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Resumen  La  aplicación  de  ondas  de  choque  focales  y  de  ondas  de  presión  radial  en  patología
musculoesquelética  ha  tenido  un  gran  desarrollo  y  difusión  en  la  última  década.  Si  bien  la
mayoría de  las  publicaciones  han  resaltado  su  seguridad  y  eficacia,  no  están  exentas  de  malos
resultados y  complicaciones.  Esta  revisión  analiza  las  principales  causas  de  los  malos  resultados,
efectos adversos  y  complicaciones,  haciendo  énfasis  en  su  prevención.
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Poor  results  and  complications  in  the  use  of  focused  shockwaves  and  radial  pressure
waves  in  musculoskeletal  pathology

Abstract  The  application  of  focused  shockwaves  and  radial  pressure  waves  in  musculoskeletal
pathology has  had  a  great  development  in  the  last  decade.  Although  most  of  the  publications
have highlighted  their  safety  and  efficacy,  poor  results  and  complications  can  occur.  This  review
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ntroducción

a  aplicación  terapéutica  de  ondas  mecánicas,  incluyendo
as  ondas  de  choque  focales  (OCHF)  y  las  ondas  de  presión
adial  (OPR),  ha  demostrado  una  alta  tasa  de  efectividad  y
ficiencia  en  patologías  musculoesqueléticas1.

Si  bien  en  la  gran  mayoría  de  las  publicaciones  se  ha
echo  hincapié  en  su  baja  morbilidad2,  como  cualquier  otro
rocedimiento  terapéutico  están  expuestas  a  eventuales
alos  resultados  y  complicaciones.  La  persistencia  de  los

íntomas,  su  recidiva  a  corto  plazo,  la  aparición  de  nue-
as  manifestaciones  clínicas  relacionadas  con  la  patología  de
ase  o  con  el  tratamiento  aplicado,  y  por  último  lo  más  difícil
e  cuantificar,  la  incapacidad  del  paciente  para  volver  a  sus
ctividades  laborales  y  deportivas  previas  en  forma  plena,
ueden  presentarse  después  de  la  aplicación  de  estos  méto-
os.  Las  causas  de  los  malos  resultados  pueden  agruparse  en

 categorías:  los  errores  diagnósticos,  los  fallos  técnicos  en
a  aplicación  o  en  el  seguimiento  postratamiento,  las  compli-
aciones,  y  finalmente  las  limitaciones  propias  del  método
erapéutico.  En  los  2  primeros  casos  habría  un  responsable,
a  sea  el  médico  a  cargo  de  emitir  el  diagnóstico,  el  opera-
or  que  realiza  el  tratamiento  o  el  mismo  paciente  por  no
umplir  las  indicaciones  del  personal  sanitario.  En  el  caso  de
as  complicaciones,  en  cambio,  se  trata  de  hechos  relaciona-
os  con  la  naturaleza  del  cuadro  clínico  o  del  procedimiento
erapéutico  aplicado,  que  por  lo  tanto  no  tendrían  un  res-
onsable  directo  y  son  impredecibles.  Las  OPR  y  las  OCHF
ienen  una  baja  tasa  de  complicaciones  severas,  pero  esto
o  implica  que  no  estén  expuestas  a  resultados  no  deseados.

En  lo  que  respecta  a  las  limitaciones  del  tratamiento,
as  mismas  existen  en  todo  procedimiento  terapéutico.  El
bjetivo  de  este  estudio  es  realizar  una  revisión  del  tema
e  acuerdo  con  las  categorías  antes  mencionadas.

rror diagnóstico

i  bien  poco  discutidos,  los  errores  diagnósticos  en  medi-
ina  son  más  frecuentes  de  lo  admitido.  A  pesar  de  la
lta  incidencia  de  errores  médicos,  habitualmente  existe  un
ubregistro  de  estos.  Un  reporte  reciente  del  Instituto  de
edicina  de  la  Academia  Nacional  de  Ciencias  de  los  Esta-
os  Unidos  afirma  que  la  mayoría  de  los  habitantes  de  ese
aís  tendrá  un  diagnóstico  erróneo  o  tardío  al  menos  una
ez  en  su  vida3.  Esta  situación  se  agrava  potencialmente
nte  la  difusión  de  métodos  terapéuticos  efectivos  y  con
aja  incidencia  de  complicaciones,  lo  que  podría  favorecer
a  tendencia  a  su  uso  indiscriminado  sin  más  distinciones
ue  diagnósticos  difusos.  Esto  puede  acrecentarse  cuando
ntran  en  juego  técnicas  que  muchas  veces  son  aplicadas
n  forma  directa  por  otros  efectores  de  salud  sin  mediar  el
iagnóstico  médico.  Desgraciadamente,  en  muchos  casos  se
ermina  tratando  un  síntoma  sin  ahondar  en  el  diagnóstico

 las  variadas  causas  de  las  manifestaciones  clínicas.
Las  patologías  avaladas  para  ser  tratadas  con  OPR  y  OCHF

or  la  International  Society  for  Medical  Shockwave  Treat-
ent  (ISMST)4 y  por  la  Federación  Ibero-Latinoamericana  de

ndas  de  Choque  e  Ingeniería  Tisular  (Onlat)5 son  concretas

 basadas  en  evidencia  científica1,4,5.
Para  lograr  un  diagnóstico  certero  es  precisa  una  exhaus-

iva  anamnesis,  un  correcto  examen  físico  llevado  a  cabo
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or  un  médico  experto,  descartar  los  diagnósticos  diferen-
iales  posibles  y/o  patologías  asociadas,  y  recurrir  a  las
xploraciones  complementarios  que  sean  necesarias  en  cada
ituación4,5. Los  2  tipos  de  ondas,  OCHF  y  OPR,  están  con-
raindicados  en  caso  de  presencia  de  un  tumor  o  de  feto
n  el  área  de  tratamiento4, solo  estas  posibles  situaciones
ustifican  y  exigen  la  toma  de  todos  los  recaudos.

