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RESUMEN
Introducción: El objetivo del presente trabajo es evaluar,
en forma prospectiva, los resultados del tratamiento
mediante la aplicación de ondas de choque focales, en un
grupo de pacientes con calcificaciones sintomáticas del
manguito rotador.
Materiales y métodos: Se incluyeron 44 casos consecu-
tivos de calcificaciones localizadas en alguno de los ten-
dones del manguito rotador, en 43 pacientes con cirugías
fallidas o tratamiento previo, al menos, por 6 meses, con
síntomas persistentes.
Resultados: En la evaluación al año, la calcificación
había desaparecido completamente en 20 pacientes
(45,5%). En 13 casos (29,5%), hubo un cambio significa-
tivo en el tamaño o la densidad. En 11 casos (25%), no
hubo modificaciones.
El dolor, según la escala analógica visual descendió de un
promedio de 5,5 a 1,4 (p <0,0001). El puntaje de UCLA
pasó de un valor inicial promedio de 15,7 a un valor
de 29,3 (p <0,0001). El puntaje de Autoevaluación
ASES fue de 84,6 comparado con un valor inicial de
48 (p <0,0001). El 77% de los pacientes estuvieron satis-
fechos con el procedimiento.
Conclusión: El estudio sugiere que la terapia por onda
de choque es una alternativa válida para pacientes que
no han respondido al tratamiento conservador ni al
quirúrgico.

PALABRAS CLAVE: Calcificaciones. Manguito rotador.
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RESULTS OF FOCAL SHOCK-WAVE THERAPY FOR CALCIF-
YING TENDINITIS OF THE ROTATOR CUFF

ABSTRACT
Background: The aim of this study is to prospectively
assess the results of the application of focal shock waves
in a group of patients with rotator cuff calcifications.
Methods:We included 44 consecutive cases of calcifica-
tions in one of the rotator cuff tendons in 43 patients with
failed surgeries or previous conservative treatment for at
least 6 months, with persistent symptoms.
Results: One year later, the calcification had disappeared
completely in 20 patients (45.5%). In 13 cases (29.5%)
there was a significant change in size or density. In 11
cases (25%) there were no modifications.
Pain, according to the visual analogue scale, decreased
from a mean of 5.5 to 1.4 (p <0.0001). The UCLA score
increased from an initial average value of 15.7 to a final
value of 29.3 (p <0.0001). The Self ASES evaluation sco-
red 84.6 compared to the initial value of 48 (p <0,0001).
In 77% of cases, patients were satisfied with the proce-
dure.
Conclusion: The study suggests that the shock-wave the-
rapy is a valid alternative for patients in whom conserva-
tive or even surgical treatments have failed.

KEY WORDS: Calcification. Rotator cuff. Shock waves.
Shoulder.

Introducción

La litotricia ha reemplazado la indicación de cirugía en
los casos de litiasis renal, hasta ser considerada el patrón
oro para el tratamiento de dicha patología. Si bien la apli-
cación del principio físico de la onda de choque en el
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campo de la ortopedia y la traumatología es más reciente,
ya ha ganado aceptación internacional para el tratamiento
de cuadros de entesopatías1,2 y otros trastornos del apara-
to musculoesquelético, debido a sus probados efectos bio-
lógicos. Estos se manifiestan como un aumento en la vas-
cularización,1,3,4 mayor celularidad1 y fenómenos repara-
tivos1,4 a nivel histológico. A nivel molecular se produce
un aumento en las concentraciones de factores de creci-
miento y óxido nítrico.3 Este último es de fundamental
importancia en el proceso de neovascularización.
Las calcificaciones del manguito rotador constituyen

una patología relativamente frecuente, cuya causa es aún
discutida.4-13 Se caracterizan por el hallazgo de un depó-
sito cálcico a nivel tendinoso,13 que se originaría a partir
de una metaplasia de los tenocitos que, en un lapso muy
variable de tiempo, puede evolucionar hacia la resolución
espontánea.9,12,14-16

En la práctica diaria, se recurre a una amplia gama de
procedimientos para su tratamiento, como medicación
sintomática, fisioterapia, kinesioterapia, infiltraciones,
punciones e, incluso, cuando no hay una respuesta ade-
cuada al manejo conservador, la extracción quirúrgica o
artroscópica.
En los últimos años, la terapia por onda de choque

extracorpórea focal ha surgido como una nueva posibili-
dad terapéutica ante el fracaso del tratamiento convencio-
nal, con la ventaja de ser un procedimiento no invasivo.
Hasta la fecha, en nuestro país, no hay publicaciones

que comuniquen los resultados de este método en una
serie de pacientes con cuadros sintomáticos de calcifica-
ciones del manguito rotador.
Los objetivos de este trabajo son evaluar, en forma

prospectiva, los resultados del tratamiento de las calcifi-
caciones del manguito rotador con la aplicación de ondas
de choque focales en una serie de casos, al año de iniciar
el tratamiento.

