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Resumen La aplicacion de ondas de choque focales y de ondas de presion radial en patologia
musculoesquelética ha tenido un gran desarrollo y difusion en la ultima década. Si bien la
mayoria de las publicaciones han resaltado su seguridad y eficacia, no estan exentas de malos
resultados y complicaciones. Esta revision analiza las principales causas de los malos resultados,
efectos adversos y complicaciones, haciendo énfasis en su prevencion.
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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
analyzes the main causes of its poor results, adverse effects, and complications, emphasizing
their prevention.
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Introduccion

La aplicacion terapéutica de ondas mecanicas, incluyendo
las ondas de choque focales (OCHF) y las ondas de presion
radial (OPR), ha demostrado una alta tasa de efectividad y
eficiencia en patologias musculoesqueléticas’.

Si bien en la gran mayoria de las publicaciones se ha
hecho hincapié en su baja morbilidad?, como cualquier otro
procedimiento terapéutico estan expuestas a eventuales
malos resultados y complicaciones. La persistencia de los
sintomas, su recidiva a corto plazo, la aparicion de nue-
vas manifestaciones clinicas relacionadas con la patologia de
base o con el tratamiento aplicado, y por ultimo lo mas dificil
de cuantificar, la incapacidad del paciente para volver a sus
actividades laborales y deportivas previas en forma plena,
pueden presentarse después de la aplicacion de estos méto-
dos. Las causas de los malos resultados pueden agruparse en
4 categorias: los errores diagndsticos, los fallos técnicos en
la aplicacion o en el seguimiento postratamiento, las compli-
caciones, y finalmente las limitaciones propias del método
terapéutico. En los 2 primeros casos habria un responsable,
ya sea el médico a cargo de emitir el diagndstico, el opera-
dor que realiza el tratamiento o el mismo paciente por no
cumplir las indicaciones del personal sanitario. En el caso de
las complicaciones, en cambio, se trata de hechos relaciona-
dos con la naturaleza del cuadro clinico o del procedimiento
terapéutico aplicado, que por lo tanto no tendrian un res-
ponsable directo y son impredecibles. Las OPR y las OCHF
tienen una baja tasa de complicaciones severas, pero esto
no implica que no estén expuestas a resultados no deseados.

En lo que respecta a las limitaciones del tratamiento,
las mismas existen en todo procedimiento terapéutico. El
objetivo de este estudio es realizar una revision del tema
de acuerdo con las categorias antes mencionadas.

Error diagnostico

Si bien poco discutidos, los errores diagnosticos en medi-
cina son mas frecuentes de lo admitido. A pesar de la
alta incidencia de errores médicos, habitualmente existe un
subregistro de estos. Un reporte reciente del Instituto de
Medicina de la Academia Nacional de Ciencias de los Esta-
dos Unidos afirma que la mayoria de los habitantes de ese
pais tendra un diagnéstico erroneo o tardio al menos una
vez en su vida®. Esta situacidn se agrava potencialmente
ante la difusion de métodos terapéuticos efectivos y con
baja incidencia de complicaciones, lo que podria favorecer
la tendencia a su uso indiscriminado sin mas distinciones
que diagndsticos difusos. Esto puede acrecentarse cuando
entran en juego técnicas que muchas veces son aplicadas
en forma directa por otros efectores de salud sin mediar el
diagnostico médico. Desgraciadamente, en muchos casos se
termina tratando un sintoma sin ahondar en el diagndstico
y las variadas causas de las manifestaciones clinicas.

Las patologias avaladas para ser tratadas con OPRy OCHF
por la International Society for Medical Shockwave Treat-
ment (ISMST)* y por la Federacion Ibero-Latinoamericana de
Ondas de Choque e Ingenieria Tisular (Onlat)® son concretas
y basadas en evidencia cientifica’*°.

Para lograr un diagnostico certero es precisa una exhaus-
tiva anamnesis, un correcto examen fisico llevado a cabo

por un médico experto, descartar los diagndsticos diferen-
ciales posibles y/o patologias asociadas, y recurrir a las
exploraciones complementarios que sean necesarias en cada
situacion®>. Los 2 tipos de ondas, OCHF y OPR, estan con-
traindicados en caso de presencia de un tumor o de feto
en el area de tratamiento®, solo estas posibles situaciones
justifican y exigen la toma de todos los recaudos.

La terapéutica que analizamos no esta exenta de erro-
res diagnosticos. Verratti y Grossmann® reportaron una alta
incidencia de error en pacientes con diagnostico presun-
tivo de fasciopatia plantar tratados con ondas de choque
sin resultado.

