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RESUMEN 

 
Título: Valoración de la eficacia de la radiofrecuencia pulsada sobre el nervio 

supraescapular frente a radiofrecuencia pulsada sobre nervio supraescapular y 

circunflejo en el tratamiento del hombro doloroso. 

 

Objetivos: el objetivo principal es evaluar el grado de disminución del dolor, medido 

mediante la escala visual analógica y la discapacidad, medida mediante el índice 

de dolor y discapacidad del hombro SPADI. Como objetivos secundarios 

planteamos medir el tiempo durante el cual el paciente presenta mejoría del dolor, 

evaluar la mejora en la escala de rango de movimientos mediante la escala 

Constant-Murley, analizar la recuperación en la funcionalidad del hombro y la 

realización de actividades básicas de la vida diaria mediante la escala DASH. 

Secundariamente también hemos evaluado la disminución en la necesidad de 

medicación analgésica y la aparición de complicaciones relacionadas con la técnica 

realizada. 

 

Material y métodos: Ensayo clínico aleatorizado, doble ciego, en el que se 

evaluaron inicialmente 74 pacientes siendo 60 de ellos finalmente seleccionados e 

incluidos en el estudio. Todos los pacientes fueron estudiados y tratados en la 

Unidad del Dolor del Hospital de Manises de Valencia, España. El protocolo del 

estudio fue aprobado por el Comité de Ética del Hospital Universitario y Politécnico 

la Fe de Valencia, España. 

 

Los pacientes fueron asignados a cada grupo mediante un sistema de 

aleatorización. Los pertenecientes al grupo A recibieron la técnica de 

radiofrecuencia pulsada combinada sobre nervios supraescapular y  circunflejo. Los 

pertenecientes al grupo B recibieron la técnica de punción única de radiofrecuencia 

pulsada sobre nervio supraescapular.  

Realizamos el seguimiento de los pacientes y registramos todas las variables 

además de en la visita basal al mes, 3 meses, 6 meses y 9 meses. 

 

Resultados: Todos los parámetros estudiados así como todas las escalas de 

valoración utilizadas han mejorado durante los seguimientos realizados. Sin 
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embargo, no hemos encontrado diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos grupos en ninguno de los parámetros. La mejoría en los resultados se ha 

mantenido hasta el final del estudio.  

 

Hemos observado que el consumo de fármacos analgésicos aumenta a lo largo de 

todo el estudio. Proporcionalmente aumenta más en el grupo A. No obstante, no 

existen diferencias estadísticamente significativas entre el grupo A y el grupo B en 

cuanto al consumo de fármacos. 

 

Finalmente, no ha surgido ninguna complicación derivada de la realización de la 

técnica intervencionista guiada con ecografía. 

 

Conclusiones: El uso de radiofrecuencia pulsada aplicada sobre nervios 

supraescapular y nervio circunflejo produce un alivio mantenido del dolor en 

pacientes con síndrome de hombro doloroso. La técnica combinada no aporta 

beneficios estadísticamente significativos sobre la técnica de punción única sobre 

nervio supraescapular. Ambas técnicas producen una ligera mejoría de la 

discapacidad, mantenida a lo largo del estudio y de la funcionalidad a los 3 meses 

de seguimiento, sin apreciarse diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos grupos. 

 

Se observa una mejoría global de la capacidad para llevar a cabo las actividades 

básicas de la vida diaria del paciente durante toda la duración del estudio, sin 

encontrar diferencias entre los pacientes realizados con la técnica única o 

combinada. El consumo de fármacos analgésicos, sobre todo de mórficos, es 

mayor en el grupo en el que se realiza la técnica de punción única. 

 

La radiofrecuencia pulsada aplicada sobre nervios supraescapular y nervio 

circunflejo guiada por ecografía es una técnica segura ya que no se han reportado 

complicaciones en ninguno de los grupos estudiados. 

 

 

 

 



VII 
 

ABSTRACT 

 

Title: Evaluation of the efficacy of pulsed radiofrequency on the suprascapular 

nerve versus pulsed radiofrequency on the suprascapular and circumflex nerve in 

the treatment of painful shoulder. 

 

Objectives: the main objective is to evaluate the degree of pain reduction, 

measured by the visual analog scale, and disability, measured by the SPADI 

shoulder pain and disability index. As secondary objectives, we propose to measure 

the time during which the patient presents improvement in pain, evaluate the 

improvement in the range of motion scale using the Constant-Murley scale, analyze 

the recovery in shoulder functionality and the performance of basic activities of the 

daily life using the DASH scale. Secondarily we have also evaluated the decrease 

in the need for analgesic medication and the appearance of complications related 

to the technique performed. 

 

Material and methods: randomized, double-blind clinical trial, in which 74 patients 

were initially evaluated, 60 of them finally selected and included in the study. All 

patients were studied and treated at the Pain Unit of the Hospital de Manises in 

Valencia, Spain. The study protocol was approved by the Ethics Committee of the 

Hospital Universitario y Politécnico la Fe in Valencia, Spain. 

 

The patients were assigned to each group using a randomization system. Those 

belonging to group A received the combined pulsed radiofrequency technique on 

suprascapular and circumflex nerves. Those belonging to group B received the 

single puncture technique of pulsed radiofrequency on the suprascapular nerve. 

We monitored the patients and recorded all the variables in addition to the baseline 

visit at 1, 3, 6 and 9 months. 

 

Results: all the parameters studied as well as all the assessment scales used have 

improved during the follow-ups carried out. However, we have not found statistically 

significant differences between the two groups in any of the parameters. The 

improvement in the results has been maintained until the end of the study. 
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We have observed that the consumption of analgesic drugs increases throughout 

the study. Proportionally, it increases more in group A. However, there are no 

statistically significant differences between group A and group B in terms of drug 

use. 

 

Finally, no complications have arisen from the performance of the ultrasound-guided 

interventional technique. 

 

Conclusions: The use of pulsed radiofrequency applied to suprascapular nerves 

and circumflex nerves produces sustained pain relief in patients with painful 

shoulder syndrome. The combined technique does not provide statistically 

significant benefits over the single puncture technique on the suprascapular nerve. 

Both techniques produce a slight improvement in disability, maintained throughout 

the study, and in functionality at 3 months of follow-up, with no statistically significant 

differences between the two groups. 

 

A global improvement in the ability to carry out the basic activities of the patient's 

daily life throughout the duration of the study was observed, without finding 

differences between the patients performed with the single or combined technique. 

The consumption of analgesic drugs, especially opioids, is higher in the group in 

which the single puncture technique is performed. 

 

Pulsed radiofrequency applied to suprascapular nerves and circumflex nerves 

guided by ultrasound is a safe technique, since complications have not been 

reported in any of the groups studied. 
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Listado de abreviaturas y símbolos: 

 

 AAOS: Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos. 

 AINE: Antiinflamatorios No Esteroideos. 

 CI: Consentimiento Informado. 

 DASH: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand. 

 ESWT: Ondas de Choque Extracorpóreas. 

 ECA: Ensayo Clínico Aleatorizado 

 EVA: Escala Visual Analógica. 

 ENS: Escala Numérica Simple. 

 GRD: Ganglio de la Raíz Dorsal. 

 Hz: Hertzio 

 KHz: Kilohertzios. 

 KT: Kinesio Taping. 

 NAC: Nervio Axilar o Circunflejo. 

 NSE: Nervio Supraescapular. 

 OSS: Oxford Shoulder Score. 

 PROM: Rango de Movimientos Pasivo. 

 RF: Radiofrecuencia. 

 RFC: Radiofrecuencia Convencional. 

 RFP: Radiofrecuencia Pulsada. 

 RM: Resonancia Magnética. 

 SAPS: Subacromial Pain Syndrome. 

 SCEC: Sociedad Europea de Cirugía del Hombro y Codo. 

 SIS: Subacromial Impingement Syndrome. 
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 SPADI: Shoulder Pain and Disability Index. 

 T 1m: seguimiento mes 1. 

 T 3m: seguimiento mes 3. 

 T 6m: seguimiento mes 6. 

 T 9m: seguimiento mes 9. 

 T b: Visita Basal 

 TC: Tomografía Computarizada. 

 TENS: Estimulación Nerviosa Eléctrica Transcutánea. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

 Alrededor del 16% de las enfermedades osteomusculares corresponde a 

patología de la articulación del hombro. El hombro doloroso constituye además, una 

de las consultas más frecuentes en atención primaria únicamente por detrás de los 

pacientes con dolor lumbar y cervical (1). 

 

 Cerca del 20% de la población va a sufrir un episodio de omalgia en algún 

momento de su vida(2). La prevalencia puede incluso llegar al 50% (3). Es más 

prevalente en ancianos con un 21% (4) y hasta un 20% en pacientes diabéticos (5).  

    

 No es fácil diagnosticar el “Síndrome de hombro doloroso”. Pese a que se 

trata de una patología frecuente e incapacitante, en muchas ocasiones la etiología 

es diversa y complica su diagnóstico exacto. Es más común entre la población 

femenina y a partir de la quinta década de vida(6), aunque puede manifestarse en 

otras franjas de edad. La prevalencia aumenta con algunas variables como edad, 

profesión y actividad deportiva. 

 

 La patología del manguito de los rotadores es la fuente más frecuente de 

dolor de hombro. Entre el 70 y 85% de las consultas son debidas a esta patología. 

Siendo la inflamación de los tendones de los músculos supraespinoso, 

subescapular, infraespinoso, redondo menor y la porción larga del bíceps la causa 

más habitual(7). Se trata de músculos extraarticulares, por lo que el cuadro clínico 

lo denominamos periartritis escapulohumeral. 

 

 Tal y como se desprende del artículo publicado por Esparza y colaboradores 

(8), la etiología es variada y se divide en tres causas fundamentales: periarticulares, 

articulares,  y causas extrínsecas (Tabla 1). 
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Tabla 1. Adaptada de Esparza et al.(8) 

 

 La causa más común de dolor crónico de hombro es la rotura del manguito 

de los rotadores. Puede ocurrir en personas que usan intensamente los brazos o 

realizan ejercicios físicos enérgicamente de forma repetida(9).  

 

 Los trastornos del manguito de los rotadores que afectan a la función del 

mismo incluyen un desgarro parcial o completo, tendinitis o tendinosis y tendinitis 

calcificante. El perfil típico es paciente mayor de 40 años con dolor en superficies 

Periarticulares 

Tendinitis del manguito de los rotadores  

Rotura del tendón del manguito de los rotadores 

Tendinitis bicipital 

Rotura del tendón largo del bíceps 

Articulares 

 Hombro congelado (capsulitis adhesiva) 

 Artritis inflamatoria 

 Artritis microcristalina 

 Luxación, subluxación 

 Artrosis  

Causas extrínsecas 

 Origen vascular o somático 

Tumor Pancoast, neumotórax 

 Disección de aorta, cardiopatía isquémica 

  Ateroesclerosis, vasculitis, aneurismas 

  Artritis reumatoide 

 Origen neurológico 

Lesiones medulares, atrapamiento de nervios periféricos 

  Fibromialgia 

  Algodistrofia 
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superior, anterior y lateral. El dolor se exacerba con cualquier movimiento que 

incluya elevar el brazo por encima de la cabeza.  

 

 Signos como debilidad, arco de movimiento doloroso, dolor nocturno y signo 

de choque positivo son componentes de la historia y el examen físico consistentes 

con patología del manguito de los rotadores. En cuanto a las pruebas de imagen, 

la radiografía simple puede ser útil para diagnosticar tendinitis calcificante, quistes 

de cabeza humeral o migración superior de la cabeza del húmero, pero 

normalmente es normal (10). 

 

 En personas jóvenes, el manguito de los rotadores, es una estructura muy 

resistente. Lo más probable en esta franja de edad es la aparición de una tendinitis 

del manguito por sobreuso. Tras un traumatismo agudo, la aparición de un desgarro 

suele ser solo parcial o incluir la luxación del troquiter.  

 

 En personas de más edad el desgarro completo es más frecuente. La 

cronología de esta patología comienza con un dolor insidioso que asocia debilidad 

en la flexión y rotación externa. Se puede agudizar tras un levantamiento de peso 

o una caída. En ocasiones, el desgarro del manguito puede incluso ser el resultado 

del proceso de envejecimiento normal. 

 

 La tendinitis calcificante es una enfermedad común asociada con el hombro 

doloroso y se estima que afecta a entre el 7% y el 17% de los que sufren dolor en 

esta articulación. Es un proceso de naturaleza crónica que implica deposición de 

calcio normalmente en los tendones del manguito rotador. Consiste en una 

calcificación multifocal, mediada por células, que suele ser seguido por la resorción 

fagocítica espontánea. Se caracteriza ocasionalmente por dolor. Sin embargo, 

suele ser autolimitada y puede ser tratada con métodos de tratamiento 

conservadores con buenos resultados (11).  

 

El tratamiento no quirúrgico con reposo y antiinflamatorios sigue siendo la 

primera  elección y tiene éxito  hasta en el 90% de los pacientes. El procedimiento 

más eficaz no se conoce con exactitud y no se ha establecido tratamiento estándar 

(12). 
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 Entre las causas periarticulares, la patología por sobreuso que más destaca 

provocando discapacidad y dolor en hombro y parte superior del brazo es la 

tendinitis. También denominada “pinzamiento” o bursitis, en realidad está causada 

por tareas repetitivas realizadas con el hombro y brazo con movimientos del brazo 

por encima del plano del hombro (13). 

 

 En los primeros 6 meses tras la asistencia inicial se resuelven la mitad de las 

consultas. Sin embargo, el resto puede permanecer la afección crónicamente 

durante años. Esto genera incapacidad y disminución de la calidad de vida de los 

pacientes. Siendo las principales causas de incapacidad el dolor y la pérdida de 

funcionalidad, particularmente en ancianos. Estos motivos suponen además, las 

razones fundamentales por las que los pacientes son derivados a unidades de dolor 

especializadas en su tratamiento. 

 

 El hombro congelado, también denominado capsulitis adhesiva destaca 

como la causa articular más común de hombro doloroso (14). Se trata de una 

condición caracterizada por una restricción dolorosa y gradual de los movimientos 

activos y pasivos de la articulación glenohumeral. El hombro congelado idiopático 

es la causa más común de restricción dolorosa del movimiento del hombro y se 

caracteriza por una contractura inflamatoria de la cápsula del hombro y los 

ligamentos, causando una reducción en el volumen intraarticular disponible y la 

limitación del movimiento de la articulación glenohumeral (15). 

 

 La prevalencia real y la incidencia anual del hombro congelado son inciertas. 

El uso de diferentes criterios diagnósticos utilizados en los análisis epidemiológicos 

es la principal razón de este desconocimiento. Los factores de riesgo parecen incluir 

diabetes, historia familiar, hipotiroidismo e incluso predisposición genética. 

Normalmente comienza con un hombro y en ocasiones afecta al lado contralateral 

años después del inicio de los síntomas en el primer hombro. No hay una prueba 

definitiva para su diagnóstico que se basa en: examen clínico, exclusión de otras 

patologías y pruebas de imagen (16).  

 

 El “síndrome de choque subacromial” o “subacromial impingement syndrome 

(SIS)” es la causa más común de dolor en el hombro y afecta a aproximadamente 
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la mitad de todos los pacientes con hombro doloroso (17). El SIS se presenta 

típicamente con dolor durante la elevación del brazo, cuando se produce una 

reducción en el espacio entre el arco coracoacromial de la escápula y el húmero 

provocando un pinzamiento de las bursas subacromial y subdeltoidea, los tendones 

del manguito rotador y la cabeza larga del bíceps. 

 

Según la guía para el diagnóstico y tratamiento del síndrome de dolor 

subacromial realizada por el grupo de trabajo de Diercks (18), el tratamiento del SIS 

ha cambiado radicalmente en los últimos 10 años. El “choque” del manguito rotador 

como explicación anatómica no es suficiente. De esta forma el SAPS (subacromial 

pain syndrome) o “Síndrome de dolor subacromial”, describe mejor la situación. Los 

SAPS deben tratarse preferiblemente de manera no quirúrgica.  

 

El dolor agudo debe ser tratado con analgésicos si es necesario, mientras 

que la inyección subacromial con corticoides está indicada para síntomas 

persistentes o recurrentes. Sin embargo, las directrices de la Academia Americana 

de Cirujanos Ortopédicos (AAOS) en el manejo de los problemas del manguito 

rotador no recomiendan el uso de inyecciones subacromiales de corticoides (19). 

 

 Aparte del hecho de que el SIS y la enfermedad del manguito rotador se 

consideran tradicionalmente enfermedades extraarticulares, los investigadores han 

identificado mediadores inflamatorios tanto en la articulación glenohumeral como 

en el espacio subacromial, implicados en la etiología de la tendinitis inducida por 

citoquinas. La artropatía de la articulación glenohumeral asociada con la 

enfermedad del manguito rotador puede representar un continuo de patología 

intraarticular que ocurre en asociación con la enfermedad del manguito rotador (20). 

 

 La artrosis degenerativa es una enfermedad articular crónica, en la que el 

cartílago articular en las articulaciones se desgasta gradualmente y desaparece, 

dando lugar a un aumento en la fricción entre los huesos, formación de hueso nuevo 

en región subcondral y márgenes articulares (esclerosis y osteofitos), 

engrosamiento de la cápsula articular y debilidad de músculos periarticulares.  

Clínicamente se manifiesta por dolor, rigidez y limitación funcional (21). La 

artrosis de la articulación del hombro es una enfermedad común y debilitante, pero 
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está mucho menos estudiada que la de otras articulaciones. Aunque numerosos 

factores causan osteoartritis en el hombro y enfermedad crónica artrósica 

degenerativa, su aparición aumenta con el avance de la edad (22).  

 

 Habitualmente los pacientes son remitidos a las unidades de tratamiento 

especializado del dolor tras mucho tiempo siguiendo tratamientos prescritos por 

parte del médico de atención primaria,  pautas de rehabilitación llevadas a cabo sin 

éxito o incluso una o varias cirugías fallidas. 

 

El objetivo del tratamiento es aliviar el dolor, restaurar el rango de 

movimiento del hombro y recuperar la funcionalidad. Las medidas conservadoras 

de tratamiento incluyen el tratamiento farmacológico de la sinovitis y los mediadores 

inflamatorios, y la terapia física para prevenir o modificar la contractura capsular.  

 

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE), glucocorticoides orales, inyecciones 

de glucocorticoides intraarticulares, terapia física, bloqueo de nervio 

supraescapular, hidrodilatación, manipulación y liberación artroscópica o abierta 

destacan como los tratamientos más habitualmente utilizados (23). 

 

1.1 RECUERDO ANATÓMICO 
 

La articulación con mayor movilidad del cuerpo es el hombro. Asimismo se 

trata de una de las estructuras más complicadas. Los huesos, articulaciones, 

ligamentos y músculos que la forman permiten un arco de movilidad muy amplio 

(24).  

 

I. ELEMENTOS ÓSEOS 

 

 La cintura escapular está compuesta por el húmero, clavícula y escápula. El 

húmero es uno de los elementos más importantes. Se trata de un hueso largo que 

articula con la escápula en su extremo superior, formando la articulación del hombro 

o articulación glenohumeral (figuras 1 y 2). En su extremo inferior el húmero articula 

con el cúbito y con el radio formando la articulación del codo.  
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 La superficie articular del húmero en el hombro tiene forma esférica. Se trata 

de la cabeza humeral. Es una estructura grande y globular cuya superficie articular 

forma un tercio de una esfera irregular con dirección superior, medial y posterior. 

