumatica hacia el surco tibial
anterior (riesgo de sindrome compartimental, necrosis, paralisis)

| Irritacion de la raiz nerviosa Lg

| Sindrome de dolor pseudoradicular

| Tendovaginitis del tendén tibial anterior

El diagnostico requiere la asociacion clara de las molestias a la actividad de-
portiva. El dolor surge tipicamente al cabo de un breve tiempo de ejercicio.
En el estado avanzado, el paciente se ve obligado, a menudo, a interrumpir el
entrenamiento.

DIAGNOSTICO

El examen revela generalmente una hinchazén difusa sobre la cresta tibial. El
paciente muestra sensibilidad a la palpacién a lo largo del lado medial de la
tibia. En algunos casos, el dolor se puede provocar mediante la flexiéon plantar
pasiva del pie (endurecimiento y acortamiento de los extensores). La presion
ejercida por ondas de choque radiales o focales provoca dolores en las zonas
afectadas.

Indicaciones clasicas y ampliadas
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DIAGNOSTICO POR IMAGEN

| Es necesario efectuar una radiografia para excluir la posibilidad de una
fractura por fatiga

| Enel TRM se puede percibir ocasionalmente una contusién 6sea
(edema medular)

| Conviene efectuar un examen ecografico para establecer un diagndstico

diferencial

POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE
Posicion de decubito supino con colocacion de un rollo debajo de la rodilla

TRATAMIENTO DE LA CRESTA TIBIAL CON RSW, EVENTUALMENTE FSW
El tratamiento por ondas de choque radiales se recomienda si la parte inferior de
la tibia se encuentra afectada en una zona extensa. El tratamiento por ondas de

ONDA DE CHOQUE FOCALIZADA

Fig. 6.6-2

Tratamiento de la cresta tibial

con FSW Energia 0,18 -0,25m| [ mm?
Frecuencia 4-6Hz
Impulsos 1200 - 1500
Intervalo 1semana
Sesiones 3-4
Linea de
retardo I

............... F,9663 P — H "

Tratamiento de la cresta tibial

con RSW Energia 1,8 - 2,8 bares
Frecuencia 15 Hz
Impulsos 2000 - 3000
Intervalo 8-10dias
Sesiones 3-5
Aplicador Estandar
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choque focales se utiliza en caso de dolores localizados en un punto deter-
minado. (En caso de dolores fuertes se recomienda la aplicacion previa de hielo.)

TRATAMIENTO ADICIONAL DE LA MUSCULATURA

Se recomienda el tratamiento posterior de la musculatura circundante, sobre
todo del musculo extensor digital largo del mudsculo extensor largo del dedo
gordo y del musculo tibial anterior con ondas de choque radiales (presién y
alisamiento). Los endurecimientos y acortamientos musculares pueden pro-
vocar un dolor proyectado a nivel del empeine. En caso de dolores fuertes se
recomienda un tratamiento crioanestésico antes de efectuar el tratamiento
por ondas de choque extracorporales.

Indicaciones clasicas y ampliadas
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Disciplinas de salto

Resultados del tratamiento
después del ESWT

Degeneracién mucoide,
microfisuras, necrosis
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SINDROME DEL APEX DE LA ROTULA

Ulrich Dreisilker

Se trata de una tendinopatia de insercién frecuente que afecta sobre todo a los atletas.
Aparece principalmente en disciplinas que implican saltos, tales como fatbol, voleibol,
baloncestoy atletismo. Laincidencia de esta entesopatia aumenta con la edad del atleta.

La evaluacion de 42 pacientes de 4 consultas ortopédicas especializadas en el
ambito de la medicina deportiva mostré que 33 hombres (78,6 %) y 9 mujeres
(21,4%) sufrian de esta patologia. En el 85 % de los casos estaba afectado el apex
delarétulay en el 12 % la base. Sélo en un 3 % se encontré una tendinopatia de
insercion del ligamento rotuliano en la tuberosidad de la tibia. El tratamiento
previo efectuado en otros establecimientos médicos consistié en el caso de 24
pacientes en infiltraciones con cortisona [ un anestésico local. En 15 pacientes se
aplicaron una terapia manual y fisioterapia. Algunas personas fueron tratadas
adicionalmente con vendajes, medicamentos, pomadas y hielo. Todos los pa-
cientes fueron tratados por ultrasonidos y electroterapia. Al cabo de 3 semanas
de tratamiento combinado con ondas de choque extracorporales focales,
radiales y, en algunos casos, también planas se constato en casi la mitad de los
atletas una reduccion considerable del dolor (de 8 a 4 en la escala visual anal6-
gica). Al cabo de 3 meses, los sintomas habian desaparecido en gran parte en 31
atletas. 11 personas sequian teniendo dolores y no pudieron iniciar todavia sus
actividades deportivas; 6 de estos pacientes no se presentaron para el examen
posterior. Los 5 restantes no estaban satisfechos con el resultado de la curacién
convistas a su deporte, aunque si podian realizar las actividades de la vida diaria.

