











Fig. 6.5-1

Tendinitis y peritendinitis con
pequenas rupturas parciales
del tendén

Ecografia, examen
dindmico

Fig. 6.5-2 (izquierda)
Tendinitis, peritendinitis en el
sentido de una aquilodinia

Fig. 6.5-3 (derecha)
Engrosamiento del tendén
de Aquiles con zona
hipoecogénica

Ecogenicidad y forma del
tendon

S]]

DIAGNOSTICO
| Examen clinico
| Inspeccion
| Palpacién

| Exploracion funcional

DIAGNOSTICO POR IMAGEN
| Laecografia permite a veces efectuar una distincion entre gangliones en la
parte dorsal de la articulacién superior del tobillo y una aquilodinia.

Para el tratamiento de la aquilodinia es necesario evaluar la ecogenicidad y la

forma del tendén. (Fig. 6.5-1, 6.5-2y 6.5-3) En caso de rotura completa o parcial
del tenddn, el examen no sélo permite visualizar la zona de la lesion; también
ofrece las ventajas de la ecografia dinamica. Al levantar el pie, es posible detec
tar funcionalmente una separacion de los extremos rotos o extender la zona
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de hipoecogenicidad de una rotura parcial del tendon. Naturalmente, el tra-
tamiento por ondas de choque extracorporales no esta indicado en este caso.

| Radiografia (calcificaciones)
| TRM (para la deteccién de la disolucion degenerativa de estructuras, rotu-

ras parciales (ver Fig. 6.5-4)

Fig. 6.5-4

Tendinitis, peritendinitis en el
sentido de una aquilodinia, rup-
tura parcial, degeneracion

POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE

Durante la terapia, el paciente yace en posicion de dectbito prono, colocando
un rulo debajo del pie para mantener los tendones torsales en pretensiéon me-
diante la flexion dorsal del pie. Para este fin, el terapeuta utiliza su abdomen o
una de sus rodillas.

Fig. 6.5-5

Inspeccion y palpacién del tendén
de Aquiles (;engrosamiento en
forma de husillo?)

g1



Eliminacién de la causa,
ESWT como terapia
complementaria

Fig. 6.5-6
FSW por encima del
engrosamiento

Tratamiento simultdneo de
la musculatura del pie y de la
pantorrilla
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TRATAMIENTO DEL TENDGN DE AQUILES CON FSW 0 RSW

En el marco de la terapia conservadora, se deberia tratar la patologia respon-
sable de los sintomas. Las ondas de choque pueden actuar a nivel local y regio-
nal como medida complementaria. La aplicacion local clasica en la zona de
la aquilodinia tiene un efecto antiinflamatorio y permite eliminar mecanica-
mente las adherencias a nivel de paratendon (ondas de choque radiales). En

la insercion (calcaneo dorsal) se aplica un tratamiento focal de alta energia
(Fig. 6.5-6).

ONDA DE CHOQUE FOCAL

Energia 0,2-0,3m)/ mm?
Frecuencia 4 Hz

Impulsos 500 - 800
Intervalo 8 dias

Sesiones 4-6

Dispositivo de
acoplamiento loll

ONDA DE CHOQUE RADIAL

Energia 2 -3 bares
Frecuencia 15-18 Hz
Impulsos 1000 -1500
Intervalo 1semana
Sesiones 3-5
Aplicador Estdndar o
D-ACTOR®

TRATAMIENTO ADICIONAL DE LA MUSCULATURA

Para terminar, se emplean ondas de choque radiales para reducir el tono mus-
cular en la zona de la fascia plantar y del musculo triceps sural. Recomendamos
encarecidamente utilizar el aplicador D-ACTOR® o V-ACTOR®. Dado que el acor-
tamiento del tendén de Aquiles implica frecuentemente un acortamiento de la
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unidad funcional de la fascia plantar y los misculos flexores cortos de los dedos,
éstos también se deben tratar con ondas de choque radiales. Presion: 2 a 3 bares,

frecuencia: 11 Hz, 500 a 800 impulsos por zona.

Fig. 6.5-7 (izquierda)
Tratamiento simultdneo de
la musculatura del pie

Fig. 6.5-8 (derecha)
Tratamiento simultdneo de
la musculatura de la pantorrilla

MEDIDAS COMPLEMENTARIAS

En caso de un aumento de la seccién transversal del tendén en mas de un
25 % en comparacion con el otro lado, el lado afectado se trata durante la serie
de sesiones ESWT de manera conservadora (Vacoped-Achill-OPED) con el pie
inmovilizado en posicién de equinismo.
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Atletas de resistencia,
corredores

Fig. 6.6-1
Sensibilidad a la presién
de la cresta tibial medial
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SINDROME DE ESTRES TIBIAL

Kathrin Raegener

ETIOLOGIA

El sindrome de estrés tibial o periostitis tibial es un sindrome de dolor crénico y
se define como una lesion de la cresta tibial medial proporcional al esfuerzo y do-
lorosa a la presion. Se extiende en un segmento de unos 5,0 a 8,0 cm en el tercio
inferior y medio de la tibia (Fig. 6.6-1). El sindrome de estrés tibial se diagnostica
principalmente en atletas de resistencia y corredores. El trastorno suele ser debi-
do, enla mayoria de los casos, a una sobrecarga muscular durante el entrenamien-
to que lleva a una isquemia o un sindrome compartimental funcional.