 

  La cavidad glenoidea se localiza en el ángulo lateral de la escápula. Es una 

depresión de la superficie articular ligeramente cóncava, piriforme y de escasa 

profundidad. Presenta una zona superior estrecha y una inferior más ancha. Estas 

dos regiones son cruzadas por una línea transversal correspondiente a la línea 

epifisaria de la cavidad glenoidea. Posee una superficie articular cubierta de 

cartílago hialino (25). Además, en el centro de la cavidad, con frecuencia se observa 

un área circular correspondiente a la región de mayor contacto con la cabeza 

humeral. 

  

 Distalmente al eje de la esfera glenoidea del húmero encontramos un anillo 

formado por dos tuberosidades, el surco intertubercular y la superficie medial del 

cuello humeral. En esta estructura se insertan los ligamentos y músculos que van 

a aportar estabilidad a la articulación.  

 

     

Figura 1. Visión anterior. "Cortesía de www.AnatomyLearning.com, Rodrigo Blanco 
Salado".                                       
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Figura 2. Visión posterior "Cortesía de www.AnatomyLearning.com, Rodrigo Blanco 
Salado". 

 
 
 La tuberosidad menor también se conoce como troquín. Se sitúa anterior a 

la tuberosidad mayor también llamada troquiter. El cuello anatómico del húmero es 

el espacio situado entre el cartílago articular y las uniones ligamentosas y 

tendinosas. Su tamaño varía de 1 cm en el lado medial, anterior y posterior del 

húmero hasta hacerse casi indetectable en la superficie superior donde no existe 

hueso entre el borde del cartílago articular y la inserción del manguito de los 

rotadores (26). 

 

  

 Justo por debajo del nivel de los tubérculos, encontramos la región 

denominada cuello quirúrgico del húmero. Se trata de una estructura estrecha que 

adopta este nombre por la gran frecuencia de fracturas que ocurren a este nivel. 

(27). 

 

 El surco intertubercular está limitado por los tubérculos mayor y menor. A 

través de este surco se dispone la porción larga del bíceps procedente desde su 

origen en el labio superior de la cavidad glenoidea. En la superficie lateral del 

húmero encontramos la tuberosidad deltoidea. Se trata de una prominencia ósea 

donde yace la inserción tendinosa grande del deltoides (28). 
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 La escápula u omóplato es un hueso plano, irregular con forma triangular, 

que sirve como una conexión móvil con el tórax. Se sitúa en la parte dorsolateral 

del tórax y sirve como un sitio de inserción para numerosos músculos. Está formado 

por dos caras: posterior o dorsal y anterior o costal (figura 3).  

 

        

Figura 3. "Cortesía de www.AnatomyLearning.com, Rodrigo Blanco 

Salado". 

 

El acromion es una prominencia de la escápula que forma el techo del 

hombro (figura 4). Las dos proyecciones óseas de la escápula, el  acromion y el 

proceso coracoides, sirven como accesorios para anclaje de estructuras de partes 

blandas importantes(29).  

 

 

Figura 4. "Cortesía de www.AnatomyLearning.com, Rodrigo Blanco 
Salado". 

 

Debido a su forma triangular podemos determinar tres ángulos: superior, 

inferior y lateral; y tres bordes: lateral, medial y superior. (Figura 5) 
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Figura 5. "Cortesía de www.AnatomyLearning.com, Rodrigo Blanco 
Salado". 

 

La escápula es una fina lámina de hueso que sirve de localización para 

múltiples inserciones musculares. Se hace más gruesa en el borde lateral y en los 

ángulos superior e inferior por la inserción de algunos de los músculos más 

potentes (30). También está más engrosada en la zona donde se conforman sus 

prominencias: la apófisis coracoides, la espina de la escápula, el acromion y la 

cavidad glenoidea. 

 

 

Las fosas supra e infraespinosa se forman por la presencia de la espina de 

la escápula en la cara posterior de la escápula. Los ligamentos coracoclavicular, el 

coracoacromial, el acromioclavicular, el glenohumeral y el coracohumeral son los 

principales que se originan en la escápula (31). 

 

La escápula sirve además como inserción de los músculos 

escapulotorácicos: elevador de la escápula, romboides mayor y menor, trapecio, 

serrato anterior y pectoral menor. 

 

La  clavícula (figura 6) es un hueso con morfología de “S“ itálica, que se 

localiza en la parte anterosuperior del tórax. Se distinguen en ella 2 caras, 2 bordes 

y 2 extremos (32). 

 

http://www.anatomylearning.com/
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Figura 6. "Cortesía de www.AnatomyLearning.com, Rodrigo Blanco 
Salado". 

 

Visto desde anterior se trata de un hueso recto y plano. Formado por una 

curva medial convexa en su parte anterior y una curva lateral más pequeña convexa 

en su parte posterior.  

 

II. ARTICULACIONES 
 

La articulación del hombro se puede definir como una enartrosis. Esta 

característica le confiere un amplio rango de movimientos en los tres ejes y planos 

del espacio gracias al funcionamiento simultáneo y sincrónico de tres 

articulaciones: glenohumeral, acromio-clavicular y esterno-clavicular, en dos planos 

de deslizamiento, escápulo-torácico y subacromio-deltoideo.  

 

En los primeros 90º de abducción participa fundamentalmente la articulación 

glenohumeral, entre los 30º y 135º se suma la escapulatorácica, y a partir de los 

90º se asocian la esternoclavicular y acromioclavicular. 
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La unión entre la cabeza humeral y la fosa glenoidea forma la articulación 

glenohumeral (figura 7). La concavidad glenoidea es poco profunda, creando un 

área de contacto relativamente pequeña (30%) con la cabeza humeral grande. Sin 

embargo, la existencia de una cápsula laxa, revestida de sinovial proporciona una 

adecuada unión entre los dos sistemas músculo tendinosos de estabilización y 

sujeción.  

 

Esta relación se ve aumentada por el labrum o rodete glenoideo 

fibrocartilaginoso, que contribuye al 50% de la profundidad total de la cavidad en el 

contacto gleno-humeral. Si bien esta relación contribuye en gran medida a la 

movilidad general de la articulación, esta misma relación compromete la estabilidad 

glenohumeral (33). 

 

La estabilidad de esta articulación es mantenida por los ligamentos, los 

tendones del manguito rotador y el músculo deltoides. Los ligamentos 

glenohumerales son 3 bandas débiles de tejido fibroso (superior, medio e inferior) 

que fortalecen el frente de la cápsula. El ligamento coracohumeral es una banda 

fuerte de tejido fibroso que surge de la apófisis coracoides y se inserta en las 

tuberosidades mayores y menores para reforzar la cápsula (34). 

 

 

Figura 7. "Cortesía de www.AnatomyLearning.com, Rodrigo Blanco 
Salado". 

 La única unión articular sinovial directa de la extremidad superior al 

esqueleto axial se observa en la articulación esternoclavicular. Esta articulación 

está formada por la conexión entre el manubrio esternal y la clavícula (30).  

http://www.anatomylearning.com/


 INTRODUCCIÓN 

19 
 

 

Un disco articular entre el esternón y la clavícula divide la articulación en dos 

espacios y proporciona una mayor congruencia de las superficies que la articulación 

ósea sola. El disco sirve para aumentar el contacto superficial entre las 2 superficies 

articulares; contribuyendo al comportamiento de la junta sellar y el consiguiente 

control del movimiento. 

 

La articulación acromioclavicular realiza la conexión entre el acromion 

escapular y la clavícula. Es una articulación plana y deslizante que le da al hombro 

una flexibilidad adicional que no es posible solo con la articulación glenohumeral. 

De manera similar a la articulación esternoclavicular, las superficies de esta 

articulación están cubiertas con cartílago fibroso, mientras que están separadas por 

un disco intraarticular en el 20% de la población. 

 

La cápsula está reforzada por los ligamentos acromioclavicular superiores e 

inferiores, que proporcionan la estabilidad primaria de la articulación(35)(36). La 

porción inferior de la articulación también está reforzada por fibras del ligamento 

coracoacromial, que se combina con la superficie inferior de la cápsula (31). 

  

III. LIGAMENTOS 
 

 Los ligamentos son estructuras anatómicas que unen un hueso con otro y 

tienen la función de estabilizador intraarticular (figura 8). La cápsula 

articular  envuelve la articulación. En el hombro está formada por un grupo de 

ligamentos que unen la cavidad glenoidea con el húmero. Estos ligamentos 

proporcionan la estabilidad que necesita la articulación para conseguir el amplio 

rango de movimiento que posee, sin que luxe (37). 

 

Los estabilizadores más importantes de esta articulación son (38): 

 

 LIGAMENTO CORACOHUMERAL: se origina en la porción lateral de la 

base de la apófisis coracoides. Refuerza la parte superior de la cápsula 

articular. Se extiende desde la coracoides hasta el troquiter. 
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 LIGAMENTO GLENOHUMERAL SUPERIOR: tiene su origen en el 

rodete glenoideo alcanzando distalmente la porción del cuello anatómico 

del húmero situada por encima del troquín. 

 

 LIGAMENTO GLENOHUMERAL MEDIO: es el ligamento más variable 

en cuanto a tamaño. Se origina en la parte media del rodete glenoideo y 

se inserta distalmente en la base del troquín bajo el tendón del 

subescapular. 

 

 LIGAMENTO GLENOHUMERAL INFERIOR: con origen en la parte 

inferior del rodete se dirige distalmente hasta el cuello quirúrgico del 

húmero en la base del troquín. Es un estabilizador estático del hombro 

en abducción.  

 

 

 

Figura 8. "Cortesía de www.AnatomyLearning.com, Rodrigo Blanco 
Salado". 

 

IV.  MÚSCULOS 

Los músculos se agrupan en 4 grupos según las paredes de la fosa axilar: 

 Grupo anterior, formado por 2 planos: 

 Plano superficial: pectoral mayor. 

 Plano profundo: pectoral menor y subclavio. 

 Grupo medial: serrato anterior 
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 Grupo posterior: subescapular, supraespinoso, infraespinoso, dorsal 

ancho y redondos menor y mayor. 

 Grupo lateral: deltoides. 

 

MÚSCULO PECTORAL MAYOR 

 

 Se encuentra localizado en el plano superficial del grupo anterior 

(figura 9). Es un músculo triangular con orígenes en la clavícula, el 

esternón, las costillas y la fascia oblicua externa (39). Sus funciones 

principales incluyen flexión y aducción del brazo. Además, desempeña un 

papel importante en la rotación interna del brazo y es un ancla de tejido 

blando del brazo al tronco. 

 

Tiene un origen amplio con 2 porciones, una clavicular y otra  

esternal que se extiende hasta las costillas 6 a 7. El tendón se inserta a lo 

largo del eje humeral justo medial al deltoides, a lo largo del labio lateral del 

surco del bíceps.  

 

 El nervio pectoral lateral inerva la porción clavicular del músculo. Por 

otra parte, desde un bucle desde el nervio pectoral lateral al nervio pectoral 

medial llegan fibras de C7 hacia la porción esternal superior.  

   

  

 

Figura 9. "Cortesía de www.AnatomyLearning.com, Rodrigo Blanco 
Salado". 
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MÚSCULO PECTORAL MENOR 

 

 Localizado en el plano profundo del grupo anterior (figura 10). Es un 

músculo delgado, en forma de triángulo, que está situado posterior o 

profundo al pectoral mayor (40). Se origina en su porción anterior en la 

pared torácica desde segunda hasta quinta costilla hasta insertarse en la 

base del lado medial de la apófisis coracoides.  

 

Se adhiere inferiormente a las costillas tercera a quinta cerca de sus 

cartílagos costales y superiormente al proceso coracoideo del omóplato y 

forma parte de la pared anterior de la axila. Anatómicamente, proporciona 

un punto de referencia para estructuras más profundas, especialmente la 

arteria axilar, el nervio pectoral medial y los cordones del plexo braquial. 

Está inervado por el nervio pectoral medial (C8 T1). 

 

 

Figura 10. "Cortesía de www.AnatomyLearning.com, Rodrigo Blanco 
Salado". 

 
MÚSCULO SUBCLAVIO 

 

 Se extiende desde la primera costilla hasta el surco subclavio de la 

clavícula (figura 10) (41). Localizado en el plano profundo del grupo anterior 

se origina en la primera costilla y el cartílago y se inserta en la superficie 

inferior del tercio medial de la clavícula. Inervado por el nervio subclavio 

tiene función estabilizadora de la articulación esternoclavicular. 
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MÚSCULO SERRATO ANTERIOR 

 

 Localizado en el grupo muscular medial (figura 11). Se ubica en la 

parte lateral del tórax, teniendo su origen en la cara anterior del borde 

vertebral de la escápula, y se inserta en las caras antero laterales de las 

primeras 8 costillas. Su función es el movimiento escapular, ya que tira de 

la cara inferior de la escápula lateralmente y hacia adelante, lo que permite 

la abducción del hombro más allá de 90 grados (25). Está inervado por el 

nervio torácico largo (C5, C6 y C7). 

 

 

Figura 11. "Cortesía de www.AnatomyLearning.com, Rodrigo Blanco 
Salado". 

 

 

MÚSCULO SUBESCAPULAR 

 

 Pertenece al grupo posterior (figura 12). Tiene origen en la fosa 

subescapular y se inserta en la tuberosidad menor del húmero (42). 

Compone la porción anterior del manguito de los rotadores. Cubre la mayor 

parte de la superficie anterior de la escápula. Es inervado por los nervios 

subescapular superior e inferior. 
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Figura 12. "Cortesía de www.AnatomyLearning.com, Rodrigo Blanco 
Salado". 

 

MÚSCULO SUPRAESPINOSO 

 

 Ubicado en la parte superior de la escápula forma parte del grupo 

muscular posterior (figura 12). Se origina en la fosa supraespinosa y se 

inserta en el troquiter. Actúa fundamentalmente como elevador del brazo y 

como estabilizador de la articulación glenohumeral. Delimitado por el 

acromion en la parte superior y por la cabeza humeral en la parte inferior 

(43). El nervio supraescapular proporciona la inervación y accede al 

músculo a través de la escotadura supraescapular que pasa por debajo del 

ligamento transverso de la escápula. 

  

MÚSCULO INFRAESPINOSO 

 

 Perteneciente también al grupo de la musculatura posterior, tiene 

origen en la fosa infraespinosa de la escápula (figura 12) y desde ahí su 

tendón se dirige a la cara postero-externa del tubérculo mayor del húmero. 

Tiene función de rotador externo del húmero asumiendo cerca del 60% de 

la fuerza para la rotación externa (44). Está inervado por el nervio 

supraescapular. 

 

 

 

http://www.anatomylearning.com/


 INTRODUCCIÓN 

25 
 

MÚSCULO REDONO MENOR 

 

 Se origina en la porción media del borde lateral de la escápula y la 

fascia del musculo infraespinoso y se inserta en la porción inferior del 

troquiter. Forma parte del grupo muscular posterior (figura 12). Ubicado en 

el borde posteroinferior de la articulación del hombro, coopera con el 

infraespinoso como un rotador externo y depresor del húmero (45). Es 

inervado por el ramo posterior del nervio axilar (C5 y C6). 

 

MÚSCULO REDONDO MAYOR 

 

 Se encuentra localizado en el grupo muscular posterior (figura 12).  Se 

origina a lo largo de la parte inferior del borde lateral de la escápula en la 

superficie posterior y se inserta en el labio medial del surco bicipital del 

húmero mediante un tendón común con el músculo dorsal ancho (46).  

 

Su función es la rotación interna, aducción y la extensión del brazo. 

Es activo en estos movimientos, pero sólo contra resistencia. Su inervación 

la proporciona el nervio subescapular inferior (C5 y C6).  

 

MÚSCULO DORSAL ANCHO 

 

 También forma parte del grupo muscular posterior (figura 12). Tiene 

su origen en la aponeurosis de las espinas dorsales de T7 a L5, incluso en 

ocasiones también se origina en las tres o  cuatro costillas inferiores y 

ángulo inferior de la escápula. Se inserta en la cresta medial y piso del surco 

bicipital. 

 

 Actúa fundamentalmente como rotador interno y aductor del húmero. 

Realiza la extensión del hombro e indirectamente la rotación de la escápula 

en sentido inferior al tirar del húmero. Inervado por el nervio toracodorsal 

(C6 y C7) (47).  
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MÚSCULO DELTOIDES 

 

 Es el músculo glenohumeral mayor y más importante perteneciente al 

grupo muscular lateral (figura 13). Está formado por tres divisiones. La 

primera de ellas de localización anterior se origina en el tercio lateral de la 

clavícula. La división medial nace del acromion y la división posterior se 

origina en la espina de la escápula. Se inserta distalmente en el tubérculo 

deltoideo del húmero. 

 

 En su porción más profunda encontramos el nervio axilar y la arteria 

circunfleja humeral posterior, siendo éstos el paquete vasculo nervioso de 

este músculo (48). Su función principal es la abducción del brazo y 

secundariamente flexión y extensión del mismo.  

 

 

Figura 13. "Cortesía de www.AnatomyLearning.com, Rodrigo Blanco 
Salado". 

 
V. INERVACIÓN DE LA ARTICULACIÓN 

 

La inervación sensorial de la articulación del hombro es compleja e 

implica aportaciones de los nervios pectoral, axilar, suprascapular, 

subescapular, musculocutáneo y lateral. Sin embargo, las variaciones y las 

comunicaciones entre los nervios son comunes (49). 
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 La inervación de la articulación glenohumeral y las partes blandas 

adyacentes depende principalmente del nervio axilar o circunflejo (NAC) 

(músculo redondo menor, músculo deltoides, cápsula glenohumeral y piel 

del hombro), subescapular (músculos subescapular y redondo menor) y 

nervio supraescapular (NSE) (músculo supraespinoso, músculo 

infraespinoso y cápsula articular glenohumeral) (figuras 14 y 15). Estos 

nervios también proporcionan inervación motora sustancial (50). 

 

 

Figura 14. "Cortesía de www.AnatomyLearning.com, Rodrigo Blanco 
Salado". 
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Figura 15. "Cortesía de www.AnatomyLearning.com, Rodrigo Blanco 
Salado". 

 

Es importante poseer un conocimiento exhaustivo del plexo braquial 

(figura 16) para la realización correcta de cualquier técnica regional sobre 

el mismo. Las ramas anteriores de los 4 últimos nervios raquídeos 

cervicales (C5-C8), junto con el primer torácico T1, se unen para conformar 

el plexo braquial. Las raíces nerviosas de este plexo se van a unir para 

formar los llamados troncos primarios: superior (C5-C6), medio (C7) e 

inferior (C8-T1).  

 

Las 6 divisiones de los troncos se forman por debajo de la clavícula, 

ya que cada tronco se divide en ramas anterior y posterior. A partir de este 

momento pasan a denominarse troncos secundarios o cordones, los cuales 

descienden hasta la axila. En la axila se denominan según su relación con 

la arteria axilar:  

- Antero externo: corresponde a la unión de los troncos medio y 

superior. 

- Antero interno: conformado por la rama anterior del tronco inferior. 

- Posterior: correspondiente a la prolongación de las divisiones 

posteriores de los troncos primarios.  
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En último lugar los nervios terminales tienen su origen en cada 

tronco secundario: nervios axilar y radial proceden del cordón posterior; el 

nervio cubital procede del cordón medial y el cordón lateral dará lugar al 

nervio musculocutáneo (51). 