ETIOLOGIA

Las actividades deportivas que implican saltos repetitivos someten el tendon rotu-
liano a esfuerzos excesivos que llevan a alteraciones degenerativas en el polo inferior
delarétula, asicomoenlazonadeinsercién en latibiayalolargo de la rétula propia-
mente dicha. Ocasionalmente, también se producen calcificaciones como conse-
cuencia de una hipovascularizacion. A nivel histolégico se muestran, sobre todo en
los puntos de origen y de insercién del tendon, microfisuras, focos de regeneracion
en el paso transdseo, zonas de degeneracién mucoides y necrosis fibrinoides. La
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rotura completa o parcial del tendén rotuliano se puede considerar como el estado

final del sindrome del dpex de la rétula. Entonces, como es natural, el tratamiento

por ondas de choque estd contraindicado. En todo caso conviene establecer un
diagnéstico porimagen antes de proceder al tratamiento por ESWT.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Lesiones intraarticulares de la rodilla

Condropatias

Sindrome de dolor fémoro-rotuliano

Inestabilidad de la rétula

Enfermedad de Osgood Schlatter

Enfermedad de Larsen-Johansson

Bursitis infrarrotuliana profunda o superficial, prerrotuliana

Fig. 6.7-1 (izquierda)
M. Osgood Schlatter

Fig. 6.7-2 (derecha)
Fragmentacién del polo inferior
de la rétula, Larsen Johansson
disease

DIAGNOSTICO
I

Test de provocacion (postura de cuclillas, capacidad de extensién), subir
y bajar escaleras

Palpacién del tendén y de los puntos de insercién

Endurecimientos dolorosos a la presion y acortamiento de la musculatura
extensoray flexora

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Radiografia (alteraciones 6seas, calcificaciones)
Ecografia
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Fig. 6.7-3
Tendén rotuliano hipervascu-
larizado y engrosado

) La ecografia se considera como la referencia absoluta para el diagnéstico. Los
Ecografia como prueba de oro

distintos estados se pueden determinar de la siguiente manera:laecogenicidad de
lainsercion del tendon es reducida, o se encuentran una ecogenicidad aumentada
y un ensanchamiento del tendén (Fig. 6.7-3). Una rotura parcial o completa del
tendon es facil de diagnosticar. Una calcificacion intratendinosa muestra un refle-
jo ecdbgeno con sombra acuUstica. La ecografia permite distinguir entre roturas in-

tratendinosas y fisuras 6seas. Ademas, es posible detectar una eventual bursitis.

| TRM: después de una ecografia puede ser conveniente, en caso de duda,

efectuar un examen por TRM.

POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE
Posicion de decubito supino, distalizacion y elevacion del apex de la rétula

con una mano, inmovilizacién por medio de un manguito o un vendaje (ver

también Fig. 6.7-5y -6).

Fig. 6.7-4

Sensibilidad a la presién, ge-
neralmente de forma puntual,
elevacién de la rétula para el
diagnéstico y el tratamiento
(manualmente o con la ayuda
de un vendaje)
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TRATAMIENTO DEL APEX DE LA ROTULA CON FSW 0 RSW
| Sin anestesia local

| Aumento de la dosificacion en caso de tratamiento de las tres localizacio-
nes (base y dpex de la rétula, asi como insercion tibial del tendén)

ONDA DE CHOQUE FOCALIZADA

Fig. 6.7-5
Tratamiento del dpex de la

Energia 0,15- 0,30 M) [ mm? rétula con FSW, fijacién mediante
Frecuencia Localizacién 3 Hz vendaje

Terapia 4 -6 Hz
Impulsos 1800 - 2000
Intervalo 10 - 14 dias
Sesiones 3-5
Linea de
retardo Il

Fig. 6.7-6

Tratamiento del dpex de la ro-
tula con FSW, fijacién manual
(protocolo de tratamiento
como FSW)

ONDA DE CHOQUE RADIAL

Energia 1,8 -2,2 bares

Fig. 6.7-7
Tratamiento con RSW

Frecuencia Localizacién 8 -10 Hz
Terapia10-12Hz

Impulsos 1500 - 2000
Intervalo 10 - 14 dias
Sesiones 3-5
Aplicador Il

En caso de dolores excesivos durante el tratamiento con RSW se recomienda
la aplicacion previa de crioanestesia.
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Fig. 6.8-1

Tendinopatia de insercién en
el trocdanter mayor, bursitis
discreta, borde poco nitido de
la bolsa sinovial

Sobrecarga, tendinopatia del
trocanter

Mdsculo piriforme,
dolor trocanteriano
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TENDINOPATIA DEL TROCANTER

Ulrich Dreisilker

En los Gltimos tiempos van aumentando los informes cientificos sobre los éxitos
en el tratamiento por ondas de choque extracorporales de este sindrome de do-
lor del trocanter. Sequramente, el diagnéstico de ,bursitis trocantérica® resulta
algo problemaético. Si el tratamiento por ondas de choque de esta patologia tiene
éxito, es probable que se trate, de hecho, de una tendinopatia de insercion, no de
una bursitis. Aunque dolorosa, esta bursitis que acompafia también otros tipos de
tendinitis, no es la razon principal del dolor.

