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1. OBJETIVO 

Proporcionar al médico Rehabilitador una herramienta basada en la evidencia, que facilite el diagnóstico adecuado y oportuno de todas las patologías 
inflamatorias de tejidos-blandos del sistema musculoesqueletico-, tendinitis manguito rotador ,epicondilitis medial y lateral, trocanteritis tenosinovitis, 

trocanteritis, tendinitis del tendón patelar, tendinitis aquiliana, tendinitis anserina, fascitis plantar  con el fin de iniciar  un tratamiento precoz y así evitar en 

lo posible que estas patologías se cronifiquen y por consiguiente sean de más difícil manejo, requiriendo tratamiento con ondas de choque extracorpórea y/o 
quirúrgicos.        

 

2. METODOLOGIA 

2.1 Estricta  revisión de la literatura  Médica disponible,  visión de  Publicaciones sobre el tema  de material  con alto nivel de evidencia científica. 
2.2 Experiencia adquirida por los médicos  especialistas del servicio en los últimos 5 años. 

2.3 Revisión de guías existente en Colombia y otros países. 
2.4 Revisión de bibliografía reciente. 

2.5 Se realiza revisión de la literatura y de las recomendaciones de manejo basadas en evidencia. 

 

3. ALCANCE  

En la presente guía se  hacen recomendaciones  de diagnóstico, tratamiento y seguimiento de las patologías  más frecuentes del sistema musculoesquelético 

de mayor prevalencia en el servicio de medicina física y rehabilitación. 

 

4. POBLACION OBJETO   

Pacientes adultos que presentan estas patologías. Usuarios del sistema de salud de las fuerzas militares y usuarios de otras entidades   con las que el 

Hospital Militar tenga convenio. 

 

5. RECOMENDACIONES 

5.1 Definición:    

5.1.1.  El tendón es la estructura fibrosa que une el músculo con el hueso. Aunque durante mucho tiempo todas las lesiones tendinosas por sobrecarga se 
englobaban dentro del término tendinitis, en la última década la clasificación de la las lesiones tendinosas se han basado en hallazgos  
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histopatológicos. Atendiendo a esto, el concepto de tendinopatía se ha establecido como aquel que engloba los cuadros clínicos que afectan al 
tendón, y a las estructuras que lo rodean, derivados de un mecanismo de sobrecarga. 

  
5.1.2. Tendinopatía: engloba las lesiones por sobrecarga del tendón y las estructuras que lo rodean (paratendón y entesis). Describe un síndrome clínico 

en el que están presentes, en mayor o menor compromiso de  tres componentes: dolor, inflamación e impotencia funcional. Dentro de este grupo 

encontramos la tendinosis, tendinitis, paratendinitis y entesopatías. 
 

5.1.3. Tendinosis: es la lesión más frecuente dentro de la patología de sobrecarga. En estos cuadros no existen signos clínicos ni histológicos de 
inflamación, puede producirse como consecuencia de la degeneración por la edad, por microtraumatismos a repetición o por problemas vasculares. 

 
5.1.4. Tendinitis: solo se habla de tendinitis cuando existe un verdadero proceso inflamatorio en el espesor del tendón. 

 

5.1.5. Paratendinitis: este término incluye la paratendinitis, la tenosinovitis (se afecta una única capa de la vaina tendinosa) y las tenovaginitis (cuando se 
afecta a la doble capa de la vaina), cuadro clínico donde aparece una verdadera inflamación e hiperemia peritendinosa. Suele afectar tendones que 

se deslizan sobre una superficie ósea y en ocasiones se asocian a tendinosis. 
 

5.1.6. Entesopatías: se denomina entesis a la inserción de un tendón, ligamento, capsula o fascia en el hueso. La respuesta de esta estructura a 

microagresiones a repetición provoca cambios degenerativos que finalmente pueden producir síntomas, aquí hablamos de entesopatías. 
 

5.1.7. Bursitis: las bursas son sacos cerrados que contienen líquido sinovial, que actúan amortiguando y reduciendo la fricción entre los huesos  y los 
tejidos musculares adyacentes o entre los huesos y la piel suprayacente. La bursitis es la condición clínica en la cual la bursa esta inflamada y 

ocurre como consecuencia de movimientos prolongados o repetitivos o compresión prolongada, traumatismo agudo, ejercicio forzado o por 
procesos degenerativos mecánicos crónicos. 

