
Patients and method: We performed a prospective,
double-blind, randomized, placebo controlled trial
of the effects of extracorporeal shock wave therapy
in 50 patients with calcific tendonitis of the
shoulder.
The patients were randomized to 5 groups that
received different energy doses. The control group
received simulated treatment.
Results: The initial results at 8 weeks’ follow-up
showed a significant improvement in 82% of
patients. The Constant score improved from
64.16±13 to 84.07 ± 15. Pain, activities of daily
living, range of motion and torque were
significantly improved. The effectiveness of one or
2 sessions was similar. Complete absorption or
partial resorption of calcium deposits was observed
in 60% of the patients. The control group showed
no significant improvement.
Conclusion: In patients with symptomatic calcific
tendonitis of the shoulder, extracorporeal shock
wave therapy helps to resolve calcifications and is
associated with clinical improvement.
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Introducción

La periartritis calcificada aguda es la presentación
clínica más frecuente relacionada con los depósitos
de cristales; la articulación del hombro es la locali-
zación más habitual (70%) y se denomina tendinitis
calcificada del hombro. Suele afectar al manguito
de los rotadores, y más concretamente al tendón
del músculo supraespinoso. La prevalencia de cal-
cificación en el manguito de los rotadores se sitúa
entre el 7,5 y el 20% de los adultos asintomáticos1,2,
y en el 6,8% de aquellos que tienen dolor de hom-
bro2. Esta patología es más común entre los 30 y
los 60 años de edad. Afecta ligeramente más a la
mujer que al varón. La sintomatología puede de-
sencadenarse por traumatismos leves o por trabajos
con actividades que conlleven movilidad del hom-
bro. Habitualmente, la mayoría de los episodios
sólo se presentan en un hombro, pero la afectación
bilateral no es rara. 
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Objetivo: Demostrar la efectividad de las ondas de
choque extracorpóreas en las tendinitis calcificadas
de hombro.
Pacientes y método: Presentamos un estudio
prospectivo, aleatorizado y doble ciego con grupo
control, de los efectos de las ondas de choque
extracorpóreas en 50 pacientes con tendinitis
calcificada de hombro.
Los pacientes fueron aleatorizados en 5 grupos,
recibieron diferentes dosis y niveles de energía. El
grupo control recibió tratamiento simulado.
Resultados: Los resultados iniciales a las 8 semanas
del tratamiento demuestran una mejoría
significativa en el 82% de los pacientes. La escala
de Constant mejoró de 64,16 ± 13 a 84,07 ± 15.
Mejoraron en el dolor, actividades de la vida diaria,
recorrido articular y fuerza. La efectividad de
realizar una o 2 sesiones no fue significativa. En un
60% de los pacientes, se observó una reabsorción
completa o parcial del depósito de calcio. El grupo
control no demostró cambios significativos. 
Conclusión: En pacientes con tendinitis calcificada
de hombro sintomática, el tratamiento mediante
ondas de choque extracorpóreas ayuda a resolver
la calcificación y está asociado a una mejoría
clínica.

Palabras clave: Ondas de choque extracorpóreas.
Tendinitis calcificadas. Dolor de hombro.
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Objective: To determine the effectiveness of
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La razón para que se depositen cristales, general-
mente de fosfato cálcico, en bursas y tendones no
está aclarada. Parece que debe existir una fibrosis y
necrosis del tendón con la consiguiente degene-
ración, para que se favorezca el depósito de crista-
les3. Sin embargo, otros autores dicen que no es un
proceso de tipo degenerativo4. 
Los métodos de tratamiento que se suelen adop-
tar en este tipo de patología están dirigidos fun-
damentalmente a controlar el dolor y mantener la
función de la articulación. La mayoría de los epi-
sodios se resuelven lentamente, en 2 o 3 sema-
nas, con reposo y antiinflamatorios no esteroideos 
(AINE); pero con frecuencia, el dolor y la limita-
ción son muy importantes, y requieren habitual-
mente infiltraciones intraarticulares de corticoi-
des. La fisioterapia para restaurar o mejorar el
recorrido articular debe instaurarse tempranamen-
te. Finalmente, si los métodos conservadores fra-
casan, la utilización de cirugía o aspiración con
aguja es el siguiente escalón terapéutico. No obs-
tante, dichas técnicas invasivas no solucionan el
problema en todos los casos3-5.
Varias publicaciones recientes sobre la utilización
de ondas de choque extracorpóreas (ODCE) en ten-
dinopatías calcificadas, aportan resultados promete-
dores de ésta técnica6-9. Las ODCE son impulsos de
presión de duración de microsegundos, capaces de
producir, tras su aplicación en las áreas afectadas
por las tendinitis calcificadas, reducción del dolor e
incluso fragmentación del depósito cálcico, depen-
diendo de la energía utilizada.
El propósito de este estudio es demostrar la efecti-
vidad de las ODCE comparando diferentes modali-
dades de aplicación (nivel de energía y frecuencia)
en tendinitis crónicas calcificadas de hombro.