ETIOLOGIA
Desde el punto de vista etiol6gico, la tendinopatia trocantérica es la consecuencia

de una sobrecarga crénica en caso de una oblicuidad pélvica o, por ejemplo,
una longitud desigual de las piernas y el resultante efecto de traccién con
irritacion de los tendones de insercion. También se detecta con frecuencia
después de la implantacion de una endoprétesis de cadera. Sin embargo, en
la mayoria de los casos, el dolor trocantérico tiene otras causas, tal como se
explica en el capitulo ,Terapias complementarias”. En caso de dolor trocan-
térico y tendinopatia trocantérica siempre se encuentra implicado el rotador
externo principal de la cadera (musculo piriforme). Puede provocar un dolor
proyectado en el trocanter que sugiere equivocadamente una tendinopatia.

En la mayoria de los casos, el diagnostico tnico de ,sindrome del musculo piri-
forme* resulta insuficiente. Por ejemplo, se observan endurecimientos doloro-
sos y acortamientos de este musculo en caso de oblicuidad lumbar-pélvica, blo-
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queos y disfunciones de la articulacion sacroiliaca, coxartrosis y enfermedades
reumaticas sistémicas. Una causa del dolor puede ser la compresion del nervio
ciatico que, como consecuencia de variantes anatémicas, puede transcurrir no
s6lo por debajo del musculo piriforme, sino atravesarlo por completo o, en caso
de bifurcacion del cordén nervioso, pasar incluso por encima del mdsculo.

Debido a las multiples patogénesis es imprescindible establecer un diagndstico
diferencial exacto a la hora de decidir si la terapia por ondas de choque extra-
corporales esta indicada para tratar el sindrome de dolor del trocanter. La tera-
pia fracasarad si no se detectan y tratan al mismo tiempo los factores iniciales y
la patologia causante de los sintomas. En casos aislados, el dolor del trocanter
hace necesaria una intervencion quirdrgica, por ejemplo un alargamiento de la
bandaiiliotibial o el desbridamiento de la bolsa serosa. Sintomas

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

| Enfermedades de la articulacién de cadera (entre otras, coxartrosis)
| Sindrome de compresién del musculo piriforme

| Pseudociatalgia

| Alteraciones degenerativas de la columna vertebral lumbar

| Alteraciones de la articulacion sacroiliaca

| Polimialgia reumatica (otras enfermedades reumaticas sistémicas)
| Tumores

DIAGNOSTICO

| Dolorlocal ala presion en el trocanter
| Dolor nocturno en postura lateral

| Proyeccion de dolor al tracto iliotibial
| Movimiento doloroso

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

| Radiografia

| TRM

| Ecografia para el diagnéstico diferencial y la determinacién de la profundidad
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Fig. 6.8-2

FSW en posicién lateral,
flexion de 70* de la cadera,
adduccién y rotacién
interna de 30°

Fig. 6.8-3
Tratamiento muscular RSW
con D-ACTOR®

104

POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE
Postura lateral, flexion de 70° de la cadera afectada y adduccién y rotacion

interna de 30°

TRATAMIENTO DEL TROCANTER MAYOR CON FSW 0 RSW

ONDA DE CHOQUE FOCALIZADA

Energia 0,15- 0,30 M) [ mm?
Frecuencia 4-5Hz

Impulsos 1500 - 2500
Intervalo 1semana

Sesiones 3-5

Dispositivo de

acoplamiento ninguno

ONDA DE CHOQUE RADIAL

Energia 2,8 - 3,5 bares
Frecuencia 15-20 Hz
Impulsos 1500 - 2000
Intervalo 1semana
Sesiones 6-8
Aplicador Estandar o
D-ACTOR®



TRATAMIENTO ADICIONAL DE LA MUSCULATURA

El musculo piriforme y los misculos asociados se tratan con FSW y posterior-
mente con RSW (250 a 300 impulsos). Como alternativa en pacientes sensi-
bles se puede utilizar el aplicador V-ACTOR® (3,0 a 4,0 bares).

Indicaciones clasicas y ampliadas

Fig. 6.8-4

Posibilidad de tratamiento
adicional de la musculatura
con V-ACTOR®
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Indicaciones terapéuticas en la medicina deportiva

ENDURECIMIENTOS MUSCULARES

Un dolor repentino causado por sobrecarga o solicitacién anormal durante la
practica deportiva sin que se hayan producido una distensién o lesion muscu-
lar corresponde generalmente a un endurecimiento muscular. Con frecuencia
también se ha activado algn punto de gatillo. Con el fin de poder excluir to-
talmente la existencia de una lesion muscular es imprescindible realizar una
ecografia antes de iniciar el tratamiento. Si ésta no revela ningin hematoma
ni interrupciones de la estructura muscular, el masculo serd tratado de la for-
ma habitual.

