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INTRODUCCIÓN

Es frecuente observar en la patología de las lesiones
de origen deportivo que llega a la consulta de Medi-
cina Deportiva y Rehabilitación lesiones de partes
blandas, con o sin calcificaciones extraóseas.

La práctica de actividades como el tenis, pádel,
halterofilia, deportes de lanzamientos, salto o velo-
cidad son los responsables en la mayoría de los casos
de lesiones del tipo de la epicondilitis, la tendinitis de
hombro (manguito rotador), de rodilla o de la fascitis
plantar. (1,2)

El tratamiento de estos procesos será subsidario, en
un primer momento, de medidas conservadoras, en
el 85% según González Iturri (3), tales como
antiinflamatorios no esteroideos acompañados de
reposo, medidas físicas, recurriendo a medidas más
cruentas si éstas no resolvieran la clínica, como las
infiltraciones con corticoides y anestésicos y por
último la cirugía (el 15% de las lesiones precisan uno
u otro tipo de reparación quirúrgica). (4)

Recientemente en nuestro país una técnica terapéu-
tica no invasiva se está comenzando a utilizar como
alternativa, ya no solo a la cirugía, sino en algunos
casos a las infiltraciones con similares éxitos pero
sin los potenciales riesgos de aquellas en el trata-
miento de dicha patología del aparato locomotor. Es
la terapia con Ondas de Choque extracorpóreas.

En el presente artículo se hace una revisión de dicha
terapéutica: Historia, mecanismo de acción, bases
fisiológicas, método de aplicación, indicaciones y
contraindicaciones y resultados.

HISTORIA

Si bien es a comienzos de la década de los 90 cuando
en países como Alemania, de la mano del Departa-
mento de Ortopedia de la Universidad de Mainz (5,6),
se establecen los criterios e indicaciones de las ondas
de choque en el tratamiento de la patología del
aparato locomotor, no es hasta finales de dicha déca-
da que comienza a aplicarse en nuestro país. De
hecho resulta escasa la bibliografía recogida al res-
pecto en la literatura científica española.

No obstante, el empleo terapéutico de las ondas de
choque no es reciente. Su primera aplicación, expe-
rimental, se llevó a cabo en 1947, para el tratamiento
de un tumor cerebral.

En 1980 se aplica por primera vez con éxito en el
tratamiento de una litiasis renal (7). A partir de esta
fecha se generaliza su uso a otras litiasis (vesicales,
salivares) (8,9), comenzándose a aplicar en la patología
musculotendinosa y ósea (retardo de consolidación y
pseudoartrosis) desde principios de 1990 (10), incluso
en el campo de la veterinaria, en las tendinopatías de
caballos de carreras (11), y de forma aún experimental
en el terreno de la patología vascular de las extre-
midades, con resultados, a priori, esperanzadores (12).

MECANISMO DE ACCIÓN Y BASES
FISIOLÓGICAS

La onda de choque consiste en un único pulso de onda
mecánica de presión positiva con respecto a la pre-
sión atmosférica hasta llegar a un máximo de valor de
muy breve duración (nanosegundos) seguido de una
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disminución (exponencial) hasta la presión atmosfé-
rica, previo paso por una fase de presión negativa de
pocos microsegundos. (13,14) Fig.1

Algunos autores, a su vez, refieren que las ondas de
choque parecen presentar un efecto analgésico rela-
cionado con el hecho de ocasionar la destrucción de
las terminaciones nerviosas de la zona de aplicación,
actuar a nivel “gate control”, favorecer la liberación
de endorfinas y sobreestimular los puntos gatillos de
los nervios.(13)

MÉTODO Y PARÁMETROS
DE APLICACIÓN

Su aplicación se realiza a través de un cabezal, con
distintos tamaños, provisto de una almohadilla relle-
na de agua para facilitar el acoplamiento y permitir
variar la profundidad de alcance de la onda de cho-
que.

Dicho cabezal se situará verticalmente a la zona a
tratar, interponiendo una fase de gel para ultrasonidos,
entre dicho cabezal y la piel del paciente que favore-
cerá la transmisión.