Materiales

Desde agosto de 2001, hemos tratado 72 casos de calcifica-
ciones del manguito rotador mediante la aplicación de terapia
por onda de choque extracorpórea focal. Al comenzar esta eva-
luación, 51 de esos pacientes cumplían el criterio de inclusión:
al menos, un año de evolución desde el comienzo de nuestra
atención. Cuatro fueron perdidos durante el seguimiento y 3
abandonaron el tratamiento en algún punto, lo que determinó
una muestra final de 44 hombros en 43 pacientes. Veintiuno
eran hombres y 22 mujeres, una de ellas fue tratada de ambos
hombros.
Los criterios de inclusión fueron los siguientes:
1) Una calcificación sintomática localizada en cualquiera de

los tendones del manguito rotador (supraespinoso, infraespino-
so, subescapular y redondo menor) en estadios radiográficos I y
II de Gärtner.
2) Ausencia de patologías locales asociadas, como aquellas

de origen traumático, alteraciones degenerativas de las articula-

ciones acromioclavicular y glenohumeral, roturas del manguito
rotador e inestabilidad glenohumeral.
3) Tiempo de evolución mínimo desde el comienzo de los

síntomas: 6 meses.
4) Al menos, tratamiento previo con fisioterapia y kinesiote-

rapia.
5) Seguimiento mínimo de un año desde el comienzo del tra-

tamiento con ondas de choque.
Los criterios de exclusión fueron:
1) Sintomatología local determinada, en forma parcial o total,

por una causa distinta de la calcificación.
2) Contraindicaciones de la terapia por onda de choque, a

saber: trastornos graves de la coagulación o paciente anticoagu-
lado, embarazo, marcapasos, tumores locales e infección local.
3) Pacientes sin intento previo de tratamientos convenciona-

les, al menos, como reposo, medicación sintomática y rehabili-
tación.
4) Pacientes que no cumplieran el tiempo mínimo de evolu-

ción desde el comienzo de los síntomas.
5) Pacientes que no cumplieran el tiempo mínimo de segui-

miento desde el comienzo del tratamiento con terapia por onda
de choque.
6) Calcificaciones en estadio III de Gärtner.
7) Pacientes que no completaron el plan de tratamiento con

ondas de choque.
El rango etario de la población resultante fue de 30 a 74 años,

con una edad promedio de 48,6 años, sin diferencias significa-
tivas por sexo. El rango de tiempo de evolución desde el inicio
de los síntomas fue de 6 meses a 25 años, con un promedio de
evolución de 42,3 meses (casi 3 años y medio).
El lado afectado era el derecho en 32 casos (72,72%) y el

izquierdo en 12 (27,27%). La ubicación de los depósitos cálci-
cos era tendón del supraespinoso (41 casos, 93%), supraespino-
so e infraespinoso (2 casos, 4,5%) y redondo menor (1 caso,
2,3%). El cuadro era bilateral en 5 casos (11,3%). El compro-
miso contralateral involucraba al supraespinoso en 4 casos y al
subescapular en uno. Sólo en uno de los pacientes fue necesario
tratar dos hombros con onda de choque. En lo que respecta a
patologías sistémicas asociadas, 4 pacientes (9%) tenían ante-
cedentes de patología endocrina (2 alteraciones tiroideas, un
cuadro de enfermedad de Addison y un adenoma de hipófisis).
Tres pacientes sufrían cuadros de depresión y recibían trata-
miento psiquiátrico y cuatro pacientes (9%) tenían alteraciones
metabólicas: 2 casos de diabetes y 2 de hipercolesterolemia
grave.
El dolor fue la causa más habitual de consulta, seguido de

