SECCION V - Revisién de temas

Ondas de choque en

Ortopediay Traumatologia

Dr. Catlos Leal, Dr. Juan Carlos Lépez, Dr. Oscar Eduardo Reyes ;
Laboratorio de Investigacién en Ortopedia, Postgrado de Ortopedia y Traumatologia,

Ortopedia y Traumatologia, Clinica Universitaria E1 Bosque.

Universidad El1 Bosque, Servicio de

Palabras claves: Ondas de choque, ultrasonido, litotricia extracorporea, cavitacion

Resumen

Existe una gran similitud entre los generadores de ondas sonicas utilizados en litotricia

extracorporea renal y ortopédica; sin embargo,

pese a que ¢l empleo del ultrasonido focalizado constituye un método de gran difusion para la fragmentacion de calculos renales, su uso

en Ortopedia no es tan amplio.

Tras describir aspectos concernientes a la generacion de ondas de choque y sus efectos sobre los diferentes tejidos, se presenta una
revisién sobre su uso clinico en Ortopedia, Traumatologfa y Medicina Deportiva, y una exposicion que incluye los resultados preliminares

de investigaciones en el 4drea que estin desarrollando los autores.

Introduccion

El ultrasonido focalizado de alta energia ha sido utili-
zado por muchos afos en la fragmentacién de calculos
renales.” En 1980% ¢ mediante el uso de litotricia
extracorpdrea minimamente invasiva se realizo con éxito
la primera fragmentacién de cilculos ureterales. Desde
entonces, las aplicaciones clinicas de esta forma de ener-
gia se han extendido a muchos otros campos de la medi-
cina moderna. Uno de los mas recientes usos del ultraso-
nido focalizado de alta energia es su utilizacion en el siste-
ma musculoesquelético para el tratamiento de las tendinitis
insercionales, y en la consolidacion 6sea en casos de re-

tardos de unién y pseudoartrosis.*” ¢/

La fragmentacion de calculos renales requiere una ener-
gia muy alta. El efecto del ultrasonido en esta aplicacion
clinica se basa en la interaccion entre la interfaz del liquido
circundante y el cilculo renal, ya que la resistencia acisti-
ca, es decir, las diferencias de impedancia entre estos dos
elementos, es muy alta. Esta interaccion produce cam-
bios fisicos en el cilculo.’ En la zona de transicién entre
el liquido y el cilculo se generan fuerzas de compresién y
cizallamiento ocasionadas por un salto brusco en la im-
pedancia actstica del medio. La impedancia actistica del
agua s de 1,49 x 10°g/cm’, mientras que la del cilculo
renal es de 5,6 2 14.4 10°g/cm? %

El primer efecto sobre el cilculo es la fragmentacion
de su superficie, a la cual ingresa de manera ripida el

liquido circundante. Tras esto, sucede un fenémeno de-
nominado cavitacion, en el cual se desarrollan burbujas
dentro del agua en la zona afectada por la onda sonica,
debido a la ripida interaccion entre presion y cizallamiento.
A continuacién, estas burbujas se colapsan y generan un
flujo de agua de altisima velocidad, también denomina-
do “efecto turbina”, cuyo impacto en los cristales del cil-
culo terminan por causar su fragmeritacién definitiva.**“

Los generadores de ondas sénicas utilizados durante
la litotricia extracorpérea renal y ortopédica son muy si-
milares, lo cual no es sorprendente, ya que la mayoria de
los trabajos iniciales de investigacion en ortopedia se rea-
lizaron con litotriptores renales. Un punto importante es
definir con exactitud qué son las ondas de choque, ya que
no todas las empleadas en medicina, lo son en el sentido
fisico, y hay algunas que no son generadas por emisores
de litotricia sonica.

Definicién
Una onda de choque se define como una onda acus-
tica o sdnica, en la que la presion atmosférica se eleva del
nivel ambiente a una presién maxima en pocos
nanosegundos (10° seg.). En la actualidad, para uso tert
péutico, se emplean amplitudes de presion con un rang0
de poder entre 10 y 100 Megapascales (MPa).

Un Megapascal equivale aproximadamente a 10 bar,
lo que significa diez veces la presion atmosférica. Es pOS'bl‘
—/
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calcular la magnitud del frente de choque de una onda
conociendo el medio en que viaja y su intensidad. Lo
anterior hace referencia a la dimension espacial entre el
punto en el que la presion atmosférica prevalece y aquel
en el que se logra la maxima amplitud de la onda.

Para citar un ¢jemplo, en los tejidos biolégicos la magni-
tud del frente de choque esta en un rango entre 1,5 mm a 6
mm (1 micrometro = 10 metros). Durante su transicion a
través de la membrana celular, la cual tiene apenas el espesor
de un par de capas moleculares, se generan importantes
magnitudes de fuerza dada la diferencia de presién a uno y
otro de la membrana. El gradiente, o las diferencias de pre-
sion de cada lado, alcanzan su punto maximo ante una am-
plitud de onda determinada en el frente de choque, a dife-
rendia de lo que sucede con otras formas sonicas como por
ejemplo el ultrasonido sinusoidal®- 1617 63.65

Existen claras diferencias entre las ondas empleadas
en el ultrasonido convencional y las de choque. Las on-
das de choque se caracterizan por una presion positiva
muy elevada, que llega hasta 80 MPa, seguida por un des-
censo cercano a los 5-10 MPa. Cuentan con un corto
periodo de elevacion, entre 30 a 120 nanosegundos (ns) y
breve duracién pulsatil, del orden de 5 milisegundos.