La  terapéutica  que  analizamos  no  está  exenta  de  erro-
es  diagnósticos.  Verratti  y  Grossmann6 reportaron  una  alta
ncidencia  de  error  en  pacientes  con  diagnóstico  presun-
ivo  de  fasciopatía  plantar  tratados  con  ondas  de  choque
in  resultado.

Yi  et  al.7 reportaron  un  caso  de  osteomielitis  del  calcáneo
roducida  por  una  micobacteria  no  tuberculosa,  que  había
ido  tratada  con  20  sesiones  de  ondas  de  choque  durante  3
ños,  con  diagnóstico  de  fasciopatía  plantar.

Dreisilker  y Rädel8 hicieron  una  revisión  en  pacientes  en
os  que  había  fallado  el  tratamiento  con  ondas  de  choque.
n  67  casos  inicialmente  diagnosticados  como  fasciopatía
lantar  encontraron  que  el  diagnóstico  exacto  era  fractura
e  tobillo  en  3,  compresión  del  nervio  tibial  en  8,  ganglio-
es  en  6  casos,  hiperuricemia  en  7  y  la  presencia  de  puntos
atillo  a  nivel  del  tríceps  sural  en  18  casos.

De  los  56  pacientes  originalmente  rotulados  como  por-
adores  de  una  tendinopatía  epicondílea,  9  presentaron
ompresiones  nerviosas  a distintos  niveles  y  18  eran  cuadros
e  dolor  propagado  desde  puntos  gatillo.  De  76  pacientes
iagnosticados  como  tendinopatía  calcificada,  solo  17  pre-
entaban  este  cuadro;  14  tenían  tendinosis  no  calcificadas  y
n  46  se  encontraron  lesiones  del  manguito  rotador.

Buselli  y  Messina9 también  alertaron  con  respecto  a  la
osibilidad  de  malos  resultados  debidos  a  un  diagnóstico
ncorrecto.  En  una  serie  de  pacientes  derivados  a  su  cen-
ro  para  ser  tratados  con  ondas  de  choque,  encontraron
n  alto  porcentaje  de  discrepancias  con  el  diagnóstico  de
erivación.  Guedez  et  al.10 evaluaron  prospectivamente  51
asos  de  tendinopatía  insercional  epicondílea  y  encontraron

 pacientes  con  mal  resultado  debido  a errores  diagnósticos:
n  caso  de  osteocondritis  humeral,  una  compresión  nerviosa

 nivel  de  la  arcada  de  Frohse  y  un  cuadro  de  sinovitis  radio-
ubital.

Más  allá  de  contar  con  un  diagnóstico  correcto,  las  carac-
erísticas  generales  del  paciente  y  las  condiciones  locales  de
a  lesión  pueden  también  afectar  el  resultado.  En  un  estu-
io  sobre  una  serie  de  218  casos11 se  reportaron  múltiples
actores  de  riesgo  que  pueden  influir  negativamente  en  el
ratamiento  de  las  tendinopatías  con  OCHF  y  OPR,  inclu-
endo:  género  masculino,  bilateralidad,  ciclos  repetidos  de
erapia,  exceso  de  peso,  grupo  sanguíneo  0-Rh  positivo  y  la
resencia  de  comorbilidades.

Evidentemente,  todo  esfuerzo  para  reducir  el  error  diag-
óstico  y  tener  un  claro  panorama  del  estado  general  del
aciente  y  local  de  la  lesión  contribuirá  a  minimizar  los
alos  resultados.

rrores técnicos
as  terapéuticas  que  analizamos  necesitan  indefectible-
ente  de  un  dispositivo  médico  para  poder  ser  aplicadas.

a  interacción  entre  el  operador  y  el  equipo  influirá  enor-
emente  en  el  resultado  del  tratamiento.
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perador

os  errores  técnicos  en  medicina  tienen  principalmente  un
esponsable  que  es  el  operador.  Se  ha  reportado  que  entre  el
0  y  el  70%  de  todos  los  incidentes  relacionados  con  equipa-
iento  médico  son  debidos  a  errores  del  usuario12.  Por  ello,

a  capacitación  del  operador  es  de  fundamental  importan-
ia.  La  ISMST  recomienda  que  los  profesionales  que  utilizan
sta  tecnología  estén  entrenados  y  habilitados  para  el  uso
e  un  determinado  equipo4.  La  ISMST,  las  sociedades  nacio-
ales  y  las  continentales  avaladas  por  la  ISMST,  cuentan  con
n  sistema  de  educación  de  larga  trayectoria  a  través  de  sus
ursos  de  Certificación  (ICC).

En  lo  que  respecta  a  las  incumbencias,  la  ISMST13 pro-
ugna  el  uso  de  ondas  focales  únicamente  por  médicos,  por
as  siguientes  razones:

)  Se  debe  tener  un  sólido  conocimiento  de  la  anatomía
para  poder  evitar  grandes  vasos,  nervios  y  órganos  hue-
cos  que  puedan  correr  riesgo  durante  la  aplicación.  El
uso  en  patología  de  hombro,  por  ejemplo,  ubica  el  área
de  acción  en  forma  cercana  al  vértice  pulmonar.  También
se  actúa  en  forma  próxima  al  área  pulmonar  en  el  caso
de  los  puntos  gatillo  de  la  región  dorsal.  La  aplicación
en  la  zona  de  la  articulación  de  la  cadera  es  muy  cer-
cana  al  triángulo  de  Scarpa  y  su  contenido  neurovascular.
La  intervención  de  un  médico  experimentado  disminuirá
la  posibilidad  de  estas  complicaciones  al  utilizar  vías  de
abordaje  quirúrgico.

)  El  nivel  de  riesgo  de  los  equipos  focales  es  mayor  que  el
de  los  radiales14 y  su  uso  puede  estar  asociado  a  compli-
caciones  que  solo  un  profesional  de  la  medicina  puede
resolver  en  el  acto  o  en  forma  precoz.