Yi et al.” reportaron un caso de osteomielitis del calcaneo
producida por una micobacteria no tuberculosa, que habia
sido tratada con 20 sesiones de ondas de choque durante 3
anos, con diagndstico de fasciopatia plantar.

Dreisilker y Radel® hicieron una revision en pacientes en
los que habia fallado el tratamiento con ondas de choque.
En 67 casos inicialmente diagnosticados como fasciopatia
plantar encontraron que el diagndstico exacto era fractura
de tobillo en 3, compresion del nervio tibial en 8, ganglio-
nes en 6 casos, hiperuricemia en 7 y la presencia de puntos
gatillo a nivel del triceps sural en 18 casos.

De los 56 pacientes originalmente rotulados como por-
tadores de una tendinopatia epicondilea, 9 presentaron
compresiones nerviosas a distintos niveles y 18 eran cuadros
de dolor propagado desde puntos gatillo. De 76 pacientes
diagnosticados como tendinopatia calcificada, solo 17 pre-
sentaban este cuadro; 14 tenian tendinosis no calcificadas y
en 46 se encontraron lesiones del manguito rotador.

Buselli y Messina’ también alertaron con respecto a la
posibilidad de malos resultados debidos a un diagnostico
incorrecto. En una serie de pacientes derivados a su cen-
tro para ser tratados con ondas de choque, encontraron
un alto porcentaje de discrepancias con el diagnostico de
derivacion. Guedez et al.'® evaluaron prospectivamente 51
casos de tendinopatia insercional epicondilea y encontraron
3 pacientes con mal resultado debido a errores diagndsticos:
un caso de osteocondritis humeral, una compresion nerviosa
a nivel de la arcada de Frohse y un cuadro de sinovitis radio-
cubital.

Mas alla de contar con un diagndstico correcto, las carac-
teristicas generales del paciente y las condiciones locales de
la lesion pueden también afectar el resultado. En un estu-
dio sobre una serie de 218 casos'' se reportaron multiples
factores de riesgo que pueden influir negativamente en el
tratamiento de las tendinopatias con OCHF y OPR, inclu-
yendo: género masculino, bilateralidad, ciclos repetidos de
terapia, exceso de peso, grupo sanguineo 0-Rh positivo y la
presencia de comorbilidades.

Evidentemente, todo esfuerzo para reducir el error diag-
nostico y tener un claro panorama del estado general del
paciente y local de la lesion contribuird a minimizar los
malos resultados.

Errores técnicos

Las terapéuticas que analizamos necesitan indefectible-
mente de un dispositivo médico para poder ser aplicadas.
La interaccion entre el operador y el equipo influira enor-
memente en el resultado del tratamiento.
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Operador

Los errores técnicos en medicina tienen principalmente un
responsable que es el operador. Se ha reportado que entre el
50 y el 70% de todos los incidentes relacionados con equipa-
miento médico son debidos a errores del usuario'?. Por ello,
la capacitacion del operador es de fundamental importan-
cia. La ISMST recomienda que los profesionales que utilizan
esta tecnologia estén entrenados y habilitados para el uso
de un determinado equipo®. La ISMST, las sociedades nacio-
nales y las continentales avaladas por la ISMST, cuentan con
un sistema de educacion de larga trayectoria a través de sus
Cursos de Certificacion (ICC).

En lo que respecta a las incumbencias, la ISMST'® pro-
pugna el uso de ondas focales Unicamente por médicos, por
las siguientes razones:

1) Se debe tener un soélido conocimiento de la anatomia
para poder evitar grandes vasos, nervios y o6rganos hue-
cos que puedan correr riesgo durante la aplicacion. El
uso en patologia de hombro, por ejemplo, ubica el area
de accion en forma cercana al vértice pulmonar. También
se actlia en forma proxima al area pulmonar en el caso
de los puntos gatillo de la region dorsal. La aplicacion
en la zona de la articulacion de la cadera es muy cer-
cana al triangulo de Scarpa y su contenido neurovascular.
La intervencién de un médico experimentado disminuira
la posibilidad de estas complicaciones al utilizar vias de
abordaje quirdrgico.

2) El nivel de riesgo de los equipos focales es mayor que el
de los radiales' 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.

3) El tipo de indicacion para el uso de los equipos focales
incluye patologias de incumbencia médica como las seu-
doartrosis, que no solamente precisan de entrenamiento
en la aplicacion sino también de la habilitacion para
prescribir medicacion analgésica, exploraciones comple-
mentarias, utilizar métodos de inmovilizacion, 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 debera definir si se justifica pasar a una opcion qui-
rargica.