En contraste con el ultrasonido convencional, las on-
das de choque tienen frecuencias muy bajas, lo que tam-
bién significa menor absorcién de energia por los tejidos.
Ademis, se aplican con una menor frecuencia de repeti-
ciones que el ultrasonido convencional, lo que se traduce
en baja intensidad promedio. Las on-
das de choque no causan calor tisular, y
ninguno de sus efectos clinicos se ha
asociado a modificacion térmica de los P
tejidos. Asimismo, no se afecta pot la
presencia de materiales metalicos en el
area de aplicacion.

|

Altas presion

Caracteristicas

De manera tipica, una onda de choque en el foco de
un generador de litotricia consiste en un pulso unico de
presién positiva, seguido por una baja de presion
exponencial al nivel atmosférico en 1 a 5 nanosegundos,
tras lo cual se finaliza con una fase de presién negativa de
algunos microsegundos. Después del paso de la onda, la
presion atmosférica prevalece, hasta que la siguiente onda
es emitida (figura 1).

Las ondas de choque s¢ someten a todas las propie-
dades fisicas del sonido. Cualquier forma de sonido pue-
de ser reflejado, absorbido, transmitido, refractado o
difractado de acuerdo a la magnitud de la energia que lo
origine, las caracteristicas de la impedancia del objeto y
del tipo de medio que lo transmite. El efecto de las on-
das de choque sobre cualquier elemento se somete a ¢s-
tas leyes fisicas, y su utilizacién sobre los tejidos biologi-
cos tiene algunas caracteristicas especiales que valela pena
analizar.

Las presiones locales elevadas crean una importante
compresion en el medio liquido de los tejidos, con el
consecuente aumento en la densidad local. Al mismo tiem-
po, la velocidad del sonido aumenta localmente dadas las
propiedades elasticas del medio, de manera que permite
que las porciones mas tardias del sonido alcancen a las
ondas mas frontales durante el periodo de propagacion,
creando una onda pulsitil muy empinada. Este fenome-
no, que en fisica se conoce como “steepening’, depende de

Corta duracién de pulsacién

Larga presion negativa (-5/-10MPa)

positiva
A diferencia de lo anterior, la onda (hasta 80
sénica mas simple es una secuencia Mpa)
sinusoidal de fases de presion positivas y
negativas. Al contrario de las ondas de
choque, dado este fenémeno de secuen-
cia sinusoidal, es posible definir una fre- —

cuendia a las ondas sonicas simples. St 1a
frecuencia es superior a 160.000 osdilacio-
nes por segundo, se denomina ultrasoni-
do. Si se utiliza solamente una corta fase
de una o varias sefiales, como sucede en
los aparatos de ultrasonido diagnostico,
se denomina un pulso sonico.

<+

e

Corto periodo de elevacién (de 30-120 ns)

Figura 1: Caracteristicas de la onda de choque. Tras un periodo réapido
de elevacion de la presion en pocos nanosegundos, prevalece la pre-
sién atmosférica, con un perlodo breve de presién negativa. A diferen-
cia de las ondas de sonido sinusoidales, la onda de choque es un pulso
16,17 sénico de generacion y transmision individual.
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Figura 2: Los generadores de ondas de choque se ca-
racterizan por un convertidor electroacustico adaptado
a una campana de focalizacion de las ondas. Esta cam-
pana permite la ubicacién del foco de ultrasonido de
alta energia en un punto muy controlable.

la presion de la onda acustica, el lugar donde se dirige el
foco y las propiedades del medio circundante.”

Los elementos que contienen moléculas de gas, como
de hecho sucede en todos los tejidos biologicos, son afec-
tados por las ondas de choque en un fenémeno que se ha
denominado “de cavitacion”. "7 Cada uno de estos ele-
mentos gaseosos se ha representado por su comporta-
miento ante el ultrasonido, tal como sucede a una burbu-
ja en un medio liquido. Cuando una onda de choque gol-
pea una burbuja de gas, las presiones externas causan la
reduccién de tamafio de la misma, un proceso en el que
la burbuja absorbe parcialmente la energia de la onda.

St las fuerzas son demasiado altas, la burbuja colapsa
y libera la energia absorbida al medio en forma de una
nueva onda acustica. Es un fenémeno similar al que se
observa si se trata de hundir un globo dentro de una
piscina y se analiza las variaciones de su deformidad ante
un impacto. Si el impacto tiene fuerza suficiente, la libera-
cién de energia se manifiesta por una explosion, libera-
cion del aire dentro del globo y un sonido diferente al
que se generaria al estar rodeado por aire.

Dadas las caracteristicas del ataque de las ondag de
choque en una sola direccion, las burbujas se colapsan g,
manera asimétrica, siguiendo el vector de fuerza de la
onda. Al explotar la burbuja en forma unidireccional, se
genera un movimiento del liquido circundante que ocupy
el espacio vacio a alta velocidad. Este fendmeno, deng.
minado implosién, produce un efecto turbina o
strears”, representado por moléculas en estado liquido 4
una velocidad de hasta 900 m/s, similar a un proyectil de
arma de fuego. Un ejemplo que ilustra este efecto en di-
ferentes gradientes de presion, es lo que sucede cuando
fallan los sistemas de aislamiento en un submarino en alta
profundidad. La implosion causa entrada de agua a una
velocidad superior a la salida de aire y el efecto mecanico
es devastador. Este fenomeno puede causar lesiones en
tejidos y constituye uno de los principios basicos de los
efectos biolégicos de las ondas de choque.