 

Figura 16. 

 

El plexo axilar se encarga prácticamente de la inervación tanto 

interna como cutánea del hombro, con excepción de la parte superior del 

hombro, que está inervada por el nervio supraclavicular originado en la 

parte inferior del plexo cervical superficial (C3-C4). La inervación articular y 

de las estructuras que la rodean corre a cargo principalmente del nervio 

axilar o circunflejo y del nervio supraescapular. En menor medida, pueden 

ser inervadas por el nervio musculocutáneo y el subescapular. 

 

El nervio supraescapular (figura 17) se origina en el tronco superior 

del plexo braquial y se dirige lateralmente protegido por los músculos 

trapecio y omohioideo para acceder a través de la escotadura 

supraescapular a la fosita supraespinosa El ligamento escapular transverso 

cierra la fosa sobre el nervio. En la fosa supraespinosa o supraescapular 
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emite ramas motoras a los músculos supraespinoso e infraespinoso y 

algunas al redondo menor y se ramifica hacia las articulaciones 

glenohumeral y acromioclavicular, proporcionando ramas sensitivas a la 

cápsula glenohumeral posterior, articulación acromioclavicular, y el 

ligamento coracohumeral (52).  

 

Posteriormente se incurva alrededor del borde lateral de la espina 

de la escápula para entrar en la fosa infraespinosa, en donde se ramifica 

para inervar al músculo infraespinoso y de nuevo aporta ramas para la 

articulación del hombro (parte posterior de la cápsula articular).  

 

Se trata de un nervio mixto, motor y sensitivo, formado por la unión 

directa del tronco primario superior de C5 y C6, con contribuciones 

ocasionales de C4 en algunas variantes. En el 15% de los pacientes, el 

nervio supraescapular recibe fibras sensitivas cutáneas de la parte lateral 

superior del brazo (deltoides). 

 

 

Figura 17."Cortesía de www.AnatomyLearning.com, Rodrigo Blanco 
Salado". 

 

http://www.anatomylearning.com/
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El nervio axilar o circunflejo (figura 18) es una rama del tronco 

secundario posterior (C5-C6). Se forma en el borde lateral del músculo 

subescapular, y se dirige hacia la parte posterior del cuello quirúrgico del 

húmero. Discurre por debajo de la articulación del hombro unos 2-3 mm por 

debajo de la cápsula inferior. Junto con la arteria circunfleja humeral 

posterior el nervio pasa a través de un espacio cuadrilátero formando una 

pequeña abertura delimitada por redondo menor arriba, redondo mayor 

abajo, cabeza larga del bíceps medial y el húmero proximal lateralmente 

(53).  

 

Proporciona inervación motora principalmente a deltoides con ramas 

al redondo menor. Aporta inervación sensitiva a la cápsula articular inferior, 

lateral y anterior, e inerva la cabeza del húmero y el cuello humeral superior. 

Tiene una rama cutánea, que aporta sensibilidad de la piel sobre el 

deltoides. 

 

 

Figura 18."Cortesía de www.AnatomyLearning.com, Rodrigo Blanco 
Salado". 

 
 

http://www.anatomylearning.com/
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1.2  BIOMECÁNICA DEL HOMBRO 

  

 Por las características de esta articulación, el hombro es considerado la 

articulación con mayor movilidad del cuerpo humano. Esta característica también 

hace que el hombro presente gran inestabilidad. La gran libertad de movimientos 

que permite hace que el miembro superior pueda moverse con gran libertad en 

relación a los tres planos del espacio (sagital, frontal y transversal), en disposición 

a los tres ejes (52) (longitudinal, transversal u horizontal y sagital). 

 

 El brazo desciende verticalmente a lo largo del cuerpo. Asimismo el eje 

longitudinal del humero va a coincidir con el eje vertical. Con el miembro superior 

en posición de abducción a 90º, el eje longitudinal coincide con el eje transversal, 

y en flexión de 90º concuerda con el eje anteroposterior. De esta forma, podemos 

afirmar que la articulación del hombro consta de tres ejes y tres grados de libertad, 

permitiendo al mismo tiempo movimientos de rotación externa e interna (55). 

 

 La articulación glenohumeral presenta tres grados de libertad de movimiento. 

Esta articulación entre la cabeza humeral y la cavidad glenoidea proporciona mucha 

capacidad de movimiento y a su vez una gran inestabilidad (56). 

 

 Su complejo funcionamiento es el resultado del movimiento simultáneo y 

sincrónico de tres articulaciones (glenohumeral, acromioclavicular y 

esternoclavicular) y dos planos de deslizamiento (escapulotorácico y 

subacromiodeltoideo). 

 

La articulación glenohumeral tiene a modo de cubierta los músculos del 

manguito de los rotadores. Otra estructura relevante es el tendón del bíceps, que 

surge del tubérculo supraglenoideo y el labrum superior. La parte proximal de este 

tendón es intraarticular pero extrasinovial. El tendón se desplaza oblicuamente 

sobre la cara anterosuperior de la cabeza humeral y sale por la corredera bicipital. 

 

 Cada uno de estos músculos tiene una función rotadora propia, pero su 

acción conjunta es la que coapta la cabeza del húmero contra la cavidad glenoidea 

y permite la elevación de la extremidad mediante la acción del deltoides (tabla 2). 
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 TENDÓN DEL 

MÚSCULO 

MOVIMIENTOS 

FUNDAMENTALES 

INSERCIÓN 

REGIÓN 

SUPERIOR 
SUPRAESPINOSO ABDUCCIÓN TROQUITER 

REGIÓN 

POSTERIOR 

INFRAESPINOSO 

REDONDO MENOR 

ROTACIÓN 

EXTERNA 
TROQUITER 

REGIÓN 

ANTERIOR 

SUBESCAPULAR 
ROTACIÓN 

INTERNA 
TROQUÍN 

BICIPITAL 

FLEXIÓN-

SUPINACIÓN DEL 

CODO 

PORCIÓN LARGA 

(ENTRE 

TROQUITER Y 

TROQUÍN) 

Tabla 2. Esquema de los movimientos fundamentales realizados por los distintos músculos que 

conforman el hombro. 

 

1.3 DIAGNÓSTICO DEL HOMBRO DOLOROSO 
 

 La localización del hombro le convierte en receptor de numerosos dolores 

que se originan en estructuras vecinas o distantes, presentando tanto dolores 

irradiados como referidos. El primer paso a realizar es una adecuada anamnesis 

centrándonos inicialmente en la edad ya que la causa más frecuente de hombro 

doloroso en mayores de 45 años es la rotura de algún tendón; sin embargo es 

excepcional en pacientes más jóvenes. (57). El sexo también es importante, ya que 

la capsulitis adhesiva idiopática es más frecuente entre mujeres entre 40 y 60 años 

(29).  

 

Enfermedades sistémicas, antecedentes traumáticos, vida laboral que 

incluya movimientos frecuentes y repetitivos, tratamientos previos y respuesta 

obtenida son antecedentes que no debemos olvidar. 

 

 Los síntomas habituales son: dolor, rigidez, pérdida de movimiento, 

inestabilidad, bloqueos, claudicación e inflamación. La distinción entre un problema 

agudo o crónico es muy útil para el diagnóstico. Las características del dolor 

también son muy importantes: intensidad, calidad, localización, irradiación, 
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interferencia con el sueño y factores modificadores o desencadenantes del dolor. 

Se debe excluir la posibilidad de dolor referido.  

 

Diversas enfermedades neurológicas, viscerales y vasculares pueden dar 

lugar a dolor referido al hombro. Es importante tenerlas en cuenta para el 

diagnóstico diferencial. Por lo tanto, en los pacientes en los cuales el espectro de 

movimiento es indoloro hay que tener presentes síntomas sugerentes de 

enfermedades sistémicas (58). 

 

I. EXPLORACIÓN FÍSICA 

 

 Es la etapa diagnóstica clave. Es importante explorar al paciente 

desnudo hasta la cintura. Se puede hacer con el paciente en sedestación o 

bipedestación. Aporta mucha información observar al paciente cómo se 

desnuda, si realiza algún movimiento antiálgico o posición anómala del 

hombro y brazo (59).  

 

Podemos iniciar la exploración comparando los dos hombros por 

detrás buscando: atrofias, deformidades, asimetrías, hematomas, signos 

inflamatorios, cicatrices o equimosis. La atrofia de músculos espinosos 

puede aparecer por desuso, rotura del manguito o plexopatía braquial. 

 

 En la inspección anterior observaremos la morfología del hombro: 

asimetría de clavículas, articulación acromioclavicular, porción deltoidea 

redondeada completa y simétrica. En la inspección posterior observamos la 

escápula que en posición de reposo cubre las costillas de la 2ª a la 7ª - 8ª, 

la espina de la escápula a nivel de T3, el ángulo supero medial de la escápula 

que abarca la segunda costilla, el ángulo inferior de la escápula: 7ª - 8ª 

costillas.  

 

Diversas deformidades de la columna vertebral como cifosis dorsal, 

dorso plano, hiperlordosis o escoliosis pueden hacer que un hombro se vea 

más bajo que el otro. 
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 La palpación de articulaciones y tendones del hombro, procesos 

óseos, escápula y columna cervical puede ayudarnos a descubrir 

deformidades y puntos dolorosos útiles para orientar el diagnóstico. Lo más 

adecuado es realizarlo de una manera sistemática y ordenada. Debemos 

palpar (60): 

 

 Relieves óseos: articulaciones esternoclavicular y acromioclavicular, 

líneas articulares glenohumerales posterior y anterior, y acromion, 

troquiter y espina posterior de la escápula. 

 

 Tendones y partes blandas: espacio subacromial y tendón de la porción 

larga del bíceps a nivel de la corredera bicipital. 

 

Posteriormente debemos explorar la movilidad siguiendo una 

sistemática: movimientos activos, pasivos y maniobras resistidas. 

Igualmente siempre comparando de forma bilateral. 

  

 Los movimientos activos son los realizados por el paciente sin 

ayuda del explorador. Podemos realizar diversas maniobras: 

 

 Maniobra de rascado de Apley. Explora inicialmente los movimientos 

de abducción y rotación externa. Para ello el paciente debe pasar la 

mano por detrás de la cabeza hasta tocar el hombro opuesto. 

Posteriormente se explora los movimientos de aducción y rotación 

interna haciendo al paciente tocarse el ángulo inferior del omoplato 

opuesto. De esta forma exploramos rápida y sencillamente la integridad 

del manguito de los rotadores y la movilidad del hombro. La realización 

de esta maniobra sin dolor nos orienta a que la articulación del hombro 

está conservada (61). 
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Figura 19. 

    

 Maniobra del brazo cruzado. Esta maniobra es dolorosa cuando 

existe patología de la articulación acromioclavicular. Se realiza 

solicitando al paciente que eleve el brazo en antepulsión de 90º y 

después realice un movimiento de aducción llevándolo extendido 

hacia el hombro contrario.  

 

 Arco doloroso. Explora la abducción del brazo. Aporta mucha 

información porque podemos encontrar diversas patologías en 

función de cuándo aparezca el dolor. Si aparece entre los 70º y 120º 

podemos afirmar que existe compromiso subacromial. Sin embargo, 

se tratará de patología de la articulación acromioclavicular si el dolor 

aparece entre los 140º-180º. Si existe patología del manguito de los 

rotadores el movimiento en los últimos 40º es mucho menos doloroso. 

Finalmente también podemos comprobar si el tendón del 

supraespinoso sufre un choque o compresión contra acromion y 

troquiter al realizar este movimiento (62).  

 

 En los movimientos pasivos  es importante que la musculatura esté 

relajada, ya que los movimientos van a realizarse con ayuda del explorador 

que provoca y reproduce el movimiento articular. Es importante este tipo de 

exploración porque nos ayuda a apreciar si la limitación de los movimientos 

es la misma con fuerza muscular o sin ella. Nos permiten comprobar si hay 

realmente una limitación funcional. 
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 Maniobra de impingement de Hawkins: el paciente sitúa el brazo en 

antepulsión con el codo a 90º. En esta posición, con la mano del 

explorador en el codo del paciente se realiza una rotación interna del 

hombro (figura 20). La existencia de un pinzamiento antero interno 

indica la positividad del test (63).  

 

 

Figura 20. 

 

 Maniobra o signo de Neer: (figura 21) el explorador eleva el brazo 

del paciente en posición de abducción, flexión anterior y rotación 

interna hasta llegar a la altura del hombro. Es necesario mantener 

bloqueada la escápula con la otra mano. Se considera positivo el test 

si aparece un pinzamiento antero superior (64). 

 

 

Figura 21. 

 Si observamos limitación en los movimientos activos, pero podemos 

realizar todos los movimientos de forma pasiva, lo más probable es que 
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exista algún tipo de debilidad muscular, ya sea atrofia o rotura tendinosa. Sin 

embargo, si tanto movimientos activos como los realizados de forma pasiva 

están limitados deberíamos pensar en un bloqueo intraarticular (óseo) o 

extra articular (de tejidos blandos).  

 

 Es importante confirmar si el bloqueo es intra o extra articular. Para 

confirmarlo podemos observar si cede bajo presión, lo que significaría que el 

bloqueo es extra articular o de tejidos blandos. Sin embargo, un bloqueo 

duro, inflexible, en el que el movimiento de la articulación se queda limitado 

de forma brusca será probablemente intraarticular. 

  

 Las maniobras resistidas, se realizan impidiendo al paciente el 

intento de movilización espontánea aplicando una resistencia selectiva. 

Sirven para identificar las lesiones tendinomusculares ya que el dolor 

provocado permite identificar el músculo dañado (65).  

 

Si aparece dolor en la abducción del brazo contra resistencia el 

músculo afectado será el supraespinoso. Si aparece dolor en rotación 

externa los implicados serán infraespinoso y redondo menor. Podemos 

afirmar que existe afectación del músculo subescapular y del bíceps braquial 

en rotación interna contra resistencia. Además, la patología de este último 

provoca dolor en cara anterior del hombro y al presionar sobre el surco 

bicipital. 

 

II. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

 

 La elección de una prueba diagnóstica complementaria depende de su 

sensibilidad, especificidad y relación coste/beneficio. La anamnesis y la exploración 

física son los factores de mayor importancia para establecer un diagnóstico inicial 

de hombro doloroso. 

 

 Las pruebas de imagen que podemos utilizar en el estudio del hombro 

doloroso son fundamentalmente radiología convencional, ecografía, tomografía 

computarizada (TC), resonancia magnética (RM), RM con artrografía y la 
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gammagrafía ósea. En la patología de las partes blandas, la TC ha sido desplazada 

hoy en día por la RM en términos de sensibilidad y especificidad diagnóstica (66). 

 

1. RADIOLOGÍA CONVENCIONAL: 

 

 Debe ser siempre la primera prueba que se realice. Nos puede ofrecer 

información sobre las estructuras óseas que componen las diferentes 

articulaciones implicadas en la movilidad de las extremidades superiores.  

 

 La indicación fundamental de la radiología convencional es toda 

aquella patología de origen traumático. También puede identificar cambios 

articulares inflamatorios o degenerativos, tendinitis calcificante, 

osteonecrosis y tumores. Se deben obtener tres proyecciones: 

anteroposterior, en “Y”,  escapular y axilar. Además se deben realizar 

proyecciones de la articulación acromioclavicular y columna cervical si la 

clínica lo aconseja (67). 

 

2.  ECOGRAFÍA 

 

 La ecografía de partes blandas periarticulares es una técnica simple, 

rápida, no invasiva, relativamente barata y habitualmente disponible en 

todos los centros. Además aporta buena resolución espacial permitiendo una 

exploración dinámica (68).  

 

En el estudio del hombro, permite examinar la articulación 

acromioclavicular, el tendón largo del bíceps braquial y los tendones que 

componen el manguito de los rotadores. Esta técnica posee la mejor relación 

coste/efectividad para la valoración inicial de una lesión del manguito de los 

rotadores, de defectos de la cabeza humeral y de derrame articular. 

 

3. RESONANCIA MAGNÉTICA  

 

 Es una técnica no invasiva, que permite diferenciar bien las 

estructuras blandas periarticulares. Es la técnica de elección ante una 
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sospecha de patología intraarticular (desgarros del labrum o de la cápsula, 

cuerpos libres, defectos condrales o sinovitis).  

 

Es sensible en casos de compromiso subacromial, pero para diferenciar 

tendinitis, desgarros parciales o roturas finas completas (como también para 

los desgarros de labrum) es preferible una artro-RM. La RM es casi tan 

sensible, y mucho más específica, que la gammagrafía en el diagnóstico de 

osteonecrosis y de lesiones neoplásicas del hombro. Como inconvenientes 

destacan su precio y su bajo nivel de accesibilidad en atención primaria (69). 

 

III. ESCALAS DE MEDICIÓN: 
 

a. Escala Visual Analógica (EVA)  

 

Se trata de una escala cuantitativa de medición del dolor. Ideada por 

Scott Huskinsson en 1976 (70). Es una línea recta en la que los extremos 

se encuentran marcados por dos líneas verticales. En el extremo 

izquierdo aparece la expresión “nada de dolor” y en el extremo derecho 

la expresión “peor dolor imaginable” (figura 22).  

 

No contiene ni números ni palabras, lo que supone una importante 

ventaja para su administración. Sobre la línea continua horizontal el 

paciente debe indicar la intensidad de su dolor en proporción a los 

extremos. Para interpretar el resultado, se puede observar fácilmente en 

el reverso el número al que corresponde el nivel de dolor que ha indicado 

el paciente. 

  Escala Visual Analógica 

 

 

                    

Figura 22: en la parte superior lo que ve el paciente, en la inferior lo que ve el 

examinador. 

0                   10 

SIN 
DOLOR                   

MAXIMO 
DOLOR 

NADA DE 

DOLOR 

PEOR DOLOR 

IMAGINABLE 
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Esta escala es una herramienta simple, consistente, sensible y 

reproducible. Está validada en todos los idiomas. Permite comparar 

fácilmente la intensidad del dolor a lo largo de un tratamiento 

administrado y además tiene significación estadística.  El inconveniente 

principal es que se trata de una escala unidimensional y únicamente 

mide la intensidad del dolor sin afectar al resto de los componentes del 

mismo(71).  

 

La escala numérica simple (ENS) es una herramienta unidimensional 

en la que también se evalúa únicamente la intensidad del dolor. En esta 

escala cero es la ausencia de dolor y diez el máximo dolor imaginable. 

Es el método más usado y el más fácil de interpretar. 

 

IV. TEST ESPECÍFICOS 

 

La aplicación de cuestionarios específicos de salud aparece como una 

herramienta importante tras haber realizado una correcta exploración 

física. Las escalas físicas asociadas a patología de miembro superior así 

como los cuestionarios que indagan sobre la calidad de vida del 

paciente, son muy útiles para la realización de un seguimiento y 

evaluación tras la realización de una determinada intervención. 

 

 La interpretación de un cuestionario puede ser una medida 

comparativa en el mismo paciente tras un tratamiento practicado. Esto 

nos ayuda en el proceso de toma de decisiones mediante la comparación 

de los resultados obtenidos.  