Factores favorecedores:

| Desalineaciones axiales, pronacién o supinacion del pie, genu valgum

| Carrerasobre suelos de plastico, asfalto, alternancia entre suelos duros y blandos
| Cambio del estilo de carrera

| Entrenamiento intenso

| Calzadoinadecuado

En el sindrome de estrés tibial se desarrolla un circulo vicioso: el aumento del
volumen de la musculatura (musculo tibial anterior) como consecuencia del
entrenamiento produce un aumento de la presion del tejido en el comparti-
mento. Esto provoca una hipervascularizacion e isquemia seguidas por una
exsudacién progresiva que aumenta adicionalmente la presién en el tejido,
con la consecuencia de un engrosamiento de la fascia.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

| Periostitis

| Sindromes de compresién neuroldgica

| Factor de estrés de la tibia

| Enfermedades venosas, tromboflebitis

| Lesiones musculares con hemorragia postraumatica hacia el surco tibial
anterior (riesgo de sindrome compartimental, necrosis, paralisis)

| Irritacion de la raiz nerviosa Lg

| Sindrome de dolor pseudoradicular

| Tendovaginitis del tenddn tibial anterior

El diagnostico requiere la asociacion clara de las molestias a la actividad de-
portiva. El dolor surge tipicamente al cabo de un breve tiempo de ejercicio.
En el estado avanzado, el paciente se ve obligado, a menudo, a interrumpir el
entrenamiento.

DIAGNOSTICO

El examen revela generalmente una hinchazén difusa sobre la cresta tibial. El
paciente muestra sensibilidad a la palpacién a lo largo del lado medial de la
tibia. En algunos casos, el dolor se puede provocar mediante la flexién plantar
pasiva del pie (endurecimiento y acortamiento de los extensores). La presiéon
ejercida por ondas de choque radiales o focales provoca dolores en las zonas
afectadas.

Indicaciones clasicas y ampliadas

95



Fig. 6.6-2
Tratamiento de la cresta tibial
con FSW

Fig. 6.6-3
Tratamiento de la cresta tibial
con RSW
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DIAGNOSTICO POR IMAGEN
| Es necesario efectuar una radiografia para excluir la posibilidad de una

fractura por fatiga
| Enel TRM se puede percibir ocasionalmente una contusién 6sea

(edema medular)
| Conviene efectuar un examen ecogréfico para establecer un diagnéstico

diferencial

POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE
Posicion de decubito supino con colocacion de un rollo debajo de la rodilla

TRATAMIENTO DE LA CRESTA TIBIAL CON RSW, EVENTUALMENTE FSW
El tratamiento por ondas de choque radiales se recomienda si la parte inferior de

la tibia se encuentra afectada en una zona extensa. El tratamiento por ondas de

Energia
Frecuencia
Impulsos
Intervalo
Sesiones
Linea de
retardo

Energia
Frecuencia
Impulsos
Intervalo
Sesiones
Aplicador

ONDA DE CHOQUE FOCAL

ONDA DE CHOQUE RADIAL

0,18 - 0,25 M| [ mm?
4-6Hz

1200 - 1500
1semana

3-4

1,8 - 2,8 bares
15Hz
2000 - 3000
8 -10 dias
3-5
Estandar



choque focales se utiliza en caso de dolores localizados en un punto deter-
minado. (En caso de dolores fuertes se recomienda la aplicacion previa de hielo.)

TRATAMIENTO ADICIONAL DE LA MUSCULATURA

Se recomienda el tratamiento posterior de la musculatura circundante, sobre
todo del musculo extensor digital largo del mudsculo extensor largo del dedo
gordo y del musculo tibial anterior con ondas de choque radiales (presién y
alisamiento). Los endurecimientos y acortamientos musculares pueden pro-
vocar un dolor proyectado a nivel del empeine. En caso de dolores fuertes se
recomienda un tratamiento crioanestésico antes de efectuar el tratamiento
por ondas de choque extracorporales.

Indicaciones clasicas y ampliadas
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Disciplinas de salto

Resultados del tratamiento
después del ESWT

Degeneracién mucoide,
microfisuras, necrosis
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SINDROME DEL APEX DE LA ROTULA

Ulrich Dreisilker

Se trata de una tendinopatia de insercién frecuente que afecta sobre todo a los atletas.
Aparece principalmente en disciplinas que implican saltos, tales como futbol, voleibol,
baloncestoy atletismo. Laincidencia de esta entesopatia aumenta con la edad del atleta.

La evaluacion de 42 pacientes de 4 consultas ortopédicas especializadas en el
ambito de la medicina deportiva mostré que 33 hombres (78,6 %) y 9 mujeres
(21,4%) sufrian de esta patologia. En el 85 % de los casos estaba afectado el apex
delarétulay en el 12 % la base. Sélo en un 3 % se encontré una tendinopatia de
insercion del ligamento rotuliano en la tuberosidad de la tibia. El tratamiento
previo efectuado en otros establecimientos médicos consistié en el caso de 24
pacientes en infiltraciones con cortisona [ un anestésico local. En 15 pacientes se
aplicaron una terapia manual y fisioterapia. Algunas personas fueron tratadas
adicionalmente con vendajes, medicamentos, pomadas y hielo. Todos los pa-
cientes fueron tratados por ultrasonidos y electroterapia. Al cabo de 3 semanas
de tratamiento combinado con ondas de choque extracorporales focales,
radiales y, en algunos casos, también planas se constato en casi la mitad de los
atletas una reduccién considerable del dolor (de 8 a 4 en la escala visual anal6-
gica). Al cabo de 3 meses, los sintomas habian desaparecido en gran parte en 31
atletas. 11 personas sequian teniendo dolores y no pudieron iniciar todavia sus
actividades deportivas; 6 de estos pacientes no se presentaron para el examen
posterior. Los 5 restantes no estaban satisfechos con el resultado de la curacién
convistas a su deporte, aunque si podian realizar las actividades de la vida diaria.