)  El  tipo  de  indicación  para  el  uso  de  los  equipos  focales
incluye  patologías  de  incumbencia  médica  como  las  seu-
doartrosis,  que  no  solamente  precisan  de  entrenamiento
en  la  aplicación  sino  también  de  la  habilitación  para
prescribir  medicación  analgésica,  exploraciones  comple-
mentarias,  utilizar  métodos  de  inmovilización,  llevar  a
cabo  procedimientos  bajo  anestesia  general  y tomar
decisiones  en  base  a  experiencia  en  el  manejo  de  frac-
turas  en  el  ejemplo  mencionado,  ya  que  eventualmente
se  deberá  definir  si  se  justifica  pasar  a  una  opción  qui-
rúrgica.

)  También  se  debe  estar  capacitado  para  diagnosticar  y
descartar  las  contraindicaciones  del  método  y  otras  lesio-
nes  asociadas.  Se  debe  contar  con  la  habilitación  legal
para  solicitar  los  estudios  de  seguimiento  que  se  consi-
deren  necesarios  durante  el  tratamiento.

En  el  caso  de  las  ondas  radiales,  pueden  ser  aplicadas
or  profesionales  de  la  salud  no  médicos,  pero  con  indica-
ión  y  diagnóstico  certero  por  parte  de  un  médico  y  bajo  la
upervisión  de  este13.

quipo
os  equipos  litotriptores  y  por  tanto  los  de  OCHF  son  con-
iderados  en  Europa  de  riesgo  2b  en  una  escala  del  1  al  3
bajo  la  regla  9  que  indica  que  es  un  equipo  médico  activo).
n  este  grupo  se  incluyen  las  terapéuticas  potencialmente

c

l
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esivas.  Los  equipamientos  como  ultrasonidos  terapéuticos
 TENS,  usados  por  los  fisioterapeutas  son  encuadrados  en
a  categoría  2a,  con  menor  nivel  de  riesgo14.  Coincidente-
ente,  el  «Reglamento  Técnico  Mercosur  de  Registro  de

roductos  Médicos»15 que  fuera  aprobado  por  disposición
.o 2318/2002  de  la  ANMAT  (Administración  Nacional  de
edicamentos  Alimentos  y  Tecnología  Médica  de  Argentina),
onsidera  que  al  evaluar  el  nivel  de  riesgo  de  un  equipo
édico  «las  características  o  combinación  de  característi-

as  del  producto,  en  función  de  la  finalidad  prevista,  que
orrespondan  a  la  clase  más  elevada,  determinan  la  clase
el  producto  en  su  conjunto».  La  misma  resolución  refiere
ue  «si  un  producto  médico  no  se  destina  a  utilizarse  exclu-
iva  o  principalmente  en  una  parte  específica  del  cuerpo,  se
onsiderará  para  su  clasificación  su  uso  más  crítico». Tam-
ién  esto  debe  ser  considerado  como  factor  de  riesgo  en  el
omento  de  su  aplicación.
Los  equipos  deben  tener  registro  sanitario  y  deben  adap-

arse  a  la  indicación  médica.  Los  cuadros  de  seudoartrosis
 las  calcificaciones  en  áreas  tendinosas  debieran  ser  trata-
os  con  ondas  focales  de  alta  energía  por  ser  la  opción  más
fectiva1,4,16.

plicación  de  las  ondas

o  hay  consenso  con  respecto  al  tipo  de  generador  (electro-
idráulico,  electromagnético  o  piezoeléctrico)  de  ondas  de
hoque  más  eficaz,  número  de  sesiones,  número  de  impul-
os,  frecuencia,  nivel  de  energía,  uso  de  anestesia  o  método
e  localización1. Tampoco  existen  criterios  unánimes  en  el
aso  de  las  OPR.  Esto,  además  de  determinar  una  amplia
ariedad  de  protocolos  de  tratamiento,  dificulta  la  compa-
ación  entre  los  estudios  clínicos.

La  posición  del  paciente  y  del  operador  debe  ser  cómoda
 ergonómica.  Se  ha  descrito  que  la  posición  del  paciente
uede  influir  en  los  resultados  de  tratamiento.  Tornese17

omparó  2  técnicas  de  terapia  de  ondas  de  choque  extra-
orpóreas  guiadas  por  ultrasonido  para  el  tratamiento  de
a  tendinopatía  calcificante  del  hombro.  Clínicamente,  no
ubo  diferencias  significativas  entre  ellos,  pero  la  tasa  de
eabsorción  fue  mayor  en  los  pacientes  tratados  con  el  brazo
olocado  en  hiperextensión  y  rotación  interna  (66,6%)  en
omparación  con  los  tratados  en  posición  neutra  (35,3%).

Existe  un  claro  consenso  en  contra  del  uso  de  anestesia
ocal18,19.  Se  ha  demostrado  que  su  uso  reduce  el  efecto  de
as  ondas  de  choque  en  el  tratamiento  de  la  tendinopatía
el  tendón  de  Aquiles18 y  de  la  fasciopatía  plantar19.  Por
o  tanto,  el  uso  de  anestesia  local  no  se  recomienda  en  el
ratamiento  de  tejidos  blandos.

En  cambio,  en  el  caso  de  patología  ósea,  el  uso  de  anes-
esia  general  o  sedación  puede  ser  necesario  al  aplicar  OCHF
e  alta  energía.

La  localización  del  área  a  tratar  puede  ser  definida  por
istintos  métodos.  El  «feed-back» del  paciente  puede  ser
uy  útil  en  el  tratamiento  de  puntos  gatillo  y  de  puntos
olorosos,  pero  en  los  casos  de  calcificaciones  del  manguito
otador  su  uso  es  inadecuado  porque  existe  una  alta  inciden-

ia  de  dolor  referido,  con  frecuencia  hacia  la  V  deltoidea.

La  utilización  de  reparos  anatómicos  puede  ser  útil  para
a  localización  del  tendón  del  supraespinoso  y  el  tendón
el  bíceps.  Sin  embargo,  la  localización  con  fluoroscopia
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a  sido  considerada  más  efectiva.  Se  ha  propugnado  el
so  de  control  ecográfico  para  la  mejor  localización  de
as  calcificaciones,  pero  comparativamente  la  localización
on  tomografía  computarizada  ha  tenido  una  mayor  tasa  de
fectividad16.