  

 Siempre es aconsejable la aplicación de los cuestionarios en formato 

original. De esta forma podremos valorar las puntuaciones obtenidas 

según los criterios originales con el objetivo de obtener resultados 

comparables.  
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 Para la evaluación clínico-funcional del hombro existen numerosas 

escalas y test específicos. En el caso concreto de la evaluación funcional 

de la articulación del hombro encontramos las escalas genéricas y las 

específicas. 

 

Las escalas diseñadas para una patología en concreto son las 

denominadas escalas específicas. Suelen tener un menor número de 

ítems y son más sensibles a los cambios experimentados tras la 

intervención o tratamiento evaluado. Son más útiles en el seguimiento 

de la patología a medio y largo plazo (72).  

 

Por otra parte, las escalas genéricas presentan la ventaja de poder 

utilizarse en casi todos los casos. Esto simplifica el proceso de recogida 

de datos, comparación y análisis de los mismos. 

 

 Para la evaluación de los pacientes de este estudio hemos utilizado 

los siguientes test específicos: 

 

 Constant-Murley. 

 SPADI: Shoulder Pain and Disability Index. 

 DASH: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand. 

 

El test de Constant-Murley se presentó en 1987 como un 

instrumento para evaluar la función general del hombro, 

independientemente del diagnóstico (73).  Se trata del sistema de 

valoración funcional de la articulación de hombro más usado en Europa 

desde que en 1989 fuera aprobado por la Sociedad Europea de Cirugía 

de Hombro y Codo (SECEC). 

 

Sin embargo, en Estados Unidos su uso se popularizó unos años 

después. En 1992 fue recomendado a los autores que presentaran los 

resultados de sus trabajos usando esta escala de valoración en la 

reunión internacional de cirujanos de hombro (74). 
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Fue implantado para evaluar el resultado funcional tras el tratamiento 

de una lesión en el hombro. Es sensible, reproducible y proporciona 

buenas fiabilidades interobservador e intraobservador. 

 

Es una escala que se puede utilizar independientemente de la 

patología del hombro que estemos evaluando. Es sencilla de utilizar y de 

interpretar (75). Estudia cuatro parámetros: dolor, actividades básicas de 

la vida diaria, rango de movilidad y fuerza. En cada uno de los cuatro 

parámetros estudiados se obtiene una puntuación individual. La suma 

de todas las puntuaciones alcanza un valor máximo de 100 puntos. El 

paciente tendrá mejor funcionalidad cuanta mayor puntuación alcance. 

 

A pesar de su amplia aceptación y uso frecuente, a lo largo de los 

años se han planteado ciertas preocupaciones relacionadas con la 

idoneidad de esta escala. Varias publicaciones mencionan la falta de 

información, en lo que respecta a la metodología utilizada durante su 

proceso de desarrollo, criterios de selección de ítems, distribución de 

puntajes, confiabilidad y validez(76–80). 

  

Es el test más complicado de formalizar, ya que es el examinador el 

que se lo administra al paciente. Además, está subdividido en cuatro 

subescalas que incrementan la dificultad en su administración e 

interpretación. 

 

En la primera de las subescalas (figura 23) se mide el dolor a través 

de dos preguntas. Una pregunta sobre la cantidad de dolor que tiene el 

paciente en sus actividades de la vida diaria a la que el paciente puede 

responder: ninguno, leve, moderado o severo; y otra una escala de cero 

a quince donde cero es nada de dolor y quince el  mayor dolor que pueda 

sentir.  
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Dolor (/15): media (1+2/2) 

1. ¿Cuánto dolor tiene en el hombro en sus actividades de la vida diaria? 

Sin dolor: 15 puntos; Dolor leve: 10 puntos; Moderado: 5 puntos; Severo: 

0 puntos 

2. Escala lineal: 

Si 0 significa no tener dolor y 15 el mayor dolor que pueda sentir, haga un 

círculo sobre el nivel de dolor de su hombro. La puntuación es inversamente 

proporcional a la escala de dolor (Por ejemplo, un nivel 5 son 10 puntos) 

Nivel de dolor:  

                            0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   11   12   13   14   15 

Puntos:  

                            15 14 13 12 11 10 9 8  7   6      5    4      3     2     1      0 

Figura 23. 

 

En la segunda subescala (figura 24) se pregunta a cerca de las 

actividades diarias a través de cuatro preguntas. La primera pregunta si 

está limitada su vida diaria por el hombro; la segunda pregunta si está 

limitada su actividad deportiva, la tercera si se despierta por la noche y 

la última pregunta hasta qué altura puede elevar el brazo para coger un 

objeto. En función de las respuestas se le adjudica una puntuación y a 

mayor puntuación mejor funcionalidad.  

 

B- Actividades de la vida diaria (/20) Total (1+2+3+4) 

1. ¿Está limitada tu vida diaria por tu hombro 

No: 4, Limitación moderada: 2, Limitación severa: 0 

2. ¿Está limitada tu actividad deportiva por tu hombro? 

No: 4, Limitación moderada: 2, Limitación severa: 0 

3. ¿Te despiertas por el dolor de hombro? 

No: 2, A veces: 1, Si: 0 

4. ¿Hasta qué altura puedes elevar  tu brazo para coger un objeto (por ejemplo 

un vaso? 

Cintura: 2, Xifoides (esternón): 4, Cuello: 6, Cabeza: 8; Sobre cabeza: 10 

 Figura 24. 
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En la tercera subescala (figura 25) se evalúa el balance articular: 

flexión anterior, abducción, rotación externa y rotación interna. Según el 

grado de movilidad alcanzado se le adjudica una puntuación. A mayor 

puntuación mejor balance articular.  

 

 

C- Balance articular (/40): Total (1+2+3+4) 

1. 
Flexión 
anterior 

 2. 
Abducción 

3. Rotación 
externa 

 

4. Rotación 
interna 
(pulgar 
hasta) 

0-3 
0 

puntos 
0-3 

Mano nuca 
0 
puntos 

Muslo 

31-60 
2 

puntos 
31-60 

Mano detrás 
de la cabeza y 
codos delante 

2 
puntos 

Nalga 

61-90 
4 

puntos 
61-90 

Mano detrás 
de la cabeza y 
codos detrás 

4 
puntos 

Articulación 
Sacro iliaca 

91-120 
6 

puntos 
91-120 

Mano sobre la 
cabeza y 
codos delante 

6 
puntos 

Cintura 

121-150 
8 

puntos 
 

Mano sobre la 
cabeza y 
codos detrás 

8 
puntos 

T12 

>150 

10 

puntos >150 
Elevación 
completa del 
brazo 

10 
puntos 

Entre las 
escápulas 

 

Figura 25. 

 

La cuarta subescala (figura 26) se trata de la medición de la fuerza. 

Es la parte más criticada de este test debido a la falta de consenso sobre 

una medición reproducible de este parámetro. En los estudios iniciales 

se realizaba mediante la aplicación de un muelle dinamométrico. Es 

imprescindible realizar esta medición de una forma que sea reproducible. 

Esto es debido a que Constant y Murley revelaron que se tenía que 

evaluar en abducción a 90°, pero no mencionaban el plano de elevación, 

el tiempo de medición, el número de repeticiones ni la posición del sujeto 

(73). 
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D- Fuerza (/25): media (kg)x2 

Primera medición:    Segunda medición:    Tercera medición:   Cuarta medición:    

Quinta medición: 

Figura 26. 

 

Finalmente se valora cada subescala independientemente y se realiza 

un sumatorio y una media de cada subescala. A pesar de esta 

complicación los resultados van a permitir valorar la función general del 

hombro y poder comparar pacientes con las distintas patologías 

incluidas en el amplio grupo de “hombro doloroso”. 

 

  El test SPADI es un cuestionario que consta de dos dimensiones, una 

para evaluar las actividades funcionales y otra para evaluar el dolor(81). 

Es un test auto administrado en la que la dimensión del dolor está 

formada por cinco preguntas relacionadas con la gravedad del dolor de 

un individuo. Por otra parte, para evaluar las actividades utiliza ocho 

preguntas en las que se mide el grado de dificultad para realizar diversas 

actividades de la vida diaria que requieren el uso de las extremidades 

superiores. 

 

La versión original del SPADI es un cuestionario de calidad de vida 

desarrollado para evaluar el dolor y la discapacidad asociados con la 

disfunción del hombro (82). Una puntuación más alta indica una mayor 

discapacidad (83). 

 

 Varios estudios (84–86) recomiendan el test SPADI, como escala 

específica para el hombro debido a su fácil administración y finalización 

rápida (3-10 min), que se ve facilitada por la brevedad de las preguntas 

y la escala de respuesta numérica utilizada (de 0 a 100).  

 

El test DASH es una herramienta específica de medición de calidad 

de vida relacionada para los problemas del miembro superior y valora la 

funcionalidad del hombro. Para una adecuada toma de decisiones tanto 
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diagnósticas como terapéuticas, así como para la valoración de 

evolución y efectividad de los tratamientos administrados es fundamental 

la realización de una adecuada valoración funcional (87).  

 

Esta escala de valoración, evalúa el miembro superior como una 

unidad funcional. Además cuantifica y compara los resultados de 

diferentes procesos que afectan a diferentes partes del miembro 

superior. Ha sido utilizada en numerosos trabajos de investigación por 

su adecuada validez, fiabilidad y sensibilidad a los cambios (88). 

 

El impacto de la patología sobre las estructuras y función del miembro 

superior puede evaluarse mediante determinadas exploraciones y 

aplicación de escalas funcionales. Sin embargo, la medición de la calidad 

de vida a través del DASH está, en este caso, muy relacionada con la 

funcionalidad.  

 

De hecho, una mejor funcionalidad del hombro va a ser reflejada por 

el paciente como una mejor calidad de vida que le va a permitir realizar 

actividades que probablemente antes del tratamiento no podía realizar. 

  

Este test tiene dos módulos opcionales: módulo de trabajo y módulo 

de actividades especiales deportes / músicos. Al ser opcionales no 

hemos entrado a valorarlas ya que el estudio ha sido realizado sobre una 

población general sin especificar el tipo de trabajo o de deporte que 

realizara el paciente. 

 

La puntuación final se calcula como la suma de dos componentes. Por 

una parte, la escala de discapacidad /  síntomas (que consta de 30 

preguntas con puntuación del 1 al 5). Por otra parte, la sección opcional 

del módulo laboral y de actividades especiales como actividades 

deportivas o músicos. A mayor puntuación mayor discapacidad. 
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La valoración final del test es relativamente compleja, ya que precisa 

de la aplicación de una fórmula para obtener el resultado final: [(SUMA 

DE N RESPUESTAS/N RESPUESTAS)-1] * 25.  

 

1.4  ALTERNATIVAS TERAPÉUTICAS 
 

Disponemos de muchas alternativas terapéuticas en el tratamiento del dolor de 

hombro. El primer escalón comienza con el tratamiento conservador. Un 

procedimiento muy simple para disminuir el dolor es la modificación de la actividad 

diaria. 

 

 Consejos sencillos como disminuir o evitar el movimiento, son la base del 

tratamiento en la patología más habitual del hombro doloroso como la del manguito 

de los rotadores, articulación glenohumeral o en el síndrome de hombro congelado. 

No realizar movimientos por encima de la cabeza consigue evitar el arco doloroso 

entre 60º y 120º (2). 

 

La primera línea de tratamiento, por ende, es el tratamiento conservador. La 

terapia rehabilitadora se presenta como fundamental. Se ha observado que un 

adecuado protocolo de tratamiento rehabilitador mejora el tratamiento del hombro 

doloroso secundario a determinadas patologías: síndrome subacromial, tendinitis 

no calcificante de los tendones de los músculos del manguito de los rotadores, 

rotura total o parcial de los mismos, capsulitis retráctil...(89). 

 

 Los objetivos fundamentales en la fisioterapia del hombro son: eliminar el 

dolor, recuperar movilidad pasiva, recuperar movilidad activa y tonificación 

muscular del hombro. No existe un protocolo de tratamiento estándar, por lo que 

éste se ha de individualizar en cada caso. Pero sí que se puede afirmar que la 

capsulitis adhesiva es la indicación principal para derivar a un paciente a un servicio 

de rehabilitación y que la rehabilitación temprana mejora el pronóstico (90). 

 
 Existen modalidades terapéuticas diseñadas para aliviar el dolor 

directamente mediante agentes físicos: crio y termoterapia, ultrasonidos, 

iontoforesis, ondas de choque, estimulación nerviosa eléctrica transcutánea 
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(TENS), fortalecimiento muscular, todo ello con la finalidad de mejorar la función 

global del hombro(3).  

 

 El frío, en forma de crioterapia, se utiliza como analgésico para reducir la 

inflamación después de una lesión. La crioterapia se usa comúnmente para reducir 

la temperatura de los tejidos, el metabolismo, la inflamación, el dolor, la circulación, 

la rigidez de los tejidos, los espasmos musculares y los síntomas de dolor muscular 

de aparición tardía (91). 

 

 Los ultrasonidos poseen fundamentalmente dos efectos: mecánico (micro 

masaje) y térmico. Se utilizan generalmente en el tratamiento de enfermedades 

localizadas en áreas de pequeñas dimensiones, siendo el tendón la zona donde se 

consiguen los mejores resultados. Artritis y artrosis acromioclavicular, tendinitis 

calcificante y no calcificante, y tendinitis bicipital son las patologías en las que se 

suele obtener más beneficio (92). 

 

El beneficio de las intervenciones no farmacológicas es debido a que 

mejoran la movilidad, aunque el restablecimiento de la función y la mejora de la 

calidad de vida es cuestionable, según la revisión sistemática realizada por 

Camarinos et al (6).  

 

 En pacientes con tendinitis calcificante sintomática del hombro, el 

tratamiento con ultrasonido produce una mejoría a corto plazo y reduce las 

calcificaciones (93). Sin embargo, el tratamiento de las calcificaciones con 

iontoforesis con ácido acético no produce mejores efectos clínicos y radiológicos 

que los observados en sujetos tratados solo con fisioterapia tal y como concluye el 

estudio realizado por el grupo de Leduc (94).  

 

Por otra parte, la terapia de ondas de choque extracorpóreas (ESWT) se ha 

empleado con éxito en el tratamiento de enfermedades musculo esqueléticas (95). 

Inducen, a través de un mecanismo de mecano transducción, una acción 

analgésica y antiinflamatoria a corto plazo y promueven la regeneración de tejidos 

a largo plazo (96). 

 



Valoración de la eficacia de la radiofrecuencia pulsada sobre el nervio supraescapular frente a radiofrecuencia pulsada sobre 
nervio supraescapular y circunflejo en el tratamiento del hombro doloroso. 

50 
 

El tratamiento mediante TENS, se presenta como  la aplicación de corrientes 

bifásicas que actúan sobre la puerta de entrada del dolor. En el hombro doloroso 

se puede utilizar sea cual sea su etiología, en al menos 12  sesiones de 10-20 

minutos, ya que es la única forma en la que ha demostrado ser efectivo (90).  

La mayor parte de los tratamientos farmacológicos sólo están indicados para 

la bursitis. Sin embargo, pese a que existe un gran abanico farmacológico, pocos 

están aprobados específicamente para el tratamiento del hombro doloroso crónico 

(97).  

 

 En torno a un 50-67% de los pacientes experimentan mejoría en el 

tratamiento con AINE, aunque solo han sido evaluados en periodos cortos de 

tiempo. No se han realizado estudios randomizados comparando la efectividad de 

AINE, con otros analgésicos o con otro tipo de tratamiento conservador a largo 

plazo. No hemos encontrado pruebas a favor de ningún tipo particular de AINE para 

el tratamiento del dolor de hombro (98). Asimismo, hay que tener en cuenta los 

efectos secundarios de la administración de AINE(99).  

 

 La inyección intraarticular se ha comparado por una revisión de la Cochrane 

con otros procedimientos no fisioterapéuticos (100).  Esta revisión incluye un 

estudio (101) que aporta múltiples resultados evaluados en diversos puntos 

temporales demostrando que la inyección intraarticular de corticoides es 

significativamente más beneficiosa que un tratamiento rehabilitador combinado 

(movilización, ejercicio y electroterapia) a las tres, siete y trece semanas, pero no a 

más largo plazo. En un estudio (102), que aparece en esta misma  revisión,  

evaluando el dolor a corto plazo, afirmaba que se mantenía el beneficio en este 

corto plazo, pero no demostró diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos comparados. 

 

I- TÉCNICAS INTERVENCIONISTAS  

 

 El tratamiento intervencionista en el hombro doloroso incluye desde 

complejas intervenciones quirúrgicas, hasta técnicas percutáneas más sencillas 

que conllevan menos tiempo de recuperación o rehabilitación.  
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 Entre las intervenciones quirúrgicas más frecuentemente realizadas 

encontramos la cirugía artroscópica sobre el manguito rotador o para determinados 

tipos de inestabilidades; la cirugía protésica que engloba a los distintos procesos 

degenerativos y finalmente el tratamiento quirúrgico de las fracturas. 

 

 En cuanto a las técnicas percutáneas mínimamente invasivas, la infiltración 

intraarticular es la más frecuentemente efectuada debido a su relativamente 

sencillez de realización. Esta técnica puede proporcionar un apropiado alivio del 

dolor.  

 

Si comparamos el tratamiento con AINE vía oral con la inyección 

intraarticular de corticoides esta última aporta una mejoría más significativa del 

dolor a corto plazo. El bloqueo tricompartimental guiado por radioscopia ha 

demostrado buenos resultados cuando se ha utilizado en hombros con patología 

artrósica (103).  

 

No existe mucha evidencia que apoye o rechace la eficacia de las 

inyecciones de esteroides para el dolor de hombro (104). Si bien existen muchas 

publicaciones sobre el tratamiento con corticoides en el hombro doloroso, la gran 

variedad de patologías y formas de administración de los mismos hacen difícil su 

evaluación como terapia.  

 

 La localización más frecuente de las inyecciones de esteroides es a nivel 

subacromial e intraarticular. Se ha demostrado la eficacia de las inyecciones 

subacromiales en tendinitis del manguito de los rotadores hasta 9 meses. Sin 

embargo, la inyección intraarticular resulta en una mayor mejora en el rango de 

movimientos tanto a corto como a largo plazo (105). Aunque no existen revisiones 

sistemáticas que calculen el número necesario de infiltraciones a realizar (106). 

 

 Las inyecciones guiadas por ecografía se están convirtiendo en el proceder 

habitual en la realización de esta técnica por la precisión y seguridad en la 

administración del fármaco. Sin embargo, parece no existir diferencia en cuanto al 

resultado clínico al compararlo con su administración guiada por marcas 

anatómicas (107). 
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No obstante, en determinadas patologías como la capsulitis adhesiva, 

parece que la inyección intraarticular de corticoides se asocia con mejores 

resultados para el alivio del dolor en comparación con la inyección subacromial. 

Pero, no existen diferencias significativas con respecto a la función del hombro o 

los efectos adversos (108). 

  

En cuanto a la posibilidad de utilización de anestésico local en las 

infiltraciones, se ha observado que las inyecciones de corticoides pueden tener un 

beneficio a corto plazo (hasta 8 semanas) sobre las inyecciones de anestésico local 

solo. Más allá de las 8 semanas, no aparece ninguna evidencia que sugiera un 

beneficio del corticoide sobre las inyecciones de anestésico local (109). 

 

Con todo, las infiltraciones con corticoides no están exentas de efectos 

adversos. El más limitante es el descontrol que pueden generar en los niveles de 

glucemia en pacientes diabéticos. En este punto, la inyección subacromial tiene la 

ventaja de evitar grandes fluctuaciones de los niveles de glucosa en sangre. 

