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RESUMEN

Objetivo: Determinar la eficacia de las ondas de choque @tpareas radiales para el
tratamiento de la tendinitis calcificada del mabtguotador.Métodos: se aplicé tratamiento
con ondas de choque extracorpdreas radiales a diénpes con diagndstico clinico y
radiologico de tendinitis calcificada del manguitiiador, se efectuaron 3 sesiones en el
hombro afecto (una semanal) con 1500 impulsosy212aHz. Se realizaron evaluaciones al
inicio del tratamiento, a la 4ta, 8va y 12va sem&w®evaluo el dolor a través de la escala
visual analoga, funcionalidad del hombro con laaks®JCLA y la calidad de vida con la
escala LattinenResultados:En la evolucion del dolor se hubo cambios sigatfios entre el
inicio y la evaluacion a la 4ta semana (p = 0,08R)gual que a la 8va semana y 12va semana
respecto al momento inicial (p = 0,001). En la fanalidad de hombro segun UCLA se
evidencié cambios significativosa la 4ta semana Qp002); este con un incremento en la 8va
semana y se mantuvo similar a en la 12va semaraQ(p01). Respecto a la mejora en la
calidad de vida a la 4ta semana fue significafpva 0,001); y asi se mantuvo igual a lo largo
de la evaluacion de la 8va y 12va semana, ambasistitamente diferentes respecto al
inicial. Conclusionesilas ondas de choque extracorporeas radiales émiteshcalcificada del
hombro demuestra ser exitosa y representa un métogoéutico fiable produciendo buenos

resultados funcionales a corto plazo.

PALABRAS CLAVES: Tendinitis calcificada, manguito rotador, hombrogas de choque.



ABSTRACT

Objective: To determine the effectiveness of radio waves tfag treatment of calcific
tendinitis of the rotator cuff extracorporeal shodkethods: treatment was applied with
waves radial 14 patients with clinical and radiatad) diagnosis of calcific tendinitis of the
rotator cuff extracorporeal shock, 3 sessions weld in affection shoulder (weekly) with
1500 pulses, 2 bar, 12 Hz were performed. assessraeiaseline, at the 4th, 8th and 12th
week. pain by visual analog scale, functionalitgidter with UCLA scale and quality of life
with Lattinen scale was evaluateResults: In the evolution of pain significant changes
between baseline and evaluation at the 4th week@®02) was there; like the 8th week and
12th week from baseline (p = 0.001). Shoulder fionetity as UCLA significant changes to
the 4th week (p = 0.002) was demonstrated; thi$ it increase in the 8th week and
remained similar to the 12th week (p = 0.001). Reiga the improvement in the quality of
life for the 4th week was significant (p = 0.00&nd so it remained the same throughout the
evaluation of the 8th and 12th week, both staa#ifiadifferent from the initialConclusions:
Extracorporeal radial shock waves in calcific skeul tendinitis proves successful and

represents a reliable therapeutic method produgmegl functional results in the short term.

KEYWORDS: calcifictendonitis, rotator cuff, shoulder, shockwes.



INTRODUCCION

El manguito rotador es una estructura musculo tesdi localizada en la region
subacromial del hombro con insercion en el extrenogimal del humero y esta formado por
los tendones de los misculos supraespinoso, ipfrae®, redondo menor y subescaptffar

dentro de este grupo el musculo que provoca el 9@ %s trastornos es el supraespinoso.

La frecuente lesion del manguito rotador se justiino solo por la tension mecanica
gue soporta sino también porque posee un tenddm yescularizado en su extremo distal
siendo esta una zona critica sobre todo del sypires® e infraespinoso que podria generar

tendinosis preco?

Los cambios degenerativos que ocurren en los tesdoamo parte del proceso de
envejecimiento pueden, en combinacion con el eafyerausar inflamacion crénica con
depdsitos de calcio en el tendon supraespinosa &dsd temprana de treinta a treinta y cinco
afos. Los sintomas que podemos encontrar sonidt#aso que comienza repentinamente en
la parte superior anterior del hombro que puedetaersevero que interrumpe o evita el
suefié®. Y constituye una de las causas mas frecuenteolde musculoesquelético en la
practica clinica.

En el estudio realizado una vez captado los pasemqie cumplieron con los criterios
de inclusion, se procedié a aplicartratamiento arg@i ondas de choque extracorporeas
radiales en el hombro afectado. Los datos fuercogidos a través de una encuesta elaborada
por el autor. El dolor se evalué a través de laaBsWisual Analoga (EVA), la funcionalidad
del hombro mediante la escala de valoracion furatiQdCLA) y la mejora en la calidad de
vida se evalud a través del indice de Lattinen. éxamuaciones y datos fueron registrados
antes de la aplicacion, a la semana 4, semanaeggma 12 postaplicacion del tratamiento.
Posteriormente se analizaron los datos obtenides procedié a describir la muestra en
funcion a edad y sexo, se identifico si hubo preisede efectos adversos, evolucion del dolor
en el seguimiento y se compardé la mejora en laladly en la funcionalidad del hombro al

inicio y al finalizar en tratamiento.



Planteamiento y delimitacion del problema

La tendinitis calcificada del manguito rotador @® ale los trastornos mas comunes en
personas entre 30 y 60 afios de edad. Los métodostamiento generalmente adoptados para
el alivio del dolor y restaurar la funcionalidad lembro incluyen fisioterapia, analgésicos y
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, aderopciones invasivas como la
infiltracion de corticoides y la intervencion quigica para remover los depositos de calcio.
Desde los afos 80 se ha estudiado el uso de udlonéboinvasivo como es la aplicacion de la
terapia con ondas de choque extracorpérea paraatmiento de afecciones musculo
esqueléticas, la cual se basa en el uso impulspsed®n con una duracién demicrosegundos,
capaces de producir, en funcion de la energizadiéi en el nivel de las éreas tratadas, una

reduccion de la sintomatologia dolordsa

Por lo cual surgi6 la inquietud de realizar esd@djo, para determinar si el tratamiento
con ondas de choque extracorpOreas radiales, rbajdea intensidad del dolor, funcién
articular y calidad de vida en forma rapida y efida que me permitié responderla siguiente
interrogante: ¢La terapia de ondas de choque exp@®as radiales constituye una
herramienta terapéutica adecuada para el aliviodder y funcionalidad en la tendinitis
calcificada del manguito rotador,para los pacieques acudieron a la consulta de medicina
fisica y rehabilitacion, IPASME, Barcelona, estadozoategui, durante el periodo de
septiembre 2015- abril 20167

El estudio se realizé en pacientes con diagnostidimldgico de tendinitis calcificada
del manguito rotador que asistieron a la consudtenddicina fisica y rehabilitacion, IPASME,
Barcelona, estado Anzoategui, durante el periocsedgembre 2015- abril 2016.

Justificacion e Importancia
La importancia clinica de este estudio responde @nduietud de buscar nuevas

opciones de tratamiento para los pacientes conifi@iadcalcificada del manguito rotador,

antes de considerar tratamientos invasivos comairlggia y que permitan disminuir los



sintomas en tiempo breve y de esta manera puedacongorarse rapidamente a sus
actividades laborales.

La terapia con ondas de choque extracorpOreas esragedimiento no invasivo
utilizado en rehabilitacion, que se estd aplicangidentemente en el tratamiento de las
tendinopatias. En la practica clinica se ha evidelocque un nimero importante de pacientes
con tendinitis calcificada del manguito rotador,ue& de las causas habituales de consulta

fisiatrica en la region donde se realiz6 el estudio

Convencionalmente, el tratamiento incluye fisigiéapero estos pacientes cursan con
recidivas, planteandose en muchos casos el trateg@irdrgico, Por tal motivo, y debido a
la disponibilidad del equipo de Ondas de Choqueaegtporeas en el Instituto de Prevision y
Asistencia Social para el personal del Ministerel &oder Popular para la Educacion,
(IPASME), surgi6 el interés de realizar este estugara garantizar una respuesta rapida y
oportuna al alivio del dolor y que cubriendo lasndadas de los pacientes que acudieron con
esta patologia.

Este estudio permiti6 comprobar la efectividadatedndas de choque extracorporeas
en nuestra poblacién, lo que contribuye asi ciaaat de investigacion sobre la utilidad de las
mismas y sobre sus efectos benéficos en trastonmnssuloesqueléticos. Ademas este trabajo
de investigacion es un aporte para nuestra espaclabbriéndonos nuevas alternativas en el

campo de la ciencia e investigacion.

Antecedentes

Avancini-Dobrovi V, et al realizaron un estudio @da evaluar la eficacia de Terapia
con ondas de choque radial en pacientes con téisdiaicificada del hombro. Se evaluaron
30 pacientes con edades comprendidas entre 28ai&s el protocolo utilizado const6 de
2000 impulsos a una presion de 3 bar y 10 Hz dmuémcia, con intervalos de una vez por
semana y un maximo de 3-5 aplicaciones. Los pasdneron examinados antes de comenzar
del tratamiento, después del tratamiento y 6 mesestarde. Se tomaron mediciones de la
Amplitud de rango articular del hombro. Ademas, itiedes de las contracciones isométricas

voluntarias de los musculos del hombro, con lalpuauscular manual (MMT), se analizo la
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evaluacion subjetiva de la intensidad del doloicaplén de escala analdgica visual y se
analizaron el tamafio y la densidad de la calciiicadEl tamafio de la calcificacion se evaluo
de acuerdo con Bosworth. La densidad de la cadcifin se evalu6 mediante la escala de
calificacion Gaertner.