Generacion de ondas de choque

Todos los generadores de litotricia consisten en una
fuente de energia eléctrica, un mecanismo de conversion
electroacistica y un aparato que permite enfocar las on-
das en un punto especifico (figura 2). Las ondas de soni-
do se deben dirigir de forma que converjan en un punto
focal conocido. Existen dos tipos de generadores. Los
puntiformes generan ondas de sonido expansivo y esfé-
rico, mientras que los de drea producen ondas planas,
clindricas o esféricas, dependiendo en su disefio. Cada
una de estas formas de expansién del sonido primario
requiere de un mecanismo de foco diferente. Los dos
sistemas mas utilizados para la generacién de ondas de
choque son los electrohidraulicos y los electromagnét-
cos, y su efecto final sobre tejidos es similar.

Los generadores electrohidraulicos trabajan con una
bujia explosiva. En analogia con la bujia de un automévil,
dos electrodos rodeados por un medio liquido generan
una chispa de alto voltaje, lo que produce una onda explo-
siva que se traduce en compresion del liquido alrededor.
Mediante un sistemna cénico es posible controlar la expan-
si6n de dicha onda, para dirigirla hacia un punto focal uni-
co. Este proceso de transmision de la onda explosiva toma
pocos milisegundos, y debido a la manera en que se trans-
mite la onda a una velocidad supersénica, y las camctcrisff-
cas de pico de ultrasonido en el foco, es posible denomt-
narla como una verdadera onda de choque.

Los generadores electromagnéticos funcionan con una
resistencia y un diafragma similar a un altavoz o parlante
convencional. El paso de una corriente eléctrica pulsiformC
de varios kiloamperios a través de la resistencia, crea un

campo clectromagnético muy potente. Si se coloca und
L o
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membrana de alta conductividad sobre la resistencia, ubi-
cada en medio de las cargas de polatizacién opuesta, se
obtiene una vibracion unidireccional de alta energia gene-
rada por la onda electromagnética. Fl efecto final es una
pulsacion muy rapida de la membrana que transmite al
medio liquido estas fuerzas compresivas en forma de un
pulso plano de sobrepresion. La Presion en la supetficie
de la membrana es esencialmente constante y tiene una
duracién de 2 a 5 microsegundos.

Efectos de las ondas de choque
sobre los tejidos
Se han descrito dos formas de accién diferentes de
las ondas de choque sobre los tejidos. Por una parte, es-
tin los efectos directos de la onda expansiva sobre los
elementos fisicos y moleculares de cada tejido, y en se-

gundo término, los efectos generados por las ondas se-
cundarias o de cavitacion.”'* ¢

Los efectos directos se relacionan con los cambios
mecanicos producto de las variaciones de amplitud de
presion positiva durante la propagacion de la onda. La
estabilidad del tejido sometido a dichas cargas puede al-
terarse, especialmente en las interfases entre materiales de
diferentes impedancias acusticas. En esta interfaz, las on-
das de choque generan fuerzas de tension y cizallamiento.
En los tejidos blandos, en los que no hay grandes dife-
rencias de impedancia acistica, los efectos directos de las
ondas de choque no parecen jugar un papel muy impor-
tante.

Los efectos de cavitacion tienen que ver con el proce-
so de expansion, oscilacién e implosion de las bu{'bujas
de gas en los tejidos, que genera cambios mcc.émcos y
bioquimicos importantes. Los cambios mccéflncos son
producto de las fuerzas de tension y cizallamlento_ oca-
sionadas por la oscilacion e implosién de las burbujas de
cavitacién. La entrada de liquido a la cavidad remanente
en forma de turbina genera cambios mecanicos
ultraestructurales en el tejido.

Por otra parte, los efectos bioquimicos se refieren a la
liberacion de radicales libres de los compartimentos
intracelulares, Esto se traduce en un aumento del control
inflamatorio en los tejidos, en especial al aumentar la res-
puesta celular en la cadena de la inflamacién. Los cfc'ctos
bioquimicos de las ondas de choque sobre los tejidos
estan relacionados con respuestas micromecdnicas, no

. o 16,49
relacionadas a cambios de temperatura,

Un punto que aun estd en discusion es ¢l referente a
cuil de los mecanismos antes mencionados es ¢l respon-
sable de los efectos bioldgicos de las ondas de choque,

Diferentes centros de investigacion en el mundo trabajan
en este tema. La revision de la literatura demuestra un
mayor peso al efecto micromecanico de la cavitacion.
Aunque varios investigadores, como Suhr en 1991, han
descrito la liberacion de radicales libres en tejidos someti-
dos a ondas de choque, este tema es aun controversial, de
hecho, en 1995, Endl" report6 que estos resultados no
eran reproducibles. En conclusion, pese a que no se duda
sobre la relacion entre los efectos bioquimicos y ciertos
resultados clinicos de la aplicacion de ondas de choque,
este constituye aun un apasionante campo de investiga-
ci6n en el que estamos trabajando.