Pudiendo considerarse en pacientes con capsulitis adhesiva con diabetes mellitus 

el lugar preferido de inyección (110). 

 

En cualquier caso no debemos desterrar el uso de inyecciones de corticoides 

en pacientes diabéticos con adecuado control glucémico, ya que se ha demostrado 

que en estos pacientes el aumento de los niveles de glucemia es inferior a aquellos 

con mal control glucémico (111).  

 

Ante la falta de evidencia científica para el tratamiento de esta patología y 

con el objetivo de minimizar el impacto producido por las intervenciones quirúrgicas 

más agresivas, se hace imperativa la búsqueda de diferentes alternativas no 

quirúrgicas (112). 
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II- GENERALIDADES SOBRE RADIOFRECUENCIA (RF) 

 

 La aplicación de energía mediante RF y sus efectos tisulares fue descrita por 

primera vez por d ́Arsonval en 1891 (113), quien observó como el paso de ondas 

de RF a través de tejidos, provocaban un aumento local en la temperatura tisular.  

 

Desde sus comienzos se ha venido utilizando en diversas áreas de la 

medicina como determinados procedimientos de cirugía oncológica, cirugía 

otorrinolaringológica y finalmente se ha adaptado para realizar tratamiento 

intervencionista del dolor (114). 

 

Los autores más destacados por sus estudios sobre RF en el campo de 

tratamiento del dolor son William H. Sweet y Bernard J. Cosman. El primero de ellos 

publicó en 1953 un artículo junto con Vernon Mark en el que demostró que el uso 

de corrientes de muy alta frecuencia para la producción de lesiones tiene 

importantes ventajas sobre los métodos de lesión de corriente directa establecidos 

en ese momento (115).  

 

Sweet realizó un segundo avance importante en el campo unos años más 

tarde, cuando realizó las primeras lesiones de RF con control de temperatura en el 

ganglio del trigémino para el tratamiento de la neuralgia del trigémino (116). 

 

 Los prototipos de generadores de RF fueron desarrollados por Bernard J. 

Cosman y un grupo de neurocirujanos del Hospital General de Massachusetts 

(Boston), introduciendo el primer generador de RF que se comercializó (117).  

 

En los siguientes 40 años, junto con su hijo, Eric Cosman, continuaron 

desarrollando esta tecnología. Ambos incorporaron múltiples funciones y circuitos, 

incluyendo un monitor de impedancia, estimuladores de amplio rango, conexiones 

de entrada y salida, monitores de temperatura, generadores de RF continua y 

pulsada, control automático de temperatura y  temporizador de lesiones (118). 

 

Actualmente, el uso de corrientes eléctricas de RF es una técnica de 

denervación muy utilizada en el tratamiento del dolor crónico. Tiene como objetivo 
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prevenir la conducción de impulsos nociceptivos mediante el uso de una corriente 

eléctrica que interrumpa la señal dolorosa transmitida por el nervio (119). 

 

La técnica de RF es un tratamiento mínimamente invasivo que en la mayoría 

de ocasiones se realiza mediante acceso percutáneo. Se basa en la aplicación de 

un campo eléctrico en torno a los 500 kHz de radiofrecuencia alrededor de un tejido. 

Mediante el uso de un aplicador, se produce una modificación del tejido diana 

tratado y en consecuencia una alteración de la transmisión del estímulo doloroso 

(120).  

 

 Los dispositivos necesarios para la aplicación de un tratamiento con RF son: 

un generador de RF; un electrodo transmisor de la energía; una aguja o catéter y 

una placa dispersiva (figura 27) 

 

 

Figura 27. 

 

 El aparato generador (figura 28)  de ondas de radiofrecuencia es un sistema 

programable que  va a producir una corriente alterna que transmite al electrodo. Es 

el origen de un voltaje de RF que es transportado a través de los electrodos o 

terminales de salida. Los terminales, a su vez, están conectados a la aguja o catéter 

aplicador y al electrodo dispersivo (placa terminal o dispersiva). 
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Figura 28. 

 

El electrodo transmite la energía eléctrica hasta el aplicador distal. Además, 

es el cátodo del circuito que se cierra por la placa que se aplica sobre el paciente 

actuando como toma de tierra. La temperatura alcanzada también se puede medir 

gracias a un sensor de temperatura que proporciona al generador dicha información 

para modular la emisión de energía (121). 

 

El calor no es emitido directamente por el electrodo, sino que la fricción de 

las moléculas tisulares ocasionada por el paso de la corriente es la que provoca el 

aumento de la temperatura que el electrodo es capaz de medir (122).  

 

La aguja o catéter es el elemento que entra en contacto con el tejido diana a 

través del cuerpo humano. El electrodo conduce la energía a través de este 

aplicador produciendo de esta forma la lesión térmica únicamente en la punta 

activa. 

 

 La zona metálica que queda expuesta en la aguja se llama punta o polo 

activo. Es a través de esta punta activa desde donde se distribuye la energía de 

radiofrecuencia al tejido diana. El resto de aguja permanece aislado por un material 

aislante que no transmite la energía. 

 

 El último elemento necesario es un electrodo, llamado placa dispersiva, que 

se adhiere a la piel consiguiendo cerrar el circuito eléctrico y proporcionando la vía 

de retorno de energía al generador de RF (121). 
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 En tratamiento del dolor crónico, la energía de RF que se utiliza normalmente 

corresponde a una onda senoidal de frecuencia aproximada a los 500 kHz, es decir, 

unos 500.000 ciclos por segundo o 500.000 cambios de polaridad por segundo 

(120).  

 

 Existen fundamentalmente dos tipos de RF utilizados en tratamiento del 

dolor: continua o térmica y pulsada. Según el objetivo de tratamiento que 

busquemos y la diana terapéutica utilizaremos uno u otro.  

 

III- FUNDAMENTOS TEÓRICOS SOBRE RADIOFRECUENCIA TÉRMICA O 

CONTINUA 

 

La RF continua  (RFC) es una técnica neurolítica que utiliza el calor para 

producir la destrucción controlada del tejido (termo coagulación). Por lo tanto, 

podemos afirmar que reduce el dolor al modular la transmisión del mismo, sin 

causar signos clínicos de daño nervioso (123). 

 

La RFC utiliza una salida constante de corriente eléctrica (figura 25) de alta 

frecuencia para alcanzar temperaturas en el tejido circundante superiores a 45° C 

o más. A estas temperaturas ocurre un daño nervioso permanente, lo que resulta 

en una termo coagulación neuroablativa (124). 

 

La destrucción del tejido ocurre normalmente con temperaturas de la sonda 

superiores a 45ºC y habitualmente entre 60°C y 80°C. Debido a que el 

calentamiento del tejido disminuye rápida y directamente proporcional con la 

distancia desde la punta del electrodo, las lesiones con este tipo de RF están bien 

circunscritas (125). 

 

El modo de acción de la RFC  puede explicarse por la destrucción de las 

fibras nerviosas aferentes en su camino desde un foco nociceptivo al sistema 

nervioso central. Sin embargo, no se conoce claramente. Inicialmente se atribuía 

su efecto a la termo coagulación, aunque el voltaje generado por el calentamiento 

de la punta activa también crea una distribución del campo eléctrico en el espacio 

alrededor del electrodo.  
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Se ha sugerido que este campo eléctrico, además de la lesión térmica 

neuroablativa, induce cambios en las células nerviosas y tiene un efecto 

neuromodulador en los mecanismos de procesamiento del dolor en el ganglio de la 

raíz dorsal, el asta dorsal y hasta niveles moleculares al cambiar la expresión 

génica en las neuronas que procesan el dolor (126).  

 

Pero se han observado hallazgos contradictorios, en particular, que solo se 

observa pérdida sensorial transitoria en el dermatoma relevante. Esto hace que el 

alivio del dolor pueda ser de mayor duración, dando lugar a la hipótesis de que la 

temperatura no es el único mecanismo responsable de los cambios en la 

transmisión del dolor (123). 

 

Las diferentes partes del sistema nervioso central presentan diferentes 

composiciones y, por lo tanto, distintas propiedades físicas. La médula espinal y 

sus alrededores (líquido cefalorraquídeo) pueden considerarse compuestos de 

varias resistencias y capacidades que ofrecen una oposición diferente al flujo de 

corriente (127).  

 

Esta oposición al paso de una corriente eléctrica se conoce comúnmente 

como impedancia. La medición de este parámetro y sus cambios nos puede dar 

una idea del tejido donde tenemos alojada la punta de nuestra aguja. Se trata por 

tanto de un importante parámetro de control. 

 

La monitorización de la impedancia de la lesión en sí, ofrece una gran 

dimensión en el control del tamaño de la lesión. De esta forma se puede obtener 

una mejor localización del objetivo, lesiones más pequeñas y mejores resultados 

(128). 

 

La RFC se utiliza fundamentalmente sobre estructuras nerviosas sensitivas. 

La termo coagulación neuroablativa a la que se somete a dichas estructuras 

durante la aplicación de este tipo de RF con temperaturas superiores a 45ºC limita 

su uso ya que su eficacia se basa en la realización de una verdadera lesión tisular 
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que puede derivar en un déficit neurológico si se aplica sobre un nervio motor o 

mixto. 

 

IV- FUNDAMENTOS TEÓRICOS SOBRE RADIOFRECUENCIA PULSADA 

 

M. Sluijter y E.R. Cosman fueron los primeros en realizar un tratamiento con 

RFP (129). Esta técnica se ha utilizado con excelentes resultados para el 

tratamiento de dolor lumbar, cervical, neuropatías periféricas e incluso para 

tratamiento sobre el ganglio de la raíz dorsal. 

 

En comparación con la RFC genera muy poca molestia, pudiéndose realizar 

con poco o nada de dolor mientras se realiza la técnica. Esto supone una gran 

ventaja de la RFP.  

 

 El fundamento teórico de esta técnica se basa en la interrupción periódica 

de la administración de la corriente eléctrica, de esta forma, las ondas de 

radiofrecuencia se aplican en forma de pulsos. Estos pulsos están separados por 

periodos silentes de tiempo más largo en los que no se aplica energía (figura 29). 

 

Conseguimos de esta forma un doble efecto. Por una parte la temperatura 

no alcanza valores ablativos, y por otra parte se forma dentro del tejido diana una 

gran carga eléctrica que produce efecto biológico pero no causa necrosis tisular. 

 

La teoría clásica defiende que la RFP no causa lesiones térmicas. E.R. 

Cosman y colaboradores (117) demostraron que incluso la RFP puede producir 

picos de calor dentro del rango requerido para la destrucción del tejido, es decir 

superiores a 42ºC.  

 

De esta forma, la posibilidad de destrucción tisular con RFP se corroboró 

mediante estudios in vitro de clara de huevo con electrodos de RFP a 60 ° C o más 

(130). Sin embargo, el trabajo histopatológico en los ganglios de la raíz dorsal de la 

rata y nervio ciático utilizando electrodos de RFP a 42 ° C ha demostrado que solo 

causa edema endoneural transitorio (131). 
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Figura 29. 

 

 Todos los parámetros se pueden configurar, incluso la duración de los pulsos 

puede variar, aunque siempre corresponden a un porcentaje muy bajo del total del 

periodo. Los parámetros que se pueden medir e incluso modificar son: 

 Voltaje: usualmente se encuentra en torno a los 45 voltios. Determina 

la amplitud del impulso. Cuanto mayor sea, más cantidad de campo 

eléctrico se aplica al tejido.  

 Anchura de pulso: es el tiempo durante la cual el voltaje es aplicado. 

 Frecuencia de repetición de los pulsos: cantidad de pulsos 

emitidos cada segundo,  

 Temperatura límite: es la temperatura que no se puede superar para 

que no se produzca una lesión ablativa. Si el generador detecta que 

se alcanza esta temperatura puede o suprimir algunos pulsos, reducir 

el voltaje o el ancho de pulso aplicado. 

 Tiempo de tratamiento: es el tiempo programado.  

 

 En ambos tipos de técnica de radiofrecuencia se monitoriza, además de los 

parámetros previamente expuestos, la impedancia eléctrica medida en ohmios. Es 
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un parámetro de control que únicamente afecta si se detectan valores extremos, 

superiores o inferiores.  

 
 Debido a que el voltaje de la RFP se regula para alcanzar una temperatura 

de la punta promedio en rango no destructivo, otros mecanismos deben producir el 

efecto clínico de alivio del dolor. Generalmente se establece entre los parámetros 

habituales 45 voltios, pero si la temperatura de la punta del electrodo supera los 

42ºC, se reduce para evitar daños en las células. Esta temperatura se selecciona 

sobre la base de los hallazgos de que la necrosis en diversas líneas celulares de 

tejidos blandos solo podría inducirse calentando a más de 43°C (132).  

 

 La finalidad por la cual utilizamos este tipo de terapia es conseguir que el 

tejido diana no alcance una temperatura de lesión ablativa. Por ello, utilizamos la 

radiofrecuencia pulsada para administrar un campo eléctrico alrededor de la punta 

activa de la aguja que efectúa una función neuro - moduladora de la transmisión 

del dolor (120), produciendo efectos tisulares como son las oscilaciones de cargas, 

corrientes iónicas, polarizaciones de carga, voltajes de membrana y modificaciones 

de la estructura de fuerzas. 

 

 En la práctica clínica se han comunicado efectos duraderos después del 

tratamiento con RFP durante 120 segundos y hasta 8 minutos en diferentes 

indicaciones (133–138). El modo exacto de acción de la RFP todavía no se conoce.  

 

Se ha observado que la aplicación de RFP sobre un nervio sano en ausencia 

de una condición dolorosa, en concreto sobre el GRD provoca la expresión del gen 

C-fos en el asta dorsal de la médula. La importancia de este hallazgo para el efecto 

clínico de la RFP sigue siendo un tema de discusión ya que el gen C-fos es un 

marcador inespecífico que indica actividad celular (139). 

 

 Cuando se realiza una lesión mediante RFP, el tejido que rodea la punta 

activa del electrodo está expuesto, además, a un campo electromagnético 

concentrado (figura 30). 
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Figura 30. 

Izquierda: lesión térmica 

Derecha: campo electromagnético  

 

 Es posible que este campo electromagnético sea fundamental en la 

producción de los efectos clínicos de la RFP, independientemente del factor 

térmico. El campo electromagnético puede inducir alteraciones del comportamiento 

celular. Así, siempre se había asumido que solo el calentamiento produce un efecto 

sobre el tejido neural durante una intervención de producción de lesiones mediante 

RF (140), aunque se ha observado que el campo electromagnético también puede 

tener un efecto clave. 

 

 Sluijter (129) propuso esta técnica de RF que utiliza una temperatura no 

mayor de 42°C y que utiliza el intenso campo electromagnético que genera el paso 

de la corriente de radiofrecuencia para conseguir el alivio del dolor.  

 

El campo eléctrico “E”, es la cantidad física fundamental que gobierna las 

acciones de la RF en el tejido. Tiene un efecto clínico incluso si el electrodo no está 

localizado en el nervio directamente, esto sugiere que el campo eléctrico está 

directamente relacionado con el efecto analgésico de la RFP.  

 

Se sabe que los campos eléctricos de la RFP producen significativos 

potenciales transmembrana en la membrana de las neuronas y en las organelas. 

El campo eléctrico también puede penetrar en la membrana del axón y en el soma 

del GRD para interrumpir estructuras y funciones celulares esenciales (141).  
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Esto sugiere que la RFP puede producir lesiones subcelulares microscópicas 

en las neuronas en un volumen alrededor del electrodo, lo que probablemente nos 

lleve a una disminución en las señales aferentes del dolor. De esta forma, la RFP 

puede reducir la transmisión de la información dolorosa por el efecto de la depresión 

a largo plazo de conexiones sinápticas en el asta dorsal. 

 

V- MÉTODOS DE LOCALIZACIÓN DE NERVIOS PERIFÉRICOS 

 

 Para la localización de los nervios y para aumentar el éxito de la técnica 

disponemos de diversas alternativas metodológicas. Clásicamente se localizaba el 

nervio mediante referencias anatómicas, en cuya vecindad debía de encontrarse la 

estructura nerviosa deseada hasta contactar la aguja con el nervio consiguiendo 

una parestesia del territorio inervado.  

 

 La topografía anatómica puede variar de un paciente a otro, lo que conlleva 

errores en la localización del punto de punción. Además, la exploración con la aguja 

resulta dolorosa no encontrándose exenta de complicaciones, ya que se pueden 

dañar estructuras anatómicas importantes como vasos o nervios (142). 

  

Por todo esto, debido al malestar que le producía al paciente la parestesia, 

la gran variabilidad interindividual que presenta la anatomía humana y una 

incidencia más elevada de neuropatía hizo que se abandonara la práctica de esta 

técnica.  

  

En los últimos años del siglo XX se desarrollaron técnicas de localización de 

nervio periférico. La neuroestimulación (NES) fue el primer gran avance 

experimentado en la aproximación nerviosa con el objetivo de aproximar lo máximo 

posible la punta de la aguja al objetivo neural diana.  

 

Está basada en la propagación distal del impulso eléctrico a través de los 

axones neuronales. Trata de identificar respuestas motoras de nervios mixtos (con 

componente motor y sensitivo) mediante la aplicación de un estímulo eléctrico en 

la proximidad del nervio. Esta respuesta, en ocasiones algo molesta, es 
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aprovechada para confirmar la proximidad de la aguja a la estructura nerviosa 

objetivo. Una vez identificada una respuesta motora precisa, se procede a la 

realización de la técnica ya sea bloqueo nervioso o radiofrecuencia (143). 

 

La aplicación de técnicas de NES ofrece una serie de ventajas tales como la 

posibilidad de utilizar dosis más bajas de anestésico local; facilita la ubicación de 

los nervios periféricos en pacientes anestesiados o profundamente sedados, y en 

sujetos que no cooperan, y parece reducir la incidencia de parestesias (144). 

 

Sin embargo, no todo son ventajas. La retirada y la redirección de la aguja 

para provocar múltiples contracciones musculares puede aumentar la incomodidad 

del paciente y la incidencia de complicaciones neurológicas debido al mayor riesgo 

de inyección intraneural o de trauma directo con la aguja (145). 

 

En las últimas décadas del siglo XX y en el comienzo del siglo XXI se empezó 

a desarrollar el uso de técnicas guiadas mediante ultrasonidos para la localización 

de nervios periféricos en anestesia loco-regional. 

 

La ecografía se basa en la aplicación clínica de los ultrasonidos, que permite, 

mediante el análisis de las ondas ultrasónicas reflejadas por los tejidos, generar 

imágenes. La generación de ultrasonidos en la ecografía se basa en el principio de 

piezoelectricidad, que es la capacidad de determinados materiales de convertir la 

energía eléctrica en energía mecánica. Las ondas de ultrasonido se propagan en 

el interior del organismo y cuando encuentran en su recorrido una estructura de 

diferente densidad ecogénica, es parcialmente reflejado hacia el transductor (146). 

 

El elemento más importante del ecógrafo, la llamada sonda o transductor es 

un dispositivo formado por cristales piezoeléctricos. La manera en la que a través 

de estos cristales se consigue formar una imagen es mediante la capacidad que 

tienen de contraerse o dilatarse al recibir un potencial de acción generando una 

vibración. Y, al contrario, cuando reciben una señal vibratoria tienen la capacidad 

de generar un potencial eléctrico. Este potencial eléctrico podemos digitalizarlo y 

transformarlo en una imagen (147). 
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Por lo tanto, se trata de una técnica mínimamente invasiva que presenta la 

ventaja de poder localizar en tiempo real los espacios entre los músculos y las 

fascias por donde los discurren los nervios. 