Los resultado han mostrado una regresion estealistinte significativa del dolor
después del tratamiento que es estadisticamentrtange al nivel p <0,001, también han
mostrado una mejora estadisticamente resaltariteaamplitud de rango articular del hombro,
medida en grados, (p <0,001), Por otra parte, uneato estadisticamente representativo se
observé en la fuerza de los musculos del hombrdadagzbr MMT, inmediatamente después
de terminar TOCH radial y también con un mayor aumele la fuerza muscular durante los
préximos 6 meses (estadisticamente significativavadl p <0,001). Por dltimo, el tamafio de
la calcificacion del hombro resulté en una reducasdtadisticamente importante (p <0,001).
Del valor medio de diametro antes de la terapia.deasidad de la calcificacion se ha
demostrado que los contornos mal definidos densafdanlos posteriormente se transforman

en contornos afilados / densos, pero sin ningurafsiacion estadistica (p = 0,037).

La terapia con ondas de choque (TOCH) se ha pdstybara ser una opcion de
tratamiento eficaz para el tratamiento de la tatidircalcificada del hombro, antes de la
cirugia. Ya que demuestra tener un efecto analgésicy bueno y rapida en pacientes con
tendinitis calcificada del hombro. Por otra parte,hay complicaciones y efectos adversos,
durante o después del tratamiento. Ademas, debidofizerza efecto analgésico, mejora la
amplitud de rango articular y la fuerza musculas, sblo inmediatamente después del
tratamiento, sino también después de 6 meses, docgofirma el efecto a largo plazo de
TOCH radial. Aplicacion de TOCH radial en casos tdedinitis calcificada del hombro
demuestra ser exitosa y por lo tanto representaétodo terapéutico fiable producir buenos

resultados funcionales a corto y largo plé2o.

Cacchio et al, realizaron un trabajo para evalaaféctividad de las ondas de choque
radiales para el tratamiento de tendinitis calad& del hombro. Se evaluaron 90 pacientes
con diagnéstico radiografico de tendinitis cal@tia de hombro y los dividieron en 2 grupos
asignados al azar de 45 pacientes cada uno. Aupo gjue se aplicé ondas de choque, 4

sesiones a intervalos de 1 semanal, recibierorD2r&pulsos por sesion (500 impulsos con



una presiéon de 1,5 bar y una frecuencia de 4,5 209 impulsos con una presion de 2,5 bar
y una frecuencia de 10 Hz ), a una intensidad @i@ ®J / mm, al otro grupo o grupo control
se le aplico el mismo procedimiento pero el nuntetal de impulsos administrado fue de
so6lo 25 (5 impulsos con una presion de 1,5 barayfrtecuencia de 4,5 Hz y 20 impulsos con
un presion de 2,5 bar y una frecuencia de 10 Hehid®d a que no fue posible realizar un
tratamiento simulado. Se utilizé una prueba pamapesar las diferencias de los datos de
referencia. Un andlisis de 2 vias de la varianzZd(@XA).Tales Medidas demostraron un
efecto significativo del tratamiento (P <.0001) gpda mejora en la funcionalidad del
hombro,Una semana después del final del tratamiemtdos 6 meses de seguimiento, en la
Escala de Valoracion del hombro UCLA en el grupotddamiento. La evaluacion de
lareduccion estadisticamente significativa de la EVA, se olsé¢anto en 1 semana después

del final del tratamiento y en los 6 meses de $eiguito en el grupo de tratamiento.

Concluyeron que segun los resultados clinicos jogadficos del estudio, la terapia
con ondas de choque extracorpodreas radial, ez edicéa reduccion del dolor, la mejora de la
funcion del hombro, y la eliminacion de calcificames y estos resultados se mantuvieron a

los 6 meses de seguimiertb

Consentino R, et al, realizaron un trabajo parduavda respuesta clinica y radioldgica
de la tendinitis calcificada crénica del hombr@ddrapia con ondas de choque en un estudio
simple ciego.Para ello, escogieron 70 pacientassydividieron en dos grupos al azar: a un
grupo de 35 pacientes le aplicaron terapia de oddashoque (grupo 1), 3 sesiones de 1200
impulsos semanales, frecuencia de 120 impulsos mpioiuto, a una intensidad entre
0,003mJ/mm2a 0,28 mj/mm?2, al otro grupo (grupoeesaplico tratamiento con placebo, fue
igual pero con una intensidad de 0 mj/mm2. El dgléa evaluacion funcional se llevaron a
cabo de acuerdo con la constante y Murley. Lasgiames en la dimension de la calcificacion
fueron evaluadas por peliculas de rayos x en poiyecanteroposterior. Se obtuvo en el
grupo 1, una disminucion significativa del dolouly aumento significativo de la funcion del

hombro.

El examen por rayos X mostro reabsorcion parcidbsielepdsitos de calcio en el 40%
de los casos y la reabsorciéon completa en el 31%seasos. En el grupo 2 no cursé con

disminucion significativa del dolor, ni aumentorsigativo en la funcién del hombro. No se



observaron modificaciones en la calcificacion eregudio de rayos x. Concluyeron que
debido a su buena tolerancia, la seguridad, ydpuesta radiolégica clinica, la terapia con
ondas de choque puede ser considerada como urreatiite de tratamiento para la tendinitis
calcificada crénica del hombf8.

Marco tedrico

La tendinitis calcificante del manguito de los duees es un cuadro frecuente de
origen desconocido, en el cual la calcificaciorctiga muestra una resorcion espontanea con
el paso del tiempo, después de lo cual el tendaeagera y cura. Durante el depdsito de
calcio, el paciente puede no tener dolor o sufaofestia leve o moderada, pero la enfermedad
se vuelve muy aguda en la fase de resorcién debcél Ya en 1872, Dupld§ identifico que
la bolsa subacromial-subdeltoidea era el origenhdehbro doloroso, y denomind a este
cuadro periartritis escapulo-humeral; mas tardi sBo su nombre en su hondr?- Desde

esta fecha, se han establecido innumerables deacimies para el mismo cuadro.

La aparicién de la radiologia permitié una locatidga mas precisa. Paintgt fue el
primero en mostrar el aspecto radiolégico de l@mmédad, aunque supuso una localizacion
bursal de los depésitos de calcio. Stitday Bergemantt® también creyeron que los

hallazgos radiolégicos estaban méas a favor deckifmcion bursal.

Sin embargo, mediante exploraciones quirdrgicamtprse supo que la calcificacion
asentaba mas bien en los tendones del manguits detadore§* *¥-Codmart®, en su texto
clasico sobre el hombro, afirmd tajantemente: lepdditos no se localizan en las bolsas
propiamente dichas, sino en los tendones que estaencima de ellas. Wreéd8 hizo una
descripcion magistral de la enfermedad, que inclogocambios anatomopatoldgicos en el
tendodn: las células se asemejan cada vez mascandsocitos y se pierde la disposicion del

tendoén en fibras.

Otros autore&® " *®han confirmado posteriormente la localizacién ietndinosa de
la calcificacion, aunque ello no ha impedido quelifaren nuevas nomenclaturas, con
términos conocidos como peritendinitis calcaf®a Pperiartropatia®® o peritendinitis
calcificada®®. En la bibliografia en lengua inglesa, los térreimuas aceptados son la
tendinitis célcica o calcificada. Sin embargo, parpreferible este Ultimo término ya que, por
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lo que sabemos, fue utilizado por primera vez pen®®?y mas tarde por De Séze y
Welfling (tendinitis calcificante}?®. Este término denota el proceso evolutivo, orignta la

curacion espontanea, a diferencia de los otrosinésrmue denotan un deterioro progresivo.
Mientras que, principalmente en Europa, el térmtieredinosis es el utilizado con mayor

frecuenciaen Norteamérica, se da preferencia @#tosnos tendinitis o tendonitfd

Las calcificaciones del manguito de los rotadoes i hallazgo frecuente (presente
en hasta el 3% de los adultos, con una mayor incideen mujeres entre la cuarta y la sexta
décadas de la vida) en las exploraciones radiagafy ecograficas del hombro. El término
tendinitis calcificante suele referirse al deposdiéocalcio, principalmente de hidroxiapatita, en

los tendones del manguito de los rotad&®s

El tenddn del supraespinoso es la localizacion frexsiente de la tendinopatia del
manguito (80%). Codm&fY destacéd que las enfermedades del tendén del sppraso
tendian a aparecer en una zona especifica del misnmgituada entre 1,25 cm y 2,5 cm
proximales a su insercion. La vascularizacion d#halizona ha sido objeto de numerosas
investigaciones, ante la posibilidad de que fuardipovascularizacién la que iniciase los
cambios degenerativos que mas tarde culminariacagmificacion. El tercio inferior del
tendon del infraespinoso (15%) y las fibras delesghpular (5%) situadas antes de su
insercion son otros de los sitios mas frecuenteenafeictados en la tendinitis calcificante del
manguito de los rotadoréS?". Sin embargo, estos depdsitos suelen encontramggén en
sitios inesperados en la zona del hombro, talesodosmmusculos redondo menor y pectoral

mayor y la unién miotendinosa del tendén de la zatterga del biceps braquidt 2

La vascularizacion de los tendones del manguienyparticular la del supraespinoso,
ha sido estudiada por muchos investigadf&¥). Los datos histolégicos de la mayoria de
ellos concluyen que practicamente no existe un éareal tendon del supraespinoso que
carezca de conductos vasculares. Sin embargo, sbdemvado que dichos conductos, en
particular los de mayor calibre, abundan en etitegionectivo laxo por debajo de las bolsas,
pero escasean mas en la parte colagenosa denaadede articulacion. No se ha dilucidado
del todo el dilema de la disminucion o falta degoieen algunas zonas de los tendones del

manguito. Sin embargo, la mayoria de autores cganlique existe, en los tendones del



manguito de los rotadores, una deficiencia tranaittbe riego, particularmente en la porcién

més profunda del supraespinob.