limitación de la movilidad. El dolor nocturno fue un síntoma
muy frecuente (32 casos, 72%). Se comprobó algún grado de
limitación de la movilidad en relación con el hombro contrala-
teral en 36 casos (81%). La flexión anterior era el sitio de com-
promiso más frecuente, seguido de la rotación interna. Durante
el examen físico, la aparición de dolor al pasar de la rotación
interna (mano por detrás de la cintura) a la posición neutra fue
muy habitual.
El 84% de los pacientes no fue atendido inicialmente por

nosotros, sino que llegó derivado por el traumatólogo tratante,
que consideró agotada la posibilidad del tratamiento conserva-
dor. Todos los pacientes fueron tratados antes con kinesiología
(entre 10 y 30 sesiones). Un paciente fue tratado además con
reeducación postural global.
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Hubo 11 (25%) casos de infiltraciones previas: una infiltra-
ción (9 casos), 2 (1 caso) y 3 (1 caso). Siete pacientes (16%)
habían sido sometidos a una cirugía artroscópica considerada
fallida. La evolución posoperatoria de estos casos, al llegar a
nuestra consulta, era de 4 meses a 7 años. Todos tenían la calci-
ficación y específicamente en un paciente, el tamaño había
aumentado después de la cirugía. La sintomatología se mantu-
vo en el mismo nivel en 3 casos y aumentó en 4, después del
procedimiento quirúrgico.
De acuerdo con el tamaño del depósito, Bosworth17 clasificó

como pequeñas a las calcificaciones que no superan los 0,5 cm,
medianas a aquellas con un diámetro de entre 0,5 y 1,5 cm, y gran-
des las que miden >1,5 cm. En nuestra serie, la distribución de los
casos según el tamaño fue 5 pequeñas, 29 medianas y 10 grandes.
Para evaluar la inclusión en este estudio, utilizamos la clasi-

ficación de Gärtner18 que diferencia tres tipos de imágenes. En
el tipo I, la imagen es densa con bordes bien definidos, corres-
ponde a la fase formativa. En la imagen tipo II, el aspecto es
mixto con un depósito que puede ser denso, pero con bordes
difusos o transparentes con bordes netos. Por último, el tipo III,
característico de la fase reabsortiva, presenta un depósito trans-
parente de bordes difusos. En nuestra serie, 25 casos corres-
pondían al estadio I de Gärtner y 19, al estadio II. Los estudios
radiográficos fueron evaluados en todos los casos por el mismo
observador, el autor principal (DM).

Métodos

El diagnóstico de la calcificación fue radiográfico. Las radio-
grafías incluyeron, al menos, dos planos del espacio (proyec-
ción anterior y axial). En todos los casos, la evaluación postra-
tamiento se llevó a cabo con radiografías.
La mayoría de los pacientes contaba con estudios iniciales de

resonancia magnética, pero no se solicitó este estudio para eva-
luar el resultado del tratamiento, porque la radiografía simple es
más demostrativa.
El examen clínico incluyó la evaluación del rango de movili-

dad del hombro (flexión anterior, rotación externa al costado del
cuerpo y rotación interna, midiendo el ascenso del pulgar sobre
los niveles vertebrales), maniobras de provocación (test de
Neer, maniobra de Hawkins), la evaluación del dolor mediante
la escala analógica visual con un máximo de 10 y un mínimo de
0 que representaba ausencia de dolor. Se valoró la fuerza de los
músculos supraespinoso, infraespinoso y subescapular contra
resistencia. Se aplicaron el puntaje de autoevaluación de ASES
y el puntaje de UCLA.
Todos los pacientes fueron tratados con terapia por onda de

choque extracorpórea focal. El foco de aplicación se ubicó
siempre siguiendo la información de los exámenes complemen-
tarios y los reparos anatómicos topográficos. En esta patología,
no se utilizó el llamado “feedback” del paciente para definir el
foco de aplicación, como se suele hacer en otros cuadros.
La aplicación se llevó a cabo en sesiones separadas entre sí

por dos semanas. El nivel de potencia fue determinado de acuer-
do con la tolerancia del paciente y fue aumentado progresiva-
mente, hasta llegar a un total de potencia acumulada promedio
de 968 mJ/mm2 de tejido.
La evaluación al año de iniciar el tratamiento incluyó un inte-

rrogatorio, examen físico y evaluación radiográfica. Se aplicó

nuevamente la graficación del dolor por medio de la escala ana-
lógica visual y se utilizaron los puntajes de ASES para evaluar
el dolor y la capacidad funcional. También se empleó el punta-
je UCLA.
Los resultados fueron analizados con el programa SPSS 17.0,

utilizando como estadístico la prueba de Student para muestras
relacionadas.