ETIOLOGIA

Las actividades deportivas que implican saltos repetitivos someten el tendon rotu-
liano a esfuerzos excesivos que llevan a alteraciones degenerativas en el polo inferior
delarétula, asicomoenlazonadeinsercién en latibiayalolargo de larétula propia-
mente dicha. Ocasionalmente, también se producen calcificaciones como conse-
cuencia de una hipovascularizacion. A nivel histolégico se muestran, sobre todo en
los puntos de origen y de insercién del tendon, microfisuras, focos de regeneracion
en el paso transéseo, zonas de degeneracion mucoides y necrosis fibrinoides. La
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rotura completa o parcial del tendén rotuliano se puede considerar como el estado

final del sindrome del dpex de la rétula. Entonces, como es natural, el tratamiento

por ondas de choque esta contraindicado. En todo caso conviene establecer un
diagnéstico porimagen antes de proceder al tratamiento por ESWT.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Lesiones intraarticulares de la rodilla

Condropatias

Sindrome de dolor fémoro-rotuliano

Inestabilidad de la rétula

Enfermedad de Osgood Schlatter

Enfermedad de Larsen-Johansson

Bursitis infrarrotuliana profunda o superficial, prerrotuliana

Fig. 6.7-1 (izquierda)
M. Osgood Schlatter

Fig. 6.7-2 (derecha)
Fragmentacién del polo inferior
de la rétula, Larsen Johansson
disease

DIAGNOSTICO
I

Test de provocacion (postura de cuclillas, capacidad de extension), subir
y bajar escaleras

Palpacion del tendény de los puntos de insercién

Endurecimientos dolorosos a la presion y acortamiento de la musculatura
extensoray flexora

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Radiografia (alteraciones 6seas, calcificaciones)
Ecografia
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Fig. 6.7-3
Tendén rotuliano hipervascu-
larizado y engrosado

) La ecografia se considera como la referencia absoluta para el diagnéstico. Los
Ecografia como prueba de oro

distintos estados se pueden determinar de la siguiente manera:laecogenicidad de
lainsercion del tendon es reducida, o se encuentran una ecogenicidad aumentada
y un ensanchamiento del tendén (Fig. 6.7-3). Una rotura parcial o completa del
tendon es facil de diagnosticar. Una calcificacion intratendinosa muestra un refle-
jo ecobgeno con sombra acustica. La ecografia permite distinguir entre roturas in-

tratendinosas y fisuras 6seas. Ademas, es posible detectar una eventual bursitis.

| TRM: después de una ecografia puede ser conveniente, en caso de duda,
efectuar un examen por TRM.

POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE
Posicién de dectbito supino, distalizacion y elevacion del apex de la rétula

con una mano, inmovilizacién por medio de un manguito o un vendaje (ver

también Fig. 6.7-5y -6).

Fig. 6.7-4

Sensibilidad a la presién, ge-
neralmente de forma puntual,
elevacién de la rétula para el
diagnéstico y el tratamiento
(manualmente o con la ayuda
de un vendaje)
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TRATAMIENTO DEL APEX DE LA ROTULA CON FSW 0 RSW
| Sin anestesia local

| Aumento de la dosificacion en caso de tratamiento de las tres localizacio-
nes (base y dpex de la rétula, asi como insercion tibial del tendén)

ONDA DE CHOQUE FOCAL

Fig. 6.7-5
Tratamiento del dpex de la

Energia 0,15- 0,30 M) [ mm? rétula con FSW, fijacion mediante
Frecuencia Localizacién 3 Hz vendaje

Terapia4-6 Hz
Impulsos 1800 - 2000
Intervalo 10 - 14 dias
Sesiones 3-5
Linea de
retardo I

Fig. 6.7-6

Tratamiento del dpex de la ro-
tula con FSW, fijacién manual
(protocolo de tratamiento
como FSW)

ONDA DE CHOQUE RADIAL

Energia 1,8 -2,2 bares

Fig. 6.7-7
Tratamiento con RSW

Frecuencia Localizacion 8 -10 Hz
Terapia10-12Hz

Impulsos 1500 - 2000
Intervalo 10 - 14 dias
Sesiones 3-5
Aplicador I

En caso de dolores excesivos durante el tratamiento con RSW se recomienda
la aplicacion previa de crioanestesia.
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Fig. 6.8-1
Tendinopatia de insercién en
el trocdanter mayor, bursitis

discreta, borde poco nitido de
la bolsa sinovial

Sobrecarga, tendinopatia del
trocanter

Mdsculo piriforme,
dolor trocanteriano
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TENDINOPATIA DEL TROCANTER

Ulrich Dreisilker

En los Gltimos tiempos van aumentando los informes cientificos sobre los éxitos
en el tratamiento por ondas de choque extracorporales de este sindrome de do-
lor del trocanter. Sequramente, el diagnéstico de ,bursitis trocantérica® resulta
algo problemaético. Si el tratamiento por ondas de choque de esta patologia tiene
éxito, es probable que se trate, de hecho, de una tendinopatia de insercion, no de
una bursitis. Aunque dolorosa, esta bursitis que acompafia también otros tipos de
tendinitis, no es la razon principal del dolor.

ETIOLOGIA
Desde el punto de vista etiol6gico, la tendinopatia trocantérica es la consecuencia

de una sobrecarga crénica en caso de una oblicuidad pélvica o, por ejemplo,
una longitud desigual de las piernas y el resultante efecto de traccion con
irritacion de los tendones de insercion. También se detecta con frecuencia
después de la implantacion de una endoprétesis de cadera. Sin embargo, en
la mayoria de los casos, el dolor trocantérico tiene otras causas, tal como se
explica en el capitulo , Terapias complementarias®“. En caso de dolor trocan-
térico y tendinopatia trocantérica siempre se encuentra implicado el rotador
externo principal de la cadera (musculo piriforme). Puede provocar un dolor
proyectado en el trocanter que sugiere equivocadamente una tendinopatia.