Una  mala  localización  del  área  a  tratar  altera  los  resulta-
os  del  procedimiento  y  se  deberán  tomar  todos  los  recaudos
ara  concentrar  el  efecto  terapéutico  en  la  zona  indicada.

eguimiento

as  ondas  de  choque  actúan  desencadenando  un  proceso
iológico  de  reparación1 que  precisa  de  tiempo  para  com-
letarse.  Se  considera  que  los  efectos  más  concretos  se
videncian  entre  el  tercer  y  sexto  mes  de  comenzado  el  tra-
amiento.  Toda  sobrecarga  mecánica  temprana  cuando  aún
a  biología  no  ha  actuado  en  su  plenitud  pondrá  en  riesgo  no
olo  el  resultado,  sino  también  la  integridad  de  los  tejidos.

En  el  caso  del  tratamiento  de  la  seudoartrosis,  los  efec-
os  pueden  tardar  en  aparecer  hasta  12  semanas  después
e  completada  la  aplicación.  Dar  por  fallido  el  resultado
n  forma  precoz  puede  llevar  a  procedimientos  quirúrgicos
nnecesarios.

Se ha  resaltado  la  importancia  del  uso  complementa-
io  de  la  rehabilitación  asociado  a  las  ondas  de  choque  en
l  momento  adecuado1,16.  En  el  caso  de  las  calcificaciones
el  manguito  rotador,  por  ejemplo,  la  evolución  del  cua-
ro  puede  generar  pérdida  de  movilidad,  atrofia  muscular  y
isquinesia  escapular  que,  más  allá  de  la  desaparición  del
epósito  cálcico  por  el  uso  de  OCHF,  deberán  ser  tratadas
on  un  programa  de  ejercicios.  Una  rehabilitación  inade-
uada  puede  comprometer  un  buen  resultado  de  las  ondas
e  choque.

omplicaciones

a  experiencia  en  el  campo  de  la  urología  nos  permite
xtrapolar  información  con  respecto  a  las  ondas  focales  que
uede  ser  de  interés  en  la  patología  del  aparato  locomotor.
e  ha  reportado  un  1%  de  complicaciones  graves  por  el  uso  de
a  litotricia  incluyendo  la  muerte20.  Este  tipo  de  complica-
iones  severas  debe  alertarnos  sobre  el  riesgo  potencial  de
as  ondas  focales  mal  empleadas  y  justifica  su  uso  médico.

Afortunadamente,  el  mal  resultado  más  frecuente  de  la
plicación  de  OCHF  y  sobre  todo  de  las  OPR  en  patología
usculoesquelética  es  que  no  exista  respuesta  clínica,  es
ecir  que  no  haya  cambios  favorables  ni  desfavorables.  En
ltima  instancia,  el  efecto  de  este  procedimiento  se  basa
n  la  respuesta  biológica  del  paciente  y  si  esta  no  se  pro-
uce  no  habrá  resultados.  Si  bien  la  tasa  de  complicaciones
s  baja,  y  la  mayoría  de  estas  son  leves  como  petequias,
ritema,  hematomas  o  dolor  durante  la  aplicación  o corto
iempo  después  del  tratamiento,  consideramos  importante
encionar  todas  las  que  han  sido  atribuidas  al  método.
El  primero  en  reportar  complicaciones  con  el  uso  de  OCHF

n  el  campo  musculoesquelético  fue  Sistermann21 en  1998.
ncluyó  la  aparición  de  hematomas,  episodios  de  hiperven-

ilación  y  crisis  hipertensivas.

Roerdink  et  al.22,  en  una  revisión  sistemática  de  com-
licaciones  de  ondas  de  choque  en  fasciopatía  plantar
nalizaron  2697  casos  en  2493  pacientes,  en  los  que  se  aplicó
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n  rango  de  densidad  de  flujo  energía  entre  0,01  mJ/mm2

 0,64  mJ/mm2 y  una  cantidad  de  impactos  entre  1000  a
800.  Con  un  seguimiento  promedio  de  14,7  meses  observa-
on  solo  2  complicaciones  importantes,  un  cuadro  de  dolor
recordial  transitorio  y  una  infección  cutánea  por  aplicación
e  anestésico.  Otras  complicaciones  más  frecuentes  fueron
olor  durante  las  aplicaciones  y  en  forma  transitoria  después
el  tratamiento,  presencia  de  petequias,  cefalea  intensa,
ematomas,  disestesia,  edema  y  palpitaciones  que  se  resol-
ieron  con  medidas  de  cuidado  general.  Es  de  destacar  que
sta  revisión  se  basó  en  estudios  de  series  clínicas  y  que
uchas  veces  las  complicaciones  severas  se  reportan  en  la

iteratura  como  «caso  problema».
Surace  et  al.23,  en  una  revisión  reciente  que  incluye  OCHF

 OPR  utilizadas  en  cuadros  de  tendinopatías  calcificadas  y
o  calcificadas  del  manguito  rotador,  reportan  que  un  3%  de
os  casos  abandonó  el  tratamiento  debido  a  efectos  colate-
ales  y  que  un  19%  presentó  efectos  secundarios  más  allá  de
ompletar  el  tratamiento.

Las  complicaciones  reportadas  en  estudios  experimenta-
es  y  clínicos  pueden  ser  divididas  en  2  grupos:  las  generales

 las  locales.

omplicaciones  generales

a  mayoría  de  las  complicaciones  generales  se  ha  reportado
n  estudios  urológicos.  Esto  puede  ser  atribuido  al  mayor
iempo  de  experiencia  con  el  método,  al  área  anatómica  de
ratamiento  y  a  la  aplicación  de  un  nivel  de  energía  mayor
l  que  se  utiliza  para  tratar  la  mayoría  de  los  cuadros  mus-
uloesqueléticos.  De  todas  maneras,  estos  antecedentes  no
eben  dejar  de  ser  considerados,  en  especial  al  realizar  tra-
amientos  en  áreas  del  tórax  y  el  abdomen.