Todas las células y estructuras biolégicas se ven afec-
tadas por las ondas de choque, en forma directamente
proporcional a la cantidad de energia emitida, el medio y
la impedancia del tejido mismo. En experimentos sobre
células en suspension, Brummer en 1990 y Smits en 1994'*
.62 encontraron un patron predecible de dano celular
dependiente del nimero de ondas y de la magnitud de la
energia aplicada (tabla 1).

Durante el transcurso de sus experimentos, los auto-
res encontraron una clara correlacion entre dosis y le-
siones inducidas por ondas de choque. El nimero de
células destruidas aumenta linealmente con el nimero

de pulsaciones aplicadas y la magnitud de la energia de
las mismas.

Efectos

Vasos sanguineos:

Los resultados de la accion de las ondas de choque
sobre los vasos sanguineos estan en relacién directa con
la dosis. Las de baja energia no generan efectos directos
en el tamanio o forma de los capilares; sin embargo, al
aumentar la intensidad por encima de 0,3 m]/mm’, se

—

Tabla 1. Cascada de eventos celulares W
consecuencia de la aplicacion de ondas de
choque (se incrementan en la medida en
que aumenta la energia)

1. Lesion transitoria del reticulo
~ endoplasmico y de la membrana nuclear.

2, Vacuolizacién del citoplasma.
3. Lesién del citoesqueleto.

4, Ruptura celular completa.

L

1. Ruptura transitoria de la membrana celular.

Volumen 16 - Na 2, o de 2002 45

Powered by CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

Revista Colombiana de Orfopedia y Traumatologia

& |

observa dafio en la pared arterial, hemorragia intersticial,
formacién de trombos y hematomas. Incrementos pos-
teriores en la energia causan ruptura de los capilares con
extravasacion sanguinea.

Tejido nervioso;

En este caso, el efecto es también dosis-dependiente.
En 1994 Schelling describi6é como 95% de las ondas de
choque producen un efecto gatillo del potencial de
despolarizacién nervioso, similar a la despolarizacién not-
mal. No se reporté disminucion en la capacidad del ner-
vio para transmitir impulsos eléctricos ni lesiones en las
estructuras neurales.

Con base en la observacion de los déficits neurolégicos
ocasionales asociados a la litotricia renal, Newman® rea-
liz6 en 1987 un experimento en un modelo canino bus-
cando determinar los posible efectos de las ondas de
choque sobre el tejido neural de la médula espinal. Segin
su reporte, el empleo terapéutico de ondas de choque,
sOlo se relaciona con hiperreflexia, sin que se observen
danos asociados estructurales o funcionales de la medula.
Es importante sefialar que diferentes estudios han demos-
trado lesiones intraneurales relacionadas con el fenéme-
no de cavitacion en nervio periférico tras el empleo de
ondas de choque de alta energia en la columna vertebral,
por lo que se contraindica su uso en esta region.

Las caracteristicas fisicas de las ondas de choque y sus
efectos de cavitacion, hacen que se contraindique su utili-
zacion en 6rganos huecos con membranas delgadas, como
los pulmones, ya que pueden causar rupturas alveolares y
perforaciones pulmonares multiples. Lo anterior guarda
especial relevancia en la aplicacién de ondas de choque
en las tendinitis cronicas de hombro, donde la onda debe
ser dirigida alejindose del tejido pulmonar, en un plano
silempre anteroposterior.

Sistema musculoesquelético:

Los efectos de la aplicacion de ultrasonido de alta
energia en forma de ondas de choque sobre hueso, carti-
lago, tendon, ligamento y bursas se han estudiado pro-
fundamente en la tltima década.

Hueso:

El efecto mas importante sobre el tejido éseo consis-
te en la induccion de la generacién de hueso, dada por
estimulacion de la diferenciacion celular, osteoblistica y
peridstica, ademas de ciertos efectos vasculares,'! 17,25, 2
El microtrauma que produce la aplicacién de ondas de
choque sobre el hueso esponjoso esti representado por
fracturas microscopicas de la estructura trabecular fina,
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que constituye el lugar con mayor actividad celuly, |
metabolica del hueso. La respuesta celular a este estimy,
es la diferenciacion celular hacia osteoblastos ¥ la actiy,
cién metabolica de los mismos para generar nuevo tejidg

0seo.

Este es un efecto local que requiere de la imegridad
del sistema celular 6seo para generar el resultado deses.
do. La reaccién periostica constituye una repuesta tangg
efecto mecanico de las ondas de choque, como 2 Jog fac.
tores celulares derivados de la estimulacion de |o,
fibroblastos en sus capas de mayor celularidad. Por oy,
parte, la vascularidad del hueso esponjoso se ve estimul,.
da en la medida que las lesiones de los capilares intradseos
generan una respuesta cicatricial inflamatoria, con migra-
cién y diferenciacion celular, y la creacién de micro-
hematomas que simulan el proceso de reparacién de ung
fractura macroscopica.'’**

Sukul’' en 1993 aplicoé ondas de choque a huesos de
conejo tratados con formalina, y encontrd decorticacién
macroscopica, fragmentaciéon y microfracturas, eventos
todos relacionados de forma directa con el grado de enet-
gia aplicado. Delius'' en 1995 realiz6 un estudio in viv en
un modelo animal en conejos, donde encontré reaccion
peri6stica, hemorragias y hematomas subperiosticos cer-
canos a las area con microfracturas.