4) También se debe estar capacitado para diagnosticar y
descartar las contraindicaciones del método y otras lesio-
nes asociadas. Se debe contar con la habilitacion 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
por profesionales de la salud no médicos, pero con indica-
cion y diagnostico certero por parte de un médico y bajo la
supervision de este’3.

Equipo

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

lesivas. Los equipamientos como ultrasonidos terapéuticos
o TENS, usados por los fisioterapeutas son encuadrados en
la categoria 2a, con menor nivel de riesgo’. Coincidente-
mente, el «Reglamento Técnico Mercosur de Registro de
Productos Médicos»'> que fuera aprobado por disposicion
n.° 2318/2002 de la ANMAT (Administracion Nacional de
Medicamentos Alimentos y Tecnologia Médica de Argentina),
considera que al evaluar el nivel de riesgo de un equipo
médico «las caracteristicas o combinacion de caracteristi-
cas del producto, en funcion de la finalidad prevista, que
correspondan a la clase mas elevada, determinan la clase
del producto en su conjunto». La misma resolucion refiere
que «si un producto médico no se destina a utilizarse exclu-
siva o principalmente en una parte especifica del cuerpo, se
considerara para su clasificacion su uso mas critico». Tam-
bién esto debe ser considerado como factor de riesgo en el
momento de su aplicacion.

Los equipos deben tener registro sanitario y deben adap-
tarse a la indicacion médica. Los cuadros de seudoartrosis
y las calcificaciones en areas tendinosas debieran ser trata-
dos con ondas focales de alta energia por ser la opcion mas
efectiva’ 46,

Aplicacién de las ondas

No hay consenso con respecto al tipo de generador (electro-
hidraulico, electromagnético o piezoeléctrico) de ondas de
choque mas eficaz, numero de sesiones, nimero de impul-
sos, frecuencia, nivel de energia, uso de anestesia 0 método
de localizacion'. Tampoco existen criterios unanimes en el
caso de las OPR. Esto, ademas de determinar una amplia
variedad de protocolos de tratamiento, dificulta la compa-
racion entre los estudios clinicos.

La posicién del paciente y del operador debe ser comoda
y ergonomica. Se ha descrito que la posicion del paciente
puede influir en los resultados de tratamiento. Tornese'”
comparo 2 técnicas de terapia de ondas de choque extra-
corpéreas guiadas por ultrasonido para el tratamiento de
la tendinopatia calcificante del hombro. Clinicamente, no
hubo diferencias significativas entre ellos, pero la tasa de
reabsorcion fue mayor en los pacientes tratados con el brazo
colocado en hiperextension y rotacion interna (66,6%) en
comparacion con los tratados en posicion neutra (35,3%).

Existe un claro consenso en contra del uso de anestesia
local'®"?. Se ha demostrado que su uso reduce el efecto de
las ondas de choque en el tratamiento de la tendinopatia
del tenddn de Aquiles® y de la fasciopatia plantar'. Por
lo tanto, el uso de anestesia local no se recomienda en el
tratamiento de tejidos blandos.

En cambio, en el caso de patologia 6sea, el uso de anes-
tesia general o sedacion puede ser necesario al aplicar OCHF
de alta energia.

La localizaciéon del area a tratar puede ser definida por
distintos métodos. El «feed-back» del paciente puede ser
muy Gtil en el tratamiento de puntos gatillo y de puntos
dolorosos, pero en los casos de calcificaciones del manguito
rotador su uso es inadecuado porque existe una alta inciden-
cia de dolor referido, con frecuencia hacia la V deltoidea.

La utilizacion de reparos anatomicos puede ser Gtil para
la localizacion del tendon del supraespinoso y el tendon
del biceps. Sin embargo, la localizacion con fluoroscopia
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ha sido considerada mas efectiva. Se ha propugnado el
uso de control ecografico para la mejor localizacion de
las calcificaciones, pero comparativamente la localizacion
con tomografia computarizada ha tenido una mayor tasa de
efectividad'®.

Una mala localizacion del area a tratar altera los resulta-
dos del procedimiento y se deberan tomar todos los recaudos
para concentrar el efecto terapéutico en la zona indicada.

Seguimiento

Las ondas de choque actlian desencadenando un proceso
bioldgico de reparacion’ que precisa de tiempo para com-
pletarse. Se considera que los efectos mas concretos se
evidencian entre el tercer y sexto mes de comenzado el tra-
tamiento. Toda sobrecarga mecanica temprana cuando adn
la biologia no ha actuado en su plenitud pondra en riesgo no
solo el resultado, sino también la integridad de los tejidos.