 

5.2 Causas, Incidencia y Factores de Riesgo:  
 

La tendinitis puede ser consecuencia de una lesión o trauma, sobreuso o la edad, a medida que el tendón pierde su elasticidad; también se puede 
observar en enfermedades sistémicas, como la artritis reumatoidea o la diabetes. La tendinitis puede ocurrir en cualquier tendón, pero los lugares 

más afectados son el hombro, la muñeca, el talón (tendinitis aquiliana) y el codo. 
 

5.3 Síntomas:  
 

Dolor y sensibilidad articular a lo largo de un tendón, generalmente cerca de una articulación (dolor de cadera, dolor de rodilla, dolor de hombro, 
dolor de codo, dolor de muñeca o dolor en otras articulaciones).  

 

 El dolor empeora con el movimiento o la actividad.  

 Limitación para el movimiento. 

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/002294.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000431.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001072.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003179.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003187.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003171.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003172.htm
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 Aumento de los síntomas y el dolor en la noche.  
 

5.4 Signos: 

En el examen físico, el médico busca sensibilidad a lo largo del tendón afectado y dolor cuando se utiliza con fuerza el músculo al cual está unido 
dicho tendón. Hay pruebas específicas para tendones específicos. El tendón puede estar inflamado y la piel que lo cubre se puede sentir caliente y 

enrojecida. 
 

5.5 Exámenes Paraclínicos: 
 
 

5.5.1. Radiografía convencional. Útil en el establecimiento de un diagnóstico diferencial o de una complicación de la lesión tendinosa. (Ejemplo: fractura 

por avulsión).  
 
 

5.5.2. Ecografía  Útil en el diagnóstico de rupturas parciales y bursitis crónica. Presenta ventajas respecto a la Xerorradiografía y a la Radiografía 
convencional, en el sentido que evalúa mejor los tejidos blandos y es relativamente poco costosa, pero por el contrario no muestra un buen 

detalle anatómico ni evalúa estructuras profundas ni el hueso. 
 
 

5.5.3. Tomografía Computarizada. Permite la evaluación debido a la alta alternancia del tendón respecto a estructuras vecinas (grasa y otros tejidos 

blandos). Sin embargo se limita al plano axial del corte y es incapaz de diferenciar el tejido que circunda el tendón (edema, hematoma o tejido 
cicatrizal). 

 

5.5.4. Resonancia Magnética. Es el método que produce mayor contraste de los tejidos blandos y da un mayor detalle anatómico en diferentes planos. En 
la actualidad es muy útil en la evaluación de procesos crónicos. 

 
 

5.6 Clasificación Clínica: 
 

 

5.6.1. Tendinitis del Manguito Rotador. Existe una alta prevalencia de tendinitis del hombro a causa de la alta incidencia de trauma por movimientos 

repetitivos y empleo de movimientos de fuerza en la mayoría de los oficios que involucran el miembro superior.  
 

El cuadro clínico se caracteriza por dolor en hombro que aumenta con los movimientos y disminuye con el reposo. Predomina en el sexo femenino 

siendo más frecuente en el hombro derecho. Podemos obtener una adecuada valoración clínica mediante la realización de pruebas como Neer, 

Hawkins y Yocum. 
 

5.6.2. Tendinitis Bicipital. Se caracteriza por dolor en la parte frontal o lateral del hombro que puede desplazarse hacia el codo y el antebrazo. Puede 
evaluarse utilizando la prueba de Yergason, en la cual con el antebrazo en posición supina, se hace flexión de este contraresistencia. Si hay dolor 

con este movimiento en la corredera bicipital, hay compromiso del tendón del bíceps y su vaina. Si el signo es negativo, no descarta compromiso 
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de la corredera bicipital. 
 

5.6.3. Epicondilitis Medial y Lateral: Es un proceso doloroso que se produce en el codo en donde los músculos que producen los movimientos de la 
muñeca y los dedos se unen con el hueso.  
 