El patrén de lesiones trabeculares y microfracturas
apuntan mds a un efecto de cavitacién dado por expan-
5i6n brusca de cavidades, y por resultados directos simi-
lares a los descritos para los cilculos renales. Todos los
estudios experimentales sugieren que la estimulacion
vascular, la migracion celular, la reaccién pendstica y las
microfracturas, constituyen eventos formadores de hue-

$0, que pueden ser aplicados en la osteoinduccién en di
ferentes patologias ortopédicas y traumatologicas como
las pseudoartrosis y la necrosis avascular.

Tendén y ligamento:

La aplicacién de ondas de choque en tendones y liga-
mentos ha sido estudiada de especial manera en el mus-
cu_lo Supraespinoso, tendén de Aquiles, insercion®
epicondileas y fascia plantar. El grupo de in\'Csﬂgadé_n
ortopédica de Ia Universidad de Mainz" %5 ha clasitr
cado los cambios sobre Jos tendones en tres grandes g
Pos, de acuerdo 3 |as diferencias cni el tamano encont™
das después de Ia aplicacién experimental de ondas de

cho . . jOS
que. Los treg niveles se correlacionan con camb!

histologicos y biomecanicos en forma lineal (tabla 2

1']
chs tendones tratados con ondas de choque de hlj
e . g
AErgia no suelen penerar niveles superiores a 1. Ante

_——-'-//
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Tabla 2. Cambios histologicos y
biomecanicos generados en los tendones
por la aplicacion de ondas de choque

-Nivel 0: Diferencia en didmetro menor de 0,5 mm

AR Ve

y 1 mm

-Nivel 1: Diferencia en didmetro entre 0,5
LRI A T YlaInetro entre Q.5 i

-Nivel 2: Diferencia en diametro superior a 1 mm

I

v,

aplicacion de mayor energia, aparece una tmagen débil
paratendinosa en la ecografia, que se interpreta como la
acumulacion de liquido. En ningin caso se ha observado
pérdida de la continuidad del tendén o rupturas del mis-
mo asociadas a la aplicacién de ondas de choque. En los
estudios experimentales se han reportado cambios
histolégicos dados por la disminucién inicial del numero
de tenocitos con eosinofilia, seguidos por una reaccién
inflamatoria e hipervascularidad periférica, que termina
finalmente con una migracioén de células indiferenciadas
y el aumento del numero de fibroblastos y la generacién
de mayor cantidad de matriz tendinosa activa.

En respuesta a la cavitacion y el microtrauma directo
por las ondas de choque sobre las inserciones tendinosas
y ligamentarias se presenta una respuesta mixta. En la
zona Osea e insercional, el efecto vascular es primordial
mientras que en el extremo tendinoso la inflamacién y
estimulacion fibroblastica juega un papel preponderante.
Existe un importante efecto clinico respecto al alivio del
dolor, probablemente relacionado con la estimulacion
de mediadores de la inflamacidn, liberacidon de radicales
libres y bloqueo mecanico transitorio de las terminacio-
nes nerviosas menores.

Uso clinico de las ondas de choque en
Ortopedia, Traumatologia y Medicina
Deportiva

De las diferentes lineas de investigacién que el uso de
ondas de choque ha generado en la ultima década, se
destacan los estudios de varios grupos europeos que han
desarrollado y aplicado protocolos clinicos en diferentes
patologias ortopédicas, deportivas y traumatologicas. Los
doctores Werner, Siebert y Mathias Buch, de Kassel en
Alemania, han seguido el mayor numero de pacientes en
el mundo tratados con ondas de choque para tendinitis
insercionales. Respecto a los efectos de este tratamiento
aplicado en retardos de unién y pseudoartrosis, el doc-
tor Jan-Dirk Rompe, de la Universidad de Mainz, es el
investigador que cuenta con la mayor expcricnci:l. El doc-
tor Lussenhop ha estudiado los efectos de ondas de cho-

que sobre el cartilago de crecimiento, y muchos otros
grupos han trabajado en la aplicacion de este sistema en
patologia musculoesquelética.

El uso de ondas de choque en tendinits insercionales,
bursitis y tendinitis calcificadas es comin en Europa y
ampliamente aceptado debido a los buenos resultados
clinicos. La FDA (ente norteamericano que regula la apro-
bacién de medicamentos) aprobé en octubre de 2000 el
uso de ondas de choque en Estados Unidos para el trata-
miento de tendinitis insercionales de pie; su aplicacion en
entidades diferentes contintia aun en estudio.

Tendinitis calcificada de hombro

En 1993 Loew’' publicé el primer reporte sobre el
empleo de ondas de choque en tendinitis calcificada de
hombro. En los casos en que se presenta un pinzamiento
secundario por calcificaciones entre la cabeza humeral, el
acromion y el ligamento coracoacromial, la utilizacion de
ondas de choque ha demostrado resultados positivos res-
pecto al control del dolor, mejoria de la movilidad y dis-
minucion de la crepitacion. Basindose en el mismo prin-
cipio que orientaba el tratamiento de los calculos renales,
entre los objetivos iniciales del manejo de la tendinitis
calcificada de hombro mediante ondas de choque, se
pretendia lograr la fragmentacion de las calcificaciones;
sin embargo, pese a que esto era posible en algunos ca-
sos, sus resultados no eran tan evidentes como aquellos
relacionados con el control del dolor y la mejoria funcio-
nal del paciente.