En la mayoria de los casos, el diagnostico tnico de ,,sindrome del musculo piri-
forme* resulta insuficiente. Por ejemplo, se observan endurecimientos doloro-
sosy acortamientos de este musculo en caso de oblicuidad lumbar-pélvica, blo-



Indicaciones clasicas y ampliadas

queos y disfunciones de la articulacion sacroiliaca, coxartrosis y enfermedades
reumaticas sistémicas. Una causa del dolor puede ser la compresion del nervio
ciatico que, como consecuencia de variantes anatémicas, puede transcurrir no
s6lo por debajo del musculo piriforme, sino atravesarlo por completo o, en caso
de bifurcacion del cordén nervioso, pasar incluso por encima del mdsculo.

Debido a las multiples patogénesis es imprescindible establecer un diagndstico
diferencial exacto a la hora de decidir si la terapia por ondas de choque extra-
corporales esta indicada para tratar el sindrome de dolor del trocanter. La tera-
pia fracasarad si no se detectan y tratan al mismo tiempo los factores iniciales y
la patologia causante de los sintomas. En casos aislados, el dolor del trocanter
hace necesaria una intervencion quirdrgica, por ejemplo un alargamiento de la

banda iliotibial o el desbridamiento de la bolsa serosa. Sintomas

DIAGNOGSTICO DIFERENCIAL

| Enfermedades de la articulacién de cadera (entre otras, coxartrosis)
| Sindrome de compresién del musculo piriforme

| Pseudociatalgia

| Alteraciones degenerativas de la columna vertebral lumbar

| Alteraciones de la articulacion sacroiliaca

| Polimialgia reumatica (otras enfermedades reumaticas sistémicas)

| Tumores

DIAGNOSTICO

| Dolorlocal ala presion en el trocanter
| Dolor nocturno en postura lateral

| Proyeccion de dolor al tracto iliotibial
| Movimiento doloroso

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

| Radiografia

| TRM

| Ecografia para el diagndstico diferencial y la determinacién de la profundidad
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Fig. 6.8-2

FSW en posicién lateral,
flexion de 70* de la cadera,
adduccién y rotacién
interna de 30°

Fig. 6.8-3
Tratamiento muscular RSW
con D-ACTOR®
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POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE
Postura lateral, flexion de 70° de la cadera afectada y adduccién y rotacion

interna de 30°

TRATAMIENTO DEL TROCANTER MAYOR CON FSW 0 RSW

ONDA DE CHOQUE FOCAL

Energia 0,15- 0,30 M| [ mm?
Frecuencia 4-5Hz

Impulsos 1500 - 2500
Intervalo 1semana

Sesiones 3-5

Dispositivo de

acoplamiento ninguno

ONDA DE CHOQUE RADIAL

Energia 2,8 - 3,5 bares
Frecuencia 15-20 Hz
Impulsos 1500 - 2000
Intervalo 1semana
Sesiones 6-8
Aplicador Estandar o
D-ACTOR®



TRATAMIENTO ADICIONAL DE LA MUSCULATURA

El musculo piriforme y los musculos asociados se tratan con FSW y posterior-
mente con RSW (250 a 300 impulsos). Como alternativa en pacientes sensi-
bles se puede utilizar el aplicador V-ACTOR® (3,0 a 4,0 bares).

Indicaciones clasicas y ampliadas

Fig. 6.8-4

Posibilidad de tratamiento
adicional de la musculatura
con V-ACTOR®
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INDICACIONES
TERAPEUTICAS EN
LA MEDICINA
DEPORTIVA

| Silke Helfmeyer



Indicaciones terapéuticas en la medicina deportiva

ENDURECIMIENTOS MUSCULARES

Un dolor repentino causado por sobrecarga o solicitacién anormal durante la
practica deportiva sin que se hayan producido una distensién o lesion muscu-
lar corresponde generalmente a un endurecimiento muscular. Con frecuencia
también se ha activado algtin punto de gatillo. Con el fin de poder excluir to-
talmente la existencia de una lesion muscular es imprescindible realizar una
ecografia antes de iniciar el tratamiento. Si ésta no revela ningin hematoma
ni interrupciones de la estructura muscular, el mdsculo serd tratado de la for-
ma habitual.

SegUn mi experiencia, los siguientes mdsculos son mas propensos a los

endurecimientos:

| los musculos isquiotibiales, sobre todo en corredores y futbolistas (mus-
culo semitendinoso, musculo semimembranoso, biceps femoral)

| los cuddriceps, frecuentemente con lesiones simultaneas en la base y en el
apex delarotula

| elgrupo de adductoresy el misculo pectineo

| el musculo infraespinoso en deportes de lanzamiento y golf

| los musculos tibiales anterior y posterior (ver el capitulo ,,Sindrome de
estrés tibial“); en la mayoria de los casos, se observa también una irrita-
cion del tendoén del misculo afectado. Estos sintomas se comentan en el
capitulo dedicado a las irritaciones de tendones.

TRATAMIENTO

En funcion del grosor de la musculatura, se utilizan primero ondas de choque
focales con el dispositivo de acoplamiento | o Il. Las regiones musculares
dolorosas se localizan con FSW y se tratan con una intensidad de 0,15a 0,25 m|
| mm?y con 500 a 1000 impulsos por cada zona dolorosa. A continuacion, se
procede al alisamiento del misculo y de los cordones musculares acortados
con la ayuda de ondas de choque radiales. Generalmente basta con 2 a 4 trata-
mientos. En endurecimientos musculares agudos es frecuente que ya se con-
siga eliminar gran parte del dolor en una sola sesién. El entrenamiento se pue-
de reanudar el dia siguiente con secuencias de movimiento concéntricas. Sin

Ecografia

Musculatura afectada
frecuentemente
en atletas

Localizacién de los puntos de
dolor con FSW

Alisamiento de la musculatura
con RSW

Entrenamiento

107



Fig. 7.1-1

El tratamiento del musculo
infraespinoso con FSW es
posible porque el omo-
plato forma una pantalla
que protege los tejidos
pulmonares contra las
ondas de choque
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embargo, los esfuerzos excéntricos se deberan evitar hasta que los sintomas
hayan desaparecido por completo. Asi, para un corredor que sufre molestias
en la parte anterior del muslo es posible y recomendable realizar ejercicios de
ciclismo relajantes el dia después del tratamiento, pero no debera correr mien-

tras los sintomas sigan estando presentes.