Segun mi experiencia, los siguientes mdsculos son mas propensos a los

endurecimientos:

| los musculos isquiotibiales, sobre todo en corredores y futbolistas (mus-
culo semitendinoso, musculo semimembranoso, biceps femoral)

| los cuddriceps, frecuentemente con lesiones simultaneas en la base y en el
apex delarotula

| elgrupo de adductoresy el misculo pectineo

| el misculo infraespinoso en deportes de lanzamiento y golf

| los musculos tibiales anterior y posterior (ver el capitulo ,,Sindrome de
estrés tibial“); en la mayoria de los casos, se observa también una irrita-
cion del tendén del misculo afectado. Estos sintomas se comentan en el
capitulo dedicado a las irritaciones de tendones.

TRATAMIENTO

En funcion del grosor de la musculatura, se utilizan primero ondas de choque
focales con el dispositivo de acoplamiento | o Il. Las regiones musculares
dolorosas se localizan con FSW y se tratan con una intensidad de 0,15a 0,25 m|
| mm?y con 500 a 1000 impulsos por cada zona dolorosa. A continuacion, se
procede al alisamiento del misculo y de los cordones musculares acortados
con la ayuda de ondas de choque radiales. Generalmente basta con 2 a 4 trata-
mientos. En endurecimientos musculares agudos es frecuente que ya se con-
siga eliminar gran parte del dolor en una sola sesién. El entrenamiento se pue-
de reanudar el dia siguiente con secuencias de movimiento concéntricas. Sin

Ecografia

Musculatura afectada
frecuentemente
en atletas

Localizacién de los puntos de
dolor con FSW

Alisamiento de la musculatura
con RSW

Entrenamiento
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Fig. 7.1-1

El tratamiento del misculo
infraespinoso con FSW es
posible porque el omo-
plato forma una pantalla
que protege los tejidos
pulmonares contra las
ondas de choque
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embargo, los esfuerzos excéntricos se deberan evitar hasta que los sintomas
hayan desaparecido por completo. Asi, para un corredor que sufre molestias
en la parte anterior del muslo es posible y recomendable realizar ejercicios de
ciclismo relajantes el dia después del tratamiento, pero no debera correr mien-

tras los sintomas sigan estando presentes.

ONDA DE CHOQUE FOCALIZADA

Energia 0,15- 0,20 m| /[ mm?
Frecuencia 4-6Hz

Impulsos 500 -1000 por area
Intervalo 7 -10 dias

Sesiones 2-4

Lineade

retardo I

Para garantizar la sequridad del tratamiento por ondas de choque focales en
la zona pulmonar es imprescindible determinar la profundidad por medio de
una ecografia. Basicamente recomendamos elegir la aplicacion de ondas de
choque radiales en la zona pulmonar.

ONDA DE CHOQUE RADIAL

Energia 1,8 - 2 bares
Frecuencia 15-20 Hz
Impulsos 2000 - 5000
Aplicador Estandar o
D-ACTOR®
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IRRITACIONES DE TENDONES

También esta patologia esta causada por una irritacion aguda o crénica del
tendon. Los problemas mas frecuentes se manifiestan en:

el tendon tibial posterior (sindrome de estrés tibial posterior)

el tendon tibial anterior (ver el capitulo ,,Sindrome de estrés tibial)

el tend6n peréneo

|

|

|

| eltenddn de Aquiles (ver el capitulo ,Aquilodinia“)

| la,rodilladel corredor (irritacién del tracto iliotibial en el condilo femoral lateral)
|

Sindrome del apex de la rétula (ver el capitulo ,,Sindrome del apex de la rétula®)

Lairritacion de los tendones tibiales anteriory posterior y del tendén peréneo
Causas de las
irritaciones de tendones

es provocada frecuentemente por cambios de la intensidad de entrenamiento
o del terreno o por una eleccién inadecuada del calzado deportivo. Una mal-
formacion del pie o lesiones antiguas de la articulacion tibiotarsiana pueden
contribuir a la aparicién de este tipo de patologia. Hasta cierto punto, la irri-
tacién del tenddn de Aquiles tiene las mismas causas, pero en este caso no se
debe ignorar laimportancia de una eventual disfuncién pélvica (bloqueo de la
articulacion iliosacral) y de un acortamiento de la cadena muscular dorsal de
la pierna. Es imprescindible eliminar estos trastornos en el marco de la terapia.
El tratamiento de los tendones es idéntico al que se utiliza en el caso de la
aquilodinia (ver el capitulo ,,Aquilodinia“). Asimismo, se recomienda seguir
un entrenamiento excéntrico de la estructura tendinosa.

SINDROME DE ESTRES TIBIAL POSTERIOR

Ademas de las molestias en la cresta tibial anterior se producen dolores en la
cresta tibial posterior en el lado proximal del maléolo interno. Con frecuencia,
también se refieren dolores en el maléolo interno. La causa es una insuficien-
cia o sobrecarga del musculo tibial posterior, sobre todo en caso de sobre-
pronacion. La ecografia muestra regularmente la presencia de un edema del
tendon en el lado dorsal a lo largo del maléolo interno, a menudo hasta la
insercién metatarsiana.
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Fig. 7.1-2
Tratamiento del mdsculo tibial
posterior con FSW

Fig. 7.1-3
Tratamiento del musculo tibial
posterior con RSW
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TRATAMIENTO
Localizacion y tratamiento de puntos de gatillo a lo largo de la musculatura
tibial posterior con ondas de choque focales. A continuacion, tratamiento de

la fascia y del trayecto muscular con ondas de choque radiales.