Pacientes y método

Pacientes

Se han seleccionado 50 pacientes con omalgia se-
cundaria a tendinitis calcificada. Todos ellos fueron
atendidos en la consulta externa del servicio de
Medicina Física y Rehabilitación, donde fueron 
remitidos por otros servicios del hospital (reumato-
logía o cirugía ortopédica y traumatología) o direc-
tamente desde atención primaria. Una vez seleccio-
nados para el estudio fueron tratados y seguidos
clínicamente en la Unidad de Ondas de Choque
Extracorpóreas del mismo centro. 
El diagnóstico de tendinitis calcificada se estableció
mediante radiografías estándar y ecografía de hom-
bro. La radiología simple fue utilizada para clasifi-
car la calcificación de acuerdo a su aspecto radioló-
gico, y para control evolutivo del depósito de cal-
cio. La ecografía se utilizó básicamente para objeti-
var y descartar roturas tendinosas. 

Criterios de inclusión y exclusión

Para entrar en el estudio los pacientes debían tener
omalgia de más de 4 meses de evolución, y podían
tener o no limitación del recorrido articular del
hombro. Otro criterio de inclusión establecido era
haber fracasado previamente otro tipo de trata-
miento no quirúrgico (rehabilitación o infiltraciones
subacromiales de esteroides). El depósito de calcio
debía cumplir unos criterios de acuerdo a la clasifi-
cación de Gärtner10, y se aceptaron exclusivamente
los tipos de calcificación I y II de dicha clasifica-
ción. Basándonos en estudios previos, sólo se se-
leccionaron calcificaciones con dimensiones mayo-
res de 5 mm.
Se excluyeron pacientes con roturas del manguito
de los rotadores, pacientes con calcificaciones tipo
III de Gärtner (por su tendencia espontánea a la re-
solución), cambios artrósicos en la articulación,
embarazo, infecciones locales o alteraciones de la
coagulación.

Consentimiento informado

Todos los pacientes que consistieron entrar en el
estudio lo hicieron después de una explicación ex-
haustiva de la técnica, los posibles riesgos de las
ondas de choque, y los tratamientos alternativos.
Todos firmaron el correspondiente, y específico,
consentimiento informado de acuerdo a la legisla-
ción actual para entrar en el estudio.

Terapia con ondas de choque

El tratamiento se realizó mediante sistema electro-
magnético (Compact Delta, Dornier Medtech®,
Wessling, Germany). Todos los tratamientos se rea-
lizaron de manera ambulatoria. Las ODCE se apli-
caron en el hombro afectado después de la utiliza-
ción de cloruro de etilo como anestésico tópico
para evitar infiltraciones subcutáneas. La calcifica-
ción fue visualizada constantemente usando el sis-
tema de fluoroscopia en línea que dispone el apa-
rato. El tratamiento se inició a dosis muy bajas de
energía hasta alcanzar la dosis planeada, usualmen-
te en los primeros 200 disparos. El paciente estaba
siempre en decúbito supino y bajo supervisión mé-
dica. En el grupo control se usó un nivel de ener-
gía considerado insignificante, y sin gel transmisor
para realizar la técnica de una manera simulada.
Los pacientes fueron consecutivamente aleatoriza-
dos, usando una lista generada por ordenador, y
asignados a uno de los 5 grupos establecidos en el
estudio. Los pacientes desconocían el nivel de
energía o tipo de tratamiento que se realizaba (acti-
vo o simulado). Asimismo, el médico evaluador
tampoco conocía el tratamiento asignado. Los trata-
mientos mediante ondas de choque fueron realiza-
dos por un único especialista que no valoró a los

Juan García FJ, et al. Efectividad del tratamiento mediante ondas de choque extracorpóreas en tendinitis calcificadas del hombro

