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Resumen

Introduccién: Las lesiones de hombros son frecuentes en la poblacion adulta,
donde aumentan con el envejecimiento de la poblacion y ocasionan un impacto
significativo sobre la calidad de vida. Dentro de las mismas, se encuentran las
tendinopatias calcificadas del manguito rotador, siendo una de las causas mas
frecuentes de dolor de hombro en personas adultas. Las terapias convencionales
utilizadas en la practica general incluyen reposo, hielo, medicamentos, AINES por
via oral y fisioterapia. Dentro de la fisioterapia se encuentra la terapia de ondas de

choque extracorporeas (ESWT).

Objetivo: Analizar los resultados del tratamiento con ondas de choque
extracorpdreas en pacientes con tendinopatia calcificante del manguito rotador a

través de una revision bibliografica.

Método: Se realizé una busqueda bibliografica para analizar la efectividad de
la terapia de ondas de choque extracorpéreas en pacientes con tendinopatia
calcificante del manguito rotador para mejorar el dolor y la funcién mecanica de la
articulacion del hombro. Se analizaron articulos publicados entre el afio 2012 y
2022.

Resultados: Los articulos que se utilizaron para el analisis de resultados
consistian en la utilizacion de ESWT para disminuir el dolor y la funciéon del hombro
en pacientes con tendinopatia calcificada del manguito rotador. Se evaluaron un
total de 687 pacientes diagnosticados con tendinopatia calcificada del manguito
rotador, de los cuales 307 son hombres y 327 mujeres. De los 9 articulos
analizados, cuatro de ellos estudiaron ESWT en combinacién con otra modalidad
terapéutica, mientras que el resto de la evidencia el grupo de estudio solo recibi6
ESWT. Todos los pacientes estudiados disminuyeron el dolor y mejoraron la funcién

del hombro mediante la aplicacion de ESWT.

Conclusién: El analisis bibliografico llevado a cabo visibiliza que ESWT es un
tratamiento no invasivo y eficaz para reducir el dolor de hombro, mejorar la funcion
y disminuir el tamano de los depdsitos calcificados en los pacientes afectados por

tendinopatia calcificada del manguito rotador. Sin embargo, es relevante destacar



que se requiere de un mayor tamafio muestral para confirmar los resultados

obtenidos.
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. Introduccion

El siguiente trabajo de investigacion, consiste en analizar la efectividad de la
terapia con ondas de choque extracorpéreas, a través de una revision bibliografica
para disminuir el dolor y mejorar la mecanica funcional del movimiento en pacientes
con tendinopatias calcificadas del manguito rotador, donde para ello se intentara
realizar un recorrido de categorias conceptuales pertinentes para la comprension de

la tematica.

El hombro, es la articulacion mas mévil del cuerpo humano, pero también la
mas inestable; este, posee tres grados de libertad, permitiendo orientar el miembro

superior con relacién a los tres planos del espacio, es disposicion a los tres ejes. '

Las lesiones de hombros son frecuentes en la poblacion adulta, donde
aumentan con el envejecimiento de la poblacién y ocasionan un impacto significativo
sobre la calidad de vida. Dentro de las mismas, se encuentran las tendinopatias
calcificadas del manguito rotador, siendo una de las causas mas frecuentes de dolor

de hombro en personas adultas.’

Uhthoff y Loehr, describieron la tendinopatia calcificada del manguito rotador
como una metaplasia, es decir, un proceso reactivo desencadenado por hipoxia
tisular y que tiene tres etapas principales de calcificacion: precalcificacion,
calcificacion y poscalcificacion. La etapa calcificada se subdividié en tres fases
separadas: formativa, de reposo y reabsorcion. El término calcificada, hace
referencia a la acumulacién de depdsitos de calcio en los tendones del manguito

rotador.!

La etapa precalcificada consiste en metaplasia predominantemente
fibrocartilaginosa, presumiblemente dentro de areas menos vasculares del tendoén.
En la fase formativa de la etapa calcificada, las vesiculas de la matriz se unen para
convertirse en depdsitos calcificados que estan separados por fibrocartilago o tejido
fibrocolageno. La fase de reposo es latente, sin inflamacion ni infiltracion vascular.
Eventualmente, se produce la reabsorcion y se correlaciona con la apariciéon de
canales vasculares de paredes delgadas, asi como macréfagos y células gigantes
multinucleadas. Después de la reabsorcion, aparecen fibroblastos y tejido de

granulacion en el sitio anterior del depdsito. "2



La tendinitis calcificada se presenta como dolor crénico en el hombro o
debilidad en la abduccién o rotacion del humero, similar a la de un pinzamiento
subacromial, que conduce a una disminucion del rango de movimiento activo. El
mismo, puede variar durante la fase de reposo, pero suele ser muy intenso durante
la fase de reabsorcion, en el cual se presenta un inicio agudo de dolor de hombro
atraumatico. La duracion de cada etapa es muy variable. Ademas, estos pacientes

ajustan la mecanica del hombro durante el movimiento para evitar el dolor. '2

Los sintomas pueden exacerbarse por la presencia de -calcificaciones
mayores de 1,5 cm de diametro, resultantes de espasmos o desgarros musculares
simultaneos, bursitis y capsulitis adhesiva. A medida que los sintomas son mas
cronicos, se pueden observar atrofia muscular y discinesia escapular. La terapia con
ondas de choque transmite el sonido o las ondas de choque a través de la piel al
area afectada y puede romper los depdsitos de calcio. En la actualidad no existe

una dosis estandar o un régimen de tratamiento.#

La tendinitis calcificante, generalmente afecta a pacientes de 30 a 60 afos,
siendo las mujeres afectadas con mayor frecuencia que los hombres. Puede
presentarse de manera unilateral, que es lo mas comun, o bilateralmente en menor
medida. Dentro de los musculos que conforman el MR, el supraespinoso es el mas

afectado. 2

Las terapias convencionales utilizadas en la practica general para el
tratamiento incluyen reposo, hielo, medicamentos, AINES, fisioterapia e inyecciones

de corticosteroides subacromiales.*

Dentro de la fisioterapia se encuentra la terapia de ondas de choque
extracorpéreas (ESWT), sugerida como tratamiento alternativo para el dolor de
hombro refractario debido a tendinitis calcificada. Esta modalidad utiliza ondas
sonoras de alta o baja energia que transmiten rapidas fluctuaciones de presién a los

tejidos. °

La terapia de ondas de choque se clasifica como alta, media o baja energia,
segun la densidad de flujo de energia (EFD) administrada. Se define como EFD
inferior a 0,08 mJ/mm? como baja energia, 0,08 a menos de 0,28 mJ/mm? como
energia media, y 0,28 mJ/mm? a 0,6 mJ/mm? como alta energia. Una vez que se

selecciona una EFD, se aplica en pulsos al area afectada. El numero de pulsos por



dosis oscila entre 1000 y 3000, y se pueden administrar varias dosis en un curso de

tratamiento. %87

Es por ello, que la ESWT es una alternativa valida en el manejo de la
tendinopatia calcificada del manguito rotador porque reduce el dolor y mejora la

funcion de la articulacion del hombro. 8



Il. Objetivos
ll.a. Objetivo general

Analizar los resultados del tratamiento con ondas de choque extracorpéreas
en pacientes con tendinopatia calcificante del manguito rotador a través de una

revision bibliografica.
Il.b. Objetivos especificos

o Establecer las caracteristicas de la aplicacion de ondas de choque
extracorpodreas en tendinopatia calcificante del manguito rotador.

o Establecer si la efectividad terapéutica es la misma en combinacién con
otros abordajes terapéuticos.

o Analizar si hay diferencia de resultados entre las ondas de choque radiales

vs. focales en la aplicacion de tendinopatia calcificante del manguito rotador.



I1l. Marco tedrico

Para comenzar el andlisis, se realizara un recorrido tedrico acerca de las
variables estudiadas, y asi establecer un posicionamiento para una posterior

reflexion.

Ill.a Anatomia de hombro

El hombro, articulacién proximal del miembro superior, es la mas movil de

todas las articulaciones del cuerpo humano. °

Posee tres grados de libertad, lo que permite orientar el miembro superior en
relaciéon a los tres planos del espacio, gracias a tres ejes principales: eje transversal
incluido en el plano frontal, eje anteroposterior incluido en el plano sagital y eje
vertical, que dirige los movimientos de flexion y de extension realizados en el plano

horizontal. ®

El eje longitudinal del humero permite la rotacion externa/interna del brazo y

del miembro superior de dos formas distintas:

1. La rotacion voluntaria, que utiliza el tercer grado de libertad y no es factible
mas que en enartrosis. Se debe a la contraccién de musculos rotadores.

2. La rotacién automatica, que aparece sin ninguna accion voluntaria en las
articulaciones de dos ejes, o también en las articulaciones de tres ejes

cuando se emplean como articulaciones de dos ejes. °

La posicién anatomica se define de la siguiente manera: el miembro superior
pende a lo largo del cuerpo, verticalmente, de forma que el eje longitudinal del
hamero coincide con el eje vertical. En la posicién de abduccién de 90°, el eje
longitudinal coincide con el eje transversal. En la posicidon de flexién de 90° coincide
con el eje anteroposterior. Por lo tanto, el hombro es una articulacién de tres ejes
principales y tres grados de libertad, pudiendo coincidir el eje longitudinal del
humero con uno de los dos o situarse en cualquier posicion intermedia para permitir

el movimiento de rotacion externa e interna. °

Los movimientos de flexo extension se efectuan en el plano sagital en torno

a un eje transversal:

- Extension: movimiento de poca amplitud, 45 a 50°
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- Flexién: movimiento de gran amplitud, 180°.°

Los movimientos de aduccion se llevan a cabo desde la posicién anatémica
en el plano frontal, pero son mecanicamente imposibles debido a la presencia del
tronco. Desde la posicion anatémica, la aduccion no es factible si no se asocia con
una extension que produce una aduccion muy leve, o una flexion, donde se alcanza

entre 30° y 45° de aduccion.®

La abducciéon, movimiento que aleja el miembro superior del tronco, se
realiza en el plano frontal, en torno al eje anteroposterior. La amplitud de la

abduccién alcanza los 180°; el brazo queda vertical por arriba del tronco. °

La rotacion del brazo sobre su eje longitudinal puede realizarse en cualquier
posiciébn del hombro. Se trata de la rotacion voluntaria o adjunta de las
articulaciones con tres ejes y tres grados de libertad. Generalmente, esta rotacién se
mide en la posicion anatomica del brazo que pende verticalmente a lo largo del

cuerpo. °

La flexo extensiéon horizontal se trata del movimiento del miembro superior
en el plano horizontal en torno a un eje vertical, 0 mas exactamente, en torno a una
sucesién de ejes verticales, ya que el movimiento se realiza no solo en la

articulacién glenohumeral sino también en la escapulo toracica. °

La flexién horizontal, es un movimiento que asocia la flexion y la aduccion de
140° de amplitud. La extension horizontal es un movimiento que asocia la extension
y la aduccion de menor amplitud, 30-40°. La suma de los dos movimientos alcanza

casilos 180°. °

La circunduccion combina los movimientos elementales en torno a tres ejes.

Los cuatro musculos del manguito (supraespinoso, infraespinoso, redondo
menor y subescapular) ascienden el humero cuando actian de manera simultanea,
manteniendo la cabeza humeral centrada en la glena. Individualmente asisten la
rotacion al tiempo que impiden el ascenso de la cabeza del humero, considerandose
a efectos biomecanicos como tendones no activos. Su funcién, por tanto, es
eminentemente estabilizadora. De ahi que ante el fallo del complejo del manguito se

produzca el ascenso de la cabeza humeral, el estrechamiento del espacio

11



subacromial y consiguientemente el compromiso mecanico de las estructuras alli
alojadas, lo que ha venido a denominarse conflicto o atrapamiento subacromial,

sinénimo de impingement. °

El conflicto subacromial origina, por tanto, hombro doloroso por compromiso
en la zona anteroinferior o en la zona anterosuperior. El primero es reproducible con
un movimiento de aduccion horizontal en rotacion interna y el segundo con un gesto
de elevacion de flexion-abduccion-rotacién interna. En el primer caso se afectan
preferentemente el supraespinoso, el infraespinoso y la porcion larga del biceps,

mientras que el segundo lo hace el subescapular. ©
lll.b Tendon

Los tendones son estructuras anatémicas situadas entre el musculo y el
hueso, cuya funcion es transmitir la fuerza generada del primero al segundo, dando
lugar al movimiento articular. En la unidad de movimiento basica un musculo tiene
dos tendones, uno proximal y otro distal. Los tendones y ligamentos poseen tres
zonas especificas en toda su longitud: el punto de unién musculo-tendén que se
denomina unién miotendinosa (UMT), la union tendén-hueso recibe el nombre de
unién osteotendinosa (UOT), y en la zona media o cuerpo del tendén, que a veces

puede cambiar de direccion apoyandose en las poleas 6seas. 1°

Los tendones presentan un aspecto blanquecino a causa de su relativa
avascularidad. Estan compuestos de colageno en un 30% y de elastina en un 2%,
todo ello en el seno de una matriz extracelular que contiene hasta un 68% de agua.