Resultados

El dolor, según la escala analógica visual, disminuyó
de un promedio inicial de 5,5 a un promedio de 1,4 al
año, T(43) = 9,186; p <0,0001.
El puntaje de autoevaluación ASES, que incluye la

cuantificación del dolor y la capacidad de realizar activi-
dades de la vida diaria, fue de 84,6 comparado con un
valor inicial de 48, T(43) = 11; p <0,0001.
El puntaje de UCLA pasó de un valor inicial promedio

de 15,7 a un valor promedio de 29,3 al año, T(43) = 11;
p <0,0001.
En lo que respecta a la evaluación radiográfica, la cal-

cificación desapareció por completo en 20 pacientes
(45,5%) (Fig. 1). En 13 casos (29,5%), el tamaño (dismi-
nución >50%) o la densidad de la calcificación cambia-
ron significativamente (Fig. 2). En 11 casos (25%), no se
apreció ningún cambio.
Si discriminamos los cambios radiográficos sobre la

base del estadio de Gärtner, encontramos que desapareció
por completo la calcificación en el 48% de los casos en
estadio I y en el 42% de los casos en estadio II. No hubo
cambios en el 28% de los casos en estadio I y en el 21%
en estadio II.
Para un mejor análisis de los resultados, decidimos cla-

sificarlos sobre la base de dos parámetros: la respuesta al
dolor y los cambios radiográficos y, de acuerdo con ello,
dividirlos en tres categorías:

Buenos resultados

Consideramos como buenos resultados a aquellos en
los cuales desapareció casi por completo la sintomato-
logía (valor en la escala analógica visual 1 o 0), con
recuperación de la movilidad sin restricciones. En la
práctica, cuando la calcificación desapareció por com-
pleto, también desaparecieron prácticamente todos los
síntomas, pero también en casos de desaparición sub-
total de la calcificación hubo cuadros de mejoría clíni-
ca completa. El porcentaje de casos clínicos corres-
pondientes a esta categoría representó el 68,2% (30 de
44).

Resultados regulares

Corresponden a cuadros en los que hubo una mejoría
sintomática, pero el puntaje en la escala de dolor no llegó
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a valores de 1 o 0 (valor en la escala analógica visual 2 y
3) o con recaídas ocasionales. Desde el punto de vista
radiográfico, esta categoría incluye casos sin cambios en
las imágenes y a pacientes con desapariciones subtotales
de la calcificación o cambios evidentes en su densidad. A
este grupo corresponden 4 de los 44 casos (9%).

Malos resultados

Se trata de aquellos casos en los que no desapareció la
sintomatología, no hubo cambios desde el punto de vista

radiográfico o estos fueron muy limitados, es decir no
disminuyó más del 50% de la calcificación o no cambió,
en forma significativa, la densidad de la imagen. A esta
categoría corresponden 10 de los 44 casos (22,7%).
De los 10 casos con malos resultados, 5 fueron final-

mente operados. De estos, 4 obtuvieron buenos resulta-
dos y uno obtuvo un mal resultado quirúrgico (20%). Uno
de estos casos fue operado por nosotros, no encontramos
ninguna dificultad atribuible a la onda de choque, tanto
en el procedimiento quirúrgico en sí, como en la recupe-
ración posoperatoria.

Figura 1. Imagen antes de aplicar ondas de choque y después de la aplicación, en un paciente con una calcificación grande,
estadio I de Gärtner.

Figura 2. Desaparición parcial de una calcificación estadio II de Gärtner grande en una paciente en la que se produjo
una remisión completa de la sintomatología.
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Otras consideraciones

Siete de los 44 pacientes (15,9%) tenían antecedente de
cirugía. Los resultados de la onda de choque en estos
casos fueron: buenos 4 de 7 (57,1%), regulares 1 de 7
(14,2%) y malos 2 de 7 (28,5%).
Del total de 44 hombros tratados, en 34 casos (77%),

los pacientes estuvieron satisfechos con el procedimiento
y lo volverían a elegir. En la práctica, este número inclu-
yó los resultados buenos y regulares analizados según la
persistencia del dolor. Los pacientes no satisfechos coin-
cidieron con los malos resultados, lo que representó el
22,7% del total (10 casos).
La aplicación de ondas de choque genera una sensación

de molestia y hasta dolor, muy variable en cada paciente.
No se produjo ninguna complicación importante en nues-
tra serie. Hubo 3 casos de lipotimia, 4 casos de reagudiza-
ción clínica del cuadro en forma transitoria y uno de apari-
ción de un pequeño hematoma en el área de aplicación.