Los efectos sobre la tendinitis calcificada de hombro
se basan en dos mecanismos. Por una parte, el mecanis-
mo directo fragmenta las calcificaciones por implosion,
aumenta la presion intema y pulveriza las zonas mas vul-
nerables de la calcificacion. En segundo término, el me-
canismo indirecto se relaciona con la respuesta celulary la
liberacion de mediadores de la inflamacién.

En algunos estudios clinicos iniciales, Siebert y Buch®
trataron 20 pacientes con tendinitis calcificada de hom-
bro en una investigacion de casos y controles de caricter
aleatorio. La evaluacion radioldgica a las 12 semanas des-
pués del tratamiento, demostré la eliminacién de las cal-
cificaciones en 70% de los casos, y alivio del dolor en
85% de pacientes, sin correlacién directa con la elimina-
ci6n de las calcificaciones. No se observaron cambios en
el humero, en el cartilago articular ni en los tendones del

manguito rotador cn el examen de resonancia nuclear
magnética a las 12 semanas.

Aunque algunos pacientes describieron el dolor del
tratamiento como de intensidad leve, no se aplicaron

L
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analgésicos debido a los criterios de exclusién. Entre quie-
nes persisti6 la sintomatologia y se realizé una posterior
cirugia, los hallazgos de la biopsia demostraron reaccion
inflamatoria leve a moderada en la periferia de la calcifi-
cacion, con normalidad de los tejidos adyacentes. La des-
integracion parcial de las calcificaciones fue relacionada
con el hallazgo de un considerable nimero de fagocitos,
reafirmando la teoria de la resorcién de las calcificacion
mediada por células. En resumen, es posible afirmar que
el uso de ondas de choque conlleva un efecto fisico im-
portante que genera la desintegracion del depésito
calcificado y alivio de la sintomatologia en mis de 70%
de los pacientes.

Posterior a esta publicacién, otros autores han repor-
tado resultados similares con diferentes energias, genera-
dores y dosificaciones.*'*****5” Un hallazgo comtin es el
alivio significativo del dolor, y la obtencién de los mejo-
res resultados sobre calcificaciones redondas y pequenas
ubicadas sobre el supraespinoso. Nuestra experiencia con
el uso del generador electrohidraulico Orthima ha de-
mostrado resultados similares (figura 3), aunque la
casuistica limitada no nos permite reportar los hallazgos
clinicos en el momento."*"> En nuestro caso, todos los
pacientes incluidos cumplen con los requerimientos mi-
nimos de los protocolos aprobados por la CE, y su se-
guimiento se realiza mediante escalas anilogas de dolor y
evaluacion subjetiva de la actividad.

Epicondilitis crénica
Los primeros reportes de ondas de choque en
epicondilitis cronica de codo se publicaron por Rompe

en 1996", quien analizo los resultados de un estudio g,
casos y controles, de caricter doble ciego y aleatorio, que
incluyé 100 pacientes, con un periodo de seguimientq
minimo de 12 meses. Para la inclusion se considerarop
casos en que ¢l tratamiento ortopédico y de fisioterapia
habia generado resultados poco satisfactorios después de
6 meses.

Para efectos de analisis, tras el tratamiento con ondas
de choque se eliminaron los demas tratamientos de tera-
pia fisica o medicacion por un periodo de seis semanas.
75% de los pacientes tuvieron resultados buenos o exce-
lentes en términos de alivio del dolor y retorno a la acti-
vidad deportiva. Tanto los reportes de la literatura poste-
riores a este trabajo, como los resultados clinicos de nues-
tro grupo, son similares a los obtenidos por Rompe (fi-
gura 4)‘43.44.43.40.48.49

Fascitis plantar

El grupo de investigacion ortopédica de la Universi-
dad de Mainz"" present6 en 1996 los primeros estudios
evaluables de ondas de choque en fascitis plantares. Rea-
lizaron un estudio doble ciego aleatorio en 30 pacientes
con talalgia, espolén calcineo detectable por radiologia y
tratamiento ortopédico y de fisioterapia insatisfactorio por
al menos seis meses. El resultado después de 24 semanas
de seguimiento mostrd buenos o excelentes resultados
en 67% de los casos, en términos de alivio del dolor y
retorno a sus actividades regulares, con tendencia al me-
joramiento progresivo con el tiempo. No se observaron
complicaciones o efectos secundarios. Debido a esto, la
FDA aprobé en octubre de 2000 el empleo de las ondas

Figura 3: La aplicacion de las ondas de choque en
tendinitis de hombro, en las que se debe dirigir el foco
en un plano oblicuo - anteroposterior para evitar pene-
tracién de las ondas sénicas sobre el tejido pulmonar.

Figura 4. La aplicacién de las ondas de choque sobre
una paciente con epicondilitis de codo. La ubicacion
del generador y el foco de tratamiento se ubica Sobre
la zona afectada y buscando el punto de maximo dolo*
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de choque para ¢l tratamiento de la fascits plantar en
[:stados Umidos. En nuestros pacientes hemos encontra-
do un alivio del dolor en 75% de los casos, aunque no se
evidenciarén cambios radiologicos en el espolon calca-
neo en mas de 50% de los pacientes.