Cuando este proceso doloroso se produce en la parte externa (epicondilo lateral) se denomina codo de tenista o epicondilitis externa, corresponde 

a una lesión tendinoperióstica de la inserción del tendón común de los músculos extensor carpís radialis brevis y extensor digitorum comunis. 
Cuando tiene lugar en la epitróclea se denomina codo de golfista (epitrocleitis).  
 

El codo de tenista es una enfermedad muy frecuente en la población general, y en algunos estudios se ha observado en una alta incidencia en 

grupos de profesionales con tareas manuales intensas (odontólogos, cirujanos, etc.) y es debido a esfuerzos repetitivos e intensos de la muñeca y 
de los dedos. 
 

5.6.4. Bursitis del Olécranon: Es una inflamación de la bursa olecraneana. Puede estar causada por traumatismos mecánicos repetidos; también 

puede ser debida a infección o asociarse a artritis gotosa. 
 

5.6.5. Tenosinovitis de D’Quervain: Inflamación de la vaina sinovial que envuelve los tendones del abductor largo y extensor corto del pulgar a su 

paso por el primer compartimento del retináculo extensor, que forma un canal osteofibroso en la estiloides radial.  Patología de comienzo 
progresivo con dolor localizado en la estiloides radial. Es un dolor sordo de irradiación difusa al dedo pulgar, y a veces hacia el codo. Este dolor se 

va acentuando hasta que llega a ser intenso y constante.  
 

Cuando se realiza la flexión cubital de la mano, estando el pulgar  recogido en la palma de la mano, se produce un dolor muy agudo, signo de 
Finkelstein (patognomónico). También es característico el signo de la tetera, de la cafetera, o de Winterstein. El sujeto es incapaz de mantener un 

objeto en la posición con que se coge una tetera ya que nota un dolor intenso y lo suelta.  En la zona de la vaina existe una tumoración dura difícil 
de distinguir si no se hace comparativamente con el miembro sano y que produce dolor intenso a la presión. 

 

5.6.6. Tendinitis Rotuliana. Consiste en una inflamación del tendón rotuliano y que se caracteriza por dolor en el polo inferior de la rótula. Los 
pacientes describen que el dolor aumenta al levantarse de una silla o al bajar escaleras. 

 

5.6.7. Tendinitis Cuadricipital. Es el cuadro clínico correspondiente a la inflamación del tendón del cuádriceps en su inserción en el polo superior de la 

rótula. El paciente refiere dolor al esfuerzo y a la extensión de la rodilla. 
 

5.6.8. Tendinitis   anserina.  Es  una  inflamación  de  los  tendones de la pata de ganso (sartorio, semitendinoso y recto interno) que se insertan 
conjuntamente a nivel anterointerno de la tibia, muy cerca del platillo tibial. Esta tendinitis se produce como consecuencia de la sobrecarga en 

flexión y aducción de la pierna.  
 

5.6.9. Tendinitis  del  tendón  de  Aquiles. Es  una  inflamación  del  tendón  más potente del cuerpo humano. Esta tendinitis es más frecuente en los 

hombres. Se presenta principalmente con más frecuencia en  las personas que practican deportes recreativos que en los que compiten 
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profesionalmente; esto es debido a la falta de preparación del tendón (estiramientos) antes de empezar la práctica deportiva. Los síntomas son 
dolor sobre la inserción calcánea del tendón y a menudo se presentan nodulaciones dolorosas, tumefacciones y fibrosis. La exploración clínica se 

puede apoyar en la resonancia y la ecografía.  
 

5.6.10. Bursitis calcánea. El dolor detrás del talón, que se aumenta al caminar casi siempre está causado por la inflamación de la bursa calcánea y por lo 
general se asocia a tendinitis del tendón de Aquiles. Este problema se puede encontrar en ambos talones y aparecer a cualquier edad. La causa 

principal de este trastorno es el uso de un calzado inadecuado con un talón estrecho y duro. 
 