En el caso del tratamiento de la seudoartrosis, los efec-
tos pueden tardar en aparecer hasta 12 semanas después
de completada la aplicacion. Dar por fallido el resultado
en forma precoz puede llevar a procedimientos quirurgicos
innecesarios.

Se ha resaltado la importancia del uso complementa-
rio de la rehabilitacion asociado a las ondas de choque en
el momento adecuado’'®. En el caso de las calcificaciones
del manguito rotador, por ejemplo, la evolucion del cua-
dro puede generar pérdida de movilidad, atrofia muscular y
disquinesia escapular que, mas alla de la desaparicion del
deposito calcico por el uso de OCHF, deberan ser tratadas
con un programa de ejercicios. Una rehabilitacion inade-
cuada puede comprometer un buen resultado de las ondas
de choque.

Complicaciones

La experiencia en el campo de la urologia nos permite
extrapolar informacidn con respecto a las ondas focales que
puede ser de interés en la patologia del aparato locomotor.
Se ha reportado un 1% de complicaciones graves por el uso de
la litotricia incluyendo la muerte?. Este tipo de complica-
ciones severas debe alertarnos sobre el riesgo potencial de
las ondas focales mal empleadas y justifica su uso médico.

Afortunadamente, el mal resultado mas frecuente de la
aplicacion de OCHF y sobre todo de las OPR en patologia
musculoesquelética es que no exista respuesta clinica, es
decir que no haya cambios favorables ni desfavorables. En
Ultima instancia, el efecto de este procedimiento se basa
en la respuesta biologica del paciente y si esta no se pro-
duce no habra resultados. Si bien la tasa de complicaciones
es baja, y la mayoria de estas son leves como petequias,
eritema, hematomas o dolor durante la aplicacion o corto
tiempo después del tratamiento, consideramos importante
mencionar todas las que han sido atribuidas al método.

El primero en reportar complicaciones con el uso de OCHF
en el campo musculoesquelético fue Sistermann?' en 1998.
Incluyé la aparicion de hematomas, episodios de hiperven-
tilacion y crisis hipertensivas.

Roerdink et al.??, en una revisidon sistematica de com-
plicaciones de ondas de choque en fasciopatia plantar
analizaron 2697 casos en 2493 pacientes, en los que se aplico

un rango de densidad de flujo energia entre 0,01 mJ/mm?
y 0,64mJ/mm? y una cantidad de impactos entre 1000 a
3800. Con un seguimiento promedio de 14,7 meses observa-
ron solo 2 complicaciones importantes, un cuadro de dolor
precordial transitorio y una infeccion cutanea por aplicacion
de anestésico. Otras complicaciones mas frecuentes fueron
dolor durante las aplicaciones y en forma transitoria después
del tratamiento, presencia de petequias, cefalea intensa,
hematomas, disestesia, edema y palpitaciones que se resol-
vieron con medidas de cuidado general. Es de destacar que
esta revision se baso en estudios de series clinicas y que
muchas veces las complicaciones severas se reportan en la
literatura como «caso problema».

Surace et al.??, en una revision reciente que incluye OCHF
y OPR utilizadas en cuadros de tendinopatias calcificadas y
no calcificadas del manguito rotador, reportan que un 3% de
los casos abandono el tratamiento debido a efectos colate-
rales y que un 19% presento efectos secundarios mas alla de
completar el tratamiento.

Las complicaciones reportadas en estudios experimenta-
les y clinicos pueden ser divididas en 2 grupos: las generales
y las locales.

Complicaciones generales

La mayoria de las complicaciones generales se ha reportado
en estudios urolodgicos. Esto puede ser atribuido al mayor
tiempo de experiencia con el método, al area anatémica de
tratamiento y a la aplicacion de un nivel de energia mayor
al que se utiliza para tratar la mayoria de los cuadros mus-
culoesqueléticos. De todas maneras, estos antecedentes no
deben dejar de ser considerados, en especial al realizar tra-
tamientos en areas del térax y el abdomen.

Kataoka?* reportd un 59% de taquiarritmias en una serie
de pacientes sometidos a litotricia con un generador pie-
zoeléctrico y aconsejo monitorizacion cardiologica continua
durante el tratamiento. No tenemos conocimiento sobre
estudios similares llevados a cabo durante el uso de ondas
focales en patologia musculoesquelética. Si, en cambio, se
han reportado cuadros hipertensivos?'.

El sincope o lipotimia se ha reportado durante la aplica-
cion de ondas focales??¢. En especial hemos observado esta
complicacion durante el tratamiento de calcificaciones del
manguito rotador en el que tuvimos una incidencia del 6,8%
en una serie de 44 casos tratados con ondas focales?®. Es muy
importante que el operador se mantenga junto al paciente
durante la aplicacién y esté pendiente de sus reacciones.