Kataoka24 reportó  un  59%  de  taquiarritmias  en  una  serie
e  pacientes  sometidos  a  litotricia  con  un  generador  pie-
oeléctrico  y  aconsejó  monitorización  cardiológica  continua
urante  el  tratamiento.  No  tenemos  conocimiento  sobre
studios  similares  llevados  a  cabo  durante  el  uso  de  ondas
ocales  en  patología  musculoesquelética.  Sí,  en  cambio,  se
an  reportado  cuadros  hipertensivos21.

El  síncope  o  lipotimia  se  ha  reportado  durante  la  aplica-
ión  de  ondas  focales25,26.  En  especial  hemos  observado  esta
omplicación  durante  el  tratamiento  de  calcificaciones  del
anguito  rotador  en  el  que  tuvimos  una  incidencia  del  6,8%

n  una  serie  de  44  casos  tratados  con  ondas  focales26.  Es  muy
mportante  que  el  operador  se  mantenga  junto  al  paciente
urante  la  aplicación  y  esté  pendiente  de  sus  reacciones.

El  uso  de  marcapasos  ha  sido  considerado  habitualmente
na  contraindicación  para  la  aplicación  de  ondas  de  choque.
in  embargo,  los  marcapasos  cardiacos  modernos  no  parecen
er  dañados  o  reprogramados  por  la  exposición  a  la  lito-
ricia  extracorpórea  por  ondas  de  choque.  Drach27 realizó
na  encuesta  de  patrones  de  tratamiento  con  litotricia  por
nda  de  choque  extracorpórea  en  pacientes  con  marcapasos
n  los  Estados  Unidos  y  Europa.  Un  total  de  131  pacientes
ecibieron  142  tratamientos  y  se  presentaron  complicacio-
es  relacionadas  con  marcapasos  en  4  (ninguno  fue  letal,  3

ueron  menores  y todos  se  corrigieron  de  inmediato).  Ningún
aciente  requirió  el  reemplazo  del  marcapasos.  No  existió
orrelación  entre  las  complicaciones  y  el  tipo  de  marcapasos

 su  fabricante.
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Figura  1  Eritema  en  una  paciente  inmediatamente  después
de ser  sometida  a  una  aplicación  de  ondas  radiales  de  presión
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Figura  2  Paciente  tratada  con  ondas  radiales  de  presión  por
un fisioterapeuta  no  entrenado  por  presentar  una  calcificación
del manguito  rotador.  Se  presentó  un  importante  hematoma  que
propagó  por  el  brazo.  La  calcificación  no  desapareció.  Una  vez
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or un  médico  entrenado,  con  diagnóstico  de  puntos  gatillo  por
n cuadro  de  dolor  miofascial  regional.

Otras  complicaciones  que  han  sido  reportadas  son:  náu-
eas,  vómitos,  mareos,  episodios  de  hiperventilación  y  crisis
ipertensivas  como  ya  mencionamos.

omplicaciones  locales

ncremento  del  dolor
l  aumento  del  dolor  con  posterioridad  a  la  aplicación  de
ndas  de  choque  no  es  un  hecho  frecuente,  sin  embargo,
uede  presentarse  en  determinadas  circunstancias16,21,25,26.

En  el  tratamiento  de  las  calcificaciones  del  manguito
otador  el  incremento  del  dolor  puede  ser  intenso  y  simular
l  cuadro  clínico  de  la  reabsorción  aguda  espontánea  lla-
ado  «cólico  del  hombro»26.  En  la  mayoría  de  los  casos  estos

pisodios  concluyen  con  la  rápida  desaparición  de  la  calci-
cación  y  el  proceso  tiene  relación  con  la  naturaleza  del
uadro  y  no  con  un  efecto  secundario  propio  de  las  ondas  de
hoque.  En  ocasiones,  este  incremento  de  la  sintomatología
e  acompaña  de  cuadros  de  hombro  congelado  que  ceden
on  el  manejo  sintomatológico  y  un  adecuado  programa  de
jercicios.

También  se  ha  reportado  el  aumento  transitorio  de  la
intomatología  en  casos  de  fasciopatía  plantar22.

ritema  en  el  área  de  aplicación
a  presencia  de  eritema  localizado  es  frecuente  con  poste-
ioridad  a  la  aplicación  de  OCHF  de  alta  energía  en  cuadros
e  seudoartrosis  y  retardo  de  consolidación,  pero  se  trata
e  un  efecto  transitorio  que  no  suele  acompañarse  de
intomatología25.  También  puede  presentarse  con  frecuen-
ia  en  las  áreas  de  tratamiento  de  los  puntos  gatillo  de  dolor
iofascial  regional  en  la  región  dorsal  (fig.  1).
ematomas  en  el  área  de  aplicación
a  formación  de  hematomas  no  es  común  tras  la  aplicación
e  ondas,  pero  puede  presentarse.  En  la  figura  2  se  observa
a  aparición  secundaria  a  la  aplicación  de  ondas  radiales  en
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ue se  reabsorbió  el  hematoma  fue  tratada  con  ondas  focales
on buen  resultado.

n  intento  infructuoso  de  tratar  una  calcificación  del  man-
uito  rotador.

Kim  et  al.28 reportaron  la  aparición  de  un  hematoma
ntramuscular  secundario  a la  aplicación  de  OPR  en  un
aciente  de  49  años  tratado  por  presentar  una  osificación
eterotópica  de  origen  neurogénico.  La  resonancia  magné-
ica  y  la  ultrasonografía  confirmaron  la  presencia  de  un  gran
ematoma.

nflamación
a  inflamación  localizada  en  el  sitio  de  la  aplicación  y  su
ecindad  pueden  aparecer  por  distintos  motivos.  La  aplica-
ión  demasiado  agresiva  de  ondas  radiales  por  un  operador
nexperto  puede  contribuir  a  ello.  Por  ejemplo,  la  pre-
encia  de  un  componente  de  bursitis  y/o  tenosinovitis  en
endinopatías  aquíleas  insercionales  puede  llevar  a  esta
omplicación.