Los informes de la incidencia global de la calafi®n tendinosa varian en grado
extraordinario, lo cual depende no sélo del mdtaimico utilizado, sino también de la
técnica radiografica. Welfling et af? radiografiaron 200 hombros de personas sin malesti
alguna, e identificaron en 15 de ellos calcificae® (7,5%). Ruttimarii? radiografié a 100
individuos sin sintomas y detecté una incidenciaaleificacion del 20%. La incidencia de
calcificacién en 925 hombros dolorosos sefialada\elfling et al. ®? fue del 6,8%. Al
subdividirla en grupos de edad, los individuos dea340 afios tuvieron una incidencia del
19,5% de calcificacion.

Con respecto a la localizacién también existenacines. Plerdfk advirtié que el

82% de las calcificaciones estaban en el tendésugehespinoso. En la serie de Boswidith
%) se produjeron calcificaciones en el supraespinesoel 51% de los casos; en el
infraespinoso, en el 44,5% de los casos, en elncedanenor, en el 23,3%, y en el
subescapular en el 3% de los sujetos. Por supuestdepositos, a veces, se identificaron en
varios tendones. DePalma yKrufi®rindicaron una incidencia del 74% al valorar sdlo e
supraespinoso, en tanto que la incidencia de degdsimultaneos en dicho musculo y en
otros rotadores fue del 90%.

En términos generales, los autores aceptan quar@ynayor frecuencia de afectacion
en mujeres que en varones. BoswdHh® indicé una incidencia del 76,7% en mujeres;
DePalma y Krupé¥® sefialaron una incidencia del 60,3% y Welfling et del 62%.
Friedman destacé una mayor incidencia en varong@®)5". La distribucién por edades
vari6 moderadamente de un autor a otro. Welflingalet®? advirtieron que la méxima
incidencia se observaba en personas de 31 a 40 efidanto que DePalma y Kruffr
observaron que el 36% de los pacientes pertenatignupo de 40 a 50 afios. Welfling et al.
®2 afirman que en su grupo de 925 individuos no smtifico calcificacion alguna en
personas mayores de 71 afios. Al parecer, la ocupaterviene en la tendinitis calcificante.
En el grupo de DePalma y Kruffét el 41% de las personas fueron amas de casa2 el

profesionales, directivos y vendedores.
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El hombro derecho suele estar afectado con magoudncia que el izquierdo; dicha
diferencia comprendié el 64% en el estudio de HartHutH*®, y descendié al 57% en el de
DePalma y Krupét®,

Todos los autores aceptan que la tendinitis cedsite no guarda relacion con ninguin
proceso patoldgico generalizado, y Welfling et @ concluyeron acertadamente que la
calcificacion tendinosa constituye una entidad Ipgioa por si misma. Los desgarros
parciales se producen siempre en el lado de labolsindo el depdsito la rompe y penetra en
ella. Los autores no han registrado un solo castedgarro completo del manguito.

Patogénesis

La etiopatogenia de la tendinitis calcificante nhalnguito de los rotadores es en gran
parte desconocida, sobre todo porque sigue sietifid grecisar los pasos que inducen el
depdsito de cristales en el tendén. Ademas, lgsslais de los depdsitos de calcio se obtienen
al final de la historia natural de la enfermedadanto los pacientes se encuentran

sintomaticod®®.

Se han desarrollado varias teorias que tratan pleaxlos factores implicados en la
tendinitis calcificante del manguito de los rotagorSandstroft’ *®en 1938, especuld que la
necrosis secundaria a la isquemia local y los casnleasculares eran el primer paso que
promovia el depésito de material calcificado. Bty en 1939, creyé que los pequefios
traumatismos repetidos podian inducir la rupturdagefibras del tenddn supraespinoso, la
degeneracioén hialina y el depésito de calcio eterdlon afecto. Esta hipétesis fue apoyada
por Bosworth et af*®. A principios de los afios 50, estaba claro quieleneracion local del
tenddn afecto precedia al depdsito de sales céléity que debia existir una predisposicion
constitucional. Urist et al. Y Uhthoff et &> *® en 1964 y 1976, sugirieron la posibilidad de
gue el proceso se iniciara con la metaplasia délago del tendon, seguido de un proceso de
calcificacion multifocal mediada por células. En9@9 Mohr y Bilgef*® describieron el
proceso a partir de la necrosis de los tenocitosl@@cumulacion intracelular concomitante

de calcio, a menudo en forma de microesferolitpsaammomas.

En opinién de los autores Uhthoff, Lapfi&r la tendinitis calcificante tiene tres etapas
claras:

- Precalcificacion (metaplasia de la matriz)
11



- Calcificacion(calcificacion de la matriz y resoncide los depdésitos de calcio)
- Postcalcificacion (reconstruccion de la matriz)

Fase de precalcificacion
En esta etapa, el lugar predilecto de la calcifima@experimenta una transformacion
fibrocartilaginosa. Esta metaplasia de los tenec§osu transformacion en condrocitos

conlleva metacromasia, que indica la elaboracioprdeoglicano.
Fase de calcificacion

Esta fase se subdivide en fase formativa y faseesgercion. Se utiliza el término
formativo para designar el periodo inicial de laefale calcificacion. Durante esta fase se
depositan cristales de calcio sobre todo en vesicdé matriz, que coalescen para formar
grandes zonas de depodsitos. En este momento, &ldérdibrocartilago con los focos de
calcificacion no produce conductos vasculares. (Barte esta fase se efectla cirugia, el

depdsito tiene un aspecto granuloso.

Después de un periodo variable de inactividad denfermedad (periodo de reposo), la
resorcion espontanea esta anticipada por la afart2 conductos vasculares en la periferia
del depodsito. Poco después, el depodsito queda dodéa macrofagos y células gigantes
multinucleadas que fagocitan y eliminan el cal@sta es la ultima etapa de la fase de
calcificacion esllamada de resorcion. Si en elleeséiza alguna operacion, se observara que el

deposito calcificado es un material espeso, blarremoso o similar a la pasta dentifrica.
Fase de postcalcificacion

De forma simultanea a la resorcion del calcio, emr& a remodelar el espacio
ocupado por el calcio con tejido de granulacion cpiene fibroblastos nuevos y conductos

de neoformaciérf”

Clinica

Las claves clinicas para identificar la tendinitidcificante son las siguienté8
- Dolor, més intenso durante la fase resortiva.

- Disminucién del arco de movilidad en su mayotgaecundaria al dolor

- Indicios radiograficos de calcificacion intratémasa
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- Datos ecogréficos positivos

En el cuadro clinico inicial, el dolor es el sintontardinal de la tendinitis
calcificanté*”. Para la evaluacion clinica y el tratamiento de esadro patoldgico es esencial
tener conocimientos amplios del mecanismo patogédé la tendinitis calcificante. Existe
una tendencia a suponer que esta enfermedad, @sntmdas, comienza con sintomas agudos
y evoluciona hasta una fase crénica. Uhthoff éf%efialan totalmente lo contrario. La etapa
inicial de formacién del depdsito, en la que no hama reaccién vascular ni celular, es
probable que origine pocos sintomas, ya que elditepapenas aumenta la tension tisular
intratendinosa. De este modo, la enfermedad, pgeih@ral, comienza con sintomas crénicos
o0 sin sintomas. A medida que los depdsitos aumelgdaamano, pueden originar compresion

contra el ligamento coracoacromial.

Por otra parte, en la fase posterior de resorogbrcalcio, el exudado de células junto
con la proliferacion vascular agranda considerabtémel espacio vascular, lo que aumenta la
presion intratendinosa, que originara el dolor.dglor puede empeorar cuando el tendon,
aumentado de volumen, presiona sobre las estractstbyacentes que limitan el

compartimento subacromial.

La naturaleza subclinica de la fase formativa deif@cion ha sido reconocida por
muchos autores. Codnf& afirmé que el curso natural no es el de dolor agdésde el
comienzo. Wilson®® advirti6 que muchos pacientes seguramente no sabertienen un
deposito de calcio en uno o ambos hombros, mesafos antes de un ataque agudo.
Lippman*® destacé el hecho conocido que los depésitos tempraormalmente son
asintomaticos, y que el dolor agudo denota el conoigle la rotura del depdsito. Por todo lo
sefialado, se advierte que no se trata de dos pspalogicos sin relacion alguna, es decir,
una tendinitis calcificante aguda y otra cronidapsuna enfermedad que pasa por varios

ciclos.