Rev Esp Reumatol 2004;31(3):116-21 11721



pacientes, simplemente aplicó el tratamiento de
acuerdo a la aleatorización y los grupos preesta-
blecidos. Los grupos de tratamiento fueron los si-
guientes: grupo I o control (8 pacientes), recibió
un tratamiento simulado de 2.000 ondas a un nivel
de energía despreciable (0,03 mJ/mm2) y sin gel
transmisor; grupo II (13 pacientes), recibió un trata-
miento de 2.000 ondas a un nivel de energía de
0,11 mJ/mm2; grupo III (11 pacientes), recibió un
tratamiento de 2.000 ondas a un nivel de energía
de 0,11 mJ/mm2 en 2 ocasiones, con una diferencia
entre las sesiones de 7 días; grupo IV (8 pacientes),
recibió un tratamiento de 2.000 ondas a un nivel de
energía de 0,44 mJ/mm2 y, finalmente, grupo V (10
pacientes), recibió un tratamiento de 2000 ondas a
un nivel de energía de 0,44 mJ/mm2 en 2 ocasio-
nes, con un intervalo de 7 días entre ambos trata-
mientos (tabla 1). Después de la sesión de ondas
de choque sólo se permitía tomar algún analgésico
(usualmente tramadol). No se permitieron tomar
AINE para evitar enmascaramientos terapéuticos.
Se recomienda tras la sesión la aplicación de hielo
durante 15 min y reposo relativo las primeras 24 h.

Evaluación

Los cambios radiográficos en las calcificaciones se
evaluaron comparando el aspecto al inicio y a las 8
semanas, usando una escala de 3 puntos de acuer-
do a la siguiente clasificación: 1 = sin cambio o
empeoramiento; 2 = disminución al menos del 50%
del tamaño de la calcificación, y 3 = completa reab-
sorción del depósito. Funcionalmente, se utilizó la
escala de 100 puntos de Constant11, que nos da
una idea global con respecto al grado de dolor, ac-
tividades de la vida diaria (AVD), recorrido articular
y fuerza. En esta escala, el peor resultado sería 0,
que indicaría que el paciente está muy afectado y
no puede realizar las AVD. El mejor resultado sería
100, aunque por encima de 90 se consideran cifras
normales. Se evaluaron los datos comparando los
basales y a las 8 semanas del tratamiento.

Análisis estadístico

Se ha realizado mediante el paquete estadístico
SPSS® versión 8.0. Para comprobar que las mues-
tras eran significativas hemos utilizado el test de la
χ2 para una muestra. Para analizar el efecto del tra-
tamiento hemos utilizado la prueba de probabili-
dad exacta de Fisher y la Q de Cochran. El nivel de
significación fue fijado en 5% (p < 0,05).

Resultados

Todos los pacientes se evaluaron clínicamente a las
8 semanas de recibir el tratamiento con ODCE. No
hubieron pérdidas de pacientes en el período de
control. 

Evaluación de base

La mayoría de pacientes (40,2%) sólo habían toma-
do AINE (tabla 2). El 76% de los pacientes eran
mujeres. El hombro derecho se encontró más afec-
tado (75%). La calcificación era bilateral en un 17%
de los pacientes. La edad media de los pacientes
era 51 años (rango, 30-73).

Resultados radiológicos

En el 60% de los pacientes se apreció reabsorción
completa del depósito (18% de los pacientes) o
una disminución del 50% del tamaño de la calcifi-
cación (42% de los pacientes). (figs. 1 y 2).

Resultados de la escala Constant y dolor  

Al final del tratamiento, los pacientes que recibie-
ron tratamiento activo mejoraron más que el grupo
control en el global de la escala de Constant, y par-
ticularmente en el dolor, AVD, fuerza y rango de
movimiento (tabla 3).
Con respecto al dolor, antes y después del trata-
miento no encontramos diferencias significativas
entre los diferentes grupos de tratamiento, en el re-
corrido articular sí encontramos diferencias signifi-
cativas en el grupo IV (p = 0,04). En las AVD tam-
bién encontramos diferencias significativas en el
grupo IV (p = 0,01). En la fuerza no encontramos
diferencias significativas entre los grupos. En la es-
cala de Constant se apreció diferencia significativa
en el grupo V (p = 0,02). Comparando los distintos
grupos entre sí, no se encontraron diferencias sig-
nificativas.
No hemos encontrado efectos secundarios de la
aplicación del tratamiento, salvo alguna pequeña
petequia en los niveles más altos de energía, y que
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TABLA 1. Grupos del estudio

Grupo Número de pacientes DFE mJ/mm2 Número de sesiones

I 8 0,03 (simulado) 1
II 13 0,11 1
III 11 0,11 2
IV 8 0,44 1
V 10 0,44 2

DFE: densidad del flujo energético.
Todos los grupos recibieron 2.000 ondas por sesión.