El colageno representa alrededor del 70% del peso seco del tendon. 1°

Morfolégicamente el tenddn varia en forma y tamafo. Puede ser aplanado o
redondeado; con respecto al musculo puede encontrarse en el origen, en la
insercion o formando intersecciones tendinosas dentro de él. Dentro de un mismo
tendén pueden discurrir haces paralelos en un estrato y hacerlo en direcciones
diferentes en estratos adyacentes, siempre en funcién de la acciéon muscular, por lo
que, en definitiva, lo que determina la configuracion del tendén es el estimulo que

genera el tipo de movimiento que éste realiza. '°

Los tendones pueden presentar multiples variaciones en su disefio, de tal

modo que pueden ser cortos y gruesos, ya que deben transmitir una fuerza
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importante, o bien finos y largos responsables de la ejecucidon de movimientos

delicados no vigorosos, que discurren por espacios estrechos. 1°

Los mismos, son estructuras de carga que, como se menciona
anteriormente, transmiten fuerzas del musculo al hueso (Fig. 1). Su estructura
jerarquica de colageno esta entrelazada con numerosas proteinas no fibrilares, que
son esenciales para la capacidad de los tendones de soportar cargas con
estabilidad. Los tenocitos, las principales células residentes del tendoén, "detectan"
las cargas de la matriz extracelular (ECM) y, a su vez, modulan la ECM. Por lo tanto,
la carga es esencial para el mantenimiento de la homeostasis del tendon, pero

puede promover facilmente la remodelacion o la degeneracion. °

Musculo

Tenocito

Vaso sanguineo

miotendinoso

unidén
fibrilla de colageno tipo 111

entesis

Fibrilla de coldgeno tpo [ degenerativa

Fig. 1

lll.c Tendinopatias

La incidencia y prevalencia de la tendinopatia varia ampliamente entre las
diferentes partes del cuerpo segun la edad, sexo, el tipo de deporte y actividad

fisica, el entorno laboral y la enfermedad especifica. %

Las tendinopatias se observan comunmente en las extremidades inferiores y
superiores del cuerpo (Fig. 2). En la extremidad superior, las tendinopatias en el
supraespinoso dentro del hombro, y el codo son las mas comunes. Entre ellos, el
pinzamiento del manguito rotador o sindrome de dolor subacromial, con o sin
degeneracion del tendén, es el que se presenta con mas frecuencia. En la

extremidad inferior, las tendinopatias mas usuales se ocurren en el talén (fascia
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plantar y tendén de Aquiles), en el trocanter mayor (insercion del gluteo mayor),

rodilla (tendon rotuliano) y el tobillo (tenddn tibial posterior). 2°

Hombro

¥ manguito rotador

tendones [5,.5%)

Codo
+ extensor comin
origen {0, 7%)

| + flexor comun
w origen (0,6%)

Cadera %

» glateo

tendones [4,2%)

Raodilla
« atelar
tenddn (1,6%)

Pie y/o tobillo

* tenddn de Aguiles (2,4%)

* Peroneo o posterior
tendones tibiakes {2, 4%)

Fig. 2

Aunque la tendinopatia puede ocurrir a una edad temprana, ocurre con
mayor frecuencia entre los 18 y 65 anos de edad. La prevalencia de la misma,

aumenta con la edad, y las mujeres son mas propensas que los hombres. 2°

I1l.d Factores de riesgo de tendinopatias

Hay elementos multifactoriales que incluyen factores de riesgo modificables
y factores de riesgo intrinseco y extrinseco no modificables que estan involucrados
con el desarrollo de la tendinopatia. En un conjunto de pacientes, las condiciones
hormonales y metabdlicas, como la obesidad, colesterol y diabetes mellitus se ha
demostrado que influyen en la incidencia y gravedad de las lesiones y en la
respuesta del paciente a la fisioterapia. Ademas, la tendinopatia es mas frecuente

en personas con diabetes mellitus, hipercolesterolemia, enfermedades reumaticas
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(artritis psoriasicas), y enfermedades renales (por ejemplo, enfermedad renal en
etapa terminal). En individuos no deportistas que desarrollan tendinopatia, se ha
sugerido que los factores metabdlicos son mas frecuentes y pueden influir en la

capacidad de recuperacion con el tratamiento de ejercicio actual. °

La mayoria de las tendinopatias ocurren en relacion con demandas
especificas de alta carga que se encuentran con frecuencia en los deportes y estan
asociadas con la carga repetitiva del tenddn. Los jugadores de balonmano,
baloncesto y voleibol tienen un alto riesgo de desarrollar tendinopatia rotuliana y
tendinopatia del manguito rotador, debido a que el deporte exige saltos,
lanzamientos repetitivos, aplastamientos y bloqueos. Los corredores son mas
propensos a desarrollar tendinopatias en la rodilla, el pie o el tobillo, siendo la mas

frecuente en tenddn de Aquiles. 2°

Los entornos ocupacionales especificos que incluyen actividades de fuerza,
a menudo con mucha fuerza y/o repeticion, se asocia con un mayor riesgo de

desarrollar tendinopatia. %°

Los factores genéticos, juegan un papel importante en la homeostasis del
tendén y en el equilibrio entre la reparacion y la degeneracién después de una

lesion del tenddn. 2

lll.e Factores predisponentes de tendinopatias

Desde el punto de vista tedrico se sostiene la causa multifactorial. Dentro de
ella se consideran como factores que predisponen al atrapamiento subacromial la
hipertrofia miotendinosa del manguito y/o su inflamacion, la inflamacion de la bursa
deltoidea o del tenddn de la porcidn larga del biceps, la presencia de osteofitos en la
cara inferior del acromion, la fibrosis del espacio subacromial o un manguito débil o
fatigado. Existen ademas una serie de factores anatémicos relacionados con esta
patologia. Burkhart describio la estenosis congénita del espacio subacromial como
circunstancia que predispone a este sindrome o a la lesion del manguito. Para
Soslowsky et al, el engrosamiento del LCA (ligamento coracoacromial), contribuye
también al estrechamiento del espacio. El grado de inclinacion glenoidea ha sido
igualmente relacionado con esta disfuncion. Estudios sobre cadaveres han
demostrado que determinados tipos de acromion, en concreto los tipos Il y llI,

incrementan la incidencia de impingement. La osificacion incompleta de esta
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prominencia Osea, propia de hasta un 8% de la poblacién, origina un hueso

accesorio, denominado “os acromiale”, que predispone al conflicto subacromial. 2°

I1l.f Mecanica lesional

En las tendinopatias la aparicion de la lesion tendinosa esta motivada por

uno a varios de estos factores:

- Friccién: roce continuado del tendéon sobre una estructura rigida, como es
una prominencia 0sea -roce de la cintilla iliotibial sobre el epicondilo femoral
externo en el sindrome de la banda iliotibial- o contra su propia capsula o
retinaculo -tendinopatia de Quervain-. 1°

- Impingement: atrapamiento del tendén entre dos estructuras rigidas.
Normalmente, este problema sucede en articulaciones que realizan
movimientos complejos, donde coexisten desplazamientos en varios planos
del espacio -tendinopatia del supraespinoso por atrapamiento de éste entre
el borde anteroexterno del acromion y la cabeza humeral-. °

- Traccién: cuando la fuerza que transmite el tenddén es la resultante de la
fusion de la fuerza desarrollada por varios musculos y, ademas, dicho tendén
se inserta en una superficie 6sea relativamente pequena. El desequilibrio
entre la masa muscular y el pequeio punto de insercion hace que la traccién
por unidad de superficie sea muy elevada, dando lugar a la aparicion de la
lesién como, por ejemplo, la tendinopatia rotuliana.

- Sobreuso: un cuarto caso podria ser el uso excesivo, en la que la mecanica
es correcta, pero el estrés fisiologico aplicado por el ejercicio no se

compensa convenientemente con periodos de descanso. °

I1l.g Manquito rotador

Las lesiones del manguito rotador son, por lejos la causa mas comun de
dolor de hombro, y oscilan desde un trastorno leve con sintomas de impingement
hasta desgarros masivos con ausencia total del manguito rotador y pérdida total de
la funcion. Pueden ocurrir en atletas, trabajadores con sobrecarga del hombro y en
ancianos como consecuencia del envejecimiento. Si bien la terminologia referida a
esta condicion clinica es amplia, se puede afirmar que existe un denominador
comun como origen del cuadro clinico, que no es mas que la perturbacién de la

biomecanica normal de la cintura escapular durante la elevacion del brazo. 43
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Los tendones y los musculos del manguito rotador son los estabilizadores
dinamicos del hombro que ayudan a la discrepancia 6sea entre la cavidad glenoidea
y la cabeza humeral para evitar la dislocacion del hombro. El origen del manguito
rotador es la escapula, y se insertan en la cabeza humeral formando estructuras
paralelas. Aunque el manguito rotador esta separado en el origen, esta organizado
en una estructura de cinco capas donde se acercan entre si cerca de la insercion.
Esta estructura en capas explica la aparicién de lagrimas deslaminadas. En el nivel
inferior se encuentran unas fibras lineales perpendiculares que representan una
prolongacién del ligamento coracohumeral y se extienden desde el intervalo rotador
a través del supraespinoso y el infraespinoso. Se llama cable rotador (Fig. 3 - letra
C) y tiene implicaciones biomecanicas en la proteccidén contra el estrés, actuando

como un puente colgante. 3942

Fig. 3 - letra C “2

Los musculos que componen el manguito rotador son los siguientes:
Supraespinoso

- Funcién: Inicio de la abduccién del brazo (primeros 15 grados), estabilizacion
de la articulacion glenohumeral.

- Origen: Escapula posterior, superior a la espina escapular/fosa
supraespinosa

- Insercion: Parte superior del tubérculo mayor del humero.

- Inervacién: nervio supraescapular (C5, C6).%"
Infraespinoso
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- Funcién: rotacion lateral del brazo, estabiliza la articulacién glenohumeral.

- Origen: Escapula posterior, inferior a la espina escapular/fosa infraespinosa.

- Insercion: tubérculo mayor del humero, entre el supraespinoso y la insercion
del redondo menor.

- Inervacién: nervio supraescapular (C5, C6).%"
Redondo menor

- Funcién: rotacion lateral del brazo, estabiliza la articulacién glenohumeral.
- Origen: angulo inferior de la escapula.
- Insercion: cara inferior del tubérculo mayor.

- Inervacién: nervio axilar (C5, C6).%
Subescapular

- Funcidon: Aduccién y rotacion medial del brazo, estabilizar la articulacién
gleno humeral.

- Origen: cara anterior de la escapula.

- Insercion: tubérculo menor del humero.

- Inervacién: nervios subescapulares (C5, C6, C7).%’

La lesibn del manguito rotador comienza con un traumatismo. El
macrotrauma provoca un desgarro agudo, que generalmente se observa en un
paciente mas joven y resulta en un desgarro completo. Los microtraumatismos
provocan la degeneracion del tenddn y, con una cicatrizacion insuficiente, provocan
desgarros degenerativos. Por lo general, los desgarros agudos ocurren en pacientes
mas jovenes y los degenerativos ocurren en pacientes mayores. Sin embargo, se
necesita una cantidad menor de fuerza para provocar un desgarro completo si hay

suficiente degeneracion del tendon. 3840

Dentro de los factores de riesgos, la edad es el mas comun para la
enfermedad del manguito rotador. Esto expresa, que es un proceso degenerativo y
progresivo. Fumar es un factor de riesgo conocido, asi como también son los
antecedentes familiares. Curiosamente, se ha demostrado que otros factores de
riesgo incluyen malas posturas, hipercolesterolemia y ocupaciones o actividades

que requieren un movimiento considerable por encima de la cabeza. 4043
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El examen fisico es un componente fundamental en la evaluacion de
pacientes que presentan una posible patologia del manguito rotador. El analisis
semiolégico del hombro puede ser util para refinar los diagndsticos diferenciales
iniciales a partir del historial del paciente. Si bien ninguna maniobra de examen
fisico es completamente precisa, en combinacién, multiples maniobras aumentan en

sensibilidad y especificidad. 2040

El rango de movimiento (ROM) es un componente importante del examen
fisico. Al comparar la extension del movimiento bilateralmente, el médico puede
apreciar las diferencias de lado a lado, lo que puede indicar desgarros
anterosuperiores o posterosuperiores del manguito rotador. Ademas, las pruebas de
fuerza muscular pueden aislar la lesion del manguito rotador anterosuperior en
casos de debilidad en abduccion y rotacidn interna o el manguito rotador

posterosuperior en casos de debilidad en abduccién y rotacion externa.?040

I1.h Calcificacién del mangquito rotador

Como se mencioné anteriormente, la tendinopatia calcificada del manguito
rotador (MR) es una condicién muy comun causada por la presencia de depdsitos
calcificados en el manguito rotador o en la bursa subacromial-subdeltoidea cuando

la calcificacion se extiende alrededor de los tendones. "'

Chianca menciona que, en la calcificacion del manguito rotador, la zona mas
afectada es la zona critica del tenddn del supraespinoso (80%), seguida de la cara
inferior del infraespinoso (15%) y la zona pre insercional del tenddén del

subescapular (5%).