El uso de marcapasos ha sido considerado habitualmente
una contraindicacion para la aplicacion de ondas de choque.
Sin embargo, los marcapasos cardiacos modernos no parecen
ser danados o reprogramados por la exposicion a la lito-
tricia extracorpdrea por ondas de choque. Drach? realizd
una encuesta de patrones de tratamiento con litotricia por
onda de choque extracorpdrea en pacientes con marcapasos
en los Estados Unidos y Europa. Un total de 131 pacientes
recibieron 142 tratamientos y se presentaron complicacio-
nes relacionadas con marcapasos en 4 (ninguno fue letal, 3
fueron menores y todos se corrigieron de inmediato). Ningln
paciente requirio el reemplazo del marcapasos. No existio
correlacion entre las complicaciones y el tipo de marcapasos
o su fabricante.
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Figura 1  Eritema en una paciente inmediatamente después
de ser sometida a una aplicacion de ondas radiales de presion
por un médico entrenado, con diagndstico de puntos gatillo por
un cuadro de dolor miofascial regional.

Otras complicaciones que han sido reportadas son: nau-
seas, vomitos, mareos, episodios de hiperventilacion y crisis
hipertensivas como ya mencionamos.

Complicaciones locales

Incremento del dolor
El aumento del dolor con posterioridad a la aplicacion de
ondas de choque no es un hecho frecuente, sin embargo,
puede presentarse en determinadas circunstancias'®2"2%:2¢,

En el tratamiento de las calcificaciones del manguito
rotador el incremento del dolor puede ser intenso y simular
el cuadro clinico de la reabsorcion aguda espontanea lla-
mado «colico del hombro»?°. En la mayoria de los casos estos
episodios concluyen con la rapida desaparicion de la calci-
ficacion y el proceso tiene relacion con la naturaleza del
cuadro y no con un efecto secundario propio de las ondas de
choque. En ocasiones, este incremento de la sintomatologia
se acompana de cuadros de hombro congelado que ceden
con el manejo sintomatoldgico y un adecuado programa de
ejercicios.

También se ha reportado el aumento transitorio de la
sintomatologia en casos de fasciopatia plantar??.

Eritema en el area de aplicacion

La presencia de eritema localizado es frecuente con poste-
rioridad a la aplicacion de OCHF de alta energia en cuadros
de seudoartrosis y retardo de consolidacion, pero se trata
de un efecto transitorio que no suele acompanarse de
sintomatologia?®>. También puede presentarse con frecuen-
cia en las areas de tratamiento de los puntos gatillo de dolor
miofascial regional en la regién dorsal (fig. 1).

Hematomas en el area de aplicacion

La formacion de hematomas no es comun tras la aplicacion
de ondas, pero puede presentarse. En la figura 2 se observa
la aparicion secundaria a la aplicacion de ondas radiales en

Figura 2 Paciente tratada con ondas radiales de presion por
un fisioterapeuta no entrenado por presentar una calcificacion
del manguito rotador. Se present6 un importante hematoma que
propago por el brazo. La calcificacion no desaparecio. Una vez
que se reabsorbio el hematoma fue tratada con ondas focales
con buen resultado.

un intento infructuoso de tratar una calcificacion del man-
guito rotador.

Kim et al.?® reportaron la aparicion de un hematoma
intramuscular secundario a la aplicacion de OPR en un
paciente de 49 anos tratado por presentar una osificacion
heterotopica de origen neurogénico. La resonancia magné-
tica y la ultrasonografia confirmaron la presencia de un gran
hematoma.

Inflamacién
La inflamacion localizada en el sitio de la aplicacion y su
vecindad pueden aparecer por distintos motivos. La aplica-
cion demasiado agresiva de ondas radiales por un operador
inexperto puede contribuir a ello. Por ejemplo, la pre-
sencia de un componente de bursitis y/o tenosinovitis en
tendinopatias aquileas insercionales puede llevar a esta
complicacion.

También hemos observado muy esporadicamente este
cuadro en casos de aplicacion de ondas focales en calcifi-
caciones del manguito rotador (fig. 3).

Quemaduras

La aparicion de quemaduras cutaneas secundarias a la apli-
cacion de ondas focales ha sido reportada?. Se trata de una
complicacion muy poco frecuente, pero importante ya que
se han presentado hasta quemaduras de segundo grado.
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Figura 3  Paciente tratado por presentar una calcificacion del
supraespinoso por un médico entrenado. Después de la pri-
mera aplicacion con un equipo de ondas focales, present6 un
cuadro de edema difuso en todo el brazo. Se interrumpio tran-
sitoriamente el tratamiento y se lo retomoé al normalizarse la
situacion. La evolucion final fue satisfactoria.