 

Las técnicas guiadas mediante ecografía se utilizan cada vez con mayor 

frecuencia para la realización diversos bloqueos nerviosos en el tratamiento del 

dolor crónico. Son potencialmente más ventajosas, ya que se dirigen al nervio de 

forma más selectiva. El ultrasonido es una modalidad de imagen en la que los 

nervios periféricos y sus relaciones anatómicas se pueden identificar con mayor 

seguridad y en tiempo real para dirigir las inyecciones. Además, el ultrasonido evita 

la irradiación nociva de la fluoroscopia y la TC.  

 

En una revisión sistemática llevada a cabo por el grupo de Abrahams (148), 

en la que se revisa la eficacia de la ecografía comparada con la NES en la 

realización de bloqueos nerviosos periféricos, concluye que el uso de la ecografía 

produce una mayor tasa de éxito del bloqueo, tiempos de procedimiento más 

cortos, tiempos de inicio más rápidos y duraciones de bloqueo más largas. La 

ecografía también parece reducir el riesgo de punción vascular inadvertida. 

 

La comodidad del paciente es otro dato a tener en cuenta. La técnica de NES 

produce parestesia y movimientos musculares que pueden llegar a ser molestos e 

incluso dolorosos. En este sentido Bloc realizó un estudio (149) sobre 120 pacientes 

que iban a ser sometidos a cirugía de miembro superior con anestesia loco-regional 

del plexo cervical a nivel axilar. Concluyó que la realización del bloqueo era menos 

dolorosa y más cómoda para el paciente cuando se realizaba con ecografía que si 

se realizaba con NES. 

 

Sin embargo al realizar una técnica de anestesia loco-regional, ya sea guiada 

con NES o con ecografía, siempre existe riesgo de sufrir alguna complicación. La 

intoxicación por anestésico local es una complicación que puede ocurrir siempre 

que se usen anestésicos locales sea cual sea la forma de su administración. 

 

En un estudio llevado a cabo por Zhang et al (150), incluyeron trescientos 

pacientes sometidos a cirugía electiva de miembros inferiores sobre los que se 
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realizaron bloqueo del plexo lumbar o bloqueo del nervio ciático. Los pacientes 

fueron asignados a tres grupos: bloqueo realizado con guía ecográfica, bloqueo 

realizado con NES o bloqueo realizado con ambas guías.  

 

En los tres grupos hubo pacientes que sufrieron intoxicación por anestésico 

local, siendo el de mayor incidencia el realizado sólo con guía ecográfica, seguido 

del realizado con guía NES y por último el combinado. Por esta razón, en este 

estudio recomiendan el uso de ambas guías para incrementar la seguridad.  

 

En una encuesta realizada sobre 422 anestesiólogos suizos, llegaron a la 

conclusión que la combinación de ultrasonido y NES, parece ser el enfoque 

preferido para localizar los nervios y realizar técnicas de anestesia loco-regional 

entre los anestesiólogos encuestados (151).  

 

Sin embargo, la seguridad de la anestesia regional no depende de una sola 

tecnología. La seguridad y la eficacia requieren que un profesional vigilante y bien 

entrenado preste atención meticulosa a la indicación, selección de bloqueos y 

pacientes, anatomía, farmacología, equipo y técnica (152). 

 

Por todo lo expuesto, la técnica ecoguiada y asistida con NES hace que este 

procedimiento sea la mejor opción para realizar la técnica combinada de RFP sobre 

NSE y NAC que hemos llevado a cabo en nuestro estudio.  

 

VI- TÉCNICAS INTERVENCIONISTAS EN EL TRATAMIENTO DEL HOMBRO 

DOLOROSO.  

 

Existen multiples trabajos (tabla 3) que valoran la eficacia de diversas 

técnicas intervencionistas utilizadas para el tratamiento del hombro doloroso. Las 

técnicas más comunes y mejor estudiadas son: inyecciones intraarticulares con 

anestésico local (AL) y corticoides, bloqueo del NSE (BNSE) con AL con o sin 

asociar corticoide y bloqueo combinado del NSE y del NAC (BNAC). Todas estas 

técnicas asociadas en ocasiones con diferentes tipos de medidas rehabilitadoras o 

fisioterápicas. 
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 Un ensayo aleatorizado realizado por Jones (153), en el que se incluyeron 

30 pacientes con diagnóstico de hombro congelado se comparó el BNSE con 

anestésico local más corticoide con la inyección intraarticular de anestésico local 

más corticoide. Se observó que ambos grupos demostraron una alivio marcado en 

el dolor y el rango de movimiento, pero los pacientes con bloqueo nervioso 

parecieron responder más rápidamente y de forma más completa. Concluye que el 

BNSE es una técnica efectiva y segura en el tratamiento del hombro doloroso en 

esta patología. 

 

Shanahan (154) realizó un estudio aleatorizado, doble ciego, controlado con 

placebo del BNSE sobre pacientes con hombro doloroso. En total, incluyó 108 

hombros en el estudio. Cuarenta pacientes (52 hombros) habían demostrado 

criterios de artritis reumatoide y 56 hombros tenían dolor relacionado con 

enfermedad artrósica degenerativa. Mejoró en más de 10 puntos en la escala 

SPADI en ambos grupos en cada punto temporal. En la semana 1, el 67% de los 

hombros en el grupo activo mejoró en al menos 10 puntos en el puntaje general 

SPADI en comparación con el 23% en el grupo placebo (p <0,01). En la semana 4, 

las tasas de mejoría fueron del 66% y 11%, respectivamente (p <0,01) y en la 

semana 12, 55% y 18% (p <0,01). También analizaron los datos del test SF-36 sin 

hallar diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos en cualquiera 

de los puntos temporales. Este estudio concluye que el BNSE es seguro y eficaz 

en el tratamiento del síndrome de hombro doloroso de etiología degenerativa y/o 

artrósica; mejora el dolor, discapacidad y rango de movimientos comparado con 

placebo. 

 

Eyigor (155) realizó un estudio prospectivo, aleatorizado, simple ciego en el 

que incluyó 50 pacientes con hombro doloroso de diversas etiologías. Los pacientes 

fueron asignados aleatoriamente para realización de inyección intraarticular de 

corticoides o para RFP sobre el NSE. Concluyó que la RFP aplicada al NSE y la 

inyección intraarticular de corticoides son tratamientos efectivos en términos de 

dolor, rango de movimientos y calidad de vida en el tratamiento del hombro 

doloroso. La inyección de esteroides intraarticulares fue más efectiva en el dolor, 

especialmente en las primeras semanas. 
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En un estudio realizado por el grupo de Gabrhelik (156) se compara el 

tratamiento con RFP sobre el NSE en 2 grupos con una N de 28 pacientes. En el 

primero de los grupos se realizó RFP y se añadió AL, en el segundo grupo se realizó 

RFP y se añadió AL y corticoides. De esta forma se evaluaron los resultados en los 

puntos temporales: 1 mes, tres meses y 6 meses. El estudio encontró mejoría 

significativa en el alivio del dolor únicamente a los tres meses de tratamiento en 

ambos grupos. Observaron que los corticoides no proporcionaban una mejoría 

aparente. Así, llegaron a la conclusión que el uso de la técnica de  RFP es un 

método seguro que además proporciona alivio del dolor más de 3 meses en la 

mayoría de los pacientes. 

 

En un estudio prospectivo sobre 57 pacientes con hombro doloroso llevado 

a cabo por Luleci (157) estudió la RFP durante 8 minutos sobre el NSE. El 

tratamiento resultó en un alivio significativo del dolor en el 73,7% de los pacientes 

a los 3 meses (p <0,001). Diez pacientes (17,5%) mostraron mejoría parcial y no 

hubo cambios en las puntuaciones de dolor en 5 pacientes (8,8%). Termina 

concluyendo que la RFP sobre NSE durante 8 minutos muestra una sustancial 

mejoría en pacientes con dolor crónico de hombro. 

 

En un ensayo doble ciego, aleatorizado, controlado con placebo, realizado 

por el grupo de Gofeld (158) realizaron dos grupos, en uno de ellos realizaron 

inyecciones de lidocaína solas y en el otro grupo RFP sobre el NSE. Los 22 

participantes fueron seguidos durante 6 meses. La mejoría del grupo con el 

procedimiento de RFP se mantuvo durante al menos 3 meses después del 

procedimiento, y estos pacientes reportaron una mayor satisfacción que los 

pacientes en el grupo de lidocaína. Este ensayo termina concluyendo que existen 

tendencias significativas hacia la disminución del dolor y mejoría en la función entre 

los pacientes el grupo de RFP pero no en el grupo de inyecciones de lidocaína 

solas. 

 

En nuestra revisión, hemos localizado además, un estudio publicado sobre 

denervación con RFC del NSE. Se trata de una publicación del grupo de Bone (159) 

en la que incluyen pacientes con rotura masiva del manguito de los rotadores 

asociada o no a artrosis de la articulación y que no cumplen criterios quirúrgicos. 
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Todos los pacientes son sometidos previamente a un bloqueo diagnóstico con AL 

y corticoides. Aquellos que responden positivamente con al menos un 50% de 

mejoría en cuanto a reducción del dolor durante 6 semanas son sometidos a RFC 

guiada mediante escopia. Utilizan como parámetros una temperatura de 70ºC 

durante 60 segundos. 62 pacientes son incluidos finalmente con un seguimiento 

durante 3 y 6 meses. Concluyen que se trata de una terapia efectiva al menos 6 

meses sin complicaciones importantes, observando una mejoría en la escala EVA 

y Constant en los puntos temporales evaluados. 

 

El grupo de trabajo de Jang (160), realizó un estudio sobre 18 pacientes con 

la finalidad de valorar el resultado del tratamiento con RFP sobre NSE en pacientes 

con hombro doloroso debido a capsulitis adhesiva y/o patología del manguito de los 

rotadores. Sólo realizaron el tratamiento con RFP a aquellos pacientes que 

respondieron positivamente a un bloqueo diagnóstico sobre el NSE realizado en 2 

ocasiones en una semana mejorando el rango de movimientos y la escala EVA más 

de un 50%. Once pacientes respondieron positivamente. La técnica de RFP fue 

realizada mediante guía con escopia. Midieron la mejoría del EVA y la escala de 

Oxford (Oxford Shoulder Score: OSS) a los 6 y a los 9 meses. Demostraron una 

mejoría del EVA superior al 50% en todos los pacientes a los 6 meses y únicamente 

10 pacientes experimentaron mejoría del EVA superior al 50% a los 9 meses. La 

escala OSS definió una mejoría de la funcionalidad a los 6 y 9 meses en 7 pacientes 

superior al 40%. Concluyeron que se trata de una técnica marcadamente efectiva 

ya que consigue disminuir los valores de EVA y mejorar la escala OSS 

significativamente en los periodos de seguimiento realizados. 

 

Un ensayo prospectivo, aleatorizado y controlado en el que Wu (161) estudia 

el tratamiento con RFP guiada por ultrasonido del NSE, incluye a 60 pacientes con 

capsulitis adhesiva. Se aleatorizaron los pacientes en 2 grupos. El grupo en el que 

se realizó la intervención los pacientes recibieron 12 semanas de terapia física 

después de 1 tratamiento mediante RFP del NSE. El grupo control contenía 

pacientes que recibieron 12 semanas de terapia física solo. La comparación de los 

2 grupos indicó mejoría significativa en el grupo de intervención a lo largo del 

estudio con respecto a las puntuaciones en escala EVA e índice SPADI, y mayor 

ganancia en rango de movimientos (flexión pasiva: semanas 8 y 12; extensión 
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pasiva en semana 12, rotación medial en semanas 4, 8 y 12). Finaliza el estudio 

concluyendo que la RFP sobre NSE guiada por ecografía combinada con 

tratamiento fisioterápico mejora más y más rápido el alivio del dolor, disminuye la 

discapacidad y mejora el rango de movimientos comparado con terapia fisioterápica 

únicamente en pacientes con capsulitis adhesiva durante al menos 12 semanas. 

 

Liu realizó una revisión sistemática (162), en la que cinco de 114 estudios 

que involucraron el tratamiento con RFP sobre el NSE cumplieron con los criterios 

de inclusión. Estos estudios compararon los resultados clínicos de la RFP con los 

de otros tratamientos, como la inyección intraarticular de corticoides y la TENS 

convencional. Todos informaron mejoras en el rango de movimiento pasivo 

(PROM), la EVA como medida del dolor en el hombro y el índice SPADI en el 

tratamiento con RFP que persistió durante al menos 12 semanas. Además, no se 

informaron complicaciones en todos los ensayos. Sin embargo concluyeron que la 

RFP sobre NSE aporta buenos resultados al menos durante 12 semanas, pero no 

aclara si la RFP es superior a los otros tratamientos estudiados. 

 

 En un metaanálisis realizado por Chang (163), se incluyeron once ensayos 

controlados aleatorizados que compararon el BNSE con terapia física, placebo e 

inyecciones intraarticulares. Sobre un total de 591 pacientes demostró la 

superioridad del bloqueo frente a placebo y fisioterapia y una eficacia similar en 

comparación con la inyección intraarticular para el tratamiento del dolor crónico de 

hombro. La ecografía fue la herramienta de localización más utilizada y se 

recomienda que los estudios futuros integren la fisioterapia para mejorar la 

efectividad a largo plazo del BNSE. 

  

 Recientemente Sinha et al (164) han publicado un trabajo en el que se valora 

el tratamiento con RFP del NSE guiado con ecografía en combinación con 

corticoides en el tratamiento del hombro doloroso de diversas etiologías. Se trata 

de un estudio sobre 30 pacientes a los cuales inicialmente les realizan un bloqueo 

diagnóstico con lidocaína. Si tienen una mejoría superior al 50% en cuanto a la 

reducción del EVA se les propone realización de la técnica con RFP más corticoides 

(dexametasona). Finalmente efectúan la RFP a 27 pacientes. Ejecutaron un 

seguimiento al mes, dos meses, tres meses y seis meses. Observaron una 
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reducción del dolor significativa a los 6 meses junto con una mejoría en el rango de 

movimientos. Atribuyen el resultado a corto plazo a los corticoides administrados y 

a largo plazo probablemente a la RFP, concluyendo que es una técnica segura y 

efectiva durante al menos 6 meses y que ayuda al paciente a la realización de una 

fisioterapia indolora. 

 

Los trabajos referidos hasta ahora hacen referencia al uso aislado de la RF 

del NSE en el tratamiento del hombro doloroso, sin tratar otros nervios implicados 

en la inervación de la articulación del hombro. Hace ya algunos años que se 

publicaron algunos trabajos (165–169) asociando el bloqueo del NAC, como 

método analgésico combinado con el bloqueo del NSE, para la cirugía artroscópica 

de hombro, cirugía protésica y su postoperatorio.  

 

En la primera descripción del BNAC realizada por Price (165), asoció este 

bloqueo al BNSE para compararlo al bloqueo interescaleno (BIE) en cirugía de 

hombro. Todos los bloqueos fueron realizados mediante guías anatómicas. 

Finalmente realizó un estudio retrospectivo sobre 70 casos de pacientes sometidos 

a cirugía artroscópica de hombro y en algunos casos de cirugía protésica de 

hombro donde el BIE estaba contraindicado. Observó una adecuada analgesia 

postoperatoria con menor necesidad de administración de mórficos en las primeras 

24 horas. Pero debido a que se trataba de una serie de casos pequeña, 

retrospectiva y no controlada no fue suficiente para sacar conclusiones sobre la 

eficacia de este bloqueo. 

 

El grupo de Checcucci (166) realizó un estudio clínico prospectivo sobre 20 

pacientes que se iban a someter a cirugía artroscópica de hombro. En todos los 

pacientes realizaron un bloqueo combinado de los nervios NSE y NAC guiados por 

NES. Tras finalizar el estudio observaron que el efecto analgésico en el área 

interesada fue adecuado en todos los pacientes y la cirugía se pudo realizar sin 

necesidad analgésicos u opiáceos adicionales incluso no precisaron anestesia 

general. Concluyeron por tanto que la combinación de BNSE y BNAC es una 

técnica efectiva y segura para la anestesia intraoperatoria y la analgesia 

postoperatoria para ciertos procedimientos de cirugía artroscópica del hombro. 
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En una revisión sistemática sobre analgesia postoperatoria tras cirugía de 

hombro realizada por Desai (167), concluye que el BNSE puede ofrecer una mejor 

analgesia postoperatoria que la infiltración de anestésico local en el espacio 

intraarticular o subacromial, pero no es tan bueno como el bloqueo interescaleno 

(BIE). 

 

Un ensayo clínico aleatorizado realizado por Neuts et al (168) se presenta 

con el objetivo de evaluar si un bloqueo combinado de los nervios NSE y NAC no 

es inferior al BIE en el tratamiento del dolor después de una cirugía artroscópica 

del hombro. 100 pacientes en total fueron aleatorizados, incluyendo a 50 pacientes 

por grupo. Realizaron el bloqueo guiado por ecografía. Concluyeron que el bloqueo 

combinado NSE-NAC es inferior al BIE en términos de analgesia y necesidad de 

opioides en el período inmediatamente posterior a la cirugía artroscópica del 

hombro, pero se asocia con una menor incidencia de disnea y molestias. 

 

Lee et al (169), realizaron un ensayo clínico aleatorizado con 42 pacientes 

sometidos a reparación artroscópica del manguito de los rotadores.  Este estudio 

tenía el  objetivo de comparar los resultados del bloqueo combinado NSE-NAC con 

los del NSE solo en el dolor postoperatorio y la satisfacción dentro de las primeras 

48 horas después de la intervención. Tras finalizar el estudio concluyeron que el 

bloqueo combinado NSE-NAC en la reparación artroscópica del manguito de los 

rotadores mostró una EVA media mejor en las primeras 24 horas en comparación 

con el BNSE solo. La media de satisfacción del paciente de los bloqueos 

combinados también fue mejor que la del bloqueo único en las primeras 36 horas. 

 

No obstante, la posibilidad de utilizar terapias combinadas de NSE y NAC 

para el tratamiento del hombro doloroso crónico, apenas ha sido explorada. 

Únicamente hemos encontrado un estudio en el que se realice tratamiento 

combinado con bloqueos sobre NSE y NAC y un caso clínico, en el que se realizó 

RFP sobre ambos nervios.  

 

Se trata de un estudio observacional realizado por Lewis (170) en el que se 

incluyeron 16 pacientes con hombro doloroso (13 pacientes con artritis reumatoide 

y 3 con artrosis) y limitación del movimiento activo de la articulación. Se les realizó 
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un bloqueo combinado del NSE y las ramas articulares del NAC junto con una 

fenolización de ambos nervios. Se observó una disminución del valor medio de la 

intensidad del dolor de un 69% con una mejoría en los rangos de movimiento 

(abducción, aducción y flexión) que pasó del 36 al 67% durante un tiempo de 13 

semanas de seguimiento. Afirman finalmente que el bloqueo neural sobre estos 

nervios disminuye el dolor en la articulación con artrosis, mejora el movimiento de 

la articulación gleno humeral y mejora la calidad de vida. 