ONDA DE CHOQUE FOCALIZADA

Energia 0,15- 0,20 mJ [ mm?
Frecuencia 4-8Hz
Impulsos 500 por punto de gatillo
Intervalo 1semana
Sesiones aprox. 3, en funcién

de las molestias
Dispositivo de

acoplamiento loll

ONDA DE CHOQUE RADIAL

Energia 1,8 - 2,4 bares
Frecuencia 12-15Hz
Impulsos 2000

Aplicador Estandar

IRRITACION DEL TENDON PERONEO

Los sintomas tipicos de esta patologia son dolores detras y a nivel del maléolo
externo bajo esfuerzo, frecuentemente acompafiados por una tumefaccion
visible en la zona. En este caso resulta conveniente buscar una eventual disfun-
cion de la cabeza del peroné y realizar, en su caso, la movilizacién necesaria.

A veces, el examen muestra una hipermovilidad en la articulacion tibiofibular.
En este caso se debera tratar de realizar una estabilizacién mediante un ven-
daje alrededor de la cabeza del peroné. En caso de trastornos a lo largo de los
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tendones peroneos, debidos generalmente a una supinacién excesiva y una
inestabilidad funcional de la articulacion del tobillo, se han conseguido consi-
derables éxitos con la aplicacion de vendajes kinesioldgicos sobre el misculo
peroneo después de la terapia por ondas de choque.

TRATAMIENTO

Localizacion y tratamiento de puntos de gatillo a lo largo de la musculatu-
ra peronea con ondas de choque focales. A continuacién, tratamiento de la
fascia y del trayecto muscular con ondas de choque radiales.

ONDA DE CHOQUE FOCALIZADA ONDA DE CHOQUE RADIAL

Energia 0,15 mJ [ mm? Energia 1,8 - 2,4 bares

Frecuencia 6 Hz Frecuencia 12-15Hz

Impulsos 500 por punto de gatillo Impulsos 2000

Intervalo 1semana Aplicador Estandar o

Sesiones aprox. 3, en funcién de D-ACTOR®
las molestias

Dispositivo de

acoplamiento loll

RODILLA DEL CORREDOR

Irritacion del tracto iliotibial en el condilo femoral lateral. Las molestias apare-
cen en funcion del esfuerzo durante la carrera y suelen obligar a interrumpir
la unidad de entrenamiento. Esta patologia es debida frecuentemente a un
varus de rodilla o al entrenamiento con calzado inadecuado con una estabili-
zacién lateral del talon insuficiente. También se debera tratar la insuficiencia
de los musculos que estabilizan la pelvis (sobre todo el mdsculo piriforme). De
lo contrario existe el riesgo de un aumento de la rotacion interna del muslo y
una sobrecarga del tracto iliotibial.

TRATAMIENTO
En primer lugar, se trata el punto de dolor maximo mediante ondas de choque
focales; sequidamente se procede a tratar la fascia de la aponeurosis hasta

Irritacion del tend6n peroneo
por hipermovilidad de las
articulaciones tibiofibulares

Tracto iliotibial con rodilla vara,
debilidad de los estabilizadores
inferiores de la cadera, acortami-
ento del mdsculo piriforme
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el trocanter mayor con ondas de choque radiales. En este contexto también
se debera prestar atencion a un aumento de la rotacion externa de la pierna
como consecuencia del acortamiento del musculo piriforme. Esta situacion
de partida puede llevar igualmente al desarrollo de una ,rodilla de corredor”
y se deberia tratar adecuadamente.

ONDA DE CHOQUE FOCALIZADA ONDA DE CHOQUE RADIAL

Energia 0,1-0,2m) [ mm? Energia 2,0 bares

Frecuencia 6-8Hz Frecuencia 12-15Hz

Impulsos 500 -1000 Impulsos 2000 - 4000

Intervalo 1semana Aplicador Estandaro

Sesiones aprox. 3, en funcién de D-ACTOR®
las molestias

Dispositivo de
acoplamiento loll

12
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IRRITACIONES DE LAS INSERCIONES TENDINOSAS

Las irritaciones de las inserciones tendinosas mas frecuentes en los deportis-
tas son las siguientes:

| el sindrome del apex de la rétula (ver el capitulo ,,Sindrome del apex de
la rétula®)

Calcanedinia debida a una irritacion de la insercion del tendén de Aquiles
Irritacion del pes anserinus

Irritacion de la fascia lata en el tubérculo de Gerdy

Epicondilitis radial y cubital (ver el capitulo ,Epicondilitis humeral radial* y
~Epicondilitis humeral cubital“)

SINDROME DEL APEX DE LA ROTULA

(ver el capitulo ,Sindrome del apex de la rétula®)

En la mayoria de los casos también se encuentran puntos de gatillo en la mus-
culatura de cuadriceps y un acortamiento de los flexores de la cadera. Estos se
tienen que tratar igualmente. Después del tratamiento se recomienda aplicar
vendajes kinesioldgicos destonificantes.