El mecanismo de produccion no esta claro. Se ha atri-
buido su causa a la excesiva cavitacion de burbujas en un gel
inadecuado y al fallo del mecanismo termostatico del gene-
rador de ondas focales, determinando sobrecalentamiento
del agua dentro del cabezal de aplicacion.

Heridas
Si bien muy poco frecuentes, pueden aparecer con el uso de
ondas focales (fig. 4).

Lesiones de érganos

La mayoria de los casos han sido reportados en el campo
de la urologia?’-*°. McAteer.* describe una gran variedad de
lesiones renales, pero ademas incluye lesiones de 6rganos
y regiones vecinas como: hemorragias y abscesos abdomi-
nales, rupturas y abscesos esplénicos, pancreatitis aguda,
neumotorax, urinotérax, perforaciones de intestino, rup-
turas de aorta abdominal, arteria hepatica e iliaca. La

Figura 4 Paciente con cuadro de necrosis de cabeza femo-
ral tratado con ondas focales por un médico de experiencia. Al
completar la aplicacion se evidencio la presencia de una herida
sangrante en el area.

presencia de organos huecos en el area de tratamiento
es considerada una contraindicacion para la aplicacion de
ondas de choque focales* y debe prestarse especial aten-
cion al llevar a cabo el procedimiento en las areas cercanas
al torax.

Lesiones neurovasculares

La presencia de grandes vasos y nervios en el area de apli-
cacion es una contraindicacion absoluta para el uso de
ondas de choque. Wang et al.?' aplicaron ondas focales de
alta energia (0,47 mJ/mm?) sobre la arteria, vena y nervios
femorales de 9 perros. Al evaluar los resultados encontraron
rotura de la capa media con separacion de la capa adventi-
cia de la arteria femoral, lesiones de la capa adventicia de
la vena femoral, inflamacion moderada de los nervios femo-
rales y lesiones de su sector superficial. Concluyeron que las
OCHF de alta energia pueden causar lesiones neurovascula-
res de gravedad.

Estos hallazgos experimentales han sido confirmados por
reportes de rupturas de aorta abdominal, trombosis de vena
iliaca, estenosis arteriales, fistulas arteriovenosas y forma-
cion de seudoaneurismas en aplicaciones de ondas focales
en el area renal®°.

Se deben tener en cuenta estas potenciales complicacio-
nes especialmente en el caso de aplicacion de ondas focales
en la region de la cabeza femoral y evitar su uso directo
sobre grandes vasos y nervios.

Se han reportado 2 casos de neuropatia del nervio cubital
atribuida a las ondas de choque por el tratamiento de cua-
dros de epitroclealgia. En el caso reportado por Shim et al.*?,
se describe que el paciente presento parestesias y debilidad
en la mano derecha después de la segunda aplicacion de
OPR. Al examen fisico se observo atrofia del primer interéseo
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dorsal y debilidad del «abductor digiti minimi». El estudio
electrofisiologico demostré neuropatia cubital en el codo
con axonotmesis parcial grave. En el segundo caso repor-
tado por Teran et al.3, se describe la neuropatia después de
la aplicacion de OPR. La paciente presentd entumecimiento
y sensacion de hormigueo en territorio cubital. El examen
neurologico revelé un signo de Tinel positivo, parestesias
y una prueba de discriminacién de 2 puntos alterada en la
region cubital en los dedos anular y menique, que fue corro-
borada por una alteracion estructural del nervio en ecografia
con hipoecogenicidad y engrosamiento del nervio cubital.

Lesiones de tendones

Se ha sugerido la posible rotura de tenddn de Aquiles des-
pués de la aplicacion de ondas de choque®. En realidad,
se tratd de una paciente intervenida quirirgicamente en
la que se realizo osteotomia calcanea por enfermedad de
Haglund con persistencia de sintomas de tendinopatia aqui-
lea a los 2 anos de la cirugia. Al no tener mejoria se opto
por la aplicacion de OCHF. Dos meses tras la aplicacion, se
produjo la rotura del tendén de Aquiles. Si bien los autores
atribuyen la complicacion a las ondas de choque en el titulo
de su comunicacion, lo relativizan en el texto. Un cuadro
de tendinosis aquilea de larga evolucion puede determinar
la rotura de este tenddn en cualquier momento de su evo-
lucion, independientemente de la aplicacion de ondas de
choque.