Discusión

Históricamente, las calcificaciones del manguito rota-
dor han sido tratadas con una gran diversidad de procedi-
mientos,19-31 pero aún no se ha alcanzado un consenso
generalizado respecto de los métodos por utilizar ni de su
secuencia de aplicación.
Consideramos que el tratamiento conservador debe

ser siempre la elección inicial (Comunicación personal:
VI Congreso Sudamericano de Hombro y Codo. Mon-
tevideo, Uruguay, 2000).32 Este incluye clásicamente
reposo, analgésicos, antiinflamatorios y rehabilitación.
Todos los pacientes incorporados en esta serie fueron tra-
tados en forma conservadora antes de decidir la indica-
ción de onda de choque. Más aún, el 84% fue derivado
por un colega traumatólogo que consideró agotado el tra-
tamiento convencional o ante el mal resultado de la ciru-
gía. Sólo el 16% correspondió a pacientes inicialmente
tratados por nosotros. Por otro lado, sólo uno de los 5
pacientes con un cuadro bilateral debió ser tratado con
onda de choque en ambos hombros, mientras que, en el
resto, se obtuvieron buenos resultados con el tratamiento
de rehabilitación.
Los mejores resultados del tratamiento conservador se

han evidenciado en la etapa de reabsorción, especialmen-
te en relación con el cuadro de dolor agudo.33 Algunos
autores han reportado un 90%-99% de éxito.34 Este es el
motivo por el cual se excluyeron de este estudio y, en
general, no se indica la onda de choque en pacientes con
estadio radiográfico III de Gärtner.
Es importante resaltar que DePalma y Kruper35 detec-

taron un 84% de buenos resultados a corto plazo en
pacientes tratados de manera conservadora, pero al ser
revaluados al año, el porcentaje de éxito caía al 61%.
Concluyeron que, pese a los buenos resultados a corto

plazo en la mayoría de los casos, con frecuencia, la evo-
lución continúa con recidivas clínicas repetidas y una
baja tasa de desaparición espontánea del depósito.
Además del deterioro con el tiempo, otra de las críticas

que ha recibido el tratamiento conservador es su duración
prolongada.31 Otros autores36 han indicado factores de
mal pronóstico para el tratamiento conservador, a saber: la
presencia de depósitos en ambos hombros, su extensión
medial por debajo del acromion y estadio I de Gärtner.
Un 25% de los pacientes de nuestra serie había recibi-

do, al menos, una infiltración subacromial previa. En el
mejor de los casos, se logró un efecto analgésico transi-
torio. En ninguno de estos pacientes, el procedimiento
fue indicado por nosotros. Consideramos que son nume-
rosos los argumentos en contra de las infiltraciones suba-
cromiales con corticoides y coincidimos con Speed37 en
que “muchas de las recomendaciones del uso local de
inyecciones de corticoides, están basadas solamente en
anécdotas”. Se ha demostrado claramente, además, la
poca certeza en lo que respecta a la localización de la
inyección38 y al efecto dañino sobre el tendón.39-41

El tratamiento quirúrgico debe indicarse con prudencia.
El criterio ha ido cambiando con el tiempo. Neer42 refie-
re que, durante los primeros años de su práctica quirúrgi-
ca, el procedimiento más habitual de cirugía de hombro
era la escisión de depósitos cálcicos; en cambio, durante
los últimos años, sólo operaba uno o dos casos anuales, a
pesar de dedicarse solamente a la patología de la cintura
escapular.
Sostenemos que, sin lugar a dudas, debe agotarse la

instancia del tratamiento no quirúrgico antes de pensar en
la posibilidad de cirugía. Gschwend43 formuló tres indi-
caciones precisas de cirugía para los cuadros de calcifi-
cación del manguito rotador: progresión sintomática,
dolor constante e inmanejable y fracaso del tratamiento
conservador.
En la actualidad, es posible practicar la resección qui-

rúrgica de las calcificaciones, a cielo abierto o en forma
artroscópica. Ellman22 fue el primero en describir el tra-
tamiento artroscópico de este cuadro, en 1987. Los infor-
mes iniciales30,44 indicaban hasta un 50% de malos resul-
tados con el procedimiento artroscópico, pero última-
mente se ha considerado que la tasa de éxito es muy alta.
La cirugía a cielo abierto tiene también una alta tasa de
buenos resultados.29,30