5.6.11. Bursitis Trocantérica: Es una inflamación de la bursa y de los tendones que se insertan en el trocánter mayor del fémur y se caracteriza por un 

dolor a nivel de la zona lateral de la cadera, en la inserción próxima del músculo glúteo medio. Suele tener como causa una pelvis ancha o un 
movimiento de flexión anormal de la pelvis debido a diferencia de longitud de los miembros inferior. 
 

5.6.12. Fascitis Plantar: Es la inflamación de la membrana o aponeurosis que recubre la musculatura de la planta del pie y de su zona de inserción en el 

talón. Es una de las lesiones más frecuentes del corredor. Desemboca en una reacción inflamatoria en la planta del pie, provocando dolor en la 
misma y que tiene su origen en el calcáneo (el talón del pie), en la parte de abajo del mismo. El dolor está causado por una degeneración del 

colágeno que provoca la llamada inflamación crónica. La lesión puede ser en un pie (unilateral) o en los dos (bilateral). Se describe como un dolor 

agudo, que imposibilita el apoyo del pie, y va hacia toda la planta del mismo. 

 
5.7 Tratamiento: 

 Niveles de la Evidencia para Estudios que Evalúan Intervenciones. 

 Nivel  Tipo de Evidencia. 
 

NIVELES DE LA EVIDENCIA PARA ESTUDIOS QUE EVALÚAN INTERVENCIONES. 

NIVEL TIPO DE EVIDENCIA 

1++ 
 Revisiones sistemáticas o meta-análisis de ensayos controlados aleatorios (ECAs) de alta 

calidad (muy baja probabilidad de sesgos) 

1+ 

 ECAs de alta calidad (muy baja probabilidad de sesgos). 

 Revisiones sistemáticas o meta-análisis de ensayos controlados aleatorios (ECAs) bien 
conducidos (baja probabilidad de sesgos). 
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1- 
 ECAs bien conducidos (baja probabilidad de sesgos). 

 Revisiones sistemáticas o meta-análisis de ECAs o ECAs con alta probabilidad de sesgos. 

2++ 

 Revisiones sistemáticas de alta calidad de estudios de cohorte o de estudios de casos y 

controles 

 Estudios de cohorte o de casos y controles de alta calidad, con muy baja probabilidad de 

confusión, sesgos o azar y una alta probabilidad de una relación causal 

2+ 
 Estudios de cohorte o de casos y controles de alta calidad, con muy baja probabilidad de 

confusión, sesgos o azar y una alta probabilidad de una relación causal   

2- 
 Estudios de cohorte o de casos y controles con alta probabilidad de confusión, sesgos o azar y 

riesgo significativo de que  la relación no sea causal.  

3  Estudios no analíticos (i.e., series o reportes de casos). 

4  Consenso formal, opiniones de expertos. 

 
5.7 Tratamiento: 

Debido a que los hallazgos histopatológicos de los anteriores padecimientos, son similares su  tratamiento  es unificado para todas  y  consiste 

en:  

5.7.1. Reposo de la zona afectada. Como son lesiones por exceso de esfuerzo e inflamación secundaria, el tratamiento de elección es el descanso de la 

zona por  unos días y a veces es necesaria la inmovilización por medio de ortesis, ésta medida se aplica para todas las clases de Bursitis y 

Tendinitis. 
 

5.7.2. Farmacológico. El uso de antiinflamatorios no esteroideos por diez a quince días da muy buenos resultados, tanto para interrumpir el proceso 
inflamatorio agudo como para conseguir un rápido alivio de los síntomas. Aunque la evidencia demuestra que en el tratamiento de la patología 

tendinosa no existe ningún AINE que sea superior en cuanto a su eficacia respecto a los demás y la respuesta a un fármaco determinado variara de 
paciente a paciente. Se recomienda no exceder el manejo más de 8 días. Además incluir  aines tópico y/o analgésico tópico. 