ONDA DE CHOQUE FOCAL

Energia 0,15- 0,20 m| /[ mm?
Frecuencia 4-6Hz

Impulsos 500 -1000 por area
Intervalo 7 -10 dias

Sesiones 2-4

Lineade

retardo Il

Para garantizar la sequridad del tratamiento por ondas de choque focales en
la zona pulmonar es imprescindible determinar la profundidad por medio de
una ecografia. Basicamente recomendamos elegir la aplicacion de ondas de
choque radiales en la zona pulmonar.

ONDA DE CHOQUE RADIAL

Energia 1,8 - 2 bares
Frecuencia 15-20 Hz
Impulsos 2000 - 5000
Aplicador Estandar o
D-ACTOR®
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IRRITACIONES DE TENDONES

También esta patologia est4 causada por una irritacion aguda o crénica del
tendon. Los problemas mas frecuentes se manifiestan en:
| eltendodn tibial posterior (sindrome de estrés tibial posterior)

el tendon tibial anterior (ver el capitulo ,,Sindrome de estrés tibial)

el tendo6n peréneo

|

|

| eltenddn de Aquiles (ver el capitulo ,,Aquilodinia“)

| la,rodilladel corredor (irritacién del tracto iliotibial en el condilo femoral lateral)
|

Sindrome del apex de la rétula (ver el capitulo ,,Sindrome del apex de la rétula®)

Lairritacion de los tendones tibiales anteriory posteriory del tenddn peréneo =
Causas de las
irritaciones de tendones

es provocada frecuentemente por cambios de la intensidad de entrenamiento
o del terreno o por una eleccion inadecuada del calzado deportivo. Una mal-
formacion del pie o lesiones antiguas de la articulacion tibiotarsiana pueden
contribuir a la aparicion de este tipo de patologia. Hasta cierto punto, la irri-
tacién del tenddn de Aquiles tiene las mismas causas, pero en este caso no se
debe ignorar laimportancia de una eventual disfuncion pélvica (bloqueo de la
articulacion iliosacral) y de un acortamiento de la cadena muscular dorsal de
la pierna. Es imprescindible eliminar estos trastornos en el marco de la terapia.
El tratamiento de los tendones es idéntico al que se utiliza en el caso de la
aquilodinia (ver el capitulo ,,Aquilodinia“). Asimismo, se recomienda seguir
un entrenamiento excéntrico de la estructura tendinosa.

SINDROME DE ESTRES TIBIAL POSTERIOR

Ademas de las molestias en la cresta tibial anterior se producen dolores en la
cresta tibial posterior en el lado proximal del maléolo interno. Con frecuencia,
también se refieren dolores en el maléolo interno. La causa es una insuficien-
cia o sobrecarga del musculo tibial posterior, sobre todo en caso de sobre-
pronacion. La ecografia muestra reqularmente la presencia de un edema del
tendon en el lado dorsal a lo largo del maléolo interno, a menudo hasta la
insercién metatarsiana.
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Fig. 7.1-2
Tratamiento del mdsculo tibial
posterior con FSW

Fig. 7.1-3
Tratamiento del masculo tibial
posterior con RSW
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TRATAMIENTO
Localizacion y tratamiento de puntos de gatillo a lo largo de la musculatura
tibial posterior con ondas de choque focales. A continuacion, tratamiento de

la fascia y del trayecto muscular con ondas de choque radiales.

ONDA DE CHOQUE FOCAL

Energia 0,15- 0,20 m| [ mm?
Frecuencia 4-8Hz

Impulsos 500 por punto de gatillo
Intervalo 1semana

Sesiones aprox. 3, en funcién

de las molestias
Dispositivo de
acoplamiento loll

ONDA DE CHOQUE RADIAL

Energia 1,8 - 2,4 bares
Frecuencia 12-15Hz
Impulsos 2000

Aplicador Estandar

IRRITACION DEL TENDON PERONEO

Los sintomas tipicos de esta patologia son dolores detras y a nivel del maléolo
externo bajo esfuerzo, frecuentemente acompafiados por una tumefaccion
visible en la zona. En este caso resulta conveniente buscar una eventual disfun-

cion de la cabeza del peroné y realizar, en su caso, la movilizacién necesaria.

A veces, el examen muestra una hipermovilidad en la articulacion tibiofibular.
En este caso se debera tratar de realizar una estabilizacién mediante un ven-
daje alrededor de la cabeza del peroné. En caso de trastornos a lo largo de los
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tendones peroneos, debidos generalmente a una supinacién excesiva y una
inestabilidad funcional de la articulacion del tobillo, se han conseguido consi-
derables éxitos con la aplicacion de vendajes kinesioldgicos sobre el misculo
peroneo después de la terapia por ondas de choque.

TRATAMIENTO

Localizacion y tratamiento de puntos de gatillo a lo largo de la musculatu-
ra peronea con ondas de choque focales. A continuacion, tratamiento de la
fascia y del trayecto muscular con ondas de choque radiales.

ONDA DE CHOQUE FOCAL ONDA DE CHOQUE RADIAL

Energia 0,15 M| [ mm? Energia 1,8 - 2,4 bares

Frecuencia 6 Hz Frecuencia 12-15Hz

Impulsos 500 por punto de gatillo Impulsos 2000

Intervalo 1semana Aplicador Estandar o

Sesiones aprox. 3, en funcién de D-ACTOR®
las molestias

Dispositivo de

acoplamiento 1ol

RODILLA DEL CORREDOR

Irritacion del tracto iliotibial en el condilo femoral lateral. Las molestias apare-
cen en funcion del esfuerzo durante la carrera y suelen obligar a interrumpir
la unidad de entrenamiento. Esta patologia es debida frecuentemente a un
varus de rodilla o al entrenamiento con calzado inadecuado con una estabili-
zacién lateral del talon insuficiente. También se debera tratar la insuficiencia
de los musculos que estabilizan la pelvis (sobre todo el mdsculo piriforme). De
lo contrario existe el riesgo de un aumento de la rotacion interna del muslo y
una sobrecarga del tracto iliotibial.