El cuadro clinico inicial depende del caracter agdd los sintomas. SimGH piensa
gue existe una relacion neta entre la intensidatasienanifestaciones y su duracion. Los
sintomas pueden durar dos semanas cuando son agdedines a ocho semanas cuando son

subagudos, y tres 0 mas si son crénicos. PenderghdsdeSY observaron que los sintomas
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agudos ceden en cuestidon de una a dos semanaspisgh tratamiento. También se ha sabido
gue los sintomas cambian con rapidez.

En las fases subaguda y cronica, las personasejengde dolor espontaneo o con la
palpacion. La radiacion del dolor es la norma, sit mas frecuente del dolor irradiado es la
insercion del deltoides. Wred8 y muchos autores después de él, advirtieron queraudo
no habia sintomas clinic8¥. Por lo general, el arco de movimiento disminuge el dolor.

La persona no duerme, si esta sobre su hombraedéeat, a menudo se queja de mayor dolor
durante la noche. Baer y Wrétfé® han destacado la presencia de compresion y pirnami

(del inglés, impingement) entre el deposito deicajcel ligamento coracoacromial durante la
abduccion. La atrofia de los musculos supraespirosfraespinoso es otro de los signos de

tendinitis calcificante antigua.

En la fase aguda, el dolor es tan intenso y agtbigne el individuo no mueve el
hombro. El individuo resiste cualquier intento dewtizar la articulacion glenohumeral y
sostiene el brazo en rotacidn interna junto a ja waécica. Uhthoff, Lapner y Loehr indican
gue la rotura del depdésito al interior de la balggina un tipo de bursitis por cristales y dolor.
También destacan que soOlo durante la fase de m@sprla consistencia del material

depositado permite la rotura y su paso a la balsersmial-subdeltoidé®.

Existen diferentes maniobras especificamente damjia explorar las distintas

estructuras que componen el espacio subacromiahgireguito rotadof®*>.
Maniobras de exploracién del espacio subacromial
* Arco doloroso

Consiste en la abduccion activa del brazo. Siexistnpromiso subacromial el dolor
aparece alrededor de los 60-90° de abduccion ypdesz al superar los 120°. También se
utiliza para la exploracion del tenddn del supraesm.

* Maniobra de Neer

Consiste en la elevacion pasiva del brazo en al@ucfiexion y rotacion interna
mientras el explorador mantiene blogueada la ndadlide la escapula. El dolor aparece
cuando existe conflicto antero-superior en el @spsubacromial.

* Maniobra de Hawkins-Kennedy
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Para realizar esta maniobra el explorador se si@i&ente al paciente, le coloca el
brazo en flexion de 90°, con el codo en flexion9@8 y realiza una rotacion interna del
hombro bajando el antebrazo. El descenso pasivardebrazo provoca dolor cuando existe
conflicto anterosuperior o anterointerno. Junto tomaniobra de Neer, es la maniobra de

exploracion del sindrome subacromial mas evaluadasediferentes estudios.
Maniobras de exploracién del tenddn del supraespino
» Maniobra de abduccion contra resistencia: Mariale Jobe

El examinador se sitia frente al paciente y colmsabrazos de éste en 90° de
abduccion, 30° de flexion anterior y en rotacioterina con el pulgar hacia abajo para
posteriormente empujar el brazo hacia abajo migmr@aciente intenta mantener la posicion

inicial. Si se produce dolor, indica tendinitis.
» Maniobra de Apley

Se pide al paciente que pase la mano por detrds cbeza y se toque el hombro
opuesto (abduccién y rotacién externa) y despuéstogue el angulo inferior del oméplato
opuesto (aduccion y rotacion interna). Esta maaigi@rmite explorar de manera rapida y
sencilla la movilidad de hombro.

Maniobras de exploracion del tendon del infraesgino
* Maniobra de Patte

Consiste en evaluar la fuerza de la rotacion eateEl paciente eleva brazo en
abducciéon de 90° con el codo en flexion de 90%emin hacer una rotacion externa contra la

resistencia del explorador.
* Maniobra de rotacidon externa contra resistencia

El paciente se coloca en sedestacion o bipedestaoib el brazo pegado al cuerpo, el
codo flexionado 90° y el antebrazo en rotacion meytse le pide que realice una rotacion
externa contra resistencia.

Maniobras de exploracion del tendon del subescapula

* Signo de Napoleon
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Evalla la capacidad del paciente para manteneralimapde la mano pegada al
abdomen mientras se coloca el codo en posiciomiang plano de la escapula.

* Maniobra de Gerber

Para realizar esta maniobra se requiere que atrgaciea capaz de realizar la rotacion

interna del hombro hasta poder poner la mano sategpalda.

Habitualmente el paciente puede separar la manglated dorsal. El explorador fuerza
la rotacion interna y suelta de repente la mancex&te lesion del subescapular, la mano

golpea contra la espalda en un movimiento de pmeaza region dorso-lumbar.
Signos radiol6gicos

El depdésito de cristales de hidroxiapatita (HA)X@@ puede producir acumulaciones
periarticulares que se asocian con hallazgos oBnyaadiolégicos caracteristicos. También se
han documentado alteraciones intraarticulares copmsecuencia de la enfermedad por
deposito de cristales de HA, y la combinacién deradacion de cristales de HA calcica y de

pirofosfato calcico dihidratado se esta identifdaeon una frecuencia crecierite.

En toda situacion en que se sospeche la calcificade los tendones, se habra que
efectuar un estudio radiogréafico. La radiografienpe valorar de manera fiable el tamafio y
la ubicacién de las calcificaciones. En las radifigs también pueden observarse los
depositos de calcio en el interior de la bolsa prissencia de erosiones focales en la cabeza
del humero. Las radiografias iniciales deben ingltbyecciones anteroposteriores en rotacion
neutra, y también en rotacion interna y externas depdsitos en el supraespinoso son

facilmente visibles en radiografias obtenidas éacion neutr&** °®

Ecografia

En ecografia, las calcificaciones del manguito ake rotadores se visualizan como

24) Pueden encontrarse tres tipos principales de

focos intratendinososhiperecogénicbs
depdsitos de calcio, segun la cantidad de calcie contiene el depdsité* %8 Las

calcificaciones de tipo | se observan como focgedeicogénicos con sombra acustica bien
definida, similares a calculos biliares. Dichascif@iaciones corresponden a la fase de
formacion del depdsito de calcio y se encuentraralezdedor del 80% de los casos. Las

calcificaciones de tipo Il y tipo Il (calcificaames difusas) se visualizan como focos
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hiperecogénicos con una sombra acustica tenue [po sin ella (tipo Ill) y suelen
corresponder a la fase de reabsorcion, en la ogatiépositos son semiliquidos y pueden
aspirarse de forma satisfactoria. En los paciesi@®maticos, estos depdsitos se observan
méas a menudo en la ecografia Doppler color comasadie hiperemia loc&®. A menudo,

los depdsitos semiliquidos son dificiles de diagjnas puesto que son casi isoecogénicos en
comparacion con el tendén. La presencia de una mwakada con pérdida de fibrillas y
pequefios puntos hiperecogénicos en el interiotedeion afectado es el principal criterio para

detectarlos.

Las calcificaciones tienen formas diversas, quédarsentre depdsitos de calcio bien
definidos y delgadas lineas hiperecogénicas en ahgnito de los rotadores. Las
calcificaciones de tipo Il y de tipo Ill en ocasesnse encuentran inicialmente en un sitio y
posteriormente migran hacia otro. En estos caaosgdgrafia permite identificar la salida de
calcio por debajo de la bolsa o hacia el interierédta. Cuando el depdsito sobresale de los
limites del tendon y se extiende hacia la zonaddwentre éste y la bolsa o penetra al interior
de la bolsa subacromialsubdeltoidea, causa unaitibursicrocristalina aguda. Estas

afecciones dolorosas pueden diagnosticarse de fitabila mediante ecografia
Tomografia computarizada (TC)

La TC proporciona una valoracién optima de la a@dn 6sea y es la técnica mas
sensible para la deteccibn de calcificaciones detepablandas. Las formas de
tendinopatiacalcificante con predominio de la @&eiéin ésea son raras y han sido descritas de
forma esporadica en la literatura. Las localizaggomas frecuentes son la diafisis humeral, en
la insercién del pectoral mayor y en la inserciémdral del gliteo mayd?f®®®. Aunque la
tendinitis calcificante es muy frecuente en el maogrotador, la afectacion désea de las
tuberosidades humerales es menos frecuente queasriazalizacione$® &%)

Las calcificaciones de partes blandas suelen serpequeiias que en los casos de
tendinopatiacalcificante aislada, incluso hay casom calcificacion de partes blandas
inexistente o muy escasa, que son las mas difidéediagnosticaf®. Las calcificaciones se
describen tipicamente en cola de conf8tf). La afectacién 6sea puede estar representada de
distintas maneras, en forma de erosion corticainés frecuente, lesion mixta e incluso

escleros&® 62 6488 En |3 TC las calcificaciones suelen adoptar peets en llamarad&®.
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Resonancia magnética (RM)