IRRITACION DEL PES ANSERINUS

Estairritacion esta causada por una sobrecarga de los musculos isquiotibiales
mediales o una disfuncion de la pelvis con inclinacién o acortamiento de la
musculatura isquiotibial medial. Esta patologia puede conllevar también un
valgus del eje de la rodilla o una inestabilidad funcional de la articulacién de
rodilla. Por este motivo es imprescindible tratar también estos trastornos. Los
deportistas, por ejemplo los ciclistas ambiciosos (ciclismo todoterreno o de
carrera) y los corredores, se ven particularmente afectados. El deportista re-
lata molestias en funcion del esfuerzo en la articulacién interna de la rodilla.

DIAGNOSTICO

Dolor a la presién a nivel de la insercion de los muisculos sartorio, semitendi-
noso, semimembranoso y gracilis por debajo del plato tibial medial. La eco-
grafia muestra también frecuentemente un edema de los tejidos blandos.

Calcaneodinia como espolén
calcdneo dorsal

Vendajes kinesiolégicos

Bursitis pes anserinus

Ecografia: Edema,
neovascularizacién
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Irritacion de la fascia lata

Rodilla vara

14

TRATAMIENTO

Esta zona se trata con ondas de choque focales. Conviene aplicar ondas de
choque radiales como tratamiento complementario de la fascia, siguiendo el
sentido de los musculos hasta la pelvis.

ONDA DE CHOQUE FOCALIZADA ONDA DE CHOQUE RADIAL

Energia 0,1- 0,15 M) / mm? Energia 2,0 - 2,5 bares

Frecuencia 6-8Hz Frecuencia 12-16 Hz

Impulsos 500 -1000 Impulsos 2000 - 4000

Intervalo 1semana Aplicador Estandaro

Sesiones aprox. 3, en funcién de D-ACTOR®
las molestias

Dispositivo de
acoplamiento loll

IRRITACION DE LA FASCIA LATA EN EL TUBERCULO DE GERDY

Una irritacion de la fascia lata en el tubérculo de Gerdy se manifiesta duran-
te el esfuerzo y empeora al aumentar la intensidad. Los dolores se sittian por
debajo del condilo tibial lateral y se proyectan, en parte, hacia la cara exterior
del muslo. Las causas son desalineaciones axiales (varus) de la articulacion de
rodilla, pero también el entrenamiento con calzado inadecuado o la carreraen
superficies inclinadas. La ecografia muestra, en parte, un edema en la inser-
cion del tendén por debajo del plato tibial.

TRATAMIENTO

El tratamiento se realiza con ondas de choque focales en el tubérculo de
Gerdyyalo largo de la fascia lata. Los puntos dolorosos se tienen que localizar
y tratar con ondas de choque focales. A continuacion, se aplican ondas de
choque radiales en una amplia superficie para tratar el tracto iliotibial.
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ONDA DE CHOQUE FOCALIZADA ONDA DE CHOQUE RADIAL

Energia 0,1-0,2mJ [ mm? Energia 2,0 bares
Frecuencia 4-8Hz Frecuencia 12-15Hz
Impulsos 500 -1000 Impulsos 2000 - 4000
Intervalo 1semana Aplicador Estandaro
Sesiones aprox. 3-4, en funcién D-ACTOR®

de las molestias
Dispositivo de
acoplamiento loll

EPICONDILITIS HUMERAL RADIAL

(ver el capitulo ,Epicondilitis humerial radial“)

El tratamiento de esta patologia debe incluir siempre el misculo pectoral, ' ,
Apoyo mediante vendajes

asi como el musculo escaleno anterior | posterior. Ademas, se deberia ense-  kinesioldgicos

far al paciente a estirar por si mismo los extensores de la mufieca y masajear

estos musculos segun la técnica llamada ,friccion transversal®. Después del

tratamiento es posible aplicar un vendaje kinesioldgico destonificante en los

extensores.

EPICONDILITIS HUMERAL CUBITAL

(ver el capitulo ,Epicondilitis humerial cubital )

Se recomienda incluir el musculo infraespinoso y el triceps braquial en el tra-
tamiento. Ademas, el médico debe explicar a los pacientes como tratar ellos
mismos los flexores de la mufieca de la manera descrita y colocar, en su caso,

un vendaje kinesioldgico.
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ESWT después de la exclusién
ecogrdfica de un hematoma
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TRATAMIENTO POSTERIOR DE LESIONES MUSCULARES

El tratamiento del misculo afectado se inicia al cabo de aproximadamente 3
0 4 semanas desde la lesion de fibras musculares si el paciente sufre todavia
de dolores en caso de esfuerzo. Sin embargo, se debe realizar previamente un
control ecografico de la estructura lesionada. Si el misculo lesionado mostra-
ra todavia un area hipodensa, por ejemplo un hematoma, se deberia pospo-
ner de momento el tratamiento por ondas de choque.