Actualmente existen modelos prácticos, de reducido
tamaño, portátiles, si bien no disponen de localizador
de la lesión (radiológico o ecográfico) para controlar
la focalización de la emisión del pulso de ondas.

En estos casos resulta imprescindible la localización
exacta del punto doloroso a través de la experiencia
subjetiva del paciente, no recomendándose por ello el
uso de anestésicos locales previos a la aplicación para
reducir el trauma doloroso que la aplicación de las
ondas de choque ocasiona.

Si el generador dispone de localizador sí estaría
aconsejado el uso de un gel anestésico previo en los
casos en los que la aplicación resulta especialmente
molesta, como en la tendinitis calcificada del múscu-
lo supraespinoso, ya no solo por la aplicación del
pulso en sí, sino por la posición en la que se ha de
colocar el hombro para un correcto uso durante todo
el tiempo que dure la aplicación (90º de abducción y
rotación externa), posición francamente dolorosa.

En relación a estos dos tipos de localizadores hemos
de reseñar que la mayoría de la literatura revisada que
usa guía, ésta se basa en la radiología simple, ya que
si bien la localización ecográfica permite el control
del foco en tiempo real, además de evitar las radiacio-

FIGURA 1.-
Pulso de onda

mecánica.

FIGURA 2.-
Generador

piezoeléctrico portátil
de ondas de choque.

Las ondas de choque son generadas por aparatos
generalmente piezoeléctricos (si bien pueden ser
electromagnéticos o electrohidraúlicos), capaces de
convertir la energía eléctrica en energía mecánica al
pasar aquella por placas cerámicas de zirconato de
titanio y provocar movimientos de expansión y con-
tracción de dichas placas, generándose la onda de
choque. Fig.2

Esta onda provoca en el interior del tejido el fenóme-
no clásico de cavitación, ya descrito con la
ultrasonoterapia, es decir, de formación de burbujas
que al estallar liberan energía responsable de la rotura
de los depósitos cálcicos y del desarrollo de
microhematomas que estimulan la formación del
callo óseo, con neoformación de nuevos lechos capi-
lares y modificaciones en la tensión de las fibras
colágenas con cambios en su permeabilidad favore-
ciendo el metabolismo de este tejido. (11,13,15)
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nes ionizantes, ser más económica y permitir obtener
imágenes de tejidos blandos (15), parece que los resul-
tados obtenidos son menos favorables ya que la
identificación de las lesiones por ultrasonografía es
más difícil, y requiere más precisión y experiencia
por parte de la persona que lo realiza. (16,17)

El tiempo de aplicación oscila entre 15 y 20 minutos,
en función de la patología y la tolerancia del paciente,
realizándose en una sola sesión, que se puede repetir
a los 7 días según haya o no mejoría. La mayoría de
los autores ofrecen resultados satisfactorios con una
o dos sesiones, siendo infrecuente la necesidad de
aplicar una última 3ª sesión.(15,18-21)

Respecto a los posibles efectos indeseables se obser-
va la aparición de un hematoma en la zona de aplica-
ción, (13,15,16,22-24), hematoma que se reabsorberá en los
siguientes días como efecto secundario más frecuen-
te, no habiéndose demostrado bajo control con Reso-
nancia Nuclear Magnética (RNM), lesiones a nivel
de partes blandas u óseas (23,25,26). Es infrecuente pero
ha sido descrita la posibilidad de una elevación de las
cifras de presión arterial. (22)

Clasificamos las ondas de choque en ondas de baja (<
0.1 mJ / mm²) y alta energía ( 0.2 – 0.4 mJ/ mm²). (16,27)

La elección de una u otra intensidad de energía se
basará según la patología a tratar. Hay autores que
refieren resultados similares empleando tanto dosis
de alta energía en una única aplicación como ondas de
baja energía en tres aplicaciones. (27,28)

En la Tabla I figuran las dosis normalmente emplea-
das en el tratamiento de diversas patologías. (16,18,20,23-

25,27-33)

Las diferentes posiciones en las que se ha de colocar
al paciente según las diferentes afecciones se reflejan
en las figuras 3, 4 y 5.