La RM permite una valoracién insuperable de lataféén 6sea meduldf”. En el
hueso podremos apreciar una lesion litica, connocentenido hipointenso que representa
calcio, tipicamente con extenso edema de médula g@selesional. Puede aparecer edema
6seo intenso sin defecto cortical reconociffi&”. La presencia de masa de partes blandas se
ha descrito pero no es un hallazgo frecu€fteSi son habituales los cambios en los tendones,
gue mostraran engrosamiento y aumento de la sgfiag cambios inflamatorios de partes
blandas adyacentes®®. Las calcificaciones en RM muestran predominantéene
hipointensidad de sefi4®”, pero puede ser dificil detectar calcificacioneguefias, por lo
que si hay duda se debe valorar la realizacimdeadiografia o T 54

Complicaciones

La calcificaciébn comienza en el interior del tendparo puede extenderse al misculo
o al hueso. DePalma y Krufét advirtieron que, en casos de penetracion dsqayreb de
entrada estaba en el surco que forma el espacie ehtartilago articular y le insercion
tendinosa. Observaron que los depdsitos intradsieogpre estaban en continuidad con las
calcificaciones intratendinosas. De acuerdo coexperiencia, la afectacion del hueso origind
sintomas tardios; los depdsitos de dichos paciefueson refractarios a las medidas
conservadoras, y recomendaron la extirpacion quicar Los depésitos de gran tamafio
pueden ocasionar pinzamiento y estrechar el esgatiacromial que es poco flexible. Si
estan proximos a la superficie de la bolsa puedasionar una inflamacién bursal y un mayor

estrechamiento de este espacio.
Diagndstico diferencial

Es necesario insistir en la necesidad de hacer diséncion adecuada entre
calcificacion reactiva y distrofica. En la tendisitalcificante, la mayor cantidad de depdsito
se sitia dentro del tendon, sin continuidad ni actot con el hueso. Por el contrario, las
calcificaciones distréficas forman parte de un psoc degenerativo de la entesis, que se
acompafa de signos radiograficos de artrosis ynddeggarro del manguito de los rotadores
que provoca el estrechamiento del intervalo emtreabeza humeral y el acromifl. Estas
calcificaciones son pequefias y moteadas y sezacgtior encima del troquiter.
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Tratamiento

La primera linea de tratamiento son las medidasaoadoras. En depdsitos densos y
bien delimitados, resistentes a medidas conseraadoirugia, preferiblemente artroscopica.
En depdsitos turbios y mal delimitados: introdunaile aguja, aspiracion y lavado guiado por

ecografia; inmediatamente, en pacientes con dahminante!”

Para el tratamiento de la tendinitis calcificanéérdanguito de los rotadores se aplican

los siguientes tratamientos conservadores:
- Fisioterapia

Todos los autores aceptan la necesidad de fispitef. El objetivo principal de la
fisioterapia es disminuir el espasmo muscular jaeVa rigidez. En los casos agudos, antes de
los intentos suaves de movilizacién, habra que emantreposo, preferiblemente con el brazo
en abduccion y aplicar localmente hielo. En lo®sasonicos, se recomienda la aplicacion de
calor local y ejercicios en el arco de movimientenypéndulo, seguidos de otros de refuerzo

muscular.
- Antiinflamatorios

Suele ser bastante frecuente, en las fases adaddsizacion de antiinflamatorios asi
como infiltraciones con corticosteroid®s Hoy en dia, la infiltracion debe realizarse coifag
ecografica que confirma que la situacion de laagsjla deseada, en la bursasubacromial, y

no en los tejidos de alrededor.
- lontoforesis

La iontoforesis es basicamente la aplicacion o atnacion de medicamentos al organismo
por via transcutanea ayudado por una corrienteagala (corriente continua) y derivadas que
se aplican mediante un aparataje concreto (“estihues”). Leduc et al., en 200%,

publican los resultados de la aplicaciébn de iomtsfic en 36 pacientes con tendinitis
calcificante del hombro, 18 de ellos sélo con iforesis y 18 con iontoforesis y fisioterapia.
Hacen las valoraciones mediante el método SPADMdst@mnario de dolor y discapacidad del

hombro) y los resultados son igual en ambos grupiodiferencias clinicas ni radiologicas.

- Puncién y lavado percutaneo guiado por ecografia
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El tratamiento percutaneo de la tendinitis calaifi® se basa en la puncion de la
calcificacion para fragmentarla y aspirar el caléibprincipio la aspiracion con aguja guiada
con radioscopia de los depésitos de calcio se deratia como el procedimiento de eleccién
("D posteriormente, varios autores han propuestguia ecografica como una modalidad
eficaz en este campo que evita la exposicién aaddacion de la radioscopid®’®. Es
necesaria una exploracion ecografica previa delbnomara localizar la calcificacion. Cuando
se identifican multipes calcificaciones, el prooaeento debe dirigirse a la mayor, a la que
produzca una tumefaccion focal del tendon o a k& spirelacione mas con el dolor en el

hombro®,

Tratamiento por ondas de choque extracorpéreas (ESW del inglés Extracorporeal

Shock Wave Therapy)

Las ondas de choque consisten en un Unico pulsadtemecéanica de presion positiva
con respecto a la presién atmosférica hasta llagan maximo de valor de muy breve
duracion (nanosegundos) seguido de una disminu¢gxponencial) hasta la presion
atmosférica, previo paso por una fase de presigative de pocos microsegundd® "
Diferentes procesos se han desarrollado para krg@dn de ondas de choque, de los cuales
predominan cuatro técnicas que se utilizan clineraen Todos los procesos de generacion de
ondas de choque utilizados en la préactica tienasbjetivo de enlazar el impulso de presion
generado en el tejido con la minima pérdida posiWlios medios de acoplamiento se
utilizan para este proposito. Los dispositivosizddlos en medicina que generan impulsos de

presion, hacen uso de técnicas que son en cied@afeindamentalmente diferenté®

Las ondas de choque usadas en la terapia de oadhsgue extracorpdreas, consisten
en una perturbacion de la presion acustica creadéagraduccion de la energia a través de
dispositivo electrohidraulico, electromagnéticajrodispositivo piezoeléctrico y se transmite
al paciente a través de agua o un gel de acopléoniesms ondas de choque electrohidraulicas
son producidos por una descarga eléctrica a tdevéima chispas, lo que causa la vaporizacion
de agua y un pulso resultante como las burbujasadé@acion. El pulso se refleja a la
superficie eliptica del cabezal de tratamientoue gausa una onda de choque. Las ondas de
choque generadas electromagnéticamente se craganés tde un electroiman que causa el
movimiento rapido de una membrana de papel de alammovimiento que comprime el
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fluido cercano, dando como resultado la producciérunas ondas de choque. Las ondas de
choque creadas piezoeléctricamente se producermd@uara descarga eléctrica se aplica a
varios cristales piezoeléctricos lo que provoca ta@da contraccién y expansion de los
cristales, esto genera un impulso de presién y dedzhoque subsecuerite. &

Uno de los procesos mas nuevos, pero entre tanjoutilizado, es la generacion
mecanica de ondas de choque. Es una técnica dmlisti la que un proyectil es fuertemente
acelerado por medio de aire comprimido y golpeaplitador que esta en contacto con la piel
con energia cinética muy elevada. Mediante el esondagente de acoplamiento, tal como gel
de ultrasonido o aceite de ricino, este impulsoindeacto que realiza el aplicador puede
entonces ser transmitida en el tejido en la formarth onda de choque. Desde alli, la onda de
choque se extiende como una onda esférica, quempaga de manera radiante, por lo que el
término "onda de choque radia?.

Las ondas de choque se clasifican de diferentegnmasinSegun el tipo de ondas se
clasifican segun el tipo de onda, en focalizadaadjales. Segun de su energia, Rompe las
clasificé en: Alta energia: 0,6 mJ/fanmas. Mediana energia: 0,28 mJ/mnBaja energia:
0,08 mJ/mrA®Y:

Las ondas de choque provocan en el interior déiotegl fendmeno clasico de
cavitacion, ya descrito con la ultrasonoterapiadesir, de formacion de burbujas que al
estallar liberan energia responsable de la roterbgl depdsitos célcicos y del desarrollo de
microhematomas que estimulan la formacién del céieo, con neoformacion de nuevos
lechos capilares y modificaciones en la tensiériagdefibras colagenas con cambios en su
permeabilidad lo que favorece el metabolismo de tejitio "+ 8

En 1985, en lo que respecta a la Ortopedia y Trtalotda, se desarrollaron las
primeras experiencias con respecto al efecto drueto. En realidad, inicialmente esto se
debié a que se tenia temor acerca del dafio quéapcalisar en la cadera el tratamiento de
pacientes con litiasis renal. No se comprobd queesjeran lesiones colaterales en hueso
sano, sino por el contrario se constatdo que existi@stimulo de la osteogénesis y de la
formacion de callo de fractura por activacion de @steoblastos. En 1988, se aplico por
primera vez el método para el tratamiento de unalaEtrosis con buenos resultados.
Valchanov y col$®® informaron haber obtenido éxito en el 85% de &sos en seudoartrosis

y retardos de consolidacion. En 1993, fue lanzddoeacado el primer generador de onda de
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choque especialmente disefiado para el uso enids tejisculo esquelético, con el hombre
Ossa Tron.