También  hemos  observado  muy  esporádicamente  este
uadro  en  casos  de  aplicación  de  ondas  focales  en  calcifi-
aciones  del  manguito  rotador  (fig.  3).

uemaduras

a  aparición  de  quemaduras  cutáneas  secundarias  a  la  apli-
ación  de  ondas  focales  ha  sido  reportada29.  Se  trata  de  una
omplicación  muy  poco  frecuente,  pero  importante  ya  que
e  han  presentado  hasta  quemaduras  de  segundo  grado.
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Figura  3  Paciente  tratado  por  presentar  una  calcificación  del
supraespinoso  por  un  médico  entrenado.  Después  de  la  pri-
mera  aplicación  con  un  equipo  de  ondas  focales,  presentó  un
cuadro de  edema  difuso  en  todo  el  brazo.  Se  interrumpió  tran-
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Figura  4  Paciente  con  cuadro  de  necrosis  de  cabeza  femo-
ral tratado  con  ondas  focales  por  un  médico  de  experiencia.  Al
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itoriamente  el  tratamiento  y  se  lo  retomó  al  normalizarse  la
ituación.  La  evolución  final  fue  satisfactoria.

El  mecanismo  de  producción  no  está  claro.  Se  ha  atri-
uido  su  causa  a  la  excesiva  cavitación  de  burbujas  en  un  gel
nadecuado  y  al  fallo  del  mecanismo  termostático  del  gene-
ador  de  ondas  focales,  determinando  sobrecalentamiento
el  agua  dentro  del  cabezal  de  aplicación.

eridas
i  bien  muy  poco  frecuentes,  pueden  aparecer  con  el  uso  de
ndas  focales  (fig.  4).

esiones  de  órganos
a  mayoría  de  los  casos  han  sido  reportados  en  el  campo
e  la  urología27,30.  McAteer.30 describe  una  gran  variedad  de
esiones  renales,  pero  además  incluye  lesiones  de  órganos
 regiones  vecinas  como:  hemorragias  y  abscesos  abdomi-
ales,  rupturas  y  abscesos  esplénicos,  pancreatitis  aguda,
eumotórax,  urinotórax,  perforaciones  de  intestino,  rup-
uras  de  aorta  abdominal,  arteria  hepática  e  ilíaca.  La
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ompletar  la  aplicación  se  evidenció  la  presencia  de  una  herida
angrante  en  el  área.

resencia  de  órganos  huecos  en  el  área  de  tratamiento
s  considerada  una  contraindicación  para  la  aplicación  de
ndas  de  choque  focales4 y  debe  prestarse  especial  aten-
ión  al  llevar  a  cabo  el  procedimiento  en  las  áreas  cercanas
l  tórax.

esiones  neurovasculares
a  presencia  de  grandes  vasos  y  nervios  en  el  área  de  apli-
ación  es  una  contraindicación  absoluta  para  el  uso  de
ndas  de  choque.  Wang  et  al.31 aplicaron  ondas  focales  de
lta  energía  (0,47  mJ/mm2)  sobre  la  arteria,  vena  y  nervios
emorales  de  9  perros.  Al  evaluar  los  resultados  encontraron
otura  de  la  capa  media  con  separación  de  la  capa  adventi-
ia  de  la  arteria  femoral,  lesiones  de  la  capa  adventicia  de
a  vena  femoral,  inflamación  moderada  de  los  nervios  femo-
ales  y  lesiones  de  su  sector  superficial.  Concluyeron  que  las
CHF  de  alta  energía  pueden  causar  lesiones  neurovascula-

es  de  gravedad.
Estos  hallazgos  experimentales  han  sido  confirmados  por

eportes  de  rupturas  de  aorta  abdominal,  trombosis  de  vena
líaca,  estenosis  arteriales,  fístulas  arteriovenosas  y  forma-
ión  de  seudoaneurismas  en  aplicaciones  de  ondas  focales
n  el  área  renal30.

Se  deben  tener  en  cuenta  estas  potenciales  complicacio-
es  especialmente  en  el  caso  de  aplicación  de  ondas  focales
n  la  región  de  la  cabeza  femoral  y evitar  su  uso  directo
obre  grandes  vasos  y  nervios.

Se  han  reportado  2  casos  de  neuropatía  del  nervio  cubital
tribuida  a  las  ondas  de  choque  por  el  tratamiento  de  cua-

32
ros  de  epitroclealgia.  En  el  caso  reportado  por  Shim  et  al. ,
e  describe  que  el  paciente  presentó  parestesias  y  debilidad
n  la  mano  derecha  después  de  la  segunda  aplicación  de
PR.  Al  examen  físico  se  observó  atrofia  del  primer  interóseo
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orsal  y  debilidad  del  «abductor  digiti  minimi». El  estudio
lectrofisiológico  demostró  neuropatía  cubital  en  el  codo
on  axonotmesis  parcial  grave.  En  el  segundo  caso  repor-
ado  por  Terán  et  al.33,  se  describe  la  neuropatía  después  de
a  aplicación  de  OPR.  La  paciente  presentó  entumecimiento

 sensación  de  hormigueo  en  territorio  cubital.  El  examen
eurológico  reveló  un  signo  de  Tinel  positivo,  parestesias

 una  prueba  de  discriminación  de  2  puntos  alterada  en  la
egión  cubital  en  los  dedos  anular  y  meñique,  que  fue  corro-
orada  por  una  alteración  estructural  del  nervio  en  ecografía
on  hipoecogenicidad  y  engrosamiento  del  nervio  cubital.

esiones  de  tendones
e  ha  sugerido  la  posible  rotura  de  tendón  de  Aquiles  des-
ués  de  la  aplicación  de  ondas  de  choque34.  En  realidad,
e  trató  de  una  paciente  intervenida  quirúrgicamente  en
a  que  se  realizó  osteotomía  calcánea  por  enfermedad  de
aglund  con  persistencia  de  síntomas  de  tendinopatía  aquí-

ea  a  los  2  años  de  la  cirugía.  Al  no  tener  mejoría  se  optó
or  la  aplicación  de  OCHF.  Dos  meses  tras  la  aplicación,  se
rodujo  la  rotura  del  tendón  de  Aquiles.  Si  bien  los  autores
tribuyen  la  complicación  a  las  ondas  de  choque  en  el  título
e  su  comunicación,  lo  relativizan  en  el  texto.  Un  cuadro
e  tendinosis  aquílea  de  larga  evolución  puede  determinar
a  rotura  de  este  tendón  en  cualquier  momento  de  su  evo-
ución,  independientemente  de  la  aplicación  de  ondas  de
hoque.

esiones  óseas
eaman35 demostró  lesiones  fisiarias  en  la  tibia  proximal  de
atas  inmaduras  expuestas  a  OCHF.  En  los  casos  de  lesio-
es  focalizadas  esto  no  determinaba  consecuencias  en  el
recimiento,  pero  ante  la  presencia  de  lesiones  extensas  se
omprobaron  displasias  y  marcado  acortamiento  del  miem-
ro.