 

La descripción del caso clínico realizada por Kim et al (171). se trataba de 

un paciente con hombro doloroso de más de 3 años de evolución tras el diagnóstico 

de tendinitis calcificante en el complejo del manguito de los rotadores. Fue 

inicialmente tratada con ondas de choque e inyecciones intraarticulares, 

tratamientos efectivos en cuanto alivio del dolor pero con una duración del alivio de 

unas dos semanas. Por lo tanto realizaron el bloqueo de los nervios NSE y NAC 

con anestésico local y corticoides con alivio completo del dolor durante dos 

semanas. Por tanto, decidieron finalmente realizar RFP sobre ambos nervios 

manteniendo la efectividad analgésica más de tres meses.  
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AUTOR DISEÑO DEL ESTUDIO RESULTADOS CONCLUSIONES 

Jones 

(1999) 

(153) 

- ECA. 
- N=30. 
- Pacientes con hombro 

congelado. 
- Intervención: BNSE 

(AL+corticoide) vs 
inyección intraarticular 
de AL + corticoide. 

- BNSE proporciona 
una resolución más 
rápida y completa 
del dolor y mejoría 
del rango de 
movimientos que 
series de 
inyecciones 
intraarticulares. 

- BNSE es seguro y 
efectivo en el 
tratamiento del hombro 
doloroso en pacientes 
con hombro 
congelado. 
 

Lewis 

(1999) 

(170) 

- Prospectivo. 
- N= 16. 
- Pacientes con artrosis y 

artritis reumatoide. 
- Intervención: bloqueo 

combinado sobre NSE y 
NAC con prilocaína 1% 
+ fenol 6%. 

- Disminución de EVA 
69% 

- Aumento en rango 
valores de 
abducción, aducción, 
flexión anterior y  
movimiento activo. 

- El bloqueo neural 
produce una 
disminución del dolor 
de la articulación con 
artrosis y mejora del 
movimiento de la 
articulación gleno-
humeral y de la calidad 
de vida. 
 

Shanahan 

(2003) 

(154) 

- ECA doble ciego 
controlado con placebo. 

- N=108. 
- Intervención: BNSE 
 

- Mejoría en más de 
10 puntos en escala 
SPADI en ambos 
grupos. 

- No diferencias 
significativas en SF-
36 
 

- BNSE es seguro y 
eficaz en el 
tratamiento del hombro 
doloroso de etiología 
degenerativa y/o 
artrósica. 

- Mejora el dolor, 
discapacidad y rango 
de movimientos 
comparado con 
placebo. 
 

Eyigor 

(2010) 

(155) 

- Prospectivo 
aleatorizado. 

- N= 50. 
- Intervención: inyección 

intraarticular de 
corticoides vs RFP 
sobre NSE. 

- En ambos grupos 
mejoría de EVA, 
rango de 
movimientos, 
SPADI, SF-36 al 
mes y a los 3 meses 

- No cambios 
significativos en la 
escala de depresión 
de Beck. 
 

- Inyección intraarticular 
de corticoides y RFP 
sobre NSE son 
efectivos en el 
tratamiento del hombro 
doloroso. 

- La inyección 
intraarticular es más 
efectiva en la primera 
semana en alivio del 
dolor. 
 

Gabrhelik 

(2010) 

(156) 

- Retrospectivo 
multicéntrico 

- N=28 
- Intervención: RFP sobre 

NSE + AL vs RF sobre 
NSE + AL + corticoide. 

- Observan mejoría 
del dolor a los 3 
meses de evolución 
en ambos grupos 

- RFP es un método 
seguro. 

- RFP proporciona 
efectos analgésicos 
por más de 3 meses 
en la mayoría de 
pacientes 
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Luleci 

(2011) 

(157) 

- Prospectivo. 
- N=57. 
- Intervención: RFP sobre 

NSE durante 8 minutos 
mediante guía 
anatómica. 

- Alivio significativo 
del dolor en 73,7% 
de los pacientes a 
los 3 meses. 

- Mejoría parcial del 
dolor en el 10,7% de 
los pacientes. 

- No cambios 
significativos en el 
8,8%.  

- RFP sobre NSE 
durante 8 minutos 
muestra sustancial 
mejoría en pacientes 
con dolor crónico de 
hombro. 

Gofeld 

(2013) 

(158) 

- ECA doble ciego 
controlado con placebo. 

- N=22. 
- Intervención: 1 grupo 

inyección con AL sobre 
NSE y 1 grupo RFP 
sobre NSE 

- 6 meses de 
seguimiento. 

- Mejoría EVA, 
SPADI, Constant en 
el grupo de RFP 
pero no en el grupo 
de AL  

- Tendencias 
significativas hacia la 
reducción del dolor y 
mejoría de la función 
entre el grupo de RFP 
pero no en el grupo de 
AL. 

- Satisfacción del 
paciente del grupo 
RFP se mantuvo al 
menos 3 meses tras el 
procedimiento. 

Bone 

(2013) 

(159) 

- Prospectivo en 
pacientes con dolor 
crónico de hombro 
inoperable. 

- N=62. 
- Intervención: primero 

realizan un BNSE con 
AL + corticoide y si 
mejora más de un 50% 
a las 6 semanas 
realizan una RFC a 70º 
durante 60 segundos. 

- Mejoría EVA, y  
Constant. 

- Mejoría rango de 
movimientos 

- La RFC sobre NSE se 
trata de una terapia 
efectiva al menos 6 
meses sin 
complicaciones 
importantes. 

Jang 

(2013)     

(160) 

- Observacional, 
prospectivo. 

- N=11. 
- Intervención: RFP sobre 

NSE tras realización de 
BNSE positivo. 

- Mejoría del EVA en 
todos los pacientes 
superior al 50%. 

- Mejoría de la escala 
Oxford Shoulder 
Score (OSS) a los 6 
y 9 meses en 7 
pacientes. 

- Mejoría en la 
funcionalidad con 
OSS superior al 40%  

- RFP sobre NSE es 
una técnica efectiva ya 
que disminuye 
significativamente EVA 
y OSS en los periodos 
de seguimiento 
realizados. 

Wu (2014) 

(161) 

- Prospectivo 
aleatorizado. 

- N=60. 
- Intervención: RFP sobre 

NSE guiada por 
ecografía en 2 grupos: 
Grupo 1RFP + 

fisioterapia 12 semanas. 

- Mejoría significativa 
en el grupo 1 
respecto a EVA, 
SPADI y rango de 
movimientos. 

- RFP sobre NSE 
guiada por ecografía 
combinada con 
fisioterapia mejora 
más y más rápido el 
alivio del dolor, 
disminuye la 
discapacidad y mejora 
el rango de 
movimientos pasivo, 
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Grupo 2: solo 

fisioterapia 12 semanas. 

comparado con terapia 
física en pacientes con 
capsulitis adhesiva 
durante al menos 12 
semanas. 

Liu (2015) 

(162) 

- Revisión sistemática 
sobre 14 estudios. 

- 5 estudios RFP sobre 
NSE en los que se 
compara con inyección 
intraarticular de 
corticoides y con TENS. 

- En todos los 
estudios mejora el 
rango de 
movimientos pasivo, 
EVA y SPADI a las 
12 semanas. 

- No reportaron 
complicaciones.  

- RFP sobre NSE aporta 
buenos resultados al 
menos 12 semanas sin 
complicaciones.  

- No está claro si la RFP 
es superior a otros 
tratamientos. 

Chang 

(2016)  

(163) 

- Metaanálisis 
- 11 ECA 
- N= 591 
- Comparan BNSE vs 

terapia física, placebo e 
inyecciones 
intraarticulares. 

- BNSE mejora el 
alivio del dolor 
respecto a terapia 
física a las 12 
semanas y respecto 
a placebo pero no es 
superior a 
inyecciones 
intraarticulares.  

- Superioridad del BNSE 
vs placebo y 
tratamiento físico. 

- Eficacia similar del 
BNSE e inyecciones 
intraarticulares. 

- Guía por ecografía 
superior a guía por 
escopia. 

- El uso de RFP no llevó 
a mejores resultados. 

- Recomienda intentar 
fisioterapia para 
mejorar la efectividad 
a largo plazo del 
BNSE. 

Sinha 

(2019)  

(164) 

- Observacional, 
prospectivo. 

- N=30. 
- Intervención: valoración 

RFP sobre NSE guiada 
con ecografía en 
combinación con 
corticoides. BNSE 
diagnóstico previo y si 
mejora más del 50% 
realizan RFP. 

- Reducción 
significativa del dolor 
y del rango de 
movimientos a los 6 
meses. 

- Atribuyen el 
resultado a corto 
plazo a los 
corticoides y a largo 
plazo a la RFP  

- RFP sobre NSE es 
una técnica segura y 
efectiva al menos 6 
meses y ayuda al 
paciente a la 
realización de una 
fisioterapia indolora. 

Tabla 3: resumen de estudios sobre técnicas intervencionistas en el tratamiento del 
hombro doloroso. ECA: ensayo clínico aleatorizado.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA E HIPÓTESIS 

 

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 Diversos estudios (155–158,160,162,164) han demostrado que la RFP sobre 

NSE puede ser efectiva en el tratamiento del hombro doloroso de diversa etiología.  

 

Dado que la inervación sensitiva de la articulación del hombro, así como de 

la mayoría de los músculos implicados en su movimiento y de la piel adyacente, es 

recogida mayoritariamente por los nervios NSE y NAC, nos planteamos la hipótesis 

de que un tratamiento combinado de RFP sobre el NSE y el NAC, tal vez pudiera 

conseguir un control analgésico más completo y/o duradero del hombro doloroso, 

que el tratamiento aislado del NSE. 

 

Esta posibilidad, a la luz de la exhaustiva revisión bibliográfica realizada, 

parece que no ha sido estudiada. 

 
 

2.2 HIPÓTESIS 

 

 Con los antecedentes descritos planteamos la siguiente hipótesis de trabajo: 

 

“La RFP realizada de forma simultánea sobre NSE y NAC produce un alivio del 

dolor de hombro superior al alivio producido por la RFP realizada únicamente sobre 

el NSE.” 
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3. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

 

Tras valorar las hipótesis y los antecedentes previamente detallados nos 

planteamos los siguientes objetivos:  

 

3.1. OBJETIVO PRINCIPAL 

 

Analizar la disminución de la intensidad del dolor y la discapacidad, medida 

mediante la ENS y la escala de discapacidad SPADI, respectivamente, tras la 

realización de una RFP del NSE solo o una RFP combinada de NSE y NAC, 

a pacientes con diagnóstico de síndrome de hombro doloroso crónico.  

 

3.2  OBJETIVOS SECUNDARIOS 

 

I. Medir el tiempo durante el cual el paciente presenta mejoría del dolor. 

 

II. Determinar la mejora en la escala de rango de movimientos Constant- 

Murley.  

 

III. Evaluar la recuperación en la funcionalidad del hombro y realización 

de actividades básicas de la vida diaria mediante la escala DASH. 

 

IV. Estimar la disminución en la necesidad de medicación analgésica 

(AINE y mórficos). 

 

V. Identificar la aparición de complicaciones relacionadas con la 

realización de la RFP guiada con ecografía. 

 



 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

MATERIAL 

Y MÉTODOS 
  



 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 MATERIAL Y MÉTODOS 

87 
 

4. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

4.1  TIPO DE ESTUDIO: 

 

Ensayo clínico aleatorizado, doble ciego. 

 
4.2  PACIENTES:  

 

I. POBLACIÓN DE REFERENCIA:  

 

Población adscrita al Hospital l'Horta Manises de Valencia, 

España, que acuden derivados a la Unidad del Tratamiento del Dolor 

Crónico desde Atención Primaria, Traumatología o Rehabilitación. 

 

II. SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN: 

 

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité Ético de 

Investigación Clínica del Hospital Universitario y Politécnico la Fe de 

Valencia, España, el 6 de Julio de 2016 (Anexo 1). De esta forma se 

pudo iniciar el estudio con la inclusión del primer paciente el 9 de 

noviembre de 2016 y se concluyó con la última visita de seguimiento 

del último paciente incluido el 5 de marzo de 2019. 

 

Se valoraron los pacientes en consultas externas de la Unidad 

del Dolor según el protocolo habitual. Se registraron los datos en la 

historia clínica electrónica en el programa informático HCIS. Todas las 

siguientes variables son registradas: motivo de consulta, 

antecedentes personales, historia del dolor, exploración física así 

como edad y sexo. Además se recogieron las pruebas 

complementarias realizadas y se pautó el tratamiento propuesto. 

   
Tras realizar la historia clínica y con el juicio clínico de síndrome 

de hombro doloroso, si cumplía al menos un criterio de inclusión, se 
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exponían las alternativas terapéuticas y se explicaba al paciente la 

posibilidad de ser incluido en el estudio.  

 

Con el consentimiento del paciente se le incluía en el estudio y 

se rellenaba, en papel, el cuaderno de recogida de datos (CRD) 

elaborado, ex profeso, para el estudio (Anexo 2). Además se exponían 

las indicaciones y posibles complicaciones del procedimiento de RFP 

sobre NSE y NAC se explicaba el procedimiento. Todos los pacientes 

incluidos firmaban un CI de entrada en el estudio y otro CI de la 

técnica de RFP sobre NSE y RFP sobre NAC (Anexo 3), así como de 

una hoja informativa del estudio en el que estaban siendo incluidos 

(Anexo 4). Los pacientes recibieron una copia de todos los 

documentos.  

 

Posteriormente y en un periodo no superior a 30 días se 

ejecutaba la técnica intervencionista en la sala de técnicas de la 

Unidad del Dolor. Finalmente se realizaba seguimiento clínico en 

consulta de Unidad del Dolor al mes, tres meses, seis meses y nueve 

meses desde la fecha de realización de la técnica (figura 31).  

 

 

 Figura 31. 

    

 

 



 MATERIAL Y MÉTODOS 

89 
 

4.3  INTERVENCIÓN 

 

En consulta de unidad del dolor se obtiene Consentimiento Informado. 

Posteriormente se crearon 2 grupos: 

 

1) Grupo A: supraescapular + circunflejo; grupo expuesto a la técnica 

combinada. 

2) Grupo B: supraescapular; grupo expuesto a la técnica de punción única. 

 

4.4  TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 

 Para calcular el tamaño de la muestra hemos considerado una disminución  

del dolor medido mediante la escala visual analógica EVA del 25% y que el dolor 

medio tras efectuar la RFP del NSE es de 4 sobre 10 con una desviación estándar 

de 1,3 sobre 10.  

 

Basándonos en datos del estudio previo de Wu et al (161), calculamos que, 

con un error alfa de 5%, potencia (error beta) del 80% se requerirán 52 pacientes 

(26 por grupo) para alcanzar un resultado significativo.  

 

Finalmente decidimos aumentar el tamaño de la muestra a 60 pacientes (30 

por grupo) para cubrir posibles pérdidas que comprometieran la viabilidad del 

estudio. Se realizará un análisis por intención de tratar.  

 

4.5  CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

 

El paciente debe cumplir al menos unos de los siguientes criterios pudiendo 

cumplir más de un criterio de inclusión. 

 

1) Síndrome de hombro congelado (capsulitis adhesiva) de más de 3 meses 

de evolución. 

2) Rotura masiva del manguito de los rotadores. 

3) Rotura parcial de algún tendón del manguito de los rotadores. 
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4) Artritis reumatoide. 

5) Artrosis de la articulación del hombro. 

6) Periartritis escápulo humeral. 

7) Tendinitis calcificante en algunos de los tendones del manguito. 

8) Bursitis subacromial. 

9) Compresión de NSE o NAC. 

10) Pacientes con síndrome subacromial intervenidos mediante artroscopia 

de hombro en los que persiste dolor más de 3 mese91 

4.6  CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

 

1) Pacientes que rechacen la realización de técnicas intervencionistas para 

el tratamiento del dolor crónico. 

2) Pacientes en tratamiento con anticoagulantes o con coagulopatías.  

3) Pacientes que presenten algún tipo de infección en el lugar de la punción. 

4) Pacientes con psicopatologías o problemas psiquiátricos.  

5) Pacientes que en el momento de inicio del estudio se encuentren en algún 

litigio judicial. 

 

4.7  ALEATORIZACIÓN 

 

La aleatorización se llevó a cabo mediante una secuencia generada por 

ordenador de números pseudoaleatorios (generados mediante el número semilla: 

243657). Los pacientes fueron asignados a cada grupo siguiendo esta 

aleatorización.  

 

La secuencia de aleatorización se encontraba guardada en un sobre cerrado 

antes del inicio del estudio quedando de esta forma protegida. En el momento del 

tratamiento de cada paciente la enfermera asignaba cada paciente al grupo 

correspondiente siguiendo el orden establecido por esta secuencia. 
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4.8  ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

 

Utilizamos la media y la desviación estándar para expresar todas las 

variables continuas cuando la distribución es normal, o mediana y rango 

intercuartílico si la distribución no es simétrica. La normalidad de las distribuciones 

se evaluó mediante inspección de los gráficos Q-Q y el test de Shapiro-Wilks. 

 

Las variables categóricas son expresadas en porcentajes y proporciones. 

Para evaluar la asociación entre grupo de estudio y el dolor medido con la escala 

ENS se estimó un modelo de regresión ordinal mixta ajustando por consumo de 

mórficos, AINE y coadyuvantes e introduciendo un factor aleatorio para controlar la 

variabilidad interindividual.  

 

Se evaluó la asociación entre grupo de estudio y las escalas DASH y 

Constant-Murley estimando un modelo de regresión ordinal mixta con la misma 

estructura de covariables utilizada en el modelo para evaluar el dolor.  

 

La diferencia en el tiempo de seguimiento en requerimientos analgésicos se 

efectuó mediante el análisis de varianza (ANOVA) para medidas repetidas. La 

diferencia en aparición de complicaciones se analizó mediante la prueba de Ji 

cuadrado y prueba exacta de Fisher. Con la finalidad de evitar el sesgo de mala 

especificación realizamos el análisis por intención de tratar. 

 

Los cálculos se han realizado mediante el programa R versión 3.5.2 (The R 

Foundation for Statistical Computing, http://www.R-project.org/).  

 

4.9 SESGOS 

 

El observador que recogía las variables era diferente al que efectuaba la 

intervención y además desconocía a qué grupo pertenecen los sujetos, con el 

objetivo de minimizar el sesgo de información. 

 

Realizamos, además, una aleatorización para limitar el sesgo de confusión. 

Se trata de un estudio realizado sobre población general en pacientes que acuden 

http://www.r-project.org/
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a una unidad de dolor, con lo que los resultados son generalizables. El seguimiento 

es limitado a los primeros nueve meses tras la técnica intervencionista porque el 

objetivo principal es evaluar el efecto sobre el dolor de la técnica en la fase aguda 

del tratamiento.  

 

Como limitación mayor podemos destacar la ausencia de un grupo en el que 

no se realice ninguna intervención como comparador, ya que podríamos incurrir en 

un problema ético. 

 

Otra de las limitaciones es que no existen diferentes grupos con diferentes 

tiempos de exposición a la terapia o con diferente cantidad de ciclos de exposición. 

 

Los criterios de inclusión pueden resultar muy amplios abarcando una amplia 

gama de patologías incluidas en el síndrome de hombro doloroso. Este motivo 

dificulta una extrapolación de los resultados. 