Generacion de la onda de choque

La onda de choque aplicada al tratamiento médiadelconsiderarse como una
explosion controlada que genera un pulso sonicéstéix distintas formas de generar este
pulso. Todas ellas dependen de la conversion degianeléctrica en mecanica. Los tres

mecanismos de generacion de la onda habitualmeat®s son:

* Sistemas electrohidraulicos: representan la pengeneracion de dispositivos. Se genera la
onda a partir de una chispa como en la igniciotodeautomoviles. A partir de un capacitor
cargado se produce una descarga de alto voltaja ttagés de electrodos produce un impulso
sobre un reflector eliptico que contiene agua. thiapa generada produce calor, vaporiza el
agua circundante y produce una burbuja de gasitodatpor vapor de agua y plasma. Los
sistemas electrohidraulicos son los méas efectiwsslel el punto de vista terapéutico por las

caracteristicas de distribucion de la presion émwed de tratamiento.

* Sistemas piezoeléctricos: la oscilacion de destale cuarzo determinada por una rapida
descarga eléctrica genera un pulso de presion aguel circundante que produce una onda de

choque. Son los sistemas mas caros por su mangsmi

» Sistemas electromagnéticos: un pulso generadoupocampo magnético produce la
deflexion de una membrana metalica altamente caoduque genera la onda de sonido. Una
vez emitida la onda pasa a traveés de una lentdéieeagie de acuerdo con su distancia focal

determina un punto focal terapéutico determin&db.
Efectos bioldgicos

Los efectos biolégicos son proporcionales a la @in®o total de energia a nivel de los

tejidos.
Efecto en escala celular

Las ondas de choque aplicadas a suspensionesreglditerminan un aumento en la
permeabilidad de las membranas y cambios a nivelndeleo, mitocondrias y reticulo
endoplasmatico. De acuerdo con la potencia utdizslgeneran fenOmenos de vacuolizacion

a nivel citoplasmatico e incluso la destrucciéntze(®>5?)
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Efecto sobre la piel

Estudios llevados a cabo en heridas practicadgsetrde animales han demostrado
gue mientras la aplicacion de altas dosis de oddtermina una evidente disminucién del

proceso cicatrizal, dosis bajas aceleran el prodeseepitelizaciéff®
Efecto sobre el hueso

Numerosos autores han demostrado un efecto osieogdm las ondas de choque en

diferentes modelos animales y cultivos celularessieocitod®® 858

Los estudios experimentales han demostrado queadplisobre el hueso iliaco la onda
determina lisis de osteocitos seguida de un grerenmento en la actividad osteoblastica local
en las siguientes 72 horas. La aplicacién de aitesles de energia produjo fracturas en
estudios llevados a cabo en ratas, con niveles lo@@nergia se comprobd la estimulacion de
la osteogénesis, en especial la formacion del dallfvactura. Se ha demostrado la posibilidad
de estimular la reaccion osteogénica y formaciorcals en seudoartrosis provocadas en
ovejas. En una primera etapa se observan hemarggiacrosis seguidas de neoformacion

osea.
Efecto sobre el cartilago de crecimiento

En huesos inmaduros de ratas y conejos se ha eiadendisplasia fisaria en el 50%
de los casos con posterioridad a la aplicaciéon aderda de choque. Este efecto esta

relacionado con los niveles de energia utilizats.
Efecto sobre el cartilago articular

La aplicacion de ondas de choque a nivel del faatal de conejos no ha demostrado

lesiones de la superficie articuf&?.
Efecto sobre el tejido muscular

Se ha comprobado en ratas la aparicion de micromagias y liberacion de

macromoléculas a nivel del tejido muscufé.
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Efecto sobre los tendones

Estudios experimentales en el tendon de Aquilesodejos han evidenciado minimos
cambios con dosis bajas e intermedias de poteuia,la aparicion de inflamacion y derrame
peritendinoso con dosis elevadas. Se ha demosjratas ondas aumentan la vascularizacion

de la unién tendén-hue&s: 88 9099
Efecto sobre el tejido nervioso

En estudios llevados a cabo en ranas se ha obseelagfecto de estimulacion del
nervio ciatico por aplicacion de onda de choquejue se deberia al fenbmeno de cavitacion.
También se produce una alteracion de los contenaamicos y un aumento de la

permeabilidad de la membrana celular determinaedpalarizacioff®
Efecto sobre los vasos

Existe una relacion directa entre el efecto y largia aplicada. Con dosis altas se
producen desde brechas intercelulares, hasta éssiate la membrana basal con
desprendimiento de células endoteliales. Estanesi determinan un aumento en la
permeabilidad vascular lo que favoreceria la difugle moléculas de citocina y generaria un

efecto analgésico. Las venas son los vasos méasadsf? °°

Efectos biolégicos terapéuticos

Si bien el efecto terapéutico en tendinopatiaggsatuadros no es todavia totalmente
claro se estudian diferentes mecanismos de ac8érha propuesto que al ingresar en el

organismo, las ondas de choque actian en cuags ¥4

1. Fase fisica: se producen cavitaciones extrarekil ionizacion molecular y un incremento

de la permeabilidad de las membranas celulares.

2. Fase fisicoquimica: se produce la difusion deicedes libres y la interaccion con
biomoléculas.

3. Fase quimica: se generan reacciones intracesuyjatambios moleculares.
4. Fase biologica: son la consecuencia de los fendémprevios.

Los efectos terapéuticos sobre el tejido musculsético varian de acuerdo con la

densidad de energia aplicatfa.% 88 °0 %4 3 utilizacién de niveles bajos de energfa, con un
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promedio de 0,08 mJ/mm2, determinaria analgesi@lpgtamado efecto de hiperestimulacion

o contrairritacion. Al transmitir un estimulo ina@nente fuerte al cerebro a través del cuerno
posterior de la médula espinal por la activacionogdilamentos amielinicos C, se dispara el
sistema inhibitorio descendente ubicado en la sastayris periacueductal lo que bloquea el

ingreso de la informacidn nociceptiva.

De la misma manera, la activacion de las fibragatids mielinizadas tipo A también
bloquearia a las fibras C. La disminucion del dglermite evitar patrones de movimiento
articular anormal y previene las recurrencias allgrse la “memoria” del dolor. El efecto de
la onda de choque sobre las membranas celulaiea atintercambio transcelular de iones y
determina una eliminacion y reabsorcibn mas ramldalos productos del catabolismo.
También tendria un efecto analgésico y antiinflamat la activacién de radicales libres, la
estimulacion de la actividad macrofagica y un ineato en la vascularizacién de la zona
objeto de tratamiento. La microrrotura del tejidicatrizal fibroso y mal vascularizado
favorece su invasion por brotes vasculares y stégndeterminando un efecto reparador.
Niveles mayores de energia determinan en matecales los depdsitos calcareos efectos de
desintegracion por la formacion de burbujas detaenin. Este es el mecanismo por el que se
desintegran las calcificaciones. En el caso delgmiam rotador el material residual se vuelca a
la bursasubacromial para ser degradado y metallolizza mayor densidad de flujo de
energia es necesaria para el tratamiento de laglost de consolidacion y seudoartrosis, o

gue produce rupturas capilares y formacion de hemes.
Contraindicaciones

Las contraindicaciones generales son aplicacioncastillas, craneo y columna
vertebral, especialmente las focalizadas, al cemsidque las ondas de choque pueden dafar
enceéfalo, pulmones, intestino y otras viscerasechibnes activas, Marcapasos cardiaco.
Embarazo. Tumores. Coagulopatiasy tratamiento aagidante. Aplicacién sobre areas

cercanas a grandes vasos. Cartilago de crecimiefitbacion de corticoides recient&?:
Complicaciones

Si bien se trata de un procedimiento seguro y efitaaplicacion inadecuada puede
dar origen a complicaciones graves. Las ondas dquehaplicadas correctamente son un

procedimiento que no acarrea problemas de impaatabarante la aplicacion, cuando se
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trabaja con niveles bajos de potencia, se prodonaeensacion leve de incomodidad que varia
de acuerdo con el umbral de tolerancia de cadaem&ciEn el tratamiento de cuadros de
pseudoartrosis, la utilizaciébn de niveles de emergés altos obliga a sedar al paciente e
incluso a utilizar anestesia. La complicacion nederida con posterioridad al tratamiento, es
la aparicion de petequias o incluso pequefios henastoen el area de aplicacion que

desaparecen con rapidé% 8¢ 957

Existe en la literatura médica mundial el informe uh solo caso de una necrosis
cefalica de humero en una mujer de 59 afios, quea katp tratada mas de tres afios antes con
onda de choque por presentar una calcificaciésuf@aespinosG®Aun se discute cual fue el
mecanismo real de produccion de la necrosis, ydajpaciente también habia recibido tres
infiltraciones previas con corticoides. Se espequé la aplicacion de la onda de choque
podria haber causado una lesion de la arteriandlega anterior, sin embargo durante muchos
afos ésta era ligada al seccionar el subescapulas @bordajes anteriores de hombro sin que
se informara acerca de necrosis cefalicas posopast Con respecto a la tendinitis
calcificada del hombro, Thi€f@ reporté 1483 pacientes con un seguimiento de 4 aiip

casos de necrosis u otras complicaciones de inmuigta

Objetivo General:

Determinar la eficacia de las ondas de choque @pareas radiales para el

tratamiento de la tendinitis calcificada del matguotador

Objetivos Especificos:

1. Describir las edades predominantes en pacientes teodinitis calcificada del
manguito rotador.

2. Comparar la funcionalidad del hombroy mejora endlidad de vida antes y después
del tratamiento con ondas de choque extracorpdagiées.