Existen  solo  2  reportes  de  necrosis  cefálica  humeral  tras
a  aplicación  de  ondas  de  choque  en  tendinopatías  calcifi-
adas  del  manguito  rotado  y  la  relación  causa/efecto  con  la
plicación  de  ondas  de  choque  no  es  clara16.

Otra  complicación  descrita  ha  sido  la  fractura  de  estrés
el  calcáneo  en  el  tratamiento  de  fasciopatía  plantar  de

 semanas  de  evolución  tras  2  sesiones  de  OCHF,  pero  sin
efinir  el  número  de  impulsos  ni  el  generador  utilizado36.

esiones  embrionarias  y  en  órganos  de  reproducción
iessling  et  al.37 expusieron  a  embriones  de  gallina  a  dis-
intas  dosis  de  ondas  radiales  en  una  etapa  evolutiva
omparable  a  las  4-6  semanas  de  desarrollo  del  embrión
umano.  Encontraron  una  relación  estadística  entre  la
osis  de  ondas  radiales  aplicadas  y  la  cantidad  de  embrio-
es  sobrevivientes.  Entre  los  embriones  que  sobrevivieron,
lgunos  mostraron  severas  malformaciones  congénitas.  Los
utores  alertaron  sobre  el  potencial  riesgo  de  uso  de  ondas
adiales  para  el  tratamiento  de  celulitis  o  estrías  abdomina-
es  en  mujeres  en  etapa  fértil.
rastornos  auditivos
e  han  reportado  casos  de  pérdidas  auditivas  subjetivas
emporales  y  tinnitus38 en  relación  con  la  aplicación  de
ndas  focales.  Se  recomienda  el  uso  de  protección  auditiva
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 audiometría  de  control  para  los  profesionales  que  están
ontinuamente  expuestos.

plicación  en  áreas  tumorales
a  aplicación  de  OCHF  y  OPR  en  áreas  tumorales  está
ontraindicada4,5.  Se  ha  demostrado  en  estudios  animales
n  aumento  de  tamaño de  metástasis  pulmonares  de  mela-
oma  y  una  reducción  del  índice  de  supervivencia  inducido
or  la  aplicación  de  ondas  de  choque39.

imitaciones del método

a  tasa  de  éxito  de  las  ondas  de  choque  y  OPR  en  patología
usculoesquelética  tiene  un  rango  muy  amplio  de  varia-

ión  de  acuerdo  con  el  diagnóstico,  la  tecnología  utilizada
 los  protocolos  de  tratamiento  aplicados.  Ogden40,  en  una
ublicación  clásica  de  2001,  reportó  una  tasa  de  éxito  en  la
iteratura  que  variaba  entre  el  34  y  el  88%.

A  pesar  de  contar  actualmente  con  mucha  más  infor-
ación  y  herramientas  estadísticas,  es  difícil  definir

laramente  cuáles  son  las  limitaciones  del  método.  Aunque
os  metaanálisis  y  revisiones  sistemáticas  son  considerados
os  estudios  más  fiables,  suelen  incluir  una  amplia  varie-
ad  de  ensayos  clínicos  que  si  bien  pueden  ser  correctos
esde  el  punto  de  vista  metodológico  o  estadístico,  pueden
l  mismo  tiempo  presentar  errores  en  los  criterios  de  inclu-
ión/exclusión  o en  la  aplicación  técnica  del  procedimiento.

Un  buen  ejemplo  de  esto  es  la  revisión  presentada  en
ochrane  Library  por  Buchbinder41.  La  autora  concluye,
asada  en  el  análisis  de  9  publicaciones,  que  existe  evi-
encia  de  nivel  «platino» de  que  la  terapia  por  ondas  de
hoque  proporciona  poco  o  ningún  beneficio  en  términos
e  dolor  y función  en  los  cuadros  de  epicondilalgia  y  que
xiste  evidencia  de  nivel  «plata», basada  en  un  ensayo  con
3  participantes,  de  que  la  inyección  de  esteroides  puede  ser
ás  efectiva  que  las  ondas.  Sin  embargo,  en  una  publicación
osterior,  Rompe  y  Maffulli42 analizan  el  estudio  precedente
esaltando  que  es  muy  difícil  obtener  conclusiones  valede-
as  en  base  a  datos  heterogéneos.  Los  9  ensayos  controlados
n  los  que  se  basa  el  estudio  de  Buchbinder  difirieron  en  la
elección  de  pacientes,  el  régimen  de  tratamiento,  la  eva-
uación  de  los  resultados  y  el  período  de  seguimiento.  Más
ún,  existieron  errores  metodológicos  en  la  aplicación  de  las
ndas  en  5  de  ellos.  Rompe  y  Maffulli,  afirman  con  mucha
laridad  que  un  metaanálisis  no  puede  ser  de  mejor  calidad
ue  los  estudios  originales  en  los  que  se  basa42.

Hecha  esta  aclaración  y  descartados  los  errores  diagnós-
icos  y  técnicos,  tanto  las  ondas  de  choque  como  las  OPR,
ienen  sin  dudas  limitaciones  que  deben  ser  consideradas.
n  primer  lugar,  su  mecanismo  de  acción  se  basa  en  generar
na  respuesta  biológica  en  el  paciente.  Como  ya  menciona-
os  al  referirnos  a  la  posibilidad  de  complicaciones,  si  esa

apacidad  de  respuesta  está  alterada,  no  obtendremos  un
fecto  terapéutico.