Los depodsitos pueden ser asintomaticos en un 20% de los casos o
determinar un dolor leve, que puede asociarse a una restriccion aguda o gradual de
la amplitud de movimientos. Clasicamente, esta condicion tiende a tener una
resolucion espontanea y es poco comun ver cambios tendinosos degenerativos
asociados. Si es sintomatico, generalmente responde al reposo relativo, a los
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos orales, a la inyeccién de
corticosteroides dentro de la bursa subacromial-subdeltoidea (SASD) y a la

fisioterapia. "
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I1l.h.a Fisiopatologia

Segun diversas fuentes bibliograficas, el mecanismo patogénico aun no esta
claro. Parece estar relacionado con una enfermedad mediada por células en la que
la transformacion metaplasica de los tenocitos en condrocitos induce la calcificacién

en el interior del tendon del MR. "

En el articulo de Chianca et al, diversos autores exponen su propia teoria.
Burkhead y Godhlke postularon una patogenia basada en un proceso degenerativo
de fibras tendinosas con cambios necroticos que progresan a calcificacién distrofica.
Ruit et al sugieren que el proceso de calcificacion podria ser el resultado de una
diferenciacion errénea de las células madres del tendén en células 6seas, teoria
respaldada por Hashimoto et al. Otros autores relacionaron la calcificacion del
manguito rotador con una disminucién de la concentracion de oxigeno
intratendinoso que puede promover la metaplasia fibrocartilaginosa del tendén y la

necrosis tisular seguida finalmente por la deposicion de calcio.

Merolla et al, menciona que Codman planteé la hipdtesis de que la
degeneracion por uso excesivo del MR conduce a depdsitos calcificados en el
tenddn y Bishop también apoydé esta afirmacion, mientras que Sanstrom propuso
que la degeneracién en el tendon sigue a la isquemia local que conduce a la
deposicion de calcio. Mas recientemente, Mohr y Bilger consideraron que el proceso
comienza con la necrosis de los tenocitos debido a la apoptosis junto con la

acumulacion intracelular de calcio.?

Continuando con la evidencia descripta por Chianca et al, Uthoff vy
colaboradores, proporcionaron una descripcidon mas detallada, que se describe a

continuacion: en cualquier caso, la patogenia se puede dividir en tres etapas: "2

e Estadio precalcificado, con transformacién del tendén en tejido
fibrocartilaginoso que actia como sustrato para el depdsito de calcio. 12

e Estadio calcificado, con depdsito real de calcio. Se compone de la fase
formativa, de reposo y reabsorcion. La primera fase se caracteriza por el
deposito de cristales de calcio en el tendon, que estda mediado por los
condrocitos de la metaplasia fibrocartilaginosa. La fase de reabsorcién
comienza después de un periodo de tiempo variable de curso silencioso de

la enfermedad, el periodo de reposo, en el que se desarrolla un tejido
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vascular en el area afectada con la subsiguiente fagocitosis del depdsito de
calcio por parte de los macréfagos. Esta fase se caracteriza por edema vy
aumento de la presion intratendinosa con posible extravasacion de cristales
de calcio en la bursa SASD. La fase de reabsorcién generalmente se asocia
con el desarrollo de dolor agudo que puede ser muy incapacitante y no
responde a los analgésicos comunes. "2

e FEtapa poscalcificante, con remodelacion del tejido tendinoso por fibroblastos
después del depésito de calcio, que puede durar varios meses. La etapa
poscalcificada y la fase de reabsorcién de la etapa calcificada parecen
ocurrir simultdneamente, con el reemplazo de los depdsitos de calcio por
tejido de granulacion. Este proceso generalmente termina con la curacién

completa del tendon afectado. 2

I1l.h.b Presentacién clinica

Los pacientes con tendinitis calcificante suelen presentar un dolor intenso e
incapacitante que aparece de forma espontanea, normalmente por Ila
manana. Puede haber rigidez concomitante, dando lugar a un cuadro clinico tipo
hombro congelado. Los pacientes pueden informar dolor anterior, ubicado cerca del
surco bicipital (en el que discurre la cabeza larga del tendén del biceps), o dolor
posterior, ubicado debajo de la espina de la escapula. Puede haber contractura del

trapecio y romboides.™®

I1l.h.c Mecanismo de lesién

El hombro se vuelve extremadamente vulnerable en los movimientos
repetidos ejecutados por encima de la cabeza. Los lanzamientos overhead
reiterados merman la actividad de los estabilizadores estaticos, lo que posibilita un
ligero desplazamiento anterior de la cabeza humeral. Sin embargo, si la actividad es
prolongada en el tiempo, aparece la fatiga. Los musculos no son capaces de cumplir
su funcién y el desplazamiento anterior de la cabeza humeral se hace aun mas
evidente. Esta circunstancia favorece que, en las actividades por encima de la
cabeza, la cabeza humeral y arco coracoacromial entren en conflicto mecanico, con
el consiguiente sufrimiento para las estructuras subacromiales. Por otro lado, la
lesion del manguito rotador, estabilizador dinamico de la cabeza humeral, favorece

el ascenso de esta, lo cual descentra la articulacién glenohumeral (GH) estrechando
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el espacio subacromial. Dicha lesién ocurre usualmente por una sobrecarga
excéntrica, es decir, cuando se realiza una contraccidn muscular maxima en estado

de alargamiento. '3

La alteracién de la funcidén del hombro se puede deber a uno de estos
factores: disminucion de la movilidad articular, pérdida del control voluntario o fatiga,

y dolor. 0

I1l.h.d Diagndstico por imagenes

I1l.h.d.a Radiografia convencional (CR)

CR generalmente representa la primera modalidad de imagen realizada en
pacientes que se quejan de dolor de hombro, y el primer examen utilizado cuando

se sospecha de calcificacién de manguito rotador (RCCT). ™

Cuando se trata de manguito rotador, la CR puede detectar la presencia de
calcificaciones en los tejidos blandos alrededor del humero y en el espacio
subacromial, confirmando asi la sospecha clinica. Las radiografias estandares
utilizadas para el diagndstico y seguimiento son la vista anteroposterior y axilar, ya
que brindan informacion util sobre la ubicacion y morfologia de los depésitos de

calcio. "

En sus manifestaciones habituales, las calcificaciones se presentan como
opacidades homogéneas y amorfas de margenes lisos o mal definidos, sin

trabeculacion (Fig. 4 y 5). "

Fig. 4 Fig. 5
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I1l.h.d.b Ultrasonido

En la ecografia, los depésitos de calcio suelen aparecer hiperecogénicos con
o sin sombra acustica posterior. En el articulo realizado por Chianca et al '*, Bianchi
y Martinoli describieron tres tipos diferentes de calcificacion, en funcién de su
diferente porcentaje de calcio. En el tipo |, las calcificaciones se presentan como
focos hiperecogénicos con una sombra acustica bien definida debido a su
importante cantidad de calcio. En el tipo I, la calcificacién se presenta como focos
hiperecogénicos con una leve sombra acustica debido a la cantidad reducida de
calcio; en el tipo lll, la calcificacion aparece casi isoecoica con el tendén, sin sombra
acustica y muchas veces son dificiles de diagnosticar. El tipo | corresponde a la fase
formativa, mientras que las calcificaciones tipo Il y Ill corresponden a la fase de

reabsorcion (Fig. 6). ' 17

Fig. 6

l1l.h.d.c Resonancia magnética (RM)

Es una técnica bien establecida en el sistema musculoesquelético y
particularmente en el hombro. Sin embargo, la baja cantidad de protones resonantes
contenidos en los depdsitos calcificados generalmente conduce a una mala
visibilidad de la calcificacidon en si. Por el contrario, cuando la calcificacién es
especialmente edematosa, pueden producirse cambios de sefal, simulando la

presencia de un desgarro tendinoso. '’

En las RM, las calcificaciones suelen aparecer como areas focales de baja
sefial en todas las secuencias de pulsos dentro del tendon del manguito rotador. En
las imagenes ponderadas en T1, las calcificaciones se pueden categorizar de

manera similar a las calcificaciones radiograficas comunes, diferenciando la forma y
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la densidad de los depdsitos de calcio y su contorno en la estructura del tenddn (Fig.
7) 17

Fig. 7

I1l.h.e Examen semioldgico

Debido al papel increiblemente complejo y multifacético del hombro en la
practica diaria, es una fuente comun de patologia. Con la multitud de estructuras
involucradas en la funcion del hombro, aislar una patologia especifica para

abordarla depende de un examen fisico completo. '

Al igual que con cualquier examen, una entrevista inicial detallada es
invaluable y puede ayudar a dirigir otras partes del examen. Para abordar la
patologia del hombro, una entrevista debe comenzar identificando la queja y

posibles fuentes de dolor. '

Se han desarrollado maniobras de exploracion fisica de provocacion
especificas para evaluar si existe un desgarro del manguito de los rotadores y
determinar su ubicacion. Estas pruebas sirven para diferenciar la patologia del
desgarro del manguito rotador del pinzamiento u oftra patologia que pueda
presentarse de manera similar. Al igual que con otras maniobras de exploracion
fisica, la sensibilidad y la especificidad varian, pero mejoran en combinaciéon. Cada
maniobra debe ser un componente de la evaluacion general de la lesién del hombro

del paciente. 142041

El examen fisico debe seguir un patron establecido para disminuir la
posibilidad de pasar por alto patologias mas sutiles. Debe comenzar con la

inspeccion y continuar con la palpacion, el rango de movimiento activo-pasivo, la
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fuerza y los examenes neurovasculares. Para comenzar, debe realizarse con ambos
hombros expuestos, sin ropa que los cubra. Un examen preliminar de la piel debe
notar cualquier asimetria entre los lados afectados y no afectados. Cualquier atrofia
debe tenerse en cuenta, al igual que cualquier defecto grave, como la rotura de la
cabeza larga del biceps (deformidad de Popeye del brazo) o el desgarro del pectoral
mayor (pérdida del contorno axilar inferior o medial). La hinchazén o el edema
deben compararse con la extremidad contralateral y debe anotarse cualquier

cicatriz, ya sea indicativa de un traumatismo o una cirugia previa. '*

Con el consentimiento del paciente, la siguiente fase del examen fisico
implica la palpacion. La crepitacion debe identificarse, especialmente en el contexto
de un traumatismo, como un signo de posible fractura. La sensibilidad focal puede
identificar areas de trauma, degeneracion articular o cualquier nimero de
patologias. La sensibilidad a lo largo de las inserciones de los tendones puede
localizar lesiones musculares o tendinosas especificas y, junto con la historia clinica,

puede conducir a un diagnéstico.

Un componente clave del examen fisico del hombro es el rango de
movimiento (ROM). El examen debe ser tanto del rango de movimiento activo como
pasivo. Las limitaciones en el ROM pueden indicar cualquier numero de etiologia.
Una simplificacién es que la pérdida del ROM pasivo y activo puede sugerir
capsulitis adhesiva u osteoartritis GH (glenohumeral), mientras que la pérdida de
ROM activo, pero no pasivo es indicativa de una lesién del manguito rotador o
pinzamiento del hombro. El pinzamiento agudo o subagudo tiende a presentarse

con un rango de movimiento doloroso, activo o pasivo, en un arco maximo de 90°. '

Dentro del rango de movimiento del hombro, especificamente para la
abduccidn, la mecanica escapular es responsable del ultimo tercio del movimiento
en el llamado “ritmo escapulohumeral”. La articulacion glenohumeral esta limitada
por restricciones dseas (como el acromion) hasta que la escapula cambia el plano

de movimiento. *

La flexion hacia adelante o abduccion limitada del hombro mas alla de los
90° puede sugerir discinesia escapular. Esto puede ser evaluado haciendo que el

paciente se levante de la pared, la prueba es positiva para lesion del serrato anterior
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o paralisis del nervio toracico largo con aleteo escapular medial. El aleteo escapular

lateral se asocia con lesion del trapecio o del nervio craneal XI. ™

La evaluacién adicional del ROM incluye la prueba de aduccion del cuerpo
cruzado (Fig. 8), donde el paciente cruza el brazo, con el codo extendido sobre el
pecho. El dolor en la parte anterior del hombro, o dolor/sensibilidad en la articulacion
AC (acromioclavicular), provocado por esta maniobra indica patologia de la

articulacion AC. "

Fig. 8

Para evaluar la funcion motora, se justifica un examen de fuerza
correspondiente. Un examen bilateral de las extremidades, cuando sea posible, es

ideal para la comparacion con el lado no afectado. '

El masculo deltoides, es el principal responsable de la abduccién activa del
hombro. Debe evaluarse y calificarse la abduccion activa y resistida del hombro mas

alla de los 15°.

El musculo biceps debe examinarse mediante la prueba de Speed (Fig. 9).
Con el hombro del paciente en flexion, los codos extendidos y el antebrazo en
supinacion, el examinador aplica una fuerza hacia abajo sobre los brazos. El dolor a
lo largo del tenddn del biceps o dentro del surco bicipital es un resultado positivo de
la prueba. Esto puede significar patologia de la porcién larga del biceps o lesién del

labrum superior. 443
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Fig. 9

La evaluacion del pectoral mayor también debe ser parte de cualquier
examen rutinario de hombro. Mas alld de un examen visual que evalue el desgarro
completo del tenddn, el brazo y el codo del paciente deben flexionarse a 90 grados y
rotar externamente. La aduccion resistida del brazo apuntara al pectoral mayor.
Ademas, con las manos del paciente juntas o las palmas opuestas frente al pecho,
un examen autoadministrado para evaluar la tendinitis implica que el paciente use
ambos brazos para aplicar una fuerza dirigida medialmente. Los resultados positivos
del examen incluyen dolor o malestar a lo largo del térax anterior o la insercion del

tenddn a lo largo del humero proximal. 4

El manguito rotador es anatémicamente complejo, sin embargo, existen una
serie de maniobras de examen que permiten un diagnéstico mas especifico de las

estructuras involucradas.