Lesiones 6seas

Yeaman®> demostro lesiones fisiarias en la tibia proximal de
ratas inmaduras expuestas a OCHF. En los casos de lesio-
nes focalizadas esto no determinaba consecuencias en el
crecimiento, pero ante la presencia de lesiones extensas se
comprobaron displasias y marcado acortamiento del miem-
bro.

Existen solo 2 reportes de necrosis cefalica humeral tras
la aplicacion de ondas de choque en tendinopatias calcifi-
cadas del manguito rotado y la relacion causa/efecto con la
aplicacidn de ondas de choque no es clara’®.

Otra complicacion descrita ha sido la fractura de estrés
del calcaneo en el tratamiento de fasciopatia plantar de
3 semanas de evolucion tras 2 sesiones de OCHF, pero sin
definir el nimero de impulsos ni el generador utilizado®.

Lesiones embrionarias y en 6rganos de reproduccion
Kiessling et al.’” expusieron a embriones de gallina a dis-
tintas dosis de ondas radiales en una etapa evolutiva
comparable a las 4-6 semanas de desarrollo del embrion
humano. Encontraron una relacion estadistica entre la
dosis de ondas radiales aplicadas y la cantidad de embrio-
nes sobrevivientes. Entre los embriones que sobrevivieron,
algunos mostraron severas malformaciones congénitas. Los
autores alertaron sobre el potencial riesgo de uso de ondas
radiales para el tratamiento de celulitis o estrias abdomina-
les en mujeres en etapa fértil.

Trastornos auditivos

Se han reportado casos de pérdidas auditivas subjetivas
temporales y tinnitus®® en relacién con la aplicacién de
ondas focales. Se recomienda el uso de proteccion auditiva

y audiometria de control para los profesionales que estan
continuamente expuestos.

Aplicacion en areas tumorales

La aplicacion de OCHF y OPR en areas tumorales esta
contraindicada*®. Se ha demostrado en estudios animales
un aumento de tamaino de metastasis pulmonares de mela-
noma y una reduccion del indice de supervivencia inducido
por la aplicacién de ondas de choque®®.

Limitaciones del método

La tasa de éxito de las ondas de choque y OPR en patologia
musculoesquelética tiene un rango muy amplio de varia-
cion de acuerdo con el diagndstico, la tecnologia utilizada
y los protocolos de tratamiento aplicados. Ogden®, en una
publicacion clasica de 2001, reportd una tasa de éxito en la
literatura que variaba entre el 34 y el 88%.

A pesar de contar actualmente con mucha mas infor-
macion y herramientas estadisticas, es dificil definir
claramente cuales son las limitaciones del método. Aunque
los metaanalisis y revisiones sistematicas son considerados
los estudios mas fiables, suelen incluir una amplia varie-
dad de ensayos clinicos que si bien pueden ser correctos
desde el punto de vista metodoldgico o estadistico, pueden
al mismo tiempo presentar errores en los criterios de inclu-
sion/exclusion o en la aplicacion técnica del procedimiento.

Un buen ejemplo de esto es la revision presentada en
Cochrane Library por Buchbinder’'. La autora concluye,
basada en el analisis de 9 publicaciones, que existe evi-
dencia de nivel «platino» de que la terapia por ondas de
choque proporciona poco o ningln beneficio en términos
de dolor y funcion en los cuadros de epicondilalgia y que
existe evidencia de nivel «plata», basada en un ensayo con
93 participantes, de que la inyeccion de esteroides puede ser
mas efectiva que las ondas. Sin embargo, en una publicacion
posterior, Rompe y Maffulli* analizan el estudio precedente
resaltando que es muy dificil obtener conclusiones valede-
ras en base a datos heterogéneos. Los 9 ensayos controlados
en los que se basa el estudio de Buchbinder difirieron en la
seleccion de pacientes, el régimen de tratamiento, la eva-
luacion de los resultados y el periodo de seguimiento. Mas
aun, existieron errores metodoldgicos en la aplicacion de las
ondas en 5 de ellos. Rompe y Maffulli, afirman con mucha
claridad que un metaanalisis no puede ser de mejor calidad
que los estudios originales en los que se basa®.

Hecha esta aclaracion y descartados los errores diagnos-
ticos y técnicos, tanto las ondas de choque como las OPR,
tienen sin dudas limitaciones que deben ser consideradas.
En primer lugar, su mecanismo de accion se basa en generar
una respuesta bioldgica en el paciente. Como ya menciona-
mos al referirnos a la posibilidad de complicaciones, si esa
capacidad de respuesta esta alterada, no obtendremos un
efecto terapéutico.