 

La administración de analgésicos antiinflamatorios no esteroideos  produce mejoría de los síntomas de las tendinitis  en casos    agudos y  
subagudos  solo a corto plazo (Nivel de evidencia 2+)  (2). 
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Los medicamentos más utilizados son: 

 
a) Acetaminofén: 500 mg tomar 1 tableta cada 6 horas 

b) Ibuprofeno: 400 – 600 mgs cada 8 horas. Via oral 

c) Diclofenac Sódico: 75 mgs. cada 8 - 12 horas. Via oral 

d) Naproxeno: 250 – 500 mgs. cada 8 horas. Vía oral 

e) Ketoprofeno Gel: 2.5% para aplicación local 2 a 3 veces al día. 

f) Ungüento analgésico para aplicación local 2 a 3 veces al día. 

 
 Existe evidencia no concluyente respecto a los efectos de los AINES (antiinflamatorios no esteroideos).  

 
5.7.3. Fisioterapia: Es de vital importancia en estos padecimientos, y su  objetivo principal es la  mejoría el dolor,  la flexibilidad y elasticidad del tendón. 

Y esto se consigue mediante la aplicación de:  

 
5.7.4. Medios Físicos: Es útil la aplicación de frío local al comienzo de los  síntomas y de calor los días posteriores, asociado además a calor profundo 

(ultrasonido).  
 

5.7.5. Ejercicios Terapéuticos: Se puede emplear para el manejo de estas patologías los ejercicios de estiramiento que mejoran la elasticidad y 
flexibilidad de los tendones, así mismo los ejercicios con contracciones excéntricas debido a que la carga excéntrica de la unión músculo tendinosa 

induce una hipertrofia y un incremento de la fuerza tensil reduciendo el esfuerzo del tendón durante el movimiento.  
 

Una contracción excéntrica puede generar un mayor estímulo para las células del tendón que produce el colágeno aumentando así la fuerza del 
mismo; además las contracciones excéntricas disminuyen la neovascularización que se cree es la causante del dolor en la tendinopatía. Es difícil 

determinar el número de sesiones de ejercicios terapéuticos necesarios para lograr la mejoría, ya que  en ocasiones estas patologías mejoran con 
cinco (5) sesiones especialmente en patologías agudas, en otros casos no se logra la mejoría posterior a veinte (20) sesiones, lo que se significa  no 

respuesta con el tratamiento fisioterapéutico.  
 

Por lo anterior los ejercicios excéntricos son los que brindan mejor evidencia según lo confirman ensayos clínicos de calidad, especialmente si la 
patología es aguda o subaguda. ( Nivel de evidencia 1+)(7, 22, 27,38). 

 

5.7.6. Terapia Ocupacional: La base fundamental del tratamiento, independientemente del estado clínico de la patología, es la limitación de la 

exposición a los factores de riesgo relacionados con ella mediante la modificación de actividades o del ambiente de trabajo, además la realización 

de programas de protección articular y ahorro energético, de igual manera dar recomendaciones tendientes a evitar sobrecargas. 
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La modificación de la actividades de riesgo (laboral – deportiva etc.) riesgosas y la intervención en el área de trabajo disminuye los síntomas de las 
patologías inflamatorias tendones – fascias y bursas. (Nivel  de evidencia 2+) (10,13,41).                  

 

5.7.7. Infiltración: (Ver guía procedimiento infiltraciones) La inyección de corticoides (acetonida de triamcinolona 10 mgr x cc) mezclados con anestésico 

local al 1%, es útil en muchas ocasiones, especialmente en los pacientes en los cuales el reposo de la zona afectada, el uso de antiinflamatorios no 
esteroideos y el tratamiento fisioterapéutico no han dado la respuesta esperada.  

 

Se utiliza la Triamcinolona diluida con lidocaína al 1%, en una proporción de 1:1, con el fin de evitar la precipitación de microcristales de 

corticoides. La infiltración siempre se debe  realizar teniendo la precaución de que debe efectuarse entre la vaina y el tendón, pues si se realiza en 
el tejido celular subcutáneo podemos provocar una atrofia grasa e hipopigmentación localizada en el área de la infiltración, y si se infiltra intra-

tendón se puede facilitar la aparición de roturas del tendón con la más mínima tensión.  
 

No existe bibliografía en la actualidad que pueda proteger el uso sistemático de corticoides en la patología tendinosa, por lo que su correcta 
indicación recae en una cuidadosa valoración clínica médica, racional e individualizada para cada caso, en especial para patología 

musculoesquelética aguda o subaguda. (Nivel de evidencia 1-)(6). 