El pinzamiento de hombro, asociado con bursitis subacromial, se puede
examinar con la prueba de pinzamiento de Neer (Fig. 10). Mientras que el
examinador usa una mano para estabilizar la escapula y estabilizar el movimiento
de ese plano, la otra mano se usa para estirar pasivamente el brazo. El paciente
debe permanecer relajado, y luego el brazo se abduce pasivamente y rota
internamente, ya que esto minimiza el volumen del espacio subacromial y provoca
una respuesta. Una prueba positiva es el dolor, a menudo en la parte anterior del
hombro, aunque puede ser en la parte lateral del hombro y puede referirse a la cara

lateral del brazo en el espacio subdeltoideo. 443
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Fig. 10

Otra maniobra de examen de pinzamiento es la prueba de Hawkins-
Kennedy, que es eficaz con una mayor sensibilidad, pero una especificidad
ligeramente inferior. Implica el rango de movimiento pasivo del brazo mientras el
paciente esta relajado, con el brazo y el codo flexionados a 90° (Fig. 11). Un
resultado positivo es el dolor en la parte anterior o lateral del hombro, e indica

friccion en el espacio subacromial. 443

Fig. 11

El pinzamiento interno se puede evaluar con maniobras de examen

disefadas para identificar lesiones del labrum GH posteriores, como la prueba de
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reubicacion. Ademas, el pinzamiento interno puede identificarse examinando la
integridad del manguito rotador posterior. El signo del pinzamiento posterior se
define como un dolor profundo en el hombro cuando el brazo del paciente se
encuentra en abduccion pasiva de 90°, extensién de 15° y rotacién externa maxima.

Es una prueba altamente especifica. ™

El musculo subescapular se puede examinar con la prueba de Gerber (Fig.
12). Esto implica que el paciente gire internamente el brazo con el codo flexionado
hasta que el dorso de la mano descanse a lo largo de la espalda. La funcién del
subescapular intacta le permite al paciente la capacidad de rotar internamente mas
y levantar el dorso de la mano, mientras que una prueba positiva es la incapacidad

para hacerlo. 443

Si el paciente no tiene la flexibilidad para poner la mano detras de la
espalda, una prueba de presidon abdominal (Fig. 13) es un sustituto, donde el
paciente rota internamente el brazo y flexiona el codo para que la palma de la mano
descanse sobre el abdomen. Luego presionan hacia abajo y una prueba positiva es
la incapacidad para mantener el codo hacia adelante, en lugar de usar la extension

del hombro y la flexion de la mufieca para presionar hacia abajo. 443

Fig. 12 Fig. 13

La prueba del abrazo de oso consiste en que el paciente toma el brazo
afectado y se estira hacia arriba para agarrar el dorsal ancho contralateral, con el

codo flexionado sobre la parte anterior del térax. Luego, el examinador evalua la
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fuerza para resistir el arranque. Si es posible, la fuerza o la funcion del paciente

deben graduarse con respecto a la extremidad contralateral. 4

La lesion del tendon del supraespinoso se evalia mas comunmente con la
prueba de Jobe o de la “lata vacia”. (Fig. 14). Coloca el tenddn del supraespinoso en
una posicién de maxima tension, y un resultado positivo es dolor o debilidad. El
brazo se flexiona a 90 grados en el plano escapular, con el antebrazo en pronacion
maxima y el hombro en rotacién interna. Luego, el examinador aplica presion hacia
abajo sobre el brazo, de manera mas confiable por encima del codo para evitar la
activacion del triceps. Si bien no es una prueba muy sensible, es altamente
especifica. > Una modificacion reciente y mas sensible es la prueba de Jobe lateral,
que involucra el brazo del paciente abducido a 90° en el plano coronal, con los
codos flexionados a 90° y rotados internamente para que la mano apunte hacia el
piso. Una prueba positiva es dolor o debilidad a una fuerza hacia abajo. La prueba
del brazo caido complementa estos hallazgos, ya que puede identificar la patologia
del manguito rotador, aunque no es tan especifica para la lesion del supraespinoso
por si sola. Cuando el brazo del paciente esta en abduccién a 90° o mas, un signo
positivo es la incapacidad de mantener una abduccion lateral activa, lenta y

controlada, a menudo con un colapso abrupto después de los 90°. 43

Fig. 14

El tendodn del infraespinoso se evalta con rotacion externa resistida mientras
el brazo se encuentra en aducciéon al lado del paciente (Fig. 15). Requiere la
participacion activa del paciente. Ademas, el signo del retraso de la rotacion externa
es indicativo de una patologia del infraespinoso o del manguito posterior. El brazo

del paciente se coloca a 20° de flexion con el codo flexionado a 90°. El antebrazo se
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gira pasivamente hacia el exterior hasta su extension maxima y se suelta. Si el
paciente no puede mantener esta posicidon es un signo de retraso positivo. Esta
prueba depende de un rango de movimiento normal, ya que las adherencias
capsulares o una pérdida global del rango de movimiento invalidan la prueba de

retraso de rotacion externa. 443

Fig. 15

La integridad del redondo menor se evalua especificamente utilizando el
signo del hornblower (Fig. 16). El brazo del paciente en abduccién pasiva y rotacion
externa de 90°. La incapacidad para mantener esta posicién es un signo positivo, lo
que sugiere una patologia del manguito posterior y del redondo menor. El dolor con

resistencia en esta posicion puede indicar una tendinopatia o un pequefio desgarro.
14,43

Fig. 16
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En personas que realizan actividades con el brazo por encima de la cabeza,
es esencial una evaluacién minuciosa del labrum de la articulacion GH. Si bien no
existe una prueba uUnica que pueda aislar la patologia del labrum, asi como las
pruebas para ciertas afecciones del tendén del manguito rotador, estas maniobras
aun brindan informacion diagnéstica valiosa. La prueba del cigliefal implica una
abduccién maxima del brazo de aproximadamente 160° y una flexion de codo de
90°. Luego, el examinador aplica una fuerza de compresion que dirige la cabeza
humeral hacia la articulacion GH y tensiona el labrum con rotacion externa e interna.
El dolor o el chasquido es una prueba positiva, lo que sugiere una patologia del

labrum. (14:43)

Una prueba mas especifica y sensible para la patologia del labrum es la
prueba de O'Brien (Fig. 17). Esto implica que el paciente flexione pasivamente el
brazo a 90° y aduzca 10° desde la posicion neutra. Luego se prona el
antebrazo/mano, rotando internamente el brazo, hasta que el pulgar apunte hacia el
suelo. Luego se mantiene esta posicion contra una fuerza hacia abajo, y el dolor o la
debilidad son un hallazgo positivo. La segunda parte de esta prueba consiste en
rotar externamente el brazo o supinar el antebrazo de modo que el pulgar apunte
hacia arriba, y nuevamente se aplica una fuerza hacia abajo y el paciente resiste
activamente. La incomodidad reducida en la posicion del pulgar hacia arriba, en
comparacion con el pulgar hacia abajo, sugiere una patologia del labrum en lugar de
un biceps. La prueba de reubicacion posterior, mas especifica en casos de
inestabilidad del hombro, también ofrece cierto valor para detectar lesiones en el

labrum. 1443
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Fig. 17

En la busqueda de un examen completo, se debe prestar atencion al
examen neurovascular. Especialmente en casos traumaticos, confirmar el estado y
la funcién de los principales nervios y vasos es vital. La integridad del plexo braquial
y de la raiz nerviosa se puede examinar mediante la evaluacion de la funcién
sensorial en los dermatomas y miotomas correspondientes desde C4 a T1 que
involucran la extremidad, ya que todos pueden verse afectados en ciertas patologias
del hombro. La integridad del nervio sensorial se puede evaluar con un examen
sensorial completo, identificando las areas topograficas afectadas y la inervacion

asociada. "

l1l.i Tratamiento

Existen dos lineas de tratamiento que definen la rehabilitacion en patologias
del manguito rotador, ellas son, el tratamiento quirargico y el tratamiento
conservador. El manejo conservador de RCCT (tendinopatia calcificada del
manguito rotador) por lo general implica reposo, fisioterapia y administraciéon de
AINE por via oral. " El trinitrato de glicerilo topico también se ha propuesto como

tratamiento. 4

La degeneracion y falla mecanica progresiva del manguito rotador es un
proceso normal relacionado con la edad en todas las poblaciones. Los genotipos
especificos pueden ser mas susceptibles a la falla de la homeostasis de la matriz
del tendén del manguito rotador, lo que puede conducir a una falla mecanica
acelerada de zonas especificas de los tendones del manguito rotador. Este
fendmeno normal de envejecimiento no es necesariamente doloroso. La mayoria de
los desgarros del manguito de los rotadores, particularmente en ancianos, son
asintomaticos, lo que sugiere que el hombro tiene una alta capacidad de adaptacién

a cambios biomecanicos, siempre que los cambios sean lentos. '

lll.i.a Tratamiento quirdrgico

Reparacion del manguito rotador abierto.(Fig. 18)

Godadra et al, menciona que la primera reparacion del manguito rotador fue

realizada por el Dr. Codman en 1911, utilizando una técnica abierta. Mas tarde,
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Neer propuso modificaciones adicionales en 1972 e incluyeron una descripcién de 5
fundamentos de las técnicas de reparacién del manguito rotador abierto: (1)
reparacion meticulosa del origen del deltoides, (2) descompresion subacromial, (3)
liberaciones quirurgicas segun sea necesario para obtener libremente unidades
moviles de musculo-tendon, (4) fijaciébn transésea segura del tendén a la
tuberosidad, y (5) rehabilitacion supervisada de cerca con movimiento pasivo
temprano. Los resultados de estudios de personas que fueron tratadas con una
reparacion abierta del manguito rotador han revelado resultados buenos a
excelentes tanto en la mejora funcional (75%-95% de los pacientes) como en el

alivio del dolor (85%-100% de los pacientes). '°

Muchos cirujanos siguen utilizando la reparacién abierta del manguito
rotador, especialmente para desgarros grandes o masivos. Multiples estudios han
demostrado que entre el 80% y el 94% de los pacientes que se han sometido a una
reparacion abierta del manguito de los rotadores obtienen resultados buenos o

excelentes."

A pesar de los informes de altas tasas de satisfaccion con la reparacion
abierta del manguito, la reparacion abierta se asocia con varias desventajas
relacionadas con la disfuncion deltoidea y el dolor posoperatorio. La pérdida del
deltoides anterior es una complicacién devastadora de la reparacion del manguito
abierto, ya que no existen alternativas de fijacion razonables y el paciente pierde la

funcion del deltoides anterior. 1°

Fig. 18

- Reparacion del manguito rotador mini abierto
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Ademas, Godrada y colaboradores mencionan que, para eludir los
problemas principales relacionados con el desprendimiento del deltoides, Levy et
al describieron una técnica de reparacion del manguito rotador asistida por
artroscopia en 1994. Para realizar la reparacién mini abierta, el portal artroscopico
se extiende de 1 a 2 cm vy las fibras del deltoides se dividen en linea para obtener
acceso para la fijacion segura del tendon 6seo (Fig. 19). Debido a que la mayor
parte del procedimiento se realiza artroscopicamente, tanto el tiempo requerido
como la exposicion para el abordaje de division del deltoides deben ser limitados, lo
que podria minimizar la lesion del deltoides. Diversos autores han demostrado que
la reparacion mini abierta del manguito rotador proporciona resultados predecibles
similares a la reparacion abierta. Multiples estudios han demostrado que entre el
80% y el 88% de los pacientes obtienen resultados buenos a excelentes en el

seguimiento a largo plazo. '°

Fig. 19

- Reparacion totalmente artroscopica del manguito rotador. (Fig. 20-21)

El tratamiento artroscopico de los desgarros del manguito rotador se ha
convertido en un procedimiento de rutina a medida que contintda la tendencia hacia
la cirugia minimamente invasiva. Los defensores de esta técnica apuntan al menor
riesgo de complicaciones como rigidez, infeccion y avulsiones del deltoides. Sin
embargo, los criticos enfatizan la falta de datos de resultados a largo plazo, la
controversia sobre el método de fijacidon 6ptimo y la dificultad técnica asociada con
este procedimiento. A diferencia de la técnica de reparacion mini abierta, la

reparacion del manguito totalmente artroscopica requiere solo una pequefia incisién
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para la insercion de varias canulas de hasta 7 a 8 mm de diametro. La Unica
agresion al deltoides es la insercion de la canula, ya que esta técnica no requiere

retraccion del tejido. 1°

Fig. 20 Fig. 21

El programa de rehabilitacion posoperatoria después de la reparacion del
manguito de los rotadores debe variar en funciéon de numerosos factores, como el
tipo de abordaje quirurgico, el tamafio del desgarro, la calidad del tejido, los
métodos de fijacion y las caracteristicas del paciente. El objetivo principal del
programa postoperatorio es proteger la reparacion, promover la curacién y restaurar
gradualmente el movimiento pasivo y la fuerza muscular para recuperar

progresivamente la funcién.

l1l.i.b Tratamiento conservador

Como se menciona anteriormente, este tratamiento implica reposo,
fisioterapia y administracién de AINE por via oral. Dentro de la fisioterapia, podemos
encontrar la terapia de ondas de choque extracorporeas (ESWT, por sus siglas en
inglés) como herramienta de trabajo para pacientes con calcificacion de manguito

rotador."!

lll.i.b.a Tratamiento con ondas de choque

Este método se basa en la aplicacién de pulsos repetitivos sobre el hombro
afectado. EI mecanismo subyacente exacto del efecto terapéutico de ESWT en
RCCT todavia se debate. En cuanto al efecto mecanico directo, la ESWT induce la
fragmentacion del depdsito de calcio debido al aumento de la presién dentro del
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propio depdsito, mientras que, en cuanto a su efecto molecular, parece estar
relacionado con la fagocitosis del depdsito de calcio inducida por la respuesta

inflamatoria de neovascularizacion y la quimiotaxis leucocitaria.