TRATAMIENTO

Silos resultados del control son normales, se recomienda tratar el trayecto del
musculo con ondas de choque radiales para favorecer la curacién y reorgani-
zar el tejido cicatricial.

En caso de que, como consecuencia de la lesion, se hubieran formado pun-
tos de gatillo en el musculo afectado, éstos se tienen que tratar a fondo con
ondas de choque focales. En estas condiciones, la terapia por ultrasonidos
representa un apoyo (til.

ONDA DE CHOQUE FOCALIZADA ONDA DE CHOQUE RADIAL

Energia 0,2- 0,25 M| / mm? Energia 1,8 - 2,3 bares
Frecuencia 4Hz Frecuencia 12-15 Hz
Impulsos 800-1000 Impulsos 2000 - 4000
Intervalo 1semana Aplicador Estandaro
Sesiones aprox. 3-4, en funcion D-ACTOR®

de las molestias
Dispositivo de
acoplamiento loll
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Infiltracién, inyeccién,
acupuntura, Dry Needling

Técnicas de medicina
manual
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La terapia por ondas de choque extracorporales ha demostrado su eficacia
para el tratamiento del dolor en numerosos cuadros patolégicos ortopédicos.
Los resultados se pueden optimizar aiin mediante la combinacién con otros
procedimientos conservadores. Los endurecimientos dolorosos y acorta-
mientos musculoesqueléticos son provocados por una enfermedad sub-
yacente. Estos desequilibrios musculares se encuentran en la zona lumbar/
pélvica en caso de una lumbociatalgia, un sindrome de facetas, una estenosis
foraminal, una espondiloestesis o una estenosis del canal espinal. También la
bursitis del trocanter o el sindrome del musculo piriforme se distinguen por
endurecimientos musculares caracteristicos o puntos de gatillo.

En estos casos, el tratamiento por ondas de choque extracorporales se pue-
de completar con infiltraciones, inyecciones, acupuntura o Dry Needling para
crear un concepto eficaz para la terapia del dolor.

Los estados de dolor muscular en los musculos piriforme, tensor de la fascia lata
y gliteo menor pueden ser causados por una bursitis del trocanter, pero también
por la colocacion de una endoprotesis de la cadera. Una terapia combinada (por
ejemplo ESWT + Dry Needling) produce una mejora con una rapidez sorprendente.

El bloqueo de la articulacion sacroiliaca se elimina mediante técnicas de me-
dicina manual. Esto resulta mas facil con un tratamiento previo de la muscula-
tura con ondas de choque extracorporales. La infiltracién de anestésicos loca-
les en los enlaces de los ligamentos iliolumbares y sacrolumbares estimula el
riego sanguineo en la zona e interrumpe los aferentes nociceptivos.

Asimismo, en caso de bloqueo de segmentos de la columna vertebral, la apli-
cacion previa de ondas de choque extracorporales en la musculatura muestra
resultados positivos y facilita el tratamiento manual de los musculos. Segtn la
indicacion, el bloqueo de las raices o del ganglio estrellado puede contribuir a
optimizar el resultado del tratamiento por ondas de choque extracorporales.

En caso de trastornos de la articulacion escapulohumeral, sobre todo el sin-
drome del hombro congelado, se recomienda, segun el D. Jankovic, realizar
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la infiltracion subescapular con una canula de 7 a 10 cm de longitud y una
curvatura de 30° (atencion: jtejido pulmonar!), ya que las ondas de choque
no alcanzan al masculo subescapular debido a su situacion por debajo del
omoplato. Para la infiltracién (ver Fig. 8.1), el paciente se debe colocar con las
manos juntas a la espalda para que el borde medial de los omoplatos quede
levantado. Con la aguja de inyeccion curvada se inyectan (previa puncién en
el centro del borde medial del omoplato y apuntando en direccién al acro-
mion) 10 ml de anestésico local | corticoide.

Fig. 8-1

Infiltracion del misculo
subescapular partiendo del
borde medial de la escdpula en
direccién al acromion (para la
ilustraciéon, se muestra la agu-
ja de inyeccién en la superficie)

Los endurecimientos dolorosos de los musculos funcionales se tienen que tra-
tar con ondas de choque focales [ radiales después de haber efectuado una
comprobacién ecografica y una medicion de la profundidad.