TABLA 2. Tratamientos previos a las ondas de choque

Tratamiento Porcentaje de pacientes

AINE 40,2
Infiltración subacromial de esteroides 2,2
Rehabilitación (ultrasonidos 

y electroterapia) 1,2
AINE + rehabilitación 12,0
AINE + infiltración 32,6
AINE + rehabilitación + infiltración 9,8

AINE: antiinflamatorios no esteroideos
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no requirió tratamiento específico. Las sesiones de
tratamiento fueron bien toleradas, aunque en los
niveles más altos de energía el paciente solía referir
dolor o molestias. No obstante, no se suspendió
ninguna sesión por intolerancia al dolor.
En resumen, encontramos una reducción parcial o
completa de la calcificación en el 60% de los pa-
cientes. A las 8 semanas del tratamiento la mejoría
en la escala Constant era significativamente mejor
(p = 0,03) en los pacientes que recibieron 2 sesio-
nes de ondas de choque de alta energía 0,44
mJ/mm2 frente al grupo control. Los pacientes que
recibieron una única sesión de alta energía 0,44
mJ/mm2 mejoraron significativamente en las AVD y
la fuerza. 

El dolor mejoró tras las ODCE entre el 61-70%,
pero no encontramos diferencias significativas en-
tre el número de sesiones o el nivel de energía
para aliviar el dolor. Se apreció una correlación sig-
nificativa entre la mejoría global y los niveles más
altos de energía. No encontramos diferencias signi-
ficativas entre el número de sesiones y la energía
aplicada para la destrucción parcial o completa del
depósito de calcio.

Discusión

En la fase aguda de las tendinitis calcificadas la re-
absorción de la calcificación puede ocurrir en las
primeras 2-3 semanas hasta en un 9% de los pa-
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Figura 1. Desaparición parcial de la calcificación después del tratamiento con ondas de choque extracorpóreas (ODCE).

Figura 2. Desaparición total de la calcificación después del tratamiento con ondas de choque extracorpóreas (ODCE).
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cientes de una manera espontánea12,13, sobre todo
si el depósito tiene una apariencia radiológica tras-
lúcida y poco definida. Sin embargo, no es raro
que se hagan crónicas, y en el 90% de los casos
persisten a los 3 años10-15.
El tratamiento de la tendinitis calcificada de hom-
bro sigue siendo controvertido. Durante la fase
aguda puede requerir AINE, reposo e incluso infil-
traciones subacromiales de esteroides para alivio
temporal, a pesar de que algunos autores piensen
que puede inhibir el proceso natural de reabsor-
ción del depósito cálcico5. Otros dicen que se de-
ben usar en esta fase, sobre todo si hay componen-
te de afectación4. Hay que tener en cuenta los
efectos secundarios y los riesgos de infección de
las infiltraciones16,17. Recientemente, se ha publica-
do la efectividad a corto plazo de ultrasonidos pul-
sados para las tendinitis crónicas calcificadas14,
aunque la serie es pequeña, es el único estudio
que demuestra la efectividad de los ultrasonidos en
la tendinitis calcificante de hombro. Asimismo, la
iontoforesis con ácido acético y ultrasonidos mejo-
ra el dolor y reducen el tamaño de la calcificación,
aunque con resultados variables, dependiendo de
los autores18,19. En ocasiones, el tratamiento en la
fase crónica requiere de cirugía. Aunque las técni-
cas quirúrgicas tienen una alta tasa de éxito tam-
bién tienen los inconvenientes propios de todo
acto quirúrgico12. La tasa de fracaso de la artrosco-
pia es de un 50% de los casos20,21. La aspiración
percutánea alivia el dolor en un 60%12 y resuelve el
depósito en un 40-60% de los pacientes10-12,14.