La terapia de ondas de choque extracorpéreas, una de las terapias sin
medicamentos, es un tema que despierta la atencion y el interés general en la
investigacion clinica. Su mecanismo de accidén es que la onda es enviada por el
aparato terapéutico de ondas de choque a través del posicionamiento y movimiento
de la sonda de tratamiento, que se transmite al punto del dolor y produce estrés
mecanico y efectos bioldgicos, favoreciendo asi el retorno sanguineo y linfatico,
acelerando el metabolismo e inhibiendo el pulso de alta frecuencia del medio y

receptor del dolor. '8

ESWT proporciona una herramienta terapéutica para la ortopedia y la
rehabilitacion, y ahorro de recursos médicos, de manera no invasiva, segura y
sencilla.”™ Se administra por via transcutanea en un consultorio, con o sin anestesia

local durante 10 a 30 minutos.?

En las ultimas décadas, las terapias de ondas de choque extracorpéreas se
han utilizado ampliamente para el tratamiento de trastornos musculoesqueléticos
como la falta de consolidacién de fracturas de huesos largos, epicondilitis lateral y
medial del codo, fascitis plantar, dolor crénico en el talén y tendinopatias calcificadas

del manguito rotador y necrosis avascular de la cabeza femoral. 25 27

La terapia de ondas de choque puede ser extracorpdrea focal (FSWT) o
radial (RSWT). ESWT, es un tratamiento no invasivo que consiste en pasar ondas

sonoras (u ondas de choque) a través de la piel hasta el area afectada. *

Las ondas de choque son ondas acusticas o sonicas de un solo pulso, que
disipan energia mecanica en la interfaz de dos sustancias con diferente impedancia
acustica (tejidos). Las ondas de choque médicas se generan a través de un medio

fluido y un gel de acoplamiento para facilitar la transmision a los tejidos bioldgicos.
21

Se caracterizan por un pico de presién alto (500 bar), un ciclo de vida corto

(10 ms) y un rapido aumento de presion (<10 ns).2! Asimismo, se pueden distinguir
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tres tipos de sistemas en funcion de la fuente de sonido: sistemas electrohidraulicos,

electromagnéticos y piezoeléctricos. 42!

I1l.i.b.b Clasificacion de las ondas de choques seqgun su nivel de energia.

La terapia de ondas de choque generalmente se clasifica como de alta,
media o baja energia, segun la densidad de flujo administrada (EFD). Pese a que no
hay consenso sobre los valores de umbral, una agrupacién de uso comun define
EFD inferior a 0,08 mJ/mm? como baja energia, 0,08 a menos de 0,28 mJ/mm?

como energia media, y 0,28 mJ/mm? a 0,6 mJ/mm? como alta energia. °

Una vez que se selecciona el EFD dado, se aplica en pulsos al area
afectada. El numero de pulsos por dosis normalmente oscila entre 1000 y 3000, y se

pueden administrar varias dosis en el transcurso del tratamiento.®

La terapia de ondas de choque radiales (RSWT) se genera a través de la
aceleracion de un proyectil dentro de la pieza de mano del dispositivo de tratamiento
y luego se transmite radialmente desde la punta del aplicador a la zona objetivo. Las
ondas de choque radiales muestran una presion maxima mas baja y un tiempo de

subida considerablemente mas largo que las FSWT. # & 21

I1l.i.c.b Efectos bioldgicos

Las ondas de choque pueden tener un efecto analgésico inicial al alterar la
permeabilidad de las membranas celulares de las neuronas. Por lo tanto, se
requiere un estimulo mayor para desencadenar un potencial de accion en la
neurona sensorial. A mas largo plazo, se teoriza que la ESWT puede causar un
aumento del flujo sanguineo al sitio tratado e inducir un proceso de curacion

mediado por inflamacion. 2

l1l.i.c.c Efectos adversos

No ha habido informes de efectos adversos significativos atribuibles a ESWT
para aplicaciones musculoesqueléticas. Las complicaciones mas frecuentes que se
han observado como resultado de la terapia de ondas de choque han sido dolor

después del tratamiento, pequefios hematomas superficiales y entumecimientos. 22
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En relacion a la tendinitis calcificante, existe un ndmero de estudios con
resultados favorables. En su estudio, De Oliveira et al, menciona que Duvmaz y
Sindel compararon la terapia con ondas de choque y la fisioterapia en el tratamiento
de tendinitis calcificada, y hubo un mejor resultado en el grupo de terapia con ondas
de choque en relacién con el dolor, la ganancia en el rango de movimiento y la
mejoria en la puntuacion funcional. También menciona que en el estudio de Tornese
et al. se compararon las posiciones de los brazos (posicidn neutra, hiperextension y
rotacion medial) durante la terapia con ondas de choque. En el grupo de
hiperextension y rotacién medial hubo mayor porcentaje de reabsorcién subtotal o
total de los depdsitos de calcio (66,6% frente a 35,3%), lo que se relaciona
positivamente con los resultados clinicos. De acuerdo con estudios previos, la
evidencia mostré una mejoria en el dolor, rango de movimiento y puntajes
funcionales en pacientes con tendinitis calcificada que se sometieron a tratamiento

con terapia de ondas de choque. *°

Actualmente existe evidencia en la cual se compara el tratamiento de ondas
de choque de baja energia y alta energia para la tendinitis calcificada e informa que
las ondas de choque de alta energia produjeron mayores beneficios con respecto a
la funcién y la reabsorcion de los depositos calcificados a los tres meses en

comparacion con ondas de choque de baja energia. 223

Un ECA de alta calidad comparé ESWT alta (max 0,45 mJ/mm? ) con ESWT
baja (0,02-0,06 mJ/mm?) para la tendinosis de manguito rotador calcificada. Se
encontraron resultados significativos entre grupos a los tres meses de seguimiento
en la puntuacion de Constant a favor del grupo ESWT alto, no encontrandose

diferencias significativas en el dolor. %

Otro estudio de alta calidad comparé ESWT alta (0,32 mJ/mm 2 ) con ESWT
baja (0,08 mJ/mm2) para tratar la tendinosis calcificada del supraespinoso. A los 3,
6 y 12 meses de seguimiento se encontraron diferencias significativas a favor del
grupo de ESWT alto en el dolor, la puntuacion Constant y sobre el tamafio de

deposito calcificado. 28
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Numerosos estudios controlados y no controlados han demostrado la
eficacia de la ESWT en el tratamiento de la tendinitis calcificante cronica del

hombro 4, 21,24, 29,30

Cosentino menciona que la terapia consta de 4 tratamientos, cada uno de los
cuales consta de 1200 descargas con una frecuencia de 120 descargas por minuto.
Como inicialmente puede ser doloroso, la densidad de energia utilizada al iniciar el
tratamiento es de 0,03 mJ/mm? y aumenta progresivamente hasta 0,28 mJ/mm?. La
modificacion de la calcificacién (reduccion del tamafio >2 mm) se indicé como
desintegracién, y la desaparicion total se indica como la disipacién de la misma.
Utilizando la puntuacion de Constant y Murpley, se demostré una disminucién
significativa del dolor y aumento significativo de la funciéon del hombro. EI mismo
estudio, demuestra que se produce reabsorcidn parcial de los depdsitos de calcio en
60 pacientes (44,5%), reabsorcién completa en 30 pacientes (22,3%) y no se
observaron depdsitos de calcio en 45 pacientes (33,2%). Por lo cual, se constata
una buena tolerancia, seguridad y respuesta clinico-radiolégica, considerando la
terapia con ondas de choque como una terapia alternativa para la tendinitis

calcificada cronica del hombro refractaria a las terapias convencionales. %’

Otras fuentes, determinan que ESWT se asocié con una mayor tasa de
resolucion completa de los depdésitos de calcio. Hay evidencia de que a dosis mas
altas puede proporcionar un beneficio clinicamente importante en comparacion con
la terapia de ondas de choque a dosis bajas con respectos al éxito y funcién del

tratamiento. 2" 2°

Siguiendo consideraciones anteriores, podemos sefalar que existen dos
tipos, FSWT y RSWT. Asimismo, se clasifican en altas (0,28 mJ/mm? a 0,6
mJ/mm?), medias (0,08 mJ/mm?-0,28 mJ/mm?) y bajas (menor a 0,08 mJ/mm?). Las
dosis mas altas, tienen un beneficio clinico mayor con respecto al rango de

movimiento y reduccidon de depdsitos calcificados que las dosis mas bajas.

21,23,25,26,29
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IV. Justificacion

Se ha demostrado que el dolor en el hombro es una de las principales
consultas médicas por dolor en el miembro superior, lo que limita el movimiento
produciendo impotencia funcional, tanto en actividades laborales, deportivas y

diarias.

La tendinopatia del manguito rotador es frecuente causa de dolor en
personas entre los 50 y 70 afios, y su tratamiento muchas veces suele ser
refractario a tratamiento conservador, convirtiéndose en un desafio para muchas

areas de la atencion médica.

El desarrollo de este trabajo puede presentar una alternativa a los
tratamientos actuales, y disminuir en gran medida posibles complicaciones, o0 en su

defecto, evitar la evolucion de la patologia.

Este estudio tiene como finalidad, mediante un analisis bibliografico, exhibir
una herramienta terapéutica favorable para el tratamiento de uno de los cuadros
clinicos mas frecuentes en la poblacién actual. Una vez obtenidos los resultados,

seran mencionados en la conclusion.
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V. Métodos

V.a Tipo de estudio

Se realizd una busqueda bibliografica para analizar la efectividad de la
terapia de ondas de choque extracorpéreas en pacientes con tendinopatia
calcificante del manguito rotador para mejorar el dolor y la funcién mecanica

de la articulacion del hombro.

V.b Estrategia de busqueda

Se consideraron articulos publicados entre el afio 2012 a 2022, en idioma
inglés. Para realizar el analisis de esta investigacion se utilizaron ensayos
clinicos.

Se consultaron las siguientes fuentes: Biblioteca de la Universidad del Gran
Rosario, National Library of Medicine, Biblioteca Virtual en Salud.

También se indago en las bases de datos de Pubmed, Bireme, Cochrane.
Para elaborar la estrategia de recopilacion bibliografica se utilizaron los
siguientes operadores logicos: AND, OR y NOT.

A continuacioén, se citan las palabras claves que se tuvieron en cuenta.

Palabra clave
MeSH DeCS Término libre
Ondas de choque | Extracorporeal Tratamiento con | Ondas de Choque
extracorpodreas Shockwave Ondas de Choque | Extracorpéreas
Therapy Extracorporeas
Manguito rotador Rotator Cuff Manguito de los | Manguito Rotador
Rotadores
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Tendinopatia  del | Rotator Cuff

manguito rotador Tendinopathy

Tendinopatia Tendinopathy Tendinopatia Tendinopatia
Calcificacion Calcinosis Calcinosis Calcinose
Ejercicio Exercise Ejercicio fisico

V.c Combinacion utilizada

Estrategias de busquedas

(Extracorporeal Shockwave Therapy) AND (Rotator Cuff)

((Extracorporeal Shockwave Therapy) AND (Rotator cuff)) AND (calcinosis)

((Extracorporeal Shockwave Therapy) AND (Rotator Cuff)) AND (exercise)

((Tendinopathy) AND (Rotator Cuff)) AND (Extracorporeal Shockwave Therapy)

(Extracorporeal Shockwave Therapy) AND (Rotator Cuff ) AND (Calcinosis ) AND

(Exercise )

(Extracorporeal Shockwave Therapy) AND (Rotator Cuff Tendinopathy)
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V.d Diagrama de flujo

Base de datos
Pubmed (n=248)
Bireme (n=354)
PEDro=(n=28)

Total de articulos

recuperados en base de
datos: 630

Total de articulos rescatados
n=163

Filtros utilizados
- 10 afios

- Texto completo
- EC

-  Humanos

- Ingles

Total de articulos rescatados
n=25

Excluidos
- Duplicados (n=62)
- No corresponde con la tematica (n=76)

Mo se correlaciona con los objetivos (n=12)

Revisiones (n=13)

Articulos incluidos en el estudio
(n=9)
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VI. Cuadro de resultados