FIGURA 3.-
Aplicación de ondas
de choque en
epicondolitis.
Sedestación. Codo
semiflexionado con
antebrazo pronado.

FIGURA 4.-
Aplicación de ondas
de choque en fascitis
plantar. Tobillo en
posición neutra.

TABLA I.-
Dosis.

PATOLOGÍA Dosis Frecuencia de pulsos

EPICONDILITIS 0.12 mJ/mm² 1000 - 2500 pulsos de ondas/seg
TENDINITIS CALCIFICADA MANGUITO ROTADOR 0.3-0.4 mJ/mm² 2000 - 3000 pulsos de ondas/seg
FASCITIS PLANTAR, ESPOLÓN CALCÁNEO 0.06 mJ/mm² 1000 - 2000 pulsos de ondas/seg
PSEUDOARTROSIS 0.6 mJ/mm² 3000 pulsos de ondas/seg
RETARDOS DE CONSOLIDACIÓN 0.6 mJ/mm² 3000 pulsos de ondas/seg
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INDICACIONES Y
CONTRAINDICACIONES

La terapéutica con ondas de choque está especial-
mente indicada en la patología inflamatoria,
calcificada o no, de las partes blandas cuando el
tratamiento conservador, incruento, ha resultado fa-
llido. En la Tabla II se reseñan las principales indica-
ciones.

Especialmente indicada en:

- Las epicondilalgias secundarias a tendinitis de la
inserción proximal de los músculos extensores co-
munes de la muñeca y dedos en el epicóndilo lateral
(epicondilitis) por la práctica de deportes de raqueta
(implicados como mecanismos desencadenantes un
defectuoso golpe de revés, una empuñadura inade-
cuada de la raqueta, un peso excesivo de la misma o
demasiado tensión de las cuerdas) (34-36), deportes de
lanzamiento (jabalina), la esgrima, el golf o las pesas
entre otros.

- Tendinitis del manguito rotador, máxime con pre-
sencia de depósitos cálcicos a nivel de la inserción del
músculo supraespinoso, patología frecuente en la
práctica de deportes que requieran lanzamientos re-
petidos con la extremidad superior en máxima eleva-
ción y rotación como ocurre en el balonmano,

pelotaris, beisbolistas o natación (estilos libre y
mariposa). (34,37,38)

- Fascitis plantar, inflamación de la porción central
de la aponeurosis plantar y de partes blandas adya-
centes comúnmente observada en atletas (saltadores,
corredores).(1)

- Tendinitis rotuliana (rodilla del saltador). Patología
frecuentemente observada en atletas que repetida-
mente realizan saltos estresando su rodilla (saltadores
de longitud), así como en jugadores de baloncesto,
balonvolea, por repetidas tracciones excesivas en
saltos continuados. (39)

CONTRAINDICACIONES

La terapia con ondas de choque resulta una técnica
segura si está bien indicada.

Debido a la incidencia elevada de la aparición de un
hematoma superficial local debe no aconsejarse en
aquellos pacientes en tratamiento con terapia
anticoagulante o trastornos de la coagulación. (22)

Del mismo modo las ondas de choque, al ser refleja-
das por los tejidos que contienen gas en su interior, no
deben aplicarse próximas a órganos como el pulmón
o el intestino, por el riesgo de provocar una rotura
visceral.

Otras contraindicaciones, similares a la ultrasono-
terapia, se resumen en la Tabla III.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Los resultados medios de curación, valorados por la
escala analógica visual para el dolor, escalas de
valoración funcional (escala de Constant, escala
ASES) , radiología simple y RNM, se estiman en
alrededor de un 75-88%. (10,13,15)

FIGURA 5.-
Aplicación de ondas

de choque en
tendinitis manguito

rotador. Hombro en
90º de abducción y

rotación externa.

TABLA II.-
Indicaciones de las
ondas de choque.