 

No existe una escala objetiva de medición de la intensidad del dolor, por lo 

que hemos utilizado la escala ENS que es una escala subjetiva que puede limitar 

las comparaciones entre pacientes. 

 

Los resultados del presente estudio se podrían complementar con otros 

estudios diseñados para evaluar las consecuencias a más largo 

plazo de la técnica estudiada. 

 

4.10 MATERIAL DE RADIOFRECUENCIA 

 

El generador de Cosman RFG-4G (figura 32) fue utilizado para generar la 

corriente. Tiene la capacidad de producir una corriente alterna de baja intensidad y 

500.000 Hz con intervalos de silencio que ayudan a no producir un calentamiento 

del tejido diana y por lo tanto tampoco una lesión ablativa por termo coagulación. 

 

El generador G4 es capaz de suministrar hasta una potencia de 50 vatios de 

radiofrecuencia mientras que se vigila de manera continua tanto la impedancia del 

tejido como la temperatura en la punta de uno, dos, tres o cuatro electrodos. 
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Además, es capaz de producir ondas de estimulación permitiendo la estimulación 

motora y sensitiva. Admite la posibilidad de variar los parámetros, dando la 

posibilidad de programar el tiempo total de RFP, la intensidad y la temperatura 

máxima. Al mismo tiempo mide la impedancia del tejido al paso de la corriente. 

 

 

Figura 32. 

 

Con la finalidad de enfriar el tejido y de esta forma evitar una lesión ablativa, 

la corriente se administra en forma de pulsos (figura 33). 

 

 

Figura 33. 
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Un programa automático fue diseñado para el estudio. De esta forma, la 

enfermera solo debía retirar el electrodo correspondiente al NAC en el caso de que 

el paciente fuera aleatorizado al grupo de punción única (A). El resto de parámetros 

permanecen constantes (tabla 3): 

 

TEMPERATURA VOLTAJE TIEMPO DE RF 

42ºC 45 V 6 MINUTOS 

Tabla 4. 

 

Las cánulas o agujas de radiofrecuencia empleadas fueron las “CU de 

Cosman Medical Inc (Burlington, USA)”  (figura 34). De  10 cm de longitud con punta 

activa de 5 mm para el abordaje del NSE y las de 6 cm de longitud con punta activa 

de 5 mm para el abordaje del NAC. Ambas con control de temperatura. 

 

 

Figura 34. 

 

El electrodo o placa dispersiva (figura 35) es un elemento clave en el uso 

seguro y efectivo de este generador de lesiones, en particular en la prevención de 

quemaduras. Se trata de una compresa de gel con un área de 110 cm2  que tiene 

la finalidad de dispersar y regresar la corriente de RF. Debe ser colocada lo más 

cercana al sitio de la lesión.  

 

La placa dispersiva es también un electrodo, pero al tener una gran superficie 

de contacto la corriente se dispersa y se convierte en electrodo pasivo o de retorno 

por el cual se cierra el circuito. De un solo uso diseñado para estar en contacto con 
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el paciente fuera del campo estéril y alejado de superficies conductivas o equipo 

que puedan ser un campo eléctrico alternativo. 

 

 

Figura 35. 

 

4.11 TÉCNICA INTERVENCIONISTA 

 

La realización de la técnica intervencionista se realizó en la sala de técnicas 

de la Unidad del Dolor en el marco de técnicas intervencionistas de dolor crónico 

efectuadas habitualmente. Se realizó mediante guía ecográfica asistida con 

estimulación nerviosa. 

 

I. Protocolo de técnica de RFP sobre NSE: 

 

Posicionamos al paciente en decúbito lateral con el hombro afectado 

en la parte superior (figura 36). Mediante guía ecográfica con un 

transductor lineal de alta frecuencia (6-13MHz) realizamos un 

escaneado inicial en orientación sagital en el borde supero medial de la 

escápula para identificar la pleura.  

 

Posteriormente escaneamos lateralmente con esta orientación. 

Movemos el transductor para visualizar la espina de la escápula. Lo 

movemos cefálicamente para encontrar la fosa supraescapular. 
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Movemos el transductor lentamente lateralmente (manteniendo una 

orientación transversal para identificar el músculo supraespinoso y la 

fosa supraescapular).  

 

El nervio se ve comúnmente como una imagen redonda, hiperecoica, 

por debajo del ligamento escapular transverso en la muesca escapular. 

Insertamos la aguja a lo largo del eje longitudinal del haz de ultrasonidos 

(en plano) en dirección desde medial hacia lateral. En el punto final de la 

aguja se debe observar la punta en cercanía al nervio.  

 

 

Figura 36. 

 

Confirmamos la posición de la aguja mediante estimulación eléctrica.  

Test de estimulación sobre NSE: 

 Primero buscamos parestesia en la distribución del nervio 

supraescapular. Para hacer esto, estimulamos el nervio a 50-100 

Hz con 0,1-1,5 V. Generalmente el paciente nota la parestesia a 

0,5-0,8 V.  

 

 Posteriormente estimulamos el nervio a 2 Hz, con 0,1-1,5V. Esto 

debe producir contracciones musculares en los músculos 
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supraespinoso e infraespinoso. Se puede notar con la palpación 

con bastante facilidad cuando se compara con la observación 

sola. 

 

II. Protocolo de técnica de RFP sobre NAC: 

 

Para realizar el tratamiento sobre el NAC, el paciente continúa en 

decúbito lateral con el hombro a tratar en la parte superior. Usamos como 

guía ecográfica un transductor lineal de alta frecuencia (6-13MHz) (figura 

37).  

 

Realizamos un escaneado de la cara posterior del húmero en su eje 

longitudinal. Esto nos permitirá observar en eje corto la arteria circunfleja 

humeral posterior y el NAC. El nervio se ve como una imagen redonda, 

hiperecoica en cercanía a la arteria. Insertamos la aguja a lo largo del 

eje longitudinal del haz de ultrasonidos (en plano).  

 

El punto final de la aguja se debe observar la punta en cercanía al 

nervio. Confirmamos la posición de la aguja mediante estimulación 

eléctrica. 

 

        

Figura 37. 
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Test de estimulación sobre NAC: 

 Primero buscamos la parestesia en la distribución del NAC. Para 

hacer esto, estimulamos el nervio a 50-100 Hz con 0,1-1,5 V. 

Generalmente el paciente nota la parestesia a 0,5-0,8 V. 

 Posteriormente estimulamos el nervio a 2 Hz, con 0,1-1,5 V. Esto 

debe producir fasciculaciones en el deltoides. 

 

Tras confirmación de la correcta posición de ambas agujas mediante los test 

descritos se realiza la RFP con los siguientes parámetros 45 V, 1 ciclo de 6 minutos, 

42ºC de temperatura. 

 

Como investigador principal realicé todos los tratamientos y el reclutamiento 

de todos los pacientes. Con el objetivo de mantener el doble ciego, tras la 

localización de ambos nervios mediante la técnica descrita, antes de iniciarse la 

RFP todas las señales acústicas del generador de radiofrecuencia eran apagadas 

y abandonaba la sala de técnicas. 

 

La enfermera aplicaba la técnica única o combinada sobre ambos nervios 

según el paciente estuviera aleatorizado a un grupo u otro. Si la técnica era 

únicamente sobre el NSE la enfermera desconectaba el electrodo correspondiente 

al NCA del generador de RF de tal forma que las 2 agujas permanecen pinchadas 

durante todo el procedimiento.  

 

Todos los pacientes tratados debían permanecer en la sala durante 10 

minutos con la finalidad de reforzar el doble ciego, independientemente del grupo 

al que habían sido aleatorizados. Al finalizar el procedimiento, el investigador 

principal procedía a la extracción de las agujas. Si tras un periodo de observación 

y vigilancia no aparecían efectos secundarios o complicaciones el paciente era 

dado de alta. 

 

4.12 VARIABLES 
 

La medición del dolor siempre ha sido una cuestión muy compleja. Teórica 

e idealmente debería ser simple, válida, sensible, fiable, exacta y libre de sesgos. 
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Además, sería conveniente que pudiera proporcionar valores absolutos que se 

pudieran comparar entre mediciones efectuadas en un mismo estudio o entre 

diferentes estudios, lo que aumentaría su validez. 

  

Entre las variables utilizadas en esta investigación destacan por una parte 

las variables independientes sexo, edad, peso y altura. Por otra parte destacamos 

como variables dependientes los resultados de los test ENS, SPADI, Constant-

Murley, DASH y el consumo de fármacos (tabla 5). 

 

INDEPENDIENTE DEPENDIENTE 

Sexo ENS 

Edad SPADI 

Peso Constant-Murley 

Altura DASH 

 Eq. Morfina en mg/24h 

 Consumo de fármacos 

Tabla 5. 

 

Desde el punto de vista de la estadística descriptiva, entre las variables 

independientes hemos recogido el sexo como variable cualitativa binaria. Edad, 

peso y altura como variables cuantitativas continuas. Entre las variables 

dependientes los resultados de los test ENS, SPADI, Constant-Murley y DASH 

como variables cuantitativas continuas así como el consumo de equivalentes de 

morfina en mg de mórfico cada 24 horas. Sin embargo el consumo de fármacos lo 

hemos tratado como variable cuantitativa discreta ya que valora el número de 

personas que consumen fármacos en cada punto temporal estudiado (tabla 6). 
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CUALITATIVAS 
CUANTITATIVAS 

CONTINUAS DISCRETAS 

Sexo Edad Consumo de fármacos 

 Peso  

 Altura  

 SPADI  

 Constant-Murley  

 DASH  

 Eq. Morfina en mg/24h  

Tabla 6. 

 

Todos los datos han sido recogidos de forma prospectiva y tratado 

estadísticamente tal y como se explica en el apartado 4.8. 

 

 Dada la gran variabilidad interindividual en la experimentación de una 

sensación como es el dolor y a la dificultad de medirlo mediante variables objetivas 

se hace necesaria la utilización de test validados. 

 

Para la medición del dolor hemos utilizado la escala numérica simple 

(ENS). Se trata de un conjunto de números que van de cero a diez, en el que cero 

representa ausencia de dolor y diez el máximo dolor imaginable. Se solicita al 

paciente que indique el número que mejor defina la intensidad de su dolor lo que 

representa un método sencillo y reproducible. 

 

Cuando el paciente indica una intensidad de 3 o superior se hace necesaria 

la prescripción de un tratamiento para el dolor. Aproximadamente se puede inferir 

que la correspondencia con las cifras es la siguiente:  

 

 0-3: dolor leve.  

 3-5 dolor moderado.  

 5-7 dolor intenso.  

 8-10 dolor severo. 
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Es una escala que únicamente evalúa la intensidad del dolor. Esto supone 

un gran inconveniente ya que no valora otro tipo de componentes (psicológico, 

afectivo y emocional). Por esta razón hemos tenido que utilizar, además, otros test 

específicos para la evaluación clínico-funcional del hombro. Se trata de test 

validados específicamente en la evaluación y tratamiento del hombro doloroso. 

 

Hemos usado el test SPADI (Anexo 5) porque es corto, fácil de entender y 

se puede completar en menos de cinco minutos. Tiene propiedades clinimétricas 

razonablemente buenas para estar seguro de que las puntuaciones obtenidas son 

un reflejo preciso del estado del paciente (172). Es un test adecuado para evaluar 

el dolor de hombro y la función física (173). 

 

La escala de valoración de Constant-Murley (Anexo 6) está formada por  

parámetros individuales que definen la intensidad del dolor y además también 

puede especificar la capacidad para realizar las actividades básicas de la vida diaria 

del paciente (78). Conforme mayor puntuación obtenga el paciente, mejor será la 

funcionalidad. 

 

Esta escala ha sido criticada debido a la falta de consenso sobre una 

medición reproducible de la fuerza. Para que fuera fácil de realizar hemos 

posicionado al paciente en bipedestación y le hemos pedido que realice una 

abducción en el plano de la escápula levantando mayor peso progresivamente en 

5 intentos: el primer intento sin peso, el segundo con 0,5 kg, el tercero 1kg, el cuarto 

1,5 kg y el quinto 2 kg. El paciente pasaba al siguiente intento siempre que el 

hombro alcanzara una abducción de 90º. Por cada intento superado se le daba la 

puntuación de 5 puntos. 

 
 

En esta ocasión, en la que se precisa comparar grupos de pacientes 

diferentes, hemos usado el test DASH (Anexo 7) como una escala de valoración 

validada que evalúa el miembro superior como una unidad funcional. Además  

permite comparar y medir el resultado de los tratamientos administrados en 

diferentes territorios de dicha extremidad (87). Se trata de un instrumento específico 

de miembro superior que nos ha permitido valorar la calidad de vida de los 

pacientes.
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5.1 ASPECTOS ÉTICOS  

 
 

Los avances en los conocimientos científicos en el área de investigación 

médica se realizan, en parte, gracias a la investigación clínica. Para poder realizarla 

correctamente es necesaria la participación, en ocasiones de forma voluntaria, de 

pacientes que se quieran someter a nuevos tratamientos o procedimientos con el 

fin de investigar si afectan positiva o negativamente a una enfermedad o 

padecimiento concreto.  

 

De esta forma, el estudio mejor diseñado y que aporta mayor calidad y 

evidencia científica es el ensayo clínico aleatorizado. Este tipo de estudio se 

caracteriza porque establece 2 grupos. En uno de ellos se realiza la terapia 

experimental y en el otro el grupo, llamado habitualmente grupo control, se realiza 

la terapia o tratamiento que se aplica habitualmente. Los pacientes son 

seleccionados al azar a uno u otro grupo sin que el investigador sepa a cuál 

pertenece, estableciendo de esta forma un mecanismo para evitar sesgos. Si el 

paciente además tampoco sabe a qué grupo pertenece, estaremos hablando de un 

ensayo controlado aleatorizado doble ciego en el que ni el paciente ni el 

investigador saben a qué grupo pertenece cada individuo estudiado.(174). 

 

Las razones científicas para el uso de placebos en investigación médica 

pueden ser complejas. La definición de placebo que realiza el Consejo de 

Investigaciones de Canadá es: “Algún procedimiento o componente terapéutico que 

es dado intencionadamente buscando tener un efecto, en un paciente, síntoma, 

síndrome, o enfermedad, pero objetivamente sin actividad específica para esa 

condición tratada” (175). 

 

Por esta razón, el uso de placebo cuando existe un tratamiento estándar que 

ha demostrado su efectividad  puede suponer que al paciente se le niegue la 

oportunidad de recibir el mejor tratamiento. Sin embargo, no existe una forma más 

adecuada de medir el verdadero efecto del nuevo tratamiento si no lo comparamos 

con un placebo. 
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Sin embargo, cuando se estudia un nuevo tratamiento y se compara con el 

tratamiento estándar sin incluir ningún brazo del estudio con placebo, se pierde 

también la oportunidad de valorar con plenitud los efectos negativos del nuevo 

tratamiento (176). 

 

En concreto, en una investigación sobre un fármaco o una técnica que 

impliquen alivio del dolor tenemos que tener muy presentes las posibles 

implicaciones éticas. Según el diseño del estudio, puede no ser ético administrar 

un placebo a un grupo de pacientes o realizar una técnica que se conoce 

previamente como no totalmente efectiva para el tratamiento del dolor. 

 

 Uno de los principios básicos de la medicina es “en primer lugar no hacer 

daño”, siendo el primer objetivo ofrecer el mejor tratamiento disponible para curar 

la enfermedad. La medicina, por tanto, es una doctrina eminentemente práctica 

cuya finalidad es la curación de la enfermedad, alivio del dolor y por supuesto la 

promoción de la salud. Este es el principal motivo por el cual el uso de placebos en 

investigación sobre tratamientos del dolor puede ser muy controvertido. 

 

Por todo esto, podemos afirmar que la realización de estudios aleatorizados 

doble ciego en el que se usan placebos son el tipo de estudios de elección para la 

investigación de nuevos fármacos (177).  

 

No obstante, de nuevo en investigación en dolor, ya sea sobre nuevos 

fármacos o diferentes técnicas intervencionistas, la realización de un estudio doble 

ciego con un grupo placebo puede suponer un dilema ético.  

 

Por estas razones, en nuestra investigación hemos realizado únicamente 

dos grupos de estudio, ninguno con placebo. En uno de ellos realizamos la RFP 

sobre el NSE, ya que el estado de la ciencia hasta este momento nos indica que es 

efectivo aliviando el dolor de hombro. En el segundo grupo hemos añadido a la RFP 

del NSE la RFP del NAC con el objetivo de incrementar la mejoría del dolor. 
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No nos ha parecido correcto la realización de un tercer grupo en el que no 

se administre ningún tipo de tratamiento, ya que podría suponer un problema ético 

al no administrar un tratamiento efectivo en pacientes con hombro doloroso.  
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6. RESULTADOS 

 

6.1 Características demográficas generales 

 Desde Julio de 2016, momento en el cual se aprobó el estudio por parte del 

Comité Ético de Investigación Clínica del Hospital Universitario y Politécnico la Fe 

de Valencia, se empezaron a valorar pacientes con síndrome de hombro doloroso 

para su inclusión en el ensayo. El cronograma de inclusión de pacientes se muestra 

en el siguiente diagrama de flujo (figura 38) (178). 

 

 

Figura 38: Consort Flow diagram del ensayo clínico aleatorizado doble ciego 
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 74 pacientes fueron evaluados para la selección. Se desestimaron 14. Diez 

de ellos porque no cumplían los criterios de inclusión y 4 porque renunciaron a 

participar.  

 

De los 60 pacientes que fueron finalmente seleccionados en T1m 

continuaban en el estudio 59 pacientes. En T 3m continuaban 59 pacientes. En T 

6m permanecían en el estudio 56 pacientes. Finalizaron el seguimiento en T 9m 54 

pacientes. De 300 puntos temporales evaluados hubo 12 pérdidas, lo que 

representa el 4 % de puntos temporales evaluados. (Tabla 7) 

 

SEGUI

MIENT

OS 

BASAL T 1m T 3m T 6m T 9m 

T A B T A B T A B T A B T A B 

60 30 30 59 29 30 59 29 30 56 28 28 54 27 27 

Tabla 7: número de pacientes en cada punto temporal evaluado. T: Total; A: Grupo A; B: 

Grupo B 

 

Del total de pacientes que firmaron el CI la edad media fue de 60,9 años. Por 

sexos es más frecuente en mujeres (73,33%) que en hombres (26,66%). 14 fueron 

varones (26,66%) y 44 (73,33%) mujeres. 8 varones y 22 mujeres por grupo. Así 

mismo, la distribución por grupo fue uniforme en cuanto a edad, sexo e IMC como 

se muestra en la tabla 8. 
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 TOTAL GRUPO A GRUPO B 

N 60 30 30 

EDAD (SD) 61 (13) 61,3 (12,39) 60,47 (13,14) 

SEXO (%) 

V 

M 

 

16 (26,7) 

44 (73,33) 

 

8 (26,7) 

22 (73,3) 

 

8 (26,7) 

22 (73,3) 

ALTURA (SD) 162 (9) 161 (10) 162 (9)  

PESO (SD) 76 (15) 77,52 (14,75) 74,77 (15,40) 

IMC (SD) 29 (5) 30,93 (8,30) 29,47 (8,55) 

Tabla 8: distribución por grupo edad, sexo e IMC 

 

Respecto a la patología basal de los pacientes incluidos en el estudio 

destaca que 38 pacientes (63,33%)  cumplían únicamente un criterio de inclusión y 

22 pacientes (