 

5.7.8. Ondas de choque radiales (Ver guía de procedimiento Ondas de choque), este procedimiento se recomienda en patologías musculoesquelética 

crónicas (tendinopatias del manguito rotador, epicondilitis medial y lateral, tendinopatias patelar, tendinopatía aquiliana, fascitis plantar, entre 

otras) lo que significa que ya existe cambios estructurales  importantes, como consecuencia de un proceso inflamatorio persistente  por un periodo 

mayor  a 6 a 8 meses de evolución; lo anterior  explica  la no mejoría del dolor y de la funcionalidad  con los tratamientos convencionales descritos  

para estas patologías (Terapia física , terapia ocupacional, infiltraciones  y ferulajes).     

 

5.7.9.  Las ONDAS DE CHOQUE  estimulan la generación de sustancias que actúan como mediadores químicos, desencadenando diversas reacciones 
que permiten: 
 

 Acelerar el proceso de cicatrización normal en un área lesionada, aumentando la circulación sanguínea y facilitando los procesos de 

reparación. 
 

 En la zona de dolor, analgesia, debido a la liberación de endorfinas, estimula las fibras aferentes cutáneas de los nervios periféricos que 
actúan inhibiendo la trasmisión de impulsos dolorosos a nivel del asta posterior de la medula espinal. 
 

 Altera la permeabilidad de la membrana celular y por lo tanto, los nociceptores pierden su habilidad para generar potenciales de acción 

necesarios para la generación de dolor. 
 

 Estimula la osteogénesis. 
 
 

5.7.10. Nivel de Evidencia Fascitis Plantar: Con el fin de estudiar el nivel de evidencia de las Ondas de Choque Extracorpórea (OCE), en la  Fascitis 

plantar se analizaron 17 artículos  en los cuales predominan los que demuestran la efectividad del tratamiento mediante Ondas de Choque 
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5. RECOMENDACIONES 

Extracorpórea  sobre el dolor.  En este sentido, se encuentran diferencias significativas en dolor y función entre los grupos de pacientes tratados 

con OCE respecto a placebo; con mejoría significativa en el dolor a la presión local y al caminar y con aumento de la capacidad de caminar sin 

dolor que pasa de 10 min pretratamiento a 2-3 h de media postratamiento.  

A partir de 11 estudios aleatorizados (5 ciegos) y 456 pacientes se evidencia mejoría significativa en dos estudios no ciegos13. Se observa que la 

presencia de edema medular del calcáneo puesta de manifiesto mediante estudio de imagen con resonancia magnética (RM), predice el resultado 

positivo del tratamiento con OCE. 

 En los pacientes del grupo tratado mediante OCE mejoran significativamente los síntomas, la entesofitosis y el edema inflamatorio respecto a los 

tratados con placebo. Se aprecia un 56 % más de mejoría en el grupo tratado con OCE respecto a los tratados con placebo. Un metaanálisis sobre 

840 pacientes tratados mediante OCE, y con seguimiento evolutivo mínimo de 1 año pone de manifiesto una mejoría en el 88 %17. El tratamiento es 

efectivo y puede ayudar a evitar el tratamiento quirúrgico.( nivel de evidencia 1+)  (14,23,31,32). 

 
5.7.11. Epicondilitis Lateral y Medial:  

 

Sobre un total de diez artículos se evidencia efectividad en el tratamiento mediante OCE en nueve y efecto placebo en uno. La mejoría es 

significativa en la intensidad del dolor, con una ganancia funcional buena o excelente en el 56 % de los pacientes tratados con OCE.   
 

Hay diferencias significativas entre los pacientes de los grupos tratamiento y placebo en dolor y función y se concluye que el tratamiento mediante 
OCE es una alternativa prequirúrgica. La mejoría en el dolor y la función es buena o excelente en el 48 % y aceptable en el 42 %, con diferencia 

significativa a favor de los pacientes del grupo tratado respecto a los del grupo placebo.  
 