3. Evaluar el cambio en la escala visual analoga erepi@s que cursan con tendinitis
calcificada del manguito rotador antes y despuéadaplicacion de la terapia con

ondas de choque extracorporeas radiales.
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4. Describir los efectos adversos posterior al tragamoi con ondas de choque

extracorporeas radiales en pacientes con tendaaiitficada del manguito rotador

Hipotesis
La aplicacion de ondas de choque extracorporeaaleacen pacientes con tendinitis

calcificada del manguito rotador mejora el dolda yuncionalidad del hombro.

Aspectos éticos

Esta investigacion se realiz6 de acuerdo son lascipios establecidos en la
declaracion de Helsinki para la investigacion cogres humanos, obteniéndose el
consentimiento informado por escrito de cada pésjeprevia aprobacion del consejo
cientifico y el comité de bioética de la investigacde la institucion participante.

Se mantuvieron los procedimientos éticos en lanude de los datos clinicos,
estudios complementarios realizados, asi como mdidemcialidad de los resultados y las
interrelaciones laborales y cientifico-técnicageetdos los participantes en el estudio. Se le
informo al paciente la posibilidad que tiene denezar su inclusion en la investigacién o de
retirarse del mismo en cualquier momento que lomesd necesario, sin que por ello sea
tomada ninguna medida que repercuta negativamehte su atencion presente y futura. Sin

conflicto de intereses.
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METODOS

Tipo de estudio
Se realiz6 una investigacion de caracter prospgctlongitudinal, con disefio cuasi-

experimental, donde la informacion se obtuvo dedate primaria.

Poblacion y muestra

La poblacion objeto de estudio estuvo constituidaly pacientes con diagnostico clinico y

radioldgico de tendinitis calcificada del mangurtdador, que asistieron a la consulta de
Medicina fisica y Rehabilitacion del IPASME, Bameh. Estado Anzoategui, desde

septiembre 2015 hasta abril 2016. De estos secgmiécl4 pacientes, tomando en cuenta los

siguientes criterios:

Criterios de inclusién:

Pacientes de ambos géneros con diagndéstico raatioldg tendinitis calcificada del manguito
rotador en edades comprendidas entre 25 y 65 afi@slald, con tiempo de evolucion del

dolor mayor de 1 mes.

Criterios de exclusion:
Pacientes con Edad menor de 25 afos

Pacientes con Edad mayor de 65 afos.

Pacientes con marcapasos o arritmias cardiacas
Enfermedad infecciosa o inflamatoria sistémica agud
Enfermedad psiquiatrica severa.

Artritis Reumatoidea.

Hipertension arterial no controlada.

Trastornos hematoldgicos, coagulopatias, hemosag@entes.

Neoplasias.
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Insuficiencia renal o hepatica.
Embarazo.

Patologias cutaneas en la zona de aplicacion.

Procedimiento

Durante el proceso de investigacion se evaiud?7 pacientes con diagnostico clinico y
radiologico de tendinitis calcificada del manguititador, que acudieron a la consulta de
medicina fisica y rehabilitacién, IPASME, Barcelppatado Anzoategui durante el periodo de
septiembre 2015- abril 2016. Se tomd una muestraddpacientes que cumplieron con los

criterios de inclusion y exclusion.

Posterior a la seleccion, se le explico a cadaep&zien qué consistia el estudio,
riesgos y beneficios. En caso de este estar derdacuge le ofrecid el formato de

consentimiento informado para que fuese leidomgddo. (ANEXO N° 1)

Inicialmente se realizé una primera evaluacion,dgose llené un formato de historia
clinica, elaborado por el autor (ANEXO N° 2) quensta de una primera parte de
identificacion del paciente, antecedentes contoitbog para la patologia,enfermedad actual,
examen fisico que incluia exploracion de los sigriivécos caracteristicos de la tendinitis del
manguito rotador (maniobras de Jobe, Gerber, Patte)

Una segunda parte donde se recogio informacioredabntensidad del dolor segun la
puntuacion de la Escala Visual Analoga (BMANEXO N° 3) se aplicd una escala de estado
funcional del hombro (UCLA) (ANEXO N° 4). El sistanse basa en cinco areas separadas:
dolor (10 puntos), funcion (10 puntos), flexioneidr activa (5 puntos), fuerza en flexion
anterior (5 puntos) y satisfaccion (5 puntos). 8obn total de 35 puntos, considera un
resultado excelente 34-35 puntos, bueno entre 32eg8lar entre 27- 21 y malo entre 20-0
punto$'®y también se aplicé el indice de calidad de vidat{hen) (ANEXO N° 5). El cual
nos ayuda a valorar la calidad de vida del pacigrde su formato actual consta de 5 items:

Intensidad del dolor, frecuencia del dolor, consuheoanalgésicos, incapacidad y horas de
suefigy.
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Posterior a la recoleccidon de los datos de la ec#@u inicial se procedi6 a realizar la
aplicacion del tratamiento con ondas de choquealeslipara lo cual se utilizd un equipo
MASTERPULS MP 200 (STORZ MEDICAL), el cual es unngeador balistico de
accionamiento neumaético. Se efectuarontres sesawasgla paciente (una por semana), cada
una con 1500 impulsos, 2 bar, 12 Hz. Y una densigsiiLijo de energia de 0,12 mJ/fmon
un transmisor R15 de 15 mm de diametro. Para dighbsaciones se coloco al paciente en
camilla en posicion decubito supino dejando libtehembro afecto. Se ubico el area
correspondiente al lugar de insercion del tenddmdguito rotador y previa asepsia con
alcohol isopropilico, se aplicé un gel transdugtara facilitar el acoplamiento del aplicador,
seguidamente se procedio a iniciar el tratamiamta,vez finalizada la sesion se recomendo al

paciente la toma de analgésico puro (paracetamaago de dolor severo.

Se investigd sobre los efectos adversos luego da sasion. Los cuales fueron
vaciados en la ficha de recoleccion de datos. Wzafimalizado el protocolo de tratamiento,
posterior a la tercera sesion de ondas de chogtracespoéreas radiales, se realizaron
evaluaciones periédicas a la cuarta, octava y daceamana, de haber iniciado, en dichas
evaluaciones se aplico la Escala Visual Analogealasde funcionalidad del hombroUCLA y

escala calidad de vida de Lattinen.

Tratamiento estadistico adecuado

Se calculd la media y la desviacion estandar deddables contintas; en el caso de
las variables nominales, sus frecuencias y porgentan el caso de las variables discretas, se
calculé la mediana e identificd sus valores minimgaaximos. Los cambios en dolor en el
seguimiento se calcularon con la prueba de homadphenarginal; en el caso de la escala de
UCLA y de Latinnen, se aplicd la prueba no paraiceét?’V de Wilcoxon. Se considerd un
valor estadisticamente significativo si p < 0,08sldatos fueron analizados con JMP-SAS

version 12.
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RESULTADOS

La tabla 1 resumié los indicadores epidemiologigasicos, la edad de la muestra fue
44 + 8 afos; siendo ésta mayormente del géneronfemé€71,4%). A su vez, la misma
muestra indicador de seguridad relacionado a dsilemdo que 64,3% de los pacientes no tuvo

dolor y 35,7% persistio el dolor por mas de 24 &ora

Sobre los cambios de dolor (tabla 2), al iniciolaléerapia, 64,3% de los pacientes
manifestd sentir dolor intenso; a la 4ta semanaedgiimiento, esta sensacion disminuyé a
ausencia de dolor en 50% de los pacientes, sigpeloaa intenso en 14,3% y moderado en
28,6%, este fue un cambio estadisticamente sigtiifec respecto al momento inicial (p =
0,002); a la 8va semana, 64,3% sin dolor y sol@7rhanifestdé dolor intenso, cambio
significativo respecto al momento inicial (p = QPOA la 12va semana, 78,6% de los
pacientes sin dolor y 7,1% manifestd éste de mantrasa, también cambio estadisticamente

significativo respecto al inicial (p = 0,001).

En la tabla 3, se mostraron los cambios en esc@lbAlJ el puntaje inicial de 15
(rango: 9 — 29 puntos) se incrementé a 31 puntoal® de 4 semanas (rango: 15 — 35 puntos)
y cambio significativo (p = 0,002); este con unramento en la 8va semana a 35 puntos
(rango: 20 — 35 puntos) y se mantuvo similar aaet?va semana, con 35 puntos (rango: 25 —

35 puntos).

La tabla 4 resumié el resultado de la escala Latinsiendo el valor inicial de 11,5
puntos (rango: 6 — 15 puntos) que disminuyo a 4qsufrango: 4 — 9 puntos) a la 4ta semana
y estadisticamente significativo (p = 0,001); yssesimantuvo igual a lo largo de la evaluacion

de la 8va y 12va semana, ambas estadisticameaterdiés respecto al inicial.
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DISCUSION

Las caracteristicas epidemiolégicas del grupo deeptes estudiados no difieren
sustancialmente de los pacientes evaluados enesttadios®. Con una mayor afectacién del

género femenino con edad promedio 44 + 8 afios.