Las caracteristicas locales de la lesion a tratar pueden
también disminuir la tasa de buenos resultados a pesar
de realizarse una indicacion formalmente correcta. Un
buen ejemplo de esto son ciertas calcificaciones del man-
guito rotador. Mas alla de estas limitantes, consideramos
valido agotar el uso de estos métodos antes de pasar a un
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procedimiento invasivo que pueda determinar complicacio-
nes mas severas.

La situacion es completamente distinta en lo que se
refiere a las tendinopatias no calcificadas del manguito rota-
dor. Huisstede®, en una revision sistematica, no encontré
evidencias solidas que respalden la eficacia de las OCHF ni
de las OPR, cualquiera sea el nivel de energia utilizado, para
tratar la tendinosis no calcificada del manguito rotador.

En lo que respecta a las tendinopatias insercionales del
codo, existen muchas opciones terapéuticas, pero ninguna
de ellas presenta alto nivel de evidencia'. Las ondas mecani-
cas no son la excepcion. Numerosos metaanalisis y revisiones
sistematicas han arrojado resultados controvertidos con res-
pecto al efecto de las ondas de choque y las OPR en estos
cuadros'. En comparacion con la terapia fisica*, inyecciones
de corticoides*** y sangre autéloga®’, las ondas presentaron
mejores resultados a largo plazo. Sin embargo, es de desta-
car que aun en los reportes favorables al uso de ondas, los
buenos resultados estuvieron en el rango del 65,5-89,9%*.
Evidentemente no son la solucion para todos los casos.

Tampoco existe un claro consenso con respecto al trata-
miento del sindrome de dolor trocantéreo’. Rompe et al.*
compararon las OPR con la inyeccion de esteroides y un pro-
grama de entrenamiento domiciliario. Como suele suceder
tanto en el uso de las ondas focales como en las radia-
les, el resultado comparativo a corto plazo beneficia el
uso de corticoides, pero a mediano y largo plazo el resul-
tado de las ondas radiales fue mejor. Evidentemente una
de las claves del éxito es saber esperar los resultados y no
pretender cambios clinicos en forma temprana.

Tampoco existe evidencia sobre el protocolo ideal para
el tratamiento de la tendinopatia rotuliana, si bien los
ejercicios excéntricos son considerados la primera linea
de terapéutica'. Wang? reportd muy buenos resultados
en estudios con grupo control para las ondas focales. Sin
embargo, Thijs*® no encontré diferencias significativas en la
comparacion entre el uso de ondas focales piezoeléctricas
y un programa de ejercicios excéntricos asociados a ondas
en dosis placebo. De todas maneras, al igual que en otros
casos, existen factores discutibles con respecto al diagnds-
tico, criterio de inclusion y protocolo de tratamiento de este
estudio.

Tanto las ondas radiales como las focales en combinacion
con carga excéntrica son una buena indicacion en casos de
tendinopatia de Aquiles croénica tanto insercional como no
insercional, en especial después del fracaso del tratamiento
conservador y antes de considerar cirugia o cualquier otro
tipo de tratamiento invasivo'.

Es de destacar que, como sucede con cualquier trata-
miento que se considere, los resultados en los cuadros de
tendinopatias aquileas insercionales son siempre menos exi-
tosos.

El uso de ondas radiales y de ondas focales tiene un
alto grado de recomendacion en los casos de fasciopatia
cronica’. Si bien no determind diferencias concluyentes,
la comparacion de distintas opciones terapéuticas para la
fasciopatia plantar en una revision sistematica con metaa-
nalisis en red* evidencié buenos resultados con las ondas
de choque en el corto, mediano y largo plazo.

Wang®, en un estudio prospectivo, compard los resul-
tados a largo plazo (60-72 meses) de las OCHF con un plan
de tratamiento conservador, incluyendo inyecciones de

corticoides, programa de ejercicios, ortesis y terapia fisica.
La mayor tasa de éxito y la menor recurrencia en un nivel
estadisticamente significativo correspondieron a las ondas
de choque.

Conclusion

El tratamiento mediante ondas de choque es una modali-
dad terapéutica segura y eficaz en indicaciones avaladas,
aplicadas por personal cualificado y con parametros estan-
darizados y reconocidos por la ISMST. Es esencial partir de
un diagnostico correcto, realizar la aplicacion en forma
segura y complementar el tratamiento de OCHF y OPR con
los programas de rehabilitacion y cambios de habitos que
correspondan a cada caso particular. El conocimiento de los
riesgos potenciales de complicaciones es también un factor
de capital importancia.
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