La mejoría del dolor y la función es buena o excelente en el 52 % de los tratados frente al 6 % de los del grupo placebo ( Nivel de evidencia 1+) 
(33,34,35) 

 

5.7.12. Tendinitis del Hombro Calcificada:  
 

Se evidencia efectividad del tratamiento en los nueve artículos seleccionados. De 20 pacientes tratados con OCE, hay mejoría en 14, desaparece la 

calcificación en siete, y se desintegra parcialmente en cinco. Hay diferencia significativa en los pacientes del grupo tratado respecto a los del grupo 

placebo, en desintegración de la calcificación, puntuación en el test de Constant, y en los resultados (bueno o excelente y en la no mejoría).  

 
 

En los pacientes tratados mediante OCE el efecto es superior al de los tratados mediante una inyección (de Xylonest al 2 %, 10 ml), el hombro 

congelado se presenta con mayor frecuencia postinyección y se apunta que la disolución del depósito mediada por células parece ser más factible 

que el efecto directo de las OCE.  
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5. RECOMENDACIONES 
 

La mejoría es dependiente de la dosis, con alivio de dolor en el 58 % de los pacientes (tratados con dos sesiones de OCE de alta energía) en la 

puntuación del test de Constant y en la desintegración de la calcificación, por lo que aconsejan este tratamiento cuando la tendinitis calcificada 

dolorosa es resistente a los tratamientos conservadores habituales. El tratamiento con OCE es efectivo en pacientes tratados con distinta 

densidad de flujo (< 0,12 y > 0,12 mJ), en ambos grupos con mejoría en la puntuación del test de Constant, y la escala analógica visual del dolor 

(EAV) e imagen radiológica final con resorción parcial o total equivalente de la calcificación.  
 

Se observa que el resultado se correlaciona con la resorción cálcica, siendo el efecto obtenido semejante con una sesión de alta energía que con 

varias de baja energía, si el total de energía aplicada es el mismo. En la mejoría de los pacientes tratados quirúrgicamente respecto a los tratados 

con OCE no hay diferencias clínicas significativas, aunque se observa mejor resultado de la cirugía si las calcificaciones son homogéneas; y 

semejante en las heterogéneas. En este último caso es mejor utilizar OCE que cirugía. El resultado mediante el test de Constant, el de Murley y la 

EAV del dolor, es significativamente mejor si el tratamiento con OCE se centra en la calcificación, que si se enfoca a la inserción del tendón. 

(Nivel de evidencia 1+) (5, 17,18, 37,38). 

 
CONCLUSIONES SOBRE EL TRATAMIENTO CON ONDAS DE CHOQUE:  

 
Sobre la base de los resultados obtenidos, a partir de los estudios realizados en los últimos años, puede concluirse que para indicaciones 

específicas, el tratamiento mediante OCE puede ser introducido en la rutina de la práctica clínica diaria, sin abandonar la etapa de ensayo. En 

espera de próximos estudios de investigación que puedan establecer nuevas indicaciones, las que permanecen admitidas en la actualidad son: 
tendinitis calcificada de hombro, epicondilitis humeral, epitrocleitis humeral, epicondilitis medial y lateral, tendinopatía rotuliana, tendinopatía 

aquiliana, trocanteritis, fascitis plantar, retraso en la consolidación de fracturas o no unión. 
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6. ALGORITMO 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 

RECEPCION DE INTERCONSULTA PACIENTE 
CON DOLOR PERIARTICULAR 

 

VALORACION CLINICA ESPECIALIZADA 

 

DIAGNOSTICO: ANAMNESIS-EXAMENFÍSICO  
BURSITIS – TENDINITIS 

 
 

NO 

 

INVESTIGAR OTRAS PATOLOGIAS 

 

SI 

 

TRATAMIENTO 

 

REPOSO 

 

AINES 
 

FISIOTERAPIA 

 

TERAPIA  OCUPACIONAL 

 

INFILTRACION 

INFILTRACION 
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7. CONTROL DE CAMBIOS 

ACTIVIDADES QUE SUFRIERON CAMBIOS 
OBSERVACIONES DEL CAMBIO MOTIVOS  DEL CAMBIO 

 FECHA 

DEL 
CAMBIO ID ACTIVIDAD 

1 N/A    
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