TRATAMIENTO
En primer lugar, se trata el punto de dolor maximo mediante ondas de choque
focales; sequidamente se procede a tratar la fascia de la aponeurosis hasta

Irritacion del tend6n peroneo
por hipermovilidad de las
articulaciones tibiofibulares

Tracto iliotibial con rodilla vara,
debilidad de los estabilizadores
inferiores de la cadera, acortami-
ento del mdsculo piriforme

m



el trocanter mayor con ondas de choque radiales. En este contexto también
se debera prestar atencion a un aumento de la rotacion externa de la pierna
como consecuencia del acortamiento del musculo piriforme. Esta situacion
de partida puede llevar igualmente al desarrollo de una ,rodilla de corredor”
y se deberia tratar adecuadamente.

ONDA DE CHOQUE FOCAL ONDA DE CHOQUE RADIAL

Energia 0,1-0,2m) [ mm? Energia 2,0 bares

Frecuencia 6-8Hz Frecuencia 12-15Hz

Impulsos 500 -1000 Impulsos 2000 - 4000

Intervalo 1semana Aplicador Estandar o

Sesiones aprox. 3, en funcién de D-ACTOR®
las molestias

Dispositivo de
acoplamiento loll
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IRRITACIONES DE LAS INSERCIONES TENDINOSAS

Las irritaciones de las inserciones tendinosas mas frecuentes en los deportis-
tas son las siguientes:

| el sindrome del apex de la rétula (ver el capitulo ,Sindrome del apex de
la rétula®)

Calcanedinia debida a unairritacion de la insercion del tendén de Aquiles
Irritacion del pes anserinus

Irritacion de la fascia lata en el tubérculo de Gerdy

Epicondilitis radial y cubital (ver el capitulo ,Epicondilitis humeral radial* y
~Epicondilitis humeral cubital)

SINDROME DEL APEX DE LA ROTULA

(ver el capitulo ,Sindrome del apex de la rétula®)

En la mayoria de los casos también se encuentran puntos de gatillo en la mus-
culatura de cuadriceps y un acortamiento de los flexores de la cadera. Estos se
tienen que tratar igualmente. Después del tratamiento se recomienda aplicar
vendajes kinesiolégicos destonificantes.

IRRITACION DEL PES ANSERINUS

Estairritacion esta causada por una sobrecarga de los musculos isquiotibiales
mediales o una disfuncion de la pelvis con inclinacién o acortamiento de la
musculatura isquiotibial medial. Esta patologia puede conllevar también un
valgus del eje de la rodilla o una inestabilidad funcional de la articulacién de
rodilla. Por este motivo es imprescindible tratar también estos trastornos. Los
deportistas, por ejemplo los ciclistas ambiciosos (ciclismo todoterreno o de
carrera) y los corredores, se ven particularmente afectados. El deportista re-
lata molestias en funcion del esfuerzo en la articulacién interna de la rodilla.

DIAGNOSTICO

Dolor a la presién a nivel de la insercion de los musculos sartorio, semitendi-
noso, semimembranoso y gracilis por debajo del plato tibial medial. La eco-
grafia muestra también frecuentemente un edema de los tejidos blandos.

Calcaneodinia como espolén
calcdneo dorsal

Vendajes kinesiolégicos

Bursitis pes anserinus

Ecografia: Edema,
neovascularizacién

13



Irritacion de la fascia lata

Rodilla vara

14

TRATAMIENTO

Esta zona se trata con ondas de choque focales. Conviene aplicar ondas de
choque radiales como tratamiento complementario de la fascia, siguiendo el
sentido de los musculos hasta la pelvis.

ONDA DE CHOQUE FOCAL ONDA DE CHOQUE RADIAL

Energia 0,1- 0,15 M)/ mm? Energia 2,0 - 2,5 bares

Frecuencia 6-8Hz Frecuencia 12-16 Hz

Impulsos 500 -1000 Impulsos 2000 - 4000

Intervalo 1semana Aplicador Estandaro

Sesiones aprox. 3, en funcién de D-ACTOR®
las molestias

Dispositivo de
acoplamiento 1oll

IRRITACION DE LA FASCIA LATA EN EL TUBERCULO DE GERDY

Una irritacion de la fascia lata en el tubérculo de Gerdy se manifiesta duran-
te el esfuerzo y empeora al aumentar la intensidad. Los dolores se sittian por
debajo del condilo tibial lateral y se proyectan, en parte, hacia la cara exterior
del muslo. Las causas son desalineaciones axiales (varus) de la articulacion de
rodilla, pero también el entrenamiento con calzado inadecuado o la carreraen
superficies inclinadas. La ecografia muestra, en parte, un edema en la inser-

cién del tendén por debajo del plato tibial.