Sin embargo, los procedimientos quirúrgicos no están
exentos de complicaciones.45 Neer42 advirtió que el perí-
odo de recuperación posoperatoria en los casos crónicos
es mucho más prolongado que el que cabría esperar para
un gesto quirúrgico aparentemente tan simple. Coinciden
con esto otros autores34,43,46 que han comunicado que
deben pasar varios meses desde la cirugía para que el
paciente esté totalmente asintomático. Esto también se
aplica a la artroscopia. Jakobs47 reportó casi un 20% de
casos de hombro congelado posoperatorio luego de la
resección artroscópica de la calcificación. McKendry45
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informó un 30% de persistencia de dolor a las 12 sema-
nas de la cirugía. Ellman48 comunicó una tasa de reope-
ración del 19% en los pacientes a quienes no se practicó
la acromioplastia en el primer procedimiento. En un estu-
dio combinado de cirujanos de los Estados Unidos y
Europa, no se pudo identificar el depósito durante la ciru-
gía en el 18% de los casos.48,49

Ante las objeciones al tratamiento conservador y el
carácter invasivo de la cirugía, la terapia por onda de cho-
que extracorpórea ha surgido como una nueva opción
terapéutica que lentamente va ganando un lugar en el tra-
tamiento de cuadros ortopédicos y traumatológicos.2 En
el caso de las calcificaciones del manguito rotador, exis-
ten importantes pruebas de ello. En 2003, Cosentino y
cols.50 llevaron a cabo un estudio a doble ciego con asig-
nación aleatoria que incluía a 70 pacientes, y obtuvieron
una diferencia estadísticamente significativa en los trata-
dos con onda de choque, tanto en las manifestaciones clí-
nicas como en los exámenes complementarios.Wang51 ha
comparado, en forma prospectiva, dos grupos con un
seguimiento de 24 meses. En el grupo tratado con onda
de choque, hubo un 90,9% de resultados excelentes y
buenos, un 3% de resultados regulares y un 6,1% de
resultados malos. En el grupo control, se obtuvieron un
16,7% de resultados regulares y un 83,3% de malos resul-
tados. En el 57,6% de los pacientes tratados con onda de
choque, se logró la desaparición total del depósito y, en el
15,1%, hubo una desaparición parcial. En un estudio pros-
pectivo aleatorizado con 144 pacientes, Gerdesmeyer52

obtuvo mejores resultados en los pacientes tratados con
onda de choque de baja y alta energía que en los casos
placebo. Hsu53 comparó 33 pacientes tratados con ondas
de choque, con un grupo control en el que se utilizó un
electrodo no terapéutico, distribuidos por asignación ale-
atoria. La evaluación radiográfica no mostró cambios en
el 45% de los tratados en forma correcta y en el 85% de
los sometidos a un falso tratamiento. Los resultados clí-
nicos fueron buenos y excelentes en el 88% de los trata-
dos correctamente, y malos y pobres en el 99% del grupo
control.
Vavken y cols.54 llevaron a cabo un metanálisis de 14

estudios con mayor nivel de evidencia y concluyeron en
que la terapia por onda de choque es confiable en lo que
respecta a la mejoría clínica, la recuperación de la fun-
ción y la desaparición del depósito cálcico.
Los resultados de nuestro estudio muestran una res-

puesta favorable, comparable con las grandes series inter-
nacionales. Los pacientes mejoraron tanto subjetiva como
objetivamente y, en muchos casos, esto también se vio
reflejado en los hallazgos radiográficos. Los puntajes de
evaluación clínica mostraron resultados estadísticamente
significativos en pacientes con un tratamiento previo
fallido, que actuaron, de alguna manera, como su propio
grupo control.
Esta respuesta favorable también se observó en pacien-

tes con antecedentes de cirugía previa fallida. En 4 de

estos 7 casos, la calcificación desapareció en forma com-
pleta (Fig. 3) y, en uno, en forma parcial. En 5 de los 7
casos, los pacientes se manifestaron satisfechos con el
tratamiento.