EPICONDILITIS – EPITROCLEÍTIS
TENDINITIS DE HOMBRO (MANGUITO ROTADOR)
FASCITIS PLANTAR – ESPOLÓN CALCÁNEO
TENDINITIS PATELAR
TENDINITIS AQUÍLEA
RETARDO DE CONSOLIDACIÓN - PSEUDOARTROSIS TABLA III.- Contraindicaciones de las ondas de choque.

ÚTERO GESTANTE
EXISTENCIA DE MARCAPASOS
INFECCIÓN
TUMORES
EPÍFISIS EN ADOLESCENTES
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La mejoría en todas las patologías expuestas se
mantiene en todos los casos a los 6 meses (16,20,25,27),
objetivándose en los procesos con depósitos cálcicos
extraóseos una reducción o eliminación de los mis-
mos, confirmada por radiología o RNM. (40)

Es particularmente relevante el éxito que se observa
en las pseudoartrosis, especialmente en las hiper-
tróficas (30), apreciándose rangos de unión ósea del
80% al año de la aplicación, lo que hace que haya que
considerarla como una alternativa a la cirugía por sus
resultados similares pero sin sus riesgos. (18,26)

En el tratamiento de las fascitis y lesiones tendinosas
calcificadas de hombro, la terapia con ondas de
choque resulta igual de efectiva que las infiltraciones
y/o la cirugía, por lo que sería la técnica de elección
alternativa a dichas técnicas, al tratarse de un método
no invasivo, con menores riesgos (el 80% de las
fascitis plantares que se rompen tienen una historia
previa de inyección de corticoide)(1), y presentar unos
costes entre 5 y 7 veces menor. (41)

Así pues ha de considerarse la terapia con ondas de
choque extracorpórea como una seria alternativa a
tratamientos más cruentos, infiltraciones y/o cirugía,
en patologías como el codo de tenista, la tendinitis
calcificada de hombro, la fascitis plantar o la
pseudoartosis, si bien debido a su elevado coste no
debe utilizarse de rutina, eligiéndose cuando el trata-
miento médico conservador haya fracasado previa-
mente.

RESUMEN

El objetivo de este artículo es revisar la terapéutica de
las ondas de choque aplicada a la patología de los
tejidos blandos, especialmente en aquellas lesiones
de origen deportivo. Se analiza su historia, mecanis-
mos de acción, bases fisiológicas, formas de aplica-

ción, dosis más frecuentemente empleadas, así como
las principales indicaciones y contraindicaciones.

La terapéutica con ondas de choque extracorpóreas
en el terreno de la Medicina no es algo nuevo. Los
primeros tratamientos con éxito datan de los años 80.
Entonces se emplearon para resolver litiasis renales.
Posteriormente su uso se generalizó y extendió,
primero a otras litiasis de diversas localizaciones
(ureterales, salivares), y posteriormente a las lesio-
nes de partes blandas como la fascitis plantar o las
tendinitis calcificadas de hombro y a la patología
ósea (retardos de consolidación y pseudoartrosis).

Son numerosos los estudios que avalan la eficacia de
la terapia con ondas de choque extracorpórea en este
tipo de patologías, estudios que evalúan su eficacia
frente a técnicas más agresivas como las infiltraciones
con corticoides o la cirugía, significando, pues, una
alternativa a tener en cuenta.

Básicamente su mecanismo de acción se estima es
debido al fenómeno de cavitación que origina en el
tejido al incidir las ondas mecánicas. Las burbujas
que se forman en el interior de estos tejidos son las
responsables de sus efectos fisiológicos, principal-
mente de la modificación de las tensiones del tejido
colágeno del tendón lesionado, de la fragmentación
y posterior reabsorción de las calcificaciones y del
desarrollo de pequeños hematomas y neoformación
vascular, estímulo a posteriori para la formación del
callo óseo.

Resulta una técnica segura, con escasos efectos se-
cundarios, si bien debido a su relativo elevado coste
es una técnica que no ha de considerarse de primera
elección, recurriendo a ella cuando las medidas físi-
cas conservadoras no han conseguido controlar y
resolver la patología.

Palabras clave: Ondas de choque. Tendinitis. Fascitis
plantar.
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