TRATAMIENTO

El tratamiento se realiza con ondas de choque focales en el tubérculo de
Gerdyyalo largo de la fascia lata. Los puntos dolorosos se tienen que localizar
y tratar con ondas de choque focales. A continuacion, se aplican ondas de
choque radiales en una amplia superficie para tratar el tracto iliotibial.
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ONDA DE CHOQUE FOCAL ONDA DE CHOQUE RADIAL

Energia 0,1-0,2mJ [ mm? Energia 2,0 bares
Frecuencia 4-8Hz Frecuencia 12-15Hz
Impulsos 500 -1000 Impulsos 2000 - 4000
Intervalo 1semana Aplicador Estandar o
Sesiones aprox. 3-4, en funcién D-ACTOR®

de las molestias
Dispositivo de
acoplamiento loll

EPICONDILITIS HUMERAL RADIAL
(ver el capitulo ,Epicondilitis humerial radial“)

El tratamiento de esta patologia debe incluir siempre el muisculo pectoral, ' _
Apoyo mediante vendajes

asi como el musculo escaleno anterior [ posterior. Ademas, se deberia ense-  kinesioldgicos

far al paciente a estirar por si mismo los extensores de la mufieca y masajear

estos musculos segun la técnica llamada ,friccion transversal®. Después del

tratamiento es posible aplicar un vendaje kinesioldgico destonificante en los

extensores.

EPICONDILITIS HUMERAL CUBITAL

(ver el capitulo ,Epicondilitis humerial cubital“)

Se recomienda incluir el musculo infraespinoso y el triceps braquial en el tra-
tamiento. Ademas, el médico debe explicar a los pacientes como tratar ellos
mismos los flexores de la mufieca de la manera descrita y colocar, en su caso,

un vendaje kinesioldgico.

15



ESWT después de la exclusién
ecogrdfica de un hematoma
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TRATAMIENTO POSTERIOR DE LESIONES MUSCULARES

El tratamiento del musculo afectado se inicia al cabo de aproximadamente 3
0 4 semanas desde la lesion de fibras musculares si el paciente sufre todavia
de dolores en caso de esfuerzo. Sin embargo, se debe realizar previamente un
control ecografico de la estructura lesionada. Si el misculo lesionado mostra-
ra todavia un area hipodensa, por ejemplo un hematoma, se deberia pospo-
ner de momento el tratamiento por ondas de choque.

TRATAMIENTO

Silos resultados del control son normales, se recomienda tratar el trayecto del
musculo con ondas de choque radiales para favorecer la curacién y reorgani-
zar el tejido cicatricial.

En caso de que, como consecuencia de la lesion, se hubieran formado pun-
tos de gatillo en el musculo afectado, éstos se tienen que tratar a fondo con
ondas de choque focales. En estas condiciones, la terapia por ultrasonidos
representa un apoyo Util.

ONDA DE CHOQUE FOCAL ONDA DE CHOQUE RADIAL

Energia 0,2- 0,25 M| / mm? Energia 1,8 - 2,3 bares
Frecuencia 4Hz Frecuencia 12-15 Hz
Impulsos 800-1000 Impulsos 2000 - 4000
Intervalo 1semana Aplicador Estandaro
Sesiones aprox. 3-4, en funcion D-ACTOR®

de las molestias
Dispositivo de
acoplamiento loll
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Infiltracién, inyeccién,
acupuntura, Dry Needling

Técnicas de medicina
manual
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La terapia por ondas de choque extracorporales ha demostrado su eficacia
para el tratamiento del dolor en numerosos cuadros patolégicos ortopédicos.
Los resultados se pueden optimizar aiin mediante la combinacién con otros
procedimientos conservadores. Los endurecimientos dolorosos y acorta-
mientos musculoesqueléticos son provocados por una enfermedad sub-
yacente. Estos desequilibrios musculares se encuentran en la zona lumbar/
pélvica en caso de una lumbociatalgia, un sindrome de facetas, una estenosis
foraminal, una espondiloestesis o una estenosis del canal espinal. También la
bursitis del trocanter o el sindrome del musculo piriforme se distinguen por
endurecimientos musculares caracteristicos o puntos de gatillo.

En estos casos, el tratamiento por ondas de choque extracorporales se pue-
de completar con infiltraciones, inyecciones, acupuntura o Dry Needling para
crear un concepto eficaz para la terapia del dolor.

Los estados de dolor muscular en los musculos piriforme, tensor de la fascia lata
y gliteo menor pueden ser causados por una bursitis del trocanter, pero también
por la colocacion de una endoprotesis de la cadera. Una terapia combinada (por
ejemplo ESWT + Dry Needling) produce una mejora con una rapidez sorprendente.

El bloqueo de la articulacion sacroiliaca se elimina mediante técnicas de me-
dicina manual. Esto resulta mas facil con un tratamiento previo de la muscula-
tura con ondas de choque extracorporales. La infiltracién de anestésicos loca-
les en los enlaces de los ligamentos iliolumbares y sacrolumbares estimula el
riego sanguineo en la zona e interrumpe los aferentes nociceptivos.

Asimismo, en caso de bloqueo de segmentos de la columna vertebral, la apli-
cacion previa de ondas de choque extracorporales en la musculatura muestra
resultados positivos y facilita el tratamiento manual de los muisculos. Segtn la
indicacion, el bloqueo de las raices o del ganglio estrellado puede contribuir a
optimizar el resultado del tratamiento por ondas de choque extracorporales.

En caso de trastornos de la articulacion escapulohumeral, sobre todo el sin-
drome del hombro congelado, se recomienda, segun el D. Jankovic, realizar
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la infiltracion subescapular con una canula de 7 a 10 cm de longitud y una
curvatura de 30° (atencioén: jtejido pulmonar!), ya que las ondas de choque
no alcanzan al mdsculo subescapular debido a su situacion por debajo del
omoplato. Para la infiltracién (ver Fig. 8.1), el paciente se debe colocar con las
manos juntas a la espalda para que el borde medial de los omoplatos quede
levantado. Con la aguja de inyeccion curvada se inyectan (previa puncién en
el centro del borde medial del omoplato y apuntando en direccién al acro-
mion) 10 ml de anestésico local [ corticoide.

Fig. 8-1

Infiltracién del musculo
subescapular partiendo del
borde medial de la escdpula en
direccién al acromion (para la
ilustracién, se muestra la agu-
ja de inyeccién en la superficie)

Los endurecimientos dolorosos de los musculos funcionales se tienen que tra-
tar con ondas de choque focales [ radiales después de haber efectuado una
comprobacién ecografica y una medicion de la profundidad.