Carlisi Et Al ECA Adultos de mediana | Dolor Escala de calificacion numérica de dolor 22 sujetos dividido en dos No se observaron diferencias estadisticas entre los grupos de P-NRS
2018 edad con Funcién. en movimiento (NPRS) grupos asignados al azar. (p=0,11) y puntuacion total de iones (p=0,5) al inicio del estudio.
calcificacion del Fuerza isométrica - Escala de iones Nueve semanas de Se registré una disminucion estadisticamente significativa en el dolor en el
manguito rotador maxima en - Escala DASH seguimiento. P-NRS (p<0,001) y una mejora de la funcién en las extremidades
entre 18 y 65 afios abduccion del - Dinamémetro de mano. Grupo de estudio: n=11 Grupo | superiores (p<0,001) en ambos grupos.
hombro afectado. control: No se observaron diferencias estadisticas a favor del grupo de estudio en
n=11 términos de P-NRS (p=0,65) y puntaje total de iones (p=0,84).
Se notoé un leve aumento de la fuerza isométrica maxima en la abduccion
del hombro a 40° (mas del 13% del valor inicial) en el grupo de estudio, sin
embargo, no fue estadisticamente significativo.
Fatima Et Al ECA Adultos de mediana | Dolor NPRS (escala de calificacion numérica de | 42 sujetos divididos Reduccion significativa en la puntuacién del dolor y el tamafio de depédsitos
2021 edad con Discapacidad dolor en movimiento). aleatoriamente en dos grupos calcificados, mejora en la puntuacion de CMS y calidad de vida en ambos
calcificacion del funcional. Escala de Constant y Murley (CMS). durante 12 semanas. grupos.
manguito rotador de | Calidad de vida. indice del manguito rotador de WESTERN | ESWT + RPT (ondas de Hubo diferencias estadisticamente significativas con respecto a NPRS y
48,7 +/- 6,74 afos. ONTARIO (WORC). choque extracorpéreas + CMS entre los dos grupos al inicio del estudio y a las 6 y 12 semanas
fisioterapia de rutina). (p<0,05)
RPT (fisioterapia de El dolor y los resultados funcionales mostraron una mejora significativa en
rutina). ambos grupos (p<0,001)
WORC obtuvo resultados significativos.
Se encontraron resultados mas significativos en el ESWT + RPT en
comparacion con el grupo RPT.
Frassanito Et Al ECA Adulto de mediana | Dolor Escala analégica visual (VAS). 42 pacientes con tendinopatia Para todas las medidas y para ambos grupos, la mejora entre T1y TO fue
2018 edad con Discapacidad Escala DASH (discapacidad del brazo, calcificada del manguito rotador | generalmente mas marcada que para T2 vs T1y T3 vs T2, pero la mejora
calcificacion del funcional. hombro y mano). asignados aleatoriamente en 2 | fue significativa para todas las medidas son el grupo ESWT+KT (p<0,005
manguito rotador de | Valoracion subjetiva | Cuestionario de la valoracion subjetiva del | grupos, durante 12 semanas de | para todas las comparaciones)
54,1 +/- 10,3 afos. del hombro. hombro. seguimiento. En el grupo ESWT solo EVA mostro una mejoria significativa (p=0,014)

Oxford Shourlder Score (OSS)

TO= antes del tratamiento

T1= 1 semana de tratamiento
T2= 4 semanas de tratamiento
T3= 12 semanas de tratamiento
Grupo experimental: ESWT+KT

A corto plazo, se encontré que ESWT+KT mostro una mejora significativa
mayor que ESWT en VAS (p=0,007), DASH (P<0,0001) y

SSRQ (P<0,0001), pero no es OSS.

En T1, los pacientes con ESWT+KT tenian valores significativos mejores
para VAS, DASH Y SSRQ (p=0,005, P=0,03 y P=0,04)

(n=21) En T3 las puntuaciones VAS y SSRQ eran significativamente mejores en el
Grupo control: ESWT grupo experimental que en el grupo control (p=0,02 y p=0,038)
(n=21)
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Loppolo Et Al ECA Adultos de mediana | Dolor Escala de Constant y Murley (CMS). 46 sujetos divididos al azar en Se observé un aumento significativo en los valores CMS a los 3 meses con
2012 edad con Discapacidad Escala visual analégica (VAS). dos grupos. 4 sesiones respecto al basal en ambos grupos.
diagnostico funcional. Escala de calificacion numérica de dolor realizadas una vez a la Se observé una mejoria adicional en el seguimiento de 6 meses del grupo
depésitos (NRS) semana. A, pero no en el grupo B.
calcificados tipo | y Grupo 1 (A): ESWT con un La disminucion del dolor estuvo presente a los 3 meses de seguimiento en
Il segun la nivel de energia de 0,20 ambos grupos, aunque fue mas evidente en el grupo A que en el grupo B a
clasificacion de mJd/mm?, los 6 meses versus los 3 meses.
Gartner de 54,3+/- Grupo 2: (B): ESWT con un La desaparicion completa de los depésitos de calcificacion se observé a
14,8 afios. nivel de energia de 0,10 los 6 meses en aproximadamente el 50% de los pacientes tratados en
mJd/mm?, ambos grupos.
Kuan-Ting et al EC Pacientes adultos Dolor y Escala de Constant y Murley (CMS). 60 pacientes dividido en tres 12 meses después de ESWT, la EVA en TCTS fue estadisticamente
2019 entre 32 a 78 afios discapacidad Escala visual analogica grupos, sometidos a TOCH significativa mas baja que NCTS y DCTS .
con tendinosis funcional. (VAS). unica. La CMS global fue superior en TCTS que en NCTS y DCTS. Ademas, las
sintomatica del NCTS: tendinosis no calcificada | subescalas de dolor, fuerza y ROM en TCTS mejoraron significativamente
manguito rotador DCTS: tendinosis calcificada mejor que NCTS y DCTS.
calcificada y no densa del hombro tipo | El 70% de los pacientes no presentaron quejas en el grupo TCTS, que fue
calcificada. TCTS: tendinosis calcificada mas alto que en el grupo NCTS (15%) y DCTS (25%)
translucida del hombro tipo Il y
11l segun Gartner y Heyer.
Carulli et al EC Pacientes adultos Dolor Escala de calificacion numérica (NRS) 311 pacientes seleccionados y | Al mes de la primera aplicacion, la NRS fue de 4,9, a los 6 meses fue de
2016 de edad media de Discapacidad Escala de Constant y Murley (CMS) tratados mediante ESWT, 1,2y afinalmente a los 12 de 0,2, teniendo en cuenta cualquier
48,5 (19-80 afios) funcional de American Orthopaedic Foot and Ankle divididos en tres grupos. 3 patologia.
afectados por hombro, tobillo y Society (AOFAS) aplicaciones cada paciente con | A su vez se observa una mejora estadisticamente significativa en la
patologias codo. Oxford Elbow Score intervalos mensuales. puntuacion de Constant y Murley al mes, a los seis y doce meses.
especificas de Tendinitis calcificante de
hombro. hombro (n=129)
Tendinopatia de Aquiles
(n=102)
Epicondilitis lateral del codo
(n=80)
Duymaz et al ECA Pacientes adultos Dolor. Escala visual analégica (VAS) 80 pacientes, divididos Postratamiento se observa una mejora significativa en todos los
2019 de edad media con | ROM de Cuestionario de discapacidades del brazo, | aleatoriamente en dos grupos parametros de ambos grupos, manifestandose ain mas en el dolor y el
tendinitis crénica del | hombro. hombro y mano (QuickDASH) rESWT= fisioterapia ROM (p<0,001 y p<0,001 respectivamente).
manguito rotador de | Discapacidad convencional+rESWT (n=40) El estado funcional general mejoré por completo en los pacientes del grupo
53,3 +/- 9,6 afios funcional. 1 vez a la semana, durante 4 rESWT (p<0,001)

(40-70 arios)

semanas.
Grupo control= fisioterapia
convencional. (n=40) 5 dias a
la semana, durante 4
semanas.
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De Oliveira et al
2021

Al-Khair et al
2020

EC

ECA

Pacientes adultos, Dolor Escala visual analdgica (VAS) 60 pacientes, dividido en cuatro | 6 pacientes abandonaron el estudio antes de la evaluacion al mes.
con una media de ROM del hombro Cuestionarios funcionales DASH y UCLA grupos. Se realizaron 3 No se observaron efectos secundarios y complicaciones relacionadas con
63,6 +/- 7,5 afos Discapacidad modificado sesiones de ESWT en cada ESWT.
(52-92 afios) funcional paciente, con un intervalo de 7 | Se encontré una mejoria en EVA en todas las enfermedades estudiadas.
afectados por dias cada una. Reevaluaciones | EN G1, mejoro de 6,8 al 3,1 al final del seguimiento. G4 mejoro de 6,9 a
patologias al mesy alos tres meses de la | 3,2. En G2 hubo una mejora de 6,3 a 2,8 y en G3 de 7,6 a 4,5. (p>0,05)
especificas del ultima sesion. Se observa que todas las enfermedades estudiadas mejoraron la
hombro G1: Tendinopatia del manguito | puntuacién UCLA. En G1 paso de 41,2 a 74,3 al final del seguimiento, en
rotador G4 mejoro de 44,4 a 80,6. G2 hubo una mejora de 44,5 a 75y para G3
G2: Capsulitis adhesiva del hubo una mejoria de 42,6 a 65,5 a los tres meses (p>0,05).
hombro Se encontré una mejora en la puntuacion DASH en todas las
G3: Tendinopatia calcarea del enfermedades. G1, tuvo una mejoria de 63 a 33,6, G4 de 53,2 a 33,5, G2
hombro hubo una mejora de 58,8 a 29,7 y en G3 de 56,2 a 39,8 al final del
G4: lesion parcial del manguito | seguimiento (p>0,05).
rotador
Pacientes adultos Dolor Escala visual analégica (VAS) 45 pacientes, divido en 3 La aplicacion de C-SW fue significativamente mejor que el uso de F-SW o
con tendinopatia ROM del hombro Goniémetro grupos. 4 sesiones con 1 R-SW sola en los parametros clinicos, funcionales y ultrasonograficos
calcificada de (Abduccién y Evaluacién funcional del hombro (SDQ) semana de diferencia. (p<0,001) .
hombro con una rotacion interna) Ecografia Grupo 1: recibieron ondas de A la semana y a los 3 meses no hubo diferencias significativas entre F-SW
edad media de Discapacidad choque focalizadas (F-SW) y R-SW en cuanto a resultados clinicos, funcionales y ultrasonograficos.
50,93 +/- 9,44 funcional Grupo 2: recibieron ondas de Al final del estudio, solo 17 pacientes mostraron una reabsorcién completa

Tamafo de placa
calcificada (mm)

choque radiales (R-SW)
Grupo 3: recibieron ondas de
choque radiales o focalizadas
(C-sW)

de la calcificacion y 28 una reabsorcion significativa del tamafio de la
calcificacion.
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VII. Analisis de datos

Esta revision se compone de 9 articulos cientificos publicados del 2012 al
2021, e incluye ensayos clinicos aleatorizados.?31:32633-3630 S gvalud un total de
687 pacientes diagnosticados con tendinopatia calcificada del manguito rotador, de
los cuales 307 son hombres y 327 mujeres. En un articulo no aclara el sexo de los
participantes 3'. La edad promedio fue de 52,9 afios, siendo 18 afios la edad minima

para formar parte del estudio y 92 el rango maximo de participacion.

De los articulos analizados, seis incluyeron solo pacientes que tenian
diagndstico de tendinopatia calcificada del manguito rotador 313263536 En tres
articulos se estudiaron pacientes afectados por patologias especificas del hombro

ademas de tendinopatia calcificada del manguito rotador. 303334

De los 9 articulos analizados, cuatro de ellos estudiaron ESWT en
combinacion con otra modalidad terapéutica ©3323%) mientras que el resto de la

evidencia el grupo de estudio solo recibio ESWT. 6:30:3334.36

Ademas se les pidi6é a todos los participantes un periodo minimo de dolor de
hombro como criterio de inclusién, siendo el minimo de 3 semanas en adelante.®
Todos los pacientes incluidos en los estudios debieron abandonar la ingesta de
farmacos previo al tratamiento, y no debian realizar otro tratamiento complementario
al del estudio @393 excepto uno® que se le indico a los participantes que usaran
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos orales, en particular dexibuprofeno
400 mg, 1 hora antes del tratamiento para aliviar el dolor del tratamiento. En caso
de dolor durante el protocolo de estudio, se permitié el uso de paracetamol sin
monitoreo.® Un porcentaje de pacientes evidencié el uso de medicamentos

analgésicos durante el estudio® para aliviar los sintomas.

En 3 articulos, el tiempo de aplicacion de ESWT varié de 10 a 20 minutos
(31.3536) mientras que en el resto de los estudios no se especifica el tiempo total de

tratamiento 86:30.32.33,34

Las variables analizadas, dolor y discapacidad funcional fueron evaluadas en

todos los articulos al inicio y luego al final del periodo de estudio. 8830-3¢  Para
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evaluar la variable dolor, 4 articulos utilizaron la escala de calificacion numérica del
dolor en movimiento (NPRS) de 11 puntos. 83634 Para la misma variable, 6

articulos emplearon la escala visual analogica (VAS). 326:33.35.30.36

Solo Fatima et al analiza la variable calidad de vida. Duymaz et al, De
Oliveira et al y Al-Khair et al, ademas de dolor y funcion, analizan el rango de

movimiento del hombro.