Retardos de unién y pseudoartrosis

Hacia el final de la década de los afnos 80 se publica-
ron los pnmeros reportes del uso de ondas de choque en
retardos de union, por parte de Schieberger y Valchanov.*
En la mayoria de los casos se observaba un alivio del
dolor, incluso con la utilizacioén de baja energia. Sin em-
bargo, los estudios mas importantes en el tema se realiza-
ron por parte de Haupt* en 1996, quien realizé un estu-
dio expennmental en ratas con fracturas humerales trata-
das con ondas de choque, encontrando mejoria del callo
radiologico en los especimenes tratados y sin diferencias
en cuanto a las caracteristicas histologicas o biomecinicas
del callo 6sco.

Johannes” en 1997 desarroll6 un modelo animal de
fracturas en perros, y Seeman, Forriol y Claes' ** trabaja-
ron en modelos bovinos de osteotomias metafisiarias. Sus
resultados muestran similitud en el proceso de cicatriza-
cion osea, sin encontrar diferencias en tempo de consol-
dacion o en caracteristicas biomecanicas. Los estudios cli-
nicos a partir de este momento se han enfocado al manejo
de fracturas con retardos de union, en las que la esimulacion
de la vascularidad, la reaccién peridstica y la respuesta celu-
lar y humoral a las microfracturas ocasionadas por las on-
das de choque, permiten resultados significativamente si-
milares a los procedimientos de decorticacion e injertos
65008, 1 23STABDABUMNSISNH | 5 obtencion de una respuesta
similar mediante el empleo de un procedimiento no qui-
rirgico ha hecho que la utilizacién de las ondas de choque
en pseudoartrosis sea cada vez mayor.

Para la obtencién de estos resultados es necesario que
las fracturas sean estables, el tratamiento primario haya
concluido y que se encuentren en un estado demostrable
de actividad celular. Parte del protocolo de manejo del
paciente incluye la realizacion de una gamagrafia dsea que
documente esta actividad metabdlica en el foco de frac-
tura. No se aconseja su empleo en casos de pseudoartrosis
atréficas o inestables, en las que se recomienda siempre el
tratamiento quirl'lrgico. 36,37,38.39,41,52,53,55,60,68.69

Ondas de choque en investigacion

El Postgrado de Ortopedia y Traumatologia d.c la
Universidad el Bosque, en conjunto con la Univ(:?’sld‘ad
de Mainz, se encuentra actualmente realizando vartas in-
vestigaciones relacionadas con el uso de ultrasonido

focalizado de alta energia en el sistema musculoesquelético,
cuyos resultados seran oportunamente publicados y di-
fundidos entre la comunidad ortopédica. A continuacion
presentamos un breve resumen de estos estudios.

Revision de protesis cementadas de cadera

El efecto de fragmentacion que produce la aplicacion
de ondas de choque sobre el cemento ortopédico aun
no ha sido cuantificado, al igual que los resultados de
aplicar ultrasonido de alta energia focalizado en la interfase
cemento-hueso. Un estudio experimental realizado por
nuestro grupo, utilizando hueso de cerdos, trata de des-
cribir estos efectos, y determinar su posible utilidad clini-
ca en revisiones de artroplastias no cementadas de cade-
ra. Te6ricamente, una sesion de ondas de choque antes
del procedimiento puede debilitar las interfases y frag-
mentar el cemento, simplificando y haciendo mis breve
¢l abordaje quirirgico.

Osteointegracion de protesis

no cementadas de cadera
Las ondas de choque pueden tener un impacto posi-
tivo en la generacion de hueso periprotésico en los casos
de aflojamiento precoz de las protesis no cementadas de
cadera. A pesar de realizarse sobre areas de hueso cortical,
su estimulo celular sobre un area vascularizada e inflama-
da de hueso pueden redundar en un crecimiento 0seo

que evite la progresion de los aflojamientos.

Nectrosis avasculares
Estudios anteriores han demostrado resultados alen-
tadores del empleo de ondas de choque sobre areas de
necrosts avascular de cadera y astragalo. La respuesta ce-
lular y vascular en apariencia mejora la necrosis avascular
en fases de isquemia o necrosis, con mejoria del dolor y

la obtencion de resultados similares a las descompresiones -

con injertos. Hasta el momento, la evidencia obtenida en
nuestros pacientes ha sido satisfactoria, y la obtencién de
datos adicionales nos permitira su publicacion.

Epifisiodesis selectiva
El ultrasonido focalizado de alta energfa aplicado so-
bre el cartilago de crecimiento destruye las capas
germinativas del mismo.*** La utilidad potencial de este
sistema, que tiene un foco controlable, consiste en su
empleo en los casos en que se requiera una detencion
fisiaria selectiva y definitiva.

Crecimiento 6seo
Basiandose en el principio de estimulaciéon del creci-
miento 6seo que se observa en los pacientes pediatricos
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con fracturas diafisiarias, es posible emplear microfracturas
a distancia y generar la respuesta celular y humoral nece-
saria para lograr un sobrecrecimiento controlado.*”* Esta
linea de investigacién ha sido manejada por nuestro gru-
po desde hace 9 anos, mediante la utilizacién de elemen-
tos mecanicos y bioquimicos.****"° Esperamos obtener
resultados posibles de comparar con estudios previa-

mente publicados.