Terapeutas estadounidenses especializados en el tratamiento del dolor ya
opinaban desde hace muchos afios que los puntos de gatillo (endurecimien-
tos musculares dolorosos) y los puntos de acupuntura son idénticos. De su

analisis result6é una correlacién del 71 % con respecto a la distribucion espa- , A
Identidad de puntos de gatillo
cial de los patrones de dolor pertenecientes a los puntos de acupunturay de v de acupuntura

gatillo. Melzack escribe textualmente:

»En el ambito del dolor encontramos que existe una correlacion estrecha
entre los puntos de acupuntura y de gatillo, un hecho que resulta ain mas
notable a la vista del hecho de que los dos tipos de punto pertenecen, desde
el punto de vista historico, a dos conceptos totalmente distintos de la medici-
na. Los puntos de gatillo se encuentran anclados firmemente en la anatomia

19



Localizacién de endurecimien-
tos musculares y puntos de
acupuntura mediante SW

ESW en combinacién con
agujas de acupuntura

120

del sistema nervioso y muscular; los puntos de acupuntura, en cambio, estan
relacionados con un sistema tradicional, pero anatémicamente inexistente
de meridianos que conducen las energias Yin y Yang. A pesar de sus orige-
nes diferentes parece perfectamente justificado suponer que los puntos de
acupuntura para el tratamiento del dolor y los puntos de gatillo surgen de las
mismas observaciones empiricas: la presion ejercida en determinados puntos
estd asociada a unos patrones de dolor especificos y su estimulacién breve
e intensa por medio de agujas permite conseguir, a veces, un alivio durade-
ro del dolor. Esta consideraciones sugieren la hipotesis de que los puntos de
gatillo y los puntos de acupuntura para el tratamiento del dolor representan
el mismo fendmeno, a pesar de haber sido descubiertos independientemente
y nombrados de diferentes maneras.*

La estrecha relacion espacial con unos patrones de dolor especificos resulta
probablemente del hecho de que los puntos de acupuntura innervadas por
fibras A-delta se encuentran a nivel cutdneo y subcutaneo directamente por
encima de las fibras C intramusculares de los endurecimientos musculares
dolorosos. Los puntos Vejiga 23 y 25, asi como 54 son ejemplos de una inter-
relacion espacial estrecha de los puntos de gatillo y de acupuntura en la zona
lumbar y pélvica. Estan relacionados con los puntos de gatillo del musculo
cuadrado lumbar y el misculo piriforme. También en el segmento cervical,
los puntos de acupuntura correspondientes a la vesicula biliar y el meridiano
del intestino delgado se pueden poner en correlaciéon con endurecimientos

musculares dolorosos.

La aplicacién de ondas de choque focales permite localizar endurecimien-
tos musculares con sus patrones de dolor especificos. Después de unos 200
impulsos de ondas de choque se pueden tratar adicionalmente con agujas. En
la practica, este tratamiento combinado ha demostrado su eficacia, especial-
mente en la zona lumbar-pélvicay en el dmbito cervical y la cintura escapular.
Posiblemente, las fibras A-delta de conduccién rapida permiten la inhibicion
por segmentos de aferentes nociceptivos cronicos. Gracias a las posibilidades
de localizacion exactas, el tratamiento por ondas de choque extracorporales
reduce el nimero de sesiones de acupuntura.



En la actualidad, algunos médicos ya aplican la acupuntura Gnicamente con
ondas de choque focales y aplicadores especiales para ondas de choque
radiales en lugar de colocar agujas de acupuntura, dado que este procedi-
miento permite localizar exactamente los puntos de acupuntura y de gatillo.
Otras posibilidades de terapia complementarias, tales como los vendajes ki-
nesiologicos, se describen en el capitulo ,Indicaciones terapéuticas en la me-
dicina deportiva“.

Terapias complementarias
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INDICE DE
ABREVIATURAS



ARTICULACION AC
AS
BMPS

CGRP
DGST

DIGEST

ED
ENOS

EPAT

ESW
ESWL
ESWT
EZM
FSW
IGESTO

ISMST

TRM

NO

oP

RSW
RSWT

W
TGF-BETA

VEGF

Articulacién acromioclavicular

Tendon de Aquiles

Bone Morphogenetic Proteins (proteinas
morfogenéticas dseas)

Calcitonin Gene Related Peptide (péptido
relacionado con el gen de la calcitonina)
Deutsche Gesellschaft fiir StoRwellentherapie

(Sociedad alemana para la terapia por ondas de choque)

Deutschsprachige Internationale Gesellschaft fiir
Extrakorporale StoRwellentherapie (Sociedad inter-
nacional germandéfona para la terapia por ondas de
choque extracorporales)

Densidad del flujo energético

Endothelial NitricOxide Synthase (sintasa endotelial
del 6xido nitrico)

Extracorporeal Puls Activation Therapy (terapia de
activacion por impulsos extracorporales)

Onda de choque extracorporal

Litotripsia por ondas de choque extracorporales
Terapia por ondas de choque extracorporales
Matriz extracelular

Onda de choque focal

Internationale Gesellschaft fiir Extrakorporale
StoRwellentherapie (Sociedad internacional para la
terapia por ondas de choque extracorporales)
International Society for Medical Shockwave Treat-
ment (Sociedad internacional para el tratamiento
médico por ondas de choque)

Tomografia por resonancia magnética

Nitric Oxide (mondxido de nitrégeno)
Osteogenetic Proteins (proteinas osteogenéticas)
Onda de choque radial

Terapia por ondas de choque radiales

Onda de choque

Transforming Growth Factor- beta

(factor de crecimiento transformante beta)
Vascular Endothelial Growth Factor (factor de
crecimiento vascular endotelial)
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