El efecto adverso presentado posterior a la apdinazon ondas de choque fue dolor,
reportado por 4 pacientes, representando un 35Ja%s que coinciden con casi todos los
trabajos publicados, que constituye un procedirmgengue no acarrea problemas de

importanci& 8 86 9597

Sobre la evolucion del dolor en el seguimiento medior la escala visual analoga se
registré6 una mejoria significativa a la 4, 8 y 12emana (78,6% de los pacientes sin dolor y
7,1% manifestd éste de manera intensa) respeatigilal. Similar al estudio presentado por
Avancini-Dobrovi V, et al®el cualconsta de la aplicacién 2000 impulsos apreaién de 3
bar y 10 Hz de frecuencia, con intervalos de urm p@& semana y un maximo de 3-5
aplicaciones donde los resultado han mostradoegrasion estadisticamente significativa del
dolor después del tratamiento. Se obtuvo mejorfélasi a la reportada por Cacchio €fal
donde se aplicaron 4 sesiones a intervalos de arsdnrecibieron 2.500 impulsos por sesion
(500 impulsos con una presion de 1,5 bar y unaiéneca de 4,5 Hz y 2000 impulsos con una
presion de 2,5 bar y una frecuencia de 10 Hz) édatedlo mejoria una semana después de

finalizar el tratamiento y a los 6 meses.

Los cambios en la funcionalidad del hombro a tradésescala UCLA, fueron
estadisticamente significativos desde la 4ta sendenhaber iniciado el tratamiento (p =
0,002) hasta la 12va semana que incremento sufisggdia (p = 0,001)similares a lo

reportado por Cacchio et%@ionde se evidencio mejoria estadisticamente
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Conclusiones

La tendinitis calcificada del manguito rotador @® ule los trastornos mas comunesen
los pacientes que asisten a la consulta de Meditaéhza y Rehabilitacion del IPASME,
Barcelona. Estado Anzoategubs cambios degenerativos que ocurren en los tessdoomo
parte del proceso de envejecimiento pueden, en ioacibn con el esfuerzo, causa
inflamacioén crénica con depdsitos de calcio ereetlon del supraespinoso siendo mas comudn

en las mujeres, con edades comprendidas entr&3Rafos.

La aplicacion de ondas de choque extracorpoOreasleaden casos de tendinitis
calcificada del hombro demuestra ser exitosa yig@tanto representa un metodo terapéutico
fiable que produce buenos resultados funcionalesrta plazo. Se considera una modalidad
terapéutica no invasiva, no necesita anestesiaglerente no provoca efectos adversos,
mejora el dolor y la funcionalidad del hombro y potanto es una buena herramienta antes de

recurrir a procedimientos invasivos como la cirugia

Recomendaciones

Realizar estudiosque evalten la evolucion de leifeadcion del manguito rotador a

traves de ecografia.

Realizar estudios comparativos con otras modalglddetratamiento para la tendinitis

calcificada del manguito rotador como con la tégmie puncion lavado-aspirado eco-guiado.

Realizar un estudio con ondas de choque extracgapdmadiales, tomando un mayor
namero de pacientes para obtener resultados mé&dugentes e incluso emplear otras

dosificaciones y comparar eficacia.
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ANEXO N° 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo , mayoed#sl, C.I , en
pleno uso de mis facultades mentales, por medidadaresente certifico que se me ha

informado acerca de los riesgos y beneficios dealticipacion que se me propone, de esta
forma accedo y consiento participar voluntariamesrieel trabajode investigacion titulado:
“TENDINITIS CALCIFICADA DEL MANGUITO ROTADOR: EFICACIA DEL
TRATAMIENTO CON ONDAS DE CHOQUE EXTRACORPOREAS’, ya autora es
Jessica Gil, médico cirujano, residente del seguaitb del postgrado de Medicina Fisica y
Rehabilitacion. Dicho proyecto es requisito oblayet para optar al titulo de Especialista en
Medicina Fisica y Rehabilitacion.

En Barcelona a los dias del mes de de 2015

Firma del Participante:

Nombre y Firma del Testigo:

C.I:
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ANEXO N° 2. HISTORIA CLINICA

FECHA:
Nombre y apellido:
C.I: Edad:
Sexo: F M Ocupacion:
ANTECEDENTES PERSONALES
EXAMEN FUNCIONAL
EXAMEN FiSICO DE INICIO
Jobe Gerber atteP
1ra consulta 4ta semana 8va semana 12va semana
EVA
UCLA
1ra consulta 4ta semana 8va semana 12va semana
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Puntuacion

TEST DE LATTINEN

1ra consulta

4ta semana

8va semana

12va semana

Puntuacion

EFECTOS SECUNDARIOS

EFECTOS SECUNDARIOS 1ra aplicacion

2da aplicacion

3ra aplicacion
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ANEXO Np° 3. Escala visual analoga

S S AR Y- Bk B et

~ 900900

Fuente: Manual Sermef de Rehabilitacion y Mediéirsca, p 46.

49



ANEXO N° 4. Test de UCLA

Dolor

Siempre presente, intenso, frecuentemente utiliza medicamentos fuertes: 1

Siempre presente pero tolerable, ocasionalmente utiliza medicamentos fuertes; 2

Minima o nulo en reposo, presente durante actividades ligeras, utiliza salicilatos frecuentemente
Presente durante actividades pesadas o especificas, utiliza salicilatos ocasionalmente: 6
Ocasional y ligero: 8

Ningung; 10

Funcion

Incapaz de utilizar la extremidad: 1

Solo puede realizar actividades ligeras: 2

Capaz de realizar trabajo doméstica ligero o la mayaria de las actividades de |a vida diaria; 4
Puede realizar |a mayor parte del trabajo doméstico, ir de compras y manejar; capaz de vestirse y
desvestirse incluyendo abrochar el brassiere; &

Minima restriccidn, capaz de trabajar por arriba de los hombros: 8

Realiza actividades narmales: 10

Flexion activa
150%: §
120=150%: 4
90-120% 3
L5-90% 2
30-45%1

30%: 0

Fuerza muscular en la flexién activa
Grado 5 {normal); 5

Grado & {(buena); &

Grado 3 {regular): 3

Grado 2 (mala): 2

Grado 1 (contraccion muscular): 1
Grado o (nada): 0

Satisfaccion del paciente
Satisfecho y mejor; 5
No satisfecho: o

Puntuacién maxima, 35 puntos: excelente, 34-35; bueno, 28-33; regular, 21-27, malo, 0-20: 0

http://www.elsevier.es/es-revista-revista-interoaai-acupuntura-279-articulo-

electroacupuntura-el-tratamiento-delsindrome-sudral-90182495




ANEXO N° 5. indice de Lattinen

FECHA ! !

Intensidad del dolor Mulo

Ligero
Molesto
Intenso
Insoportable
Frecuencia del dolor No
Raramente
Frecuente
Muy frecuente
Continug

Consumo de analgésicos | No toma analgésicos
Ocasionalmente
Regular v pocos
Regular v muchos
Muchizimos

Incapacidad N

Ligera

Maoderada

Ayuda necesaria

Total

Horas de suefio Como siempre

Alpgo peor de lo habitual

Se despierta frecuentementes
Menos de 4 horas

Precisa hipodticos

T B o =1 TG T T = I (- PUR T B R O P R ==

&
—

TOTAL:

Fig. 1. Cuestionario del indice de Latineen.

Rev. Soc. Esp. Dolor vol.19 no.4 Naron (La Coryiib)ago. 2012



Tabla 1.
Caracteristica de la muestra segun indicadores epadhioldgicos.

Variables Estadisticos
N 14
Edad 44 + 8
Geénero
Masculino 4 28,6%
Femenino 10 71,4%

Efectos adversos
Dolor por 24 horas 5 35,7%

Sin efectos adversos 9 64,3%

Edad expresada como media * desviacion estandar



Tabla 2.
Variacion del dolor en el seguimiento.

Inicial 4 semanas 8 semanas 12 semanas
Dolor n % n % n % n %
Sin dolor 0 0,0 7 50,0 9 64,3 11 78,6
Leve 2 14,3 1 7,1 2 14,3 0 0,0
Moderado 3 21,4 4 28,6 2 14,3 2 14,3
Intenso 9 64,3 2 14,3 1 7,1 1 7,1

Inicial vs 4ta sem: p = 0,002
Inicial vs 8va sem: p = 0,001

Inicial vs 12va sem: p = 0,001
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Tabla 3.

Variacion de la escala de UCLA en el seguimiento.

Estadisticos Inicial 4 semanas 8 semanas 12 semanas
Mediana 15 31 35 35
Minimo 9 15 20 25
Maximo 29 35 35 35

Inicial vs 4ta sem: p = 0,002
Inicial vs 8va sem: p = 0,001

Inicial vs 12va sem: p = 0,001
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Tabla 4.
Variacion de la escala de LATINNEN en el seguimient

Estadisticos Inicial 4 semanas 8 semanas 12 semanas
Mediana 11,5 4 4 4
Minimo 6 4 4 4
Maximo 15 9 8 7

Inicial vs 4ta sem: p = 0,001
Inicial vs 8va sem: p = 0,001

Inicial vs 12va sem: p = 0,001
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