Solo el estudio realizado por Al-Khair et al, analiza el tamafo de la placa
calcificada mediante ecografia definida en milimetros. La fuerza isométrica maxima

en abduccion fue evaluada por un solo estudio.®

En relacion a la cantidad de sesiones donde se aplico ESWT, cuatro
articulos utilizaron 3 sesiones, de los cuales tres con una semana de diferencia
(830.32) 'y uno con un mes de diferencia entre sesiones.** Tres articulos realizaron 4
sesiones con una semana de diferencia 83>, Fatima et al, realizd 12 sesiones en
seis semanas de estudio (2 sesiones semanales), mientras que Kuan-Ting et al

realizé una sola aplicacion de ESWT.

Con respecto al seguimiento, Carlisi et al, Fatima et al, Frassanito et al,
De Oliveira et al y Al-Khair et al, realizaron un seguimiento posterior al tratamiento
menor a seis meses, mientras que Loppolo et al, Kuan-Ting et al y Carulli et al,

realizaron un seguimiento luego del tratamiento mayor a seis meses.

De los 9 articulos analizados, Carlisi et al, Frassanito et al, Loppolo et al,
Kuan-ting et al, De Oliveira et al y Al-Khair et al mencionan el lado doloroso que
presenta el paciente, mientras que Fatima et al, Carulli et al y Duymaz et al no lo
mencionan. En total, 161 pacientes presentan dolor en el hombro derecho, mientras

que 108 lo presentan en el lado izquierdo.5:8:32:33.30.36

Para la variable analizada como discapacidad funcional, se evalué con la
escala de Constant y Murley (CMS) en 4 articulos.3"63%34 Asimismo, Carlisi et al y

De Oliveira et al utilizaron la escala DASH para analizar discapacidad funcional.
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Solo los estudios de Fatima et al, Kuan-ting et al, Duymaz et al y Al-Khair
et al utilizaron ondas de choque extracorpéreas de alta energia, mientras que
Carlisi et al, Frassanito Et al y Carulli et al utilizaron ondas de choque
extracorpéreas de baja energia. Solo Loppolo et al utilizé6 energia de media y baja
energia (descrito en el articulo como alta y baja energia), mientras que el estudio
realizado por De Oliveira et al no menciona qué tipo de energia utilizé durante el

tratamiento.

Acerca del tipo de ESWT aplicado durante el protocolo de tratamiento en los
estudios, solo un articulo utilizo ESWT focal ®), dos articulos utilizaron ESWT radial
(3139 vy solo Al-Khair et al utilizo tanto ESWT focal como radial. Cinco estudios no

mencionaron qué tipo de ESWT se utiliza durante el estudio. 326:3334.30
A continuacioén, se realizara una breve descripcion de cada estudio:

El primer estudio fue realizado por Carlisi et al. Publicado en 2018, e incluye
22 sujetos entre 18 y 65 afios, diagnosticados con calcificacion del manguito
rotador. El objetivo fue evaluar si agregar un entrenamiento excéntrico supervisado
de los musculos abductores del hombro podria mejorar el resultado de ESWT. La
intervencion tuvo nueve semanas de seguimiento. Los grupos fueron divididos en
grupo control que recibié solo ondas de choque extracorpoéreas focales y grupo de
estudio que recibié ondas de choque extracorpéreas focales mas un entrenamiento
exceéntrico supervisado de los musculos abductores del hombro. EI grupo de
estudio realizaba el tratamiento en posicion sentada, con el hombro afectado
acostado de lado en rotacion interna. Todos los pacientes recibieron 1700 pulsos
(frecuencia = 4 Hz) con una densidad de flujo de energia de 0,15 mJ/mm? una vez a
la semana durante tres semanas consecutivas. Los participantes del grupo de
estudio desde la primera sesién fueron educados para reproducir diariamente, en
casa, un ejercicio excéntrico para los musculos abductores afectados con una
velocidad de 5”/repeticion, manteniendo el pulgar hacia arriba. La dosis de ejercicio
preveia una progresion de una a tres series de 10 repeticiones, con una pausa de
un minuto entre series. Se registré una disminucion en el dolor en la escala PNRS

(p<0,001) y una mejora en la funcién de las extremidades superiores (p<0,001) en
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ambos grupos. Se evidencié un leve aumento del 13% de la fuerza isométrica

maxima en abduccion del hombro a 40° en el grupo de estudio.

El segundo estudio fue realizado por Fatima et al publicado en el afio 2021,
e incluyé 42 sujetos entre 30 y 65 anos con diagnéstico de tendinopatia calcificada
del manguito rotador. El objetivo fue evaluar los efectos de la terapia de ondas de
choque de alta energia en participantes con tendinopatia calcificada del manguito
rotador. Los grupos fueron divididos en dos grupos aleatoriamente, ondas de
choque extracorpéreas mas fisioterapia de rutina (ESWT+RPT) y el grupo
fisioterapia de rutina (RPT). Los participantes del grupo ESWT+RPT recibieron de
ondas de choque durante 12 semanas, aproximadamente 2000 ondas de choque de
0,32 mJ/mm?, 120 Hz. ESWT se administré6 durante 15 a 20 minutos, en los
tendones del redondo menor, subescapular, supraespinoso e infraespinoso,
colocando el hombro en rotacion medial y lateral a 15 grados con el paciente en una

postura sentada erguida.

Se evalué el nivel de dolor mediante la escala NPRS, el nivel de
discapacidad funcional con la escala de Constant y Murley (CMS) y el indice de
manguito rotador Western Ontario (WORC). Se registr6 una reduccion en la
puntuacion del dolor y el tamafo de depdsitos calcificados, asi como una mejora en
la puntuacion CMS y calidad de vida en ambos grupos. Hubo diferencias
estadisticamente significativas con respecto a NPRS y CMS inter grupo al inicio del
estudio, a las 6 y 12 semanas (p<0,05). El dolor y los resultados funcionales
mostraron una mejora significativa en ambos grupos (p<0,001). Se encontraron

resultados mas significativos en el ESWT+RPT en comparacién con el grupo RPT.

El tercer estudio fue realizado por Frassanito et al publicado en el afio 2018,
e incluy6 a 42 pacientes con un rango de edad de 54,1+/-10,3 el grupo estudio, con
diagnéstico de tendinopatia calcificada del manguito rotador. El objetivo de este
estudio fue probar si la asociacion de KT con ESWT es superior a la ESWT sola en
el tratamiento de las tendinopatias calcificadas del manguito rotador. Las variables
que se evaluaron fueron dolor, discapacidad funcional y valoracion subjetiva del
hombro. Los pacientes se dividieron aleatoriamente en dos grupos, el grupo

experimental (ESWT+KT) y grupo control (ESWT). Ambos grupos fueron evaluados
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durante 12 semanas. El protocolo de tratamiento en el grupo experimental consistié
en 3 sesiones, una vez por semana durante tres semanas consecutivas, en las que
se administro6 ESWT a 4 Hz, con 1800 impulsos y una densidad de flujo de energia
de 0,07 a 0,15 mJ/mm?. El paciente permanecia en posicion sentada y el brazo
afectado extendido a lo largo del cuerpo y girado un maximo de 15° interna y
externamente. El KT se aplico en los musculos deltoides y supraespinoso. Luego de
la intervencion, se encontré que ESWT+KT mostré una mejora significativa mayor
que ESWT en VAS, DASH, Y SSRQ. Para todas las medidas y para ambos grupos,
la mejora a corto plazo, es decir a 1 semana del tratamiento, fue superior que a las 4
y 12 semanas respectivamente, pero la mejora fue significativa para todas las
medidas en el grupo ESWT+KT (p<0,005 para todas las comparaciones). En el
grupo ESWT solo EVA mostré una mejoria significativa (p=0,014). A corto plazo, se
encontré que ESWT+KT mostré una mejora significativa mayor que ESWT en VAS
(p=0,007), DASH (P<0,0001) y SSRQ (P<0,0001), pero no es OSS. En T1, los
pacientes con ESWT+KT tenian valores significativos mejores para VAS, DASH Y
SSRQ (p=0,005, P=0,03 y P=0,04) En T3 las puntuaciones VAS y SSRQ eran
significativamente mejores en el grupo experimental que en el grupo control (p=0,02
y p=0,038).

El cuarto, fue realizado por Loppolo et al publicado en 2012. Incluy6 46
pacientes con una edad media de 54,3+/-14,8 anos con diagnodstico de tendinitis
calcificante del supraespinoso tipo | y tipo Il segun la clasificacion de Gartner. El
objetivo fue comparar 2 rangos diferentes de densidades de flujo de energia en el
tratamiento de la tendinitis calcificante del supraespinoso con ondas de choque
extracorporeas. Las variables que se analizaron fueron dolor y discapacidad
funcional. Los sujetos se dividieron al azar en dos grupos. El grupo A recibi6 ESWT
con un nivel de energia de 0,20 mJ/mm? y el grupo B recibi6 ESWT en un nivel de
energia de 0,10 mJ/mm?2. Ambos grupos recibieron 2400 pulsos una vez a la
semana durante 4 semanas. Los participantes se sometieron a ESWT al acostarse
en una cama con el brazo afectado colocado en aduccién, con el codo flexionado a
90 grados y la mano en el abdomen. Al finalizar el estudio se observé un aumento
de los valores CMS a los 3 meses con respecto al basal en ambos grupos, con una

mejoria adicional en el seguimiento de 6 meses del grupo A, pero no en el B. La
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disminucion del dolor estuvo presente a los 3 meses en ambos grupos, aunque fue
mas evidente en el grupo A que en el B a los 6 meses versus los 3 meses. La
desaparicién completa de los depdsitos de calcificacidon se observé a los 6 meses en

aproximadamente el 50% de los pacientes tratados en ambos grupos.

El quinto, fue realizado por Kuan-Ting et al publicado en el afio 2019.
Incluyd 60 pacientes entre 32 y 78 afos con tendinosis sintomatica del manguito
rotador calcificada y no calcificada. El objetivo fue comparar la aplicacion de ESWT
para el tratamiento de la tendinosis del manguito rotador no calcificada y diferentes
tipos de tendinosis calcificada sobre la base de un estado funcional similar del
hombro. Las variables que se evaluaron fueron dolor y discapacidad funcional de
hombro. Los sujetos se dividieron en tres grupos sometidos a una ESWT unica,
grupo A, NCTS (tendinosis no calcificada), grupo B, DCTS (tendinosis calcificada
densa del hombro tipo 1) y grupo C, TCTS (tendinosis calcificada traslucida del
hombro tipo Il y Il segun Gartner y Heyer). Los pacientes fueron colocados en
posicion supina o sentada. La Onda de choque se administré con 3000 impulsos de
16 kv (densidad de flujo de energia de 0,32 mJ/mm?). Los parametros se registraron
antes de ESWT y 3, 6 y 12 meses después de la aplicacion. Al finalizar la
intervencion el dolor fue estadisticamente significativo mas bajo en el grupo TCTS,
al igual que la CMS fue superior en dicho grupo con respecto a NCTS y DCTS. Las
sub escalas del dolor, fuerza y ROM en TCTS mejoraron significativamente con
respecto a NCTS y DCTS. El 70% de los pacientes no presentaron quejas en el
grupo TCTS.

La sexta investigacion fue realizada por Carulli et al publicada en el afio
2016. Incluyé 311 pacientes entre 19 y 80 afos con diagnosticos de tendinitis
calcificante de hombro, tendinopatia de Aquiles y epicondilitis lateral de codo. El
objetivo de este estudio fue la evaluacién del alivio del dolor con terapia de ondas de
choque en una poblacién afectada por tendinitis calcificante de hombro, tendinopatia
de Aquiles y epicondilitis lateral. Los sujetos se dividieron en tres grupos: tendinitis
calcificante de hombro, tendinopatia de Aquiles y epicondilitis lateral de codo. Cada
paciente tuvo 3 aplicaciones de ESWT a intervalos mensuales. Cada sesién

consistié en 2400 aplicaciones de ondas de choque. La tendinitis calcificada de
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hombro se aplicé con una onda de energia de 0,20 mJ/mm?, la tendinopatia de
Aquiles con 0,08-0,33 mJ/mm?y el grupo de epicondilitis lateral de codo con 0,12
mJ/mm?. Todos los sujetos fueron seguidos a 1, 6 y 12 meses después de la Ultima
aplicacion. Luego del tratamiento, la NRS en tendinitis calcificada de hombro pasoé
de 6,5+/-1,4 a 5,9+/-1,3 al mes, 1,2+/-0,8 a los seis meses y a 0,2+/-0,4 a los 12
meses. En lo que respecta la puntuacién de Constant y Murley en el mismo grupo
paso de 66,7 +/-4,3 a 73,7+/-3,9 al mes, 78,3+/-2,6 a los seis meses y a 79,4+/-1,4 a
los doce meses. Todos los pacientes reportaron un beneficio clinico, con

disminucion significativa del dolor y mejoria en la funcion.