Las ondas de choque extracorpóreas son un impul-
so simple de onda acústica generada en agua por
una fuente electromagnética, electrohidráulica o
piezoeléctrica. Puede actuar en un líquido o en un
sólido. Las ODCE se focalizan usando diferentes
lentes o reflectores. Estos sistemas de ODCE focali-
zados se diferencian de las denominadas ondas ra-
diales con otras características físicas e indicacio-
nes, de acuerdo con la Sociedad Internacional de
Ondas de Choque Extracorpóreas (ISMST)22. 
La principal característica física de la ODCE focali-
zada es que su absorción en los tejidos es muy
baja, y después de unos instantes, se alcanzan pre-
siones elevadas en el punto del impacto.
La energía local en el punto del impacto se define
como densidad de flujo energético (DFE, por im-
pulso, y se expresa como Joules por área
(mJ/mm2). La efectividad total del tratamiento se
define por el número y por la DFE del impulso.
Asimismo, hay que tener en cuenta la forma geo-
métrica del foco del impacto. En medicina osteo-
muscular se usan ondas de choque entre 0,001 y
0,5 mJ/mm2. Es absolutamente necesario diferen-
ciar las ODCE de baja energía, con DFE de menos
de 0,1 mJ/mm2, de las ODCE de alta energía23, con
DFE entre 0,2-0,5 mJ/mm2. Las ODCE usadas en li-
totricia pueden inducir fragmentación y destrucción
de cuerpos sólidos (litiasis renales o ureterales, li-
tiasis biliar o tejido óseo). Los efectos analgésicos
de las ondas de choque de media y baja energía
están relacionados con mecanismo neurofisiológi-
cos. Generalmente, las ODCE de baja energía se
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TABLA 3. Media (± DE) y parámetros antes y después del tratamiento con ondas de choque

Parámetro Gupo control frente Grupo control frente Grupo control frente Grupo control frente 
a grupo II a grupo III a grupo IV a grupo V

Dolor p = 0,16 p = 0,16 p = 0,31 p = 0,15
Mejoría global
p < 0,001
Pre. 4,16 ± 2,18
Post. 9,66 ± 3,80

Recorrido articular p = 0,35 p = 0,60 p = 0,04 (p < 0,005) p = 0,65
Mejoría global
p < 0,001
Pre. 32,3 ± 7,3
Post. 36,6 ± 5,3

AVD p = 0,17 p = 0,14 p = 0,01 (p < 0,005) p = 0,15
Mejoría global
p < 0,003
Pre. 9,6 ± 4,5
Post. 14,5,14 ± 5,4

Fuerza p = 0,17 p = 0,60 p = 0,31 p = 0,97
Mejoría global
p < 0,017
Pre. 19,16 ± 3,8
Post. 22,14 ± 4,5

Escala de Constant
Mejoría global
p < 0,001
Pre. 64,68 ± 12,4
Post 83,68 ± 15 p = 0,34 p = 0,31 p = 0,07 p = 0,02 (p < 0,005)

AVD: actividades de la vida diaria; DE: desviación estándar; Pre.: antes del tratamiento con ondas de choque; Post.: después del tratamiento con
ondas de choque.

24



usan como analgesia y las de alta energía, para cal-
cificaciones o seudoartrosis.
La efectividad de las ondas de choque extracorpó-
reas en tendinitis calcificadas ha sido estudiada con
buenos resultados. La desaparición del depósito se
ha descrito en un 60% de los casos y se han obte-
nido mejorías clínicas de hasta en un 75% de los
pacientes6,7,24-26. 
Los mecanismos de actuación de esta terapia no
están aclarados. Parece que podría desintegrar o
cavitar las calcificaciones. La desaparición de los
depósitos puede ser por vaciamiento en la bursa
subacromial o reabsorción local en los tejidos de
alrededor, y esto puede llevar varias semanas27.
Es importante focalizar bien el depósito de calcio
durante toda la sesión de tratamiento, que dura
aproximadamente unos 20 min, y es necesario re-
focalizar la calcificación cada 200-300 impactos28,
ya que la desaparición de la calcificación es más
frecuente cuando se ha mantenido una correcta fo-
calización. Además, el constante mantenimiento de
la focalización se asocia con una tasa más alta de
reabsorción y, por tanto, con mejores resultados
clínicos29.
La mejoría en el grupo control fue del 37,6 frente al
52% publicado en recientes estudios14. Esta alta tasa
de mejoría en el grupo control indica el gran poder
o efecto placebo que tienen estos dispositivos o
sistemas. 
Con respecto a su coste, y comparando con los ul-
trasonidos en el tratamiento de la tendinitis calcifi-
cada14, cabe decir que la terapia con ODCE es más
barata y consume menos tiempo. 
En comparación con otras series, nuestros resulta-
dos son similares y confirmamos que es una técni-
ca no invasiva, carente de efectos secundarios sig-
nificativos, siempre que se utilice adecuadamente,
y una alternativa a los métodos quirúrgicos.
Se necesitan más estudios para determinar la dosis
más efectiva y el número óptimo de ondas a aplicar.
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