Enfermedades neuromusculares

En conjunto con tres centros europeos, nuestro gru-
po busca la posibilidad de regenerar miocitos mediante
la aplicacion tanto #n vitro como in vivo de ondas de cho-
que sobre musculo. Los reportes preliminares demues-
tran algunos resultados positivos en cuanto a mejoria de
la contraccién muscular y tamafio de fibras, aunque se
carece de estudios serios que reporten posibles utilidades
que sustenten postetiores analisis. '*!2

Conclusiones

El empleo de ultrasonido focalizado de alta energia
en forma de ondas de choque es un procedimiento con
pasado, presente y futuro en Ortopedia y Traumatologia.
Debido a su reciente aparicién en el ambiente ortopédico
americano, su difusién en nuestro medio no es muy am-
plia aun. Los resultados experimentales y clinicos obteni-
dos a lo largo de mis de diez afios permiten suponer que
el desarrollo de esta tecnologia puede llegar a solucionar
problemas muy puntuales en la prictica ortopédica.

Los estudios actuales basados en evidencia permiten
recomendar la utilizacién de ondas de choque en tendinitis
insercionales; es de esperarse que las investigaciones en
curso complementen la informacion acerca de las demas
indicaciones presentadas en este articulo.
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(rofecoxib, MSD)

INFORMACION ABREVIADA DEL PRODUCTO (APC-VOX-MF-10209.
COLOMBIA): Ingrediente activo: rofecoxib. VIOXX 25 mg Registro INVIMA
M-0012695 y VIOXX 12.5 mg Registro INVIMA M-0012625 disponibleg ey
cajas de 7y 14 tabletas. INDICACIONES: Tratamiento agudo ¥ Cronico
de los signos y sintomas de osteoartrilis; alivio del dolor y tratamiento ge
la dismenorrea primaria. DOSIFICACION: Osteoartritis: 125 mg una
vez al dia. Si es necesario, aumentar a 25 mg una vez al dia. Dosis dian;
méxima recomendada: 25 mg. Alivio del dolor y dismenarrea: 50 mg una
vez al dia. Después 25 a 50 mg una vez al dia. Dosis diaria méaxima
recomendada: 50 mg. En pacientes con insuficiencia hepatica moderada
(7-9 en la escala de Child-Pugh) no exceder una dosis crénica de 25 mg/
dia. CONTRAINDICACIONES: Hipersensibilidad; Ulcera péptica activa o
sangrado gastrointestinal. PRECAUCIONES: No se recomienda en pa-
cientes con enfermedad renal avanzada. Rehidratar al paciente deshidratado
antes de administrar. En pacientes con edema preexistente o insuficiencia
cardiaca, tener en cuenta la posibilidad de retencion de fluidos o edema. El
riesgo de perforaciones, Ulceras y sangrado es menor en pacientes trata-
dos con VIOXX que en pacientes tratados con inhibidores inespecificos de
la ciclooxigenasa. Elevaciones de las transaminasas TSGP o TSGO
(aproximadamente tres 0 mas veces el limite superior normal) han sido
reportadas en aproximadamente 1% de los pacientes en estudios clinicos
con VIOXX. Descontinuar si se detecta la persistencia de pruebas hepatl-
cas anormales (tres veces por encima del limite superior normal). Utlizar
con precaucion en pacientes que hayan experimentado previamente ata-
ques agudos de asma, urticaria o rinitis que hayan sido precipitados pof
salicilatos o por inhibidores inespecificos de la ciclooxigenasa. VIOXX
puede enmascarar fiebre, la cual es un signo de infeccion. NINOS: La
seguridad y efectividad no han sido establecidas. EMBARAZO: Evita
usar VIOXX en los ultimos meses del embarazo. Sélo utilizar en los dos
primeros trimestres del embarazo silos beneficios potenciales sobrepasan
los riesgos potenciales para el feto. LACTANCIA: Descontinuar lalactan-
Cia 0 descontinuar el medicamento. EFECTOS COLATERALES: En’Z%
de pacientes tratados con VIOXX y a una incldencia mayor que con én
pacientes con placebo: edema de extremidades inferiores, hipertension
pirosis, dispepsia, molestia epigastrica, nausea, diarrea. Raramente, Ulcé-
ras orales. INTERACCIONES: Warfarina (o medicamentos similares)
monitorizar los valores INR cuando se inicia o cambia la terapia ¢
VIOXX. Teofilina: monitorizar adecuadamente las conceniraciones
plasmaticas de teofilina cuando se inicia o se cambia la dosificacion %
VIOXX. Rifampicina: usar las dosis mas altas recomendadas de VIOX*
Metotrexato' VIOXX no afects las concentraciones plasmaticas de
metotrexato en pacientes recibiendo dosis unicas semanales de 7-92
M para artritis reumatoidea Inhibidor de la ECA: puede ocurrir una peque
na alenuacion del efecto antihipertensivo. Potencialmente pueden ex%%’
lnleragciones con otros medicamentos metabolizados por la enzima CYP! b
(por eiemplo amitriptilina, tacrina, y zileuton). Ha habido reportes d8 elBVas
cion en los niveles plasmaticos de litio. VIOXX puede ser usado co b"’;[ L
dosls de aspirina. En estado de equllibrio, 50 mg de VIOXX una VeZ a
0 tuvo efecto sobre la actividad antiplaquetaria de dosis bajas (81 B
vez al dia) de aspirina. VIOXX no es un substituto de aspifnd paral
profilaxis cardiovascular, porque no tigne efeclos plaquetarios Sine ecws
clinicamente Importantes con: prednisona/prednisolona. anticoncef!

orales, (etinil estradiol / noretindrona 35/1 ), 0 digoxina, antiacidos. cimet
y keloconazol,
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