El séptimo, fue realizado por Duymaz et al publicado en el afio 2019. La
muestra incluyé 80 pacientes entre 40 y 70 afos con diagnéstico de tendinitis
cronica del manguito rotador. El objetivo de este estudio fue investigar la eficacia de
la terapia de ondas de choque extracorporeas radiales para aliviar el dolor y mejorar
el rango de movimiento y la funcionalidad en el tratamiento de la tendinitis
calcificada crénica del manguito rotador. Los pacientes fueron divididos
aleatoriamente en dos grupos: grupo de estudio (fisioterapia convencional + ESWT)
y grupo control (fisioterapia convencional). El grupo de estudio recibi6 ESWT una
vez a la semana durante cuatro semanas en total. Cada tratamiento consistidé en
1500 descargas con una frecuencia de 150 descargas por minuto. Todos los
pacientes fueron tratados con una densidad de energia baja de 0,03 mJ/mm?2
durante los primeros cinco minutos, que luego aumento progresivamente a 0,28
mJ/mm?2. Cada sesion de ESWT tomo alrededor de 10 minutos. La densidad de flujo
de energia maxima no super6 los 0,28 mJ/mm2. El paciente se encontraba en
posicion sentada erguida con una rotacion interna o externa maxima de 15°. Luego
de la intervencion, la escala de VAS en el grupo estudio pasé de 7,4+/-0,8 a 1,3+/-
0,7 (p<0,001). Se observo una mejora significativa del ROM en los movimientos de
flexion, extension, abduccion y rotacion externa (p<0,001). La puntuacién en la
QuickDASH demostré que el estado general mejoré casi por completo en los

pacientes del grupo de estudio (p<0,001).

El octavo trabajo fue llevado a cabo por De Oliveira et al publicado en el afio

2021. Incluyé 60 pacientes entre 51 y 92 afios con diagnéstico de tendinopatia,

54



lesion parcial del manguito rotador, capsulitis adhesiva y tendinopatia calcarea del
manguito rotador. El objetivo fue evaluar los resultados funcionales tras el uso de la
terapia de ondas de choque extracorpéreas en estos cuatro grupos de pacientes
mencionados. Se realizaron tres sesiones de ESWT en cada paciente, con un
intervalo de 7 dias cada una. Se evalu6 a los pacientes para medir el rango de
movimiento, el dolor y la funcién al inicio, un mes y tres meses después del
tratamiento. Luego de la intervencién, los resultados mostraron un aumento en la
medicion del ROM de la elevacién anterior, rotacion lateral y abduccién del hombro.
En el puntaje de la escala VAS se evidencio, en G1 mejor6 de 6,8 a 3,1 al final del
seguimiento, G4 mejor6 de 6,9 a 3,2, G2 tuvo una mejorade 6,3a 2,8y G3 de 7,6 a
4,5 (p>0,05). En lo que respecta la puntuacion UCLA, todas las enfermedades
mejoraron, donde G1 pasé de 41,2 a 74,3, G4 mejor6 de 44,4 a 80,6, G2 hubo una
mejora de 44,5 a 75 y para G3 de 42,6 a 65,5 a los tres meses (p>0,05). En la
escala DASH se encontré una mejora en todas las enfermedades G1 tuvo una
mejoria de 63 a 33,6, G4 de 53,2 a 33,5, G2 pasé de 58,8 a 29,7 y G3 de 56,2 a
39,8 al final del seguimiento (p>0,05).

El noveno trabajo efectuado por Al-Khair et al fue publicado en el afo 2020.
Incluyd 45 pacientes entre 30 y 68 afios con diagndstico de tendinopatia calcificada
de hombro. El objetivo ha sido comparar los resultados clinicos, funcionales y
ultrasonograficos de la terapia de ondas de choque extracorpdreas focalizadas,
radiales y combinadas en el tratamiento de la tendinopatia calcificada del hombro.
Los pacientes se dividieron al azar en 3 grupos. Grupo 1 incluyé 15 pacientes y
recibieron ESWT focales, 1500 descargas con nivel de energia (0,3 mJ/mm?) y
frecuencia de 4 Hz. En el grupo 2 se incluyeron 15 pacientes que recibieron ESWT
radiales, 2000 descargas, con nivel de energia de 2,5 bares y frecuencia de 10 Hz.
El grupo 3 consistia en 15 pacientes que recibieron ondas de choque focalizadas y
radiales combinadas en cada sesion, 1500 y 2000 descargas respectivamente. Los
pacientes de los tres grupos recibieron cuatro sesiones con 1 semana de diferencia.
La duracién de la sesién fue de 10 a 15 minutos. Luego de la intervencioén, la ESWT
focalizada y radial combinada fue significativamente mejor que el uso de ESWT
focal o radial sola en todos los parametros clinicos, funcionales y ultrasonograficos

estudiaros 1 y 3 meses después del tratamiento (p<0,001). Al final del estudio, solo
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3 casos del grupo |, 4 casos del grupo Il y 10 casos del grupo Ill mostraron
reabsorcién completa de la calcificacion, mientras que 12 pacientes del grupo 1, 11
del grupo Il y 5 del grupo Il mostraron una reabsorcion significativa con disminucién

del tamano de la calcificacion.

56



VIII. Discusion

En el presente trabajo se analizé los resultados de ensayos clinicos que
evaluaron la respuesta al tratamiento de ondas de choque extracorporeas en
manguito rotador calcificado, para describir si este realizaba modificacion en el
dolor, y la funcién del hombro. También, se observé caracteristicas de la aplicaciéon
de ESWT, la efectividad terapéutica en combinacion con otros abordajes
terapéuticos y se estudiaron los resultados entre ondas de choques radiales, focales

y en combinacion.

El recorrido realizado permite advertir que existe en la comunidad académica
de Carlisi et al, Fatima et al, Frassanito et al, Loppolo et al, Kuang-Ting et al,
Carulli et al, Duymaz et al, De Oliveira et al y Al-Khair et al numerosas iniciativas

que intentan abordar las variables dolor y hombro.

Dichas iniciativas incluyen estudios tedricos y empiricos que sugieren que la
mejoria en la funcién del hombro puede explicarse por el alivio del dolor con un
aumento posterior de ROM. ESWT, también produce una fuerza de golpe en el

tenddn que puede aliviar adherencias resultantes de la tendinopatia cronica.

Carulli et al y Kuang.ting et al emplearon ESWT focal, utilizando una
densidad de energia 0,15 mJ/mm? y 0,32 mJ/mm? respectivamente, confirmando
que dicho método es eficaz para reducir el dolor y mejorar la funcion. Carulli et al,
manifiesta algunas limitaciones en el estudio como, por ejemplo: el pequefio numero
de pacientes inscriptos, la falta de seguimiento prolongado, entre otros, por lo que
en el manejo conservador de la tendinopatia los pacientes suelen ser poco

adherentes.

En tanto, Fatima et al, Duymaz et al y Al-khair, utilizan ondas de choques
radiales con niveles de energia de 0,32 mJ/mm?, 0,28 mJ/mm? y 0,32 mJ/mm?
respectivamente, es decir, la muestra usé niveles de alta energia durante la
aplicacion. Todos observaron una diferencia significativa respecto a las variables
dolor y funcién. Resultados que mas tarde serian confirmados por Loppolo et al,

donde encontré una mejora significativa en el dolor en el grupo de mayor energia.
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Sin embargo, la limitacién del presente estudio incluye el pequefio tamafo de la

muestra y la falta de un control que reciba placebo.

En la investigacion de Duymaz et al, los pacientes fueron evaluados dos
veces, al inicio y al final del tratamiento, en contraposicion a otros estudios
experimentales, no se realizé ningun seguimiento a largo plazo para evaluar el éxito
de la terapia. Sin embargo, Fatima et al, no observé a los pacientes mas alla de las
12 semanas debido a las limitaciones del tiempo, es por ello que no se realizaron
medidas detalladas y repetidas, ademas el numero de participantes fue bajo para

generalizar los resultados de toda la poblacion.

Empero, Kuan-Ting et al, observa una mejoria considerable en cada grupo
después de la ESWT, con resultados superiores para la calcificacion tipo Il y tipo Il
en comparacién con la calcificaciéon tipo | y la tendinosis no calcificada. La
naturaleza de la regresion espontanea para la tendinitis calcificada y no calcificada
del hombro podria tener el potencial de causar sesgo en el estudio cuando no se

incluyé ningun grupo simulado.

Fatima et al, Frassanito et al, Loppolo et al, Kuang-Ting et al, Carulli et
al, Duymaz et al y De Oliveira et al, utilizan niveles de alta energia (superiores a
0,28 mJ/mm?) por lo que permite considerar que, a mas energia, mayor penetracion
en los tejidos, dato de relevancia teniendo en cuenta el grado de calcificacion que
presenta el paciente. A su vez, la energia generada por las ondas focales, se
transmite a una pequefia area de interés por lo que el nivel maximo de ésta se
desarrolla unos pocos centimetros por via subcutanea. Por el contrario, las ondas
de choque radiales desarrollan su maximo potencial energético en la superficie de la
piel, distribuyéndose radialmente en los tejidos permitiendo tratar el sitio original de

la enfermedad.

Acerca de la efectividad terapéutica con otros abordajes terapéuticos, se
estudioé 3 articulos tal es el caso de Carlisi et al, Fatima et al y Frassanito et al,

encontrando diferencias expresivas para el dolor y la funciéon del hombro.

El primero de éstos, utilizé ESWT focal en combinacién con entrenamiento
exceéntrico, no encontrando diferencias entre el grupo control y el grupo de estudio,

esto puede suceder por diversos factores, como, por ejemplo, que solo se utilizaron
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ejercicios para los musculos abductores del hombro, y la singular posicion que

presentaba el paciente no logrando el éptimo rendimiento del musculo lesionado.

El segundo, proporciond resultados positivos a favor del grupo estudiado con
la aplicacion de ESWT+RPT, encontrando reduccion del tamafo del depésito
calcificado luego de su aplicacion. La fisioterapia de rutina incluyé diatermia de onda
corta pulsada, ultrasonido y estimulador eléctrico transcutaneo (TENS) sumado a
ejercicios de estiramiento y fortalecimiento con 5 segundos de duracion, 10

repeticiones.

En cambio, el tercero de estos investigadores, Frassanito et al, visibilizd
resultados positivos a corto plazo con la combinacién de ESWT+KT en todas las
medidas; esto se debe a que el KT reforzé la accién analgésica y regeneradora de
la ESWT en el corto plazo y promovidé una respuesta terapéutica mas rapida a
media y largo plazo, ya que realizar una correccion biomecanica de la articulacion
tiene como resultado una activacion neurolégica de los musculos, reduciendo el

estrés mecanico presente en el hombro doloroso.

Por ultimo, solo Al Khair et al evalia ESWT focal y radial separadas, y la
combinacion de ambas ondas de choque en manguito rotador. Los hallazgos mas
importantes del estudio, fueron que no existe una diferencia estadisticamente
significativa en la efectividad de la terapia focal o radial para tratar la tendinopatia
calcificada del hombro y que combinar ambas terapias dieron un resultado
estadisticamente significativo en el dolor de hombro, ROM, funcién y hallazgos
ultrasonograficos. No obstante, el seguimiento fue de corta duracion y los resultados
obtenidos deben confirmarse a futuro con estudios clinicos adicionales y con un

mayor numero de pacientes.

Siguiendo las consideraciones anteriores, se infiere que las investigaciones
coinciden en que ESWT es eficaz para disminuir el dolor y aumentar la funcion del
hombro en pacientes con tendinopatia calcificada del manguito rotador, pero
también concuerdan en que se requiere un mayor tamafo muestral para confirmar
los resultados obtenidos, ya que en la mayoria de los estudios, la poblacién a
estudiar se presenta como un impedimento debido a la escasa unidad de analisis

para proporcionar mayor informacion al respecto. Las investigaciones difieren en

59



que no todas las terapias complementarias a ESWT otorgan ventajas en la
sintomatologia y la funcion del hombro. Asi, por ejemplo, se aluden a distintos

saberes metodoldgicos, terapéuticos y de las unidades de analisis.
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IX. Conclusién

El analisis bibliografico llevado a cabo, permite dar respuesta a los objetivos
planteados en el presente trabajo de investigacion, donde se puede observar que
la principal mejora de los pacientes se obtuvo después del uso combinado de

ondas radiales y focales en comparacion con de ESWT focal o radial sola.

Entre tanto, en los resultados de los estudios que analizan la terapia ESWT
con otras terapias, se encontré que la adicién de un entrenamiento excéntrico para
los musculos abductores no brindd ninguna ventaja en el resultado a corto plazo

(dolor y funcion) de la terapia con ondas de choque.

Asimismo, la ESWT en asociacion con KT parece acortar el tiempo de
recuperacion, lo que sugiere la eficacia de KT como terapia adyuvante para el
tratamiento a corto plazo, y su capacidad para potenciar efectos biolégicos y

regenerativos de ESWT a mediano y largo plazo.

Por lo tanto, se observé que ESWT es un tratamiento no invasivo y eficaz
para reducir el dolor de hombro, mejorar la funciéon y disminuir el tamafo de los
depdsitos calcificados en los pacientes afectados por tendinopatia calcificada del
manguito rotador. De esta manera, los pacientes que mas beneficiados se ven con
la aplicacion de ESWT son los que presentan calcificacion tipo Il y lll. Asimismo, los
niveles de energia altos de ESWT conducen a procesos antiinflamatorios vy
regeneradores superiores a los niveles de energias bajos, debido a que obtienen
mayor profundidad de penetracion en el tejido, por lo que lleva a una terapia mas
eficaz y duradera en el tiempo. Sin embargo, es relevante destacar que se requiere
de un mayor tamano muestral para confirmar los resultados obtenidos, ya que, en la
mayoria de los estudios abordados, la poblacién a estudiar se presenta como un
impedimento debido a la escasa unidad de analisis para proporcionar mayor

informacion al respecto.
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