Terapeutas estadounidenses especializados en el tratamiento del dolor ya
opinaban desde hace muchos afios que los puntos de gatillo (endurecimien-
tos musculares dolorosos) y los puntos de acupuntura son idénticos. De su

analisis resulté una correlacién del 71 % con respecto a la distribucion espa- . A
Identidad de puntos de gatillo
cial de los patrones de dolor pertenecientes a los puntos de acupunturay de vy de acupuntura

gatillo. Melzack escribe textualmente:

»En el ambito del dolor encontramos que existe una correlacion estrecha
entre los puntos de acupuntura y de gatillo, un hecho que resulta ain mas
notable a la vista del hecho de que los dos tipos de punto pertenecen, desde
el punto de vista historico, a dos conceptos totalmente distintos de la medici-
na. Los puntos de gatillo se encuentran anclados firmemente en la anatomia

19



Localizacién de endurecimien-
tos musculares y puntos de
acupuntura mediante SW

ESW en combinacién con
agujas de acupuntura
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del sistema nervioso y muscular; los puntos de acupuntura, en cambio, estan
relacionados con un sistema tradicional, pero anatémicamente inexistente
de meridianos que conducen las energias Yin y Yang. A pesar de sus orige-
nes diferentes parece perfectamente justificado suponer que los puntos de
acupuntura para el tratamiento del dolor y los puntos de gatillo surgen de las
mismas observaciones empiricas: la presion ejercida en determinados puntos
estd asociada a unos patrones de dolor especificos y su estimulacién breve
e intensa por medio de agujas permite conseguir, a veces, un alivio durade-
ro del dolor. Esta consideraciones sugieren la hip6tesis de que los puntos de
gatillo y los puntos de acupuntura para el tratamiento del dolor representan
el mismo fendmeno, a pesar de haber sido descubiertos independientemente
y nombrados de diferentes maneras.*

La estrecha relacion espacial con unos patrones de dolor especificos resulta
probablemente del hecho de que los puntos de acupuntura innervadas por
fibras A-delta se encuentran a nivel cutdneo y subcutaneo directamente por
encima de las fibras C intramusculares de los endurecimientos musculares
dolorosos. Los puntos Vejiga 23 y 25, asi como 54 son ejemplos de una inter-
relacion espacial estrecha de los puntos de gatillo y de acupuntura en la zona
lumbar y pélvica. Estan relacionados con los puntos de gatillo del musculo
cuadrado lumbar y el misculo piriforme. También en el segmento cervical,
los puntos de acupuntura correspondientes a la vesicula biliar y el meridiano
del intestino delgado se pueden poner en correlaciéon con endurecimientos

musculares dolorosos.

La aplicacién de ondas de choque focales permite localizar endurecimien-
tos musculares con sus patrones de dolor especificos. Después de unos 200
impulsos de ondas de choque se pueden tratar adicionalmente con agujas. En
la practica, este tratamiento combinado ha demostrado su eficacia, especial-
mente en la zona lumbar-pélvicay en el dmbito cervical y la cintura escapular.
Posiblemente, las fibras A-delta de conduccién rapida permiten la inhibicion
por segmentos de aferentes nociceptivos cronicos. Gracias a las posibilidades
de localizacion exactas, el tratamiento por ondas de choque extracorporales
reduce el nimero de sesiones de acupuntura.



En la actualidad, algunos médicos ya aplican la acupuntura Gnicamente con
ondas de choque focales y aplicadores especiales para ondas de choque
radiales en lugar de colocar agujas de acupuntura, dado que este procedi-
miento permite localizar exactamente los puntos de acupuntura y de gatillo.
Otras posibilidades de terapia complementarias, tales como los vendajes ki-
nesiologicos, se describen en el capitulo ,Indicaciones terapéuticas en la me-
dicina deportiva“.

Terapias complementarias
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ARTICULACION AC
AS
BMPS

CGRP
DGST

DIGEST

ED
ENOS

EPAT

ESW
ESWL
ESWT
EZM
FSW
IGESTO

ISMST

TRM

NO

oP

RSW
RSWT

W
TGF-BETA

VEGF

Articulacién acromioclavicular

Tendoén de Aquiles

Bone Morphogenetic Proteins (proteinas
morfogenéticas dseas)

Calcitonin Gene Related Peptide (péptido
relacionado con el gen de la calcitonina)
Deutsche Gesellschaft fiir StoRwellentherapie

(Sociedad alemana para la terapia por ondas de choque)

Deutschsprachige Internationale Gesellschaft fiir
Extrakorporale StoRwellentherapie (Sociedad inter-
nacional germandéfona para la terapia por ondas de
choque extracorporales)

Densidad del flujo energético

Endothelial NitricOxide Synthase (sintasa endotelial
del 6xido nitrico)

Extracorporeal Puls Activation Therapy (terapia de
activacion por impulsos extracorporales)

Onda de choque extracorporal

Litotripsia por ondas de choque extracorporales
Terapia por ondas de choque extracorporales
Matriz extracelular

Onda de choque focalizada

Internationale Gesellschaft fiir Extrakorporale
StoRwellentherapie (Sociedad internacional para la
terapia por ondas de choque extracorporales)
International Society for Medical Shockwave Treat-
ment (Sociedad internacional para el tratamiento
médico por ondas de choque)

Tomografia por resonancia magnética

Nitric Oxide (mondxido de nitrégeno)
Osteogenetic Proteins (proteinas osteogenéticas)
Onda de choque radial

Terapia por ondas de choque radiales

Onda de choque

Transforming Growth Factor- beta

(factor de crecimiento transformante beta)
Vascular Endothelial Growth Factor (factor de
crecimiento vascular endotelial)
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