Figura 3. A. Radiografía inicial. B. A los 8 meses de la
cirugía artroscópica fallida. C. Después del tratamiento con

ondas de choque.

A

B

C
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Si bien la persistencia de la calcificación puede aso-
ciarse a un buen resultado clínico,50 la reabsorción com-
pleta tiene estadísticamente mejores resultados que cuan-
do la desaparición es parcial o persiste la imagen radio-
gráfica sin cambios.55

En la literatura mundial, se han publicado datos sobre la
variabilidad de los resultados según el nivel de potencia
aplicado y en relación con la cantidad de potencia total
acumulada.52,56-59 En nuestro estudio, no encontramos
diferencias significativas entre los casos en los que desa-
pareció la calcificación y aquellos en los que no hubo cam-
bios radiográficos, en relación con estos dos parámetros.
En cuanto a las complicaciones, Thiele60 reportó una

serie de 1800 pacientes con calcificaciones tratados con
onda de choque y controlados durante 5 años, que no
sufrieron complicaciones de importancia. Sobre los miles
de casos comunicados en los distintos trabajos a nivel
mundial, existen sólo dos referencias de complicaciones
graves que no deben ser ignoradas. Ambos informan
sobre sendos casos de necrosis cefálica humeral tras la
aplicación de terapia por onda de choque. En uno de
ellos, Durst61 menciona el caso de una paciente de 59
años que, a los tres años del tratamiento, desarrolló una
necrosis cefálica. En el segundo caso, la necrosis apare-
ció tres meses después de comenzar el tratamiento.62 Se
ha discutido si, en realidad, el cuadro doloroso inicial de
esta paciente no habría correspondido a una necrosis en
etapas iniciales. Se han reportado lesiones vasculares en
pacientes sometidos a litotricia renal, este podría ser el
mecanismo de la necrosis tal vez en pacientes con una
vascularización peculiar del extremo proximal del húme-
ro. Pero también se debe considerar que la paciente men-
cionada por Durst61 había recibido 3 inyecciones suba-
cromiales de cortisona. De cualquier manera, considera-
mos que se debe prestar especial atención al tema y aler-
tar sobre esta posibilidad a todos los pacientes por tratar.
En nuestra serie, la tasa de morbilidad fue muy baja y

las complicaciones fueron leves y transitorias. La com-
plicación más frecuente fue la incomodidad generada por

la aplicación de la onda cuando se trabaja con alta poten-
cia.63 Aún no hay consenso sobre la utilización de anes-
tesia.
Otra complicación posible durante el tratamiento de las

calcificaciones es la reagudización del cuadro, probable-
mente por el incremento de la presión dentro del espacio
subacromial por acción del proceso inflamatorio genera-
do. En nuestro estudio, esto sucedió en 4 pacientes (9%).
Todos los pacientes con una reagudización importante de
la sintomatología que remedaba un cuadro de reabsor-
ción, experimentaron la desaparición completa de la cal-
cificación.
Creemos, en definitiva, que la onda de choque tiene

muchas de las ventajas del tratamiento conservador, pues
es poco cruenta y no altera la vida diaria del paciente
durante su aplicación. Por otro lado, presenta la conve-
niencia de buscar una solución biológica de la patología
gracias al fenómeno de la mecanotransducción, más que
controlar únicamente la sintomatología. Sin lugar a
dudas, su uso permite evitar, en un alto porcentaje de
casos, los gastos mayores de la cirugía64-66 y sus poten-
ciales complicaciones. En el peor de los escenarios, la
falta de respuesta al tratamiento con onda de choque deja
la puerta abierta al tratamiento quirúrgico. Lorbach67

demostró que, en estas situaciones, el procedimiento qui-
rúrgico no se ve alterado tanto en su técnica como en sus
resultados; hecho que constatamos cuando operamos a
uno de nuestros casos fallidos.

Conclusiones

Los resultados de nuestro trabajo y el respaldo de la
literatura mundial nos permiten afirmar que la terapia por
onda de choque extracorpórea es una alternativa válida
ante el fracaso de la terapéutica convencional, en los
pacientes con cuadros sintomáticos de calcificaciones del
manguito rotador. El procedimiento puede ser eficaz aun
cuando la cirugía previa ha fracasado.
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