Las  características  locales  de  la  lesión  a  tratar  pueden
ambién  disminuir  la  tasa  de  buenos  resultados  a  pesar

e  realizarse  una  indicación  formalmente  correcta.  Un
uen  ejemplo  de  esto  son  ciertas  calcificaciones  del  man-
uito  rotador.  Más  allá  de  estas  limitantes,  consideramos
álido  agotar  el  uso  de  estos  métodos  antes  de  pasar  a  un
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rocedimiento  invasivo  que  pueda  determinar  complicacio-
es  más  severas.

La  situación  es  completamente  distinta  en  lo  que  se
efiere  a  las  tendinopatías  no  calcificadas  del  manguito  rota-
or.  Huisstede43,  en  una  revisión  sistemática,  no  encontró
videncias  sólidas  que  respalden  la  eficacia  de  las  OCHF  ni
e  las  OPR,  cualquiera  sea  el  nivel  de  energía  utilizado,  para
ratar  la  tendinosis  no  calcificada  del  manguito  rotador.

En  lo  que  respecta  a  las  tendinopatías  insercionales  del
odo,  existen  muchas  opciones  terapéuticas,  pero  ninguna
e  ellas  presenta  alto  nivel  de  evidencia1.  Las  ondas  mecáni-
as  no  son  la  excepción.  Numerosos  metaanálisis  y  revisiones
istemáticas  han  arrojado  resultados  controvertidos  con  res-
ecto  al  efecto  de  las  ondas  de  choque  y  las  OPR  en  estos
uadros1.  En  comparación  con  la  terapia  física44,  inyecciones
e  corticoides44,45 y  sangre  autóloga45,  las  ondas  presentaron
ejores  resultados  a  largo  plazo.  Sin  embargo,  es  de  desta-

ar  que  aun  en  los  reportes  favorables  al  uso  de  ondas,  los
uenos  resultados  estuvieron  en  el  rango  del  65,5-89,9%45.
videntemente  no  son  la  solución  para  todos  los  casos.

Tampoco  existe  un  claro  consenso  con  respecto  al  trata-
iento  del  síndrome  de  dolor  trocantéreo1.  Rompe  et  al.46

ompararon  las  OPR  con  la  inyección  de  esteroides  y  un  pro-
rama  de  entrenamiento  domiciliario.  Como  suele  suceder
anto  en  el  uso  de  las  ondas  focales  como  en  las  radia-
es,  el  resultado  comparativo  a  corto  plazo  beneficia  el
so  de  corticoides,  pero  a  mediano  y  largo  plazo  el  resul-
ado  de  las  ondas  radiales  fue  mejor.  Evidentemente  una
e  las  claves  del  éxito  es  saber  esperar  los  resultados  y  no
retender  cambios  clínicos  en  forma  temprana.

Tampoco  existe  evidencia  sobre  el  protocolo  ideal  para
l  tratamiento  de  la  tendinopatía  rotuliana,  si  bien  los
jercicios  excéntricos  son  considerados  la  primera  línea
e  terapéutica1.  Wang47 reportó  muy  buenos  resultados
n  estudios  con  grupo  control  para  las  ondas  focales.  Sin
mbargo,  Thijs48 no  encontró  diferencias  significativas  en  la
omparación  entre  el  uso  de  ondas  focales  piezoeléctricas

 un  programa  de  ejercicios  excéntricos  asociados  a  ondas
n  dosis  placebo.  De  todas  maneras,  al  igual  que  en  otros
asos,  existen  factores  discutibles  con  respecto  al  diagnós-
ico,  criterio  de  inclusión  y  protocolo  de  tratamiento  de  este
studio.

Tanto  las  ondas  radiales  como  las  focales  en  combinación
on  carga  excéntrica  son  una  buena  indicación  en  casos  de
endinopatía  de  Aquiles  crónica  tanto  insercional  como  no
nsercional,  en  especial  después  del  fracaso  del  tratamiento
onservador  y  antes  de  considerar  cirugía  o  cualquier  otro
ipo  de  tratamiento  invasivo1.

Es  de  destacar  que,  como  sucede  con  cualquier  trata-
iento  que  se  considere,  los  resultados  en  los  cuadros  de

endinopatías  aquíleas  insercionales  son  siempre  menos  exi-
osos.

El  uso  de  ondas  radiales  y  de  ondas  focales  tiene  un
lto  grado  de  recomendación  en  los  casos  de  fasciopatía
rónica1.  Si  bien  no  determinó  diferencias  concluyentes,
a  comparación  de  distintas  opciones  terapéuticas  para  la
asciopatía  plantar  en  una  revisión  sistemática  con  metaa-
álisis  en  red49 evidenció  buenos  resultados  con  las  ondas

e  choque  en  el  corto,  mediano  y  largo  plazo.

Wang50,  en  un  estudio  prospectivo,  comparó  los  resul-
ados  a  largo  plazo  (60-72  meses)  de  las  OCHF  con  un  plan
e  tratamiento  conservador,  incluyendo  inyecciones  de
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orticoides,  programa  de  ejercicios,  ortesis  y  terapia  física.
a  mayor  tasa  de  éxito  y  la  menor  recurrencia  en  un  nivel
stadísticamente  significativo  correspondieron  a  las  ondas
e  choque.

onclusión

l  tratamiento  mediante  ondas  de  choque  es  una  modali-
ad  terapéutica  segura  y eficaz  en  indicaciones  avaladas,
plicadas  por  personal  cualificado  y  con  parámetros  estan-
arizados  y  reconocidos  por  la  ISMST.  Es  esencial  partir  de
n  diagnóstico  correcto,  realizar  la  aplicación  en  forma
egura  y  complementar  el  tratamiento  de  OCHF  y  OPR  con
os  programas  de  rehabilitación  y  cambios  de  hábitos  que
orrespondan  a  cada  caso  particular.  El  conocimiento  de  los
iesgos  potenciales  de  complicaciones  es  también  un  factor
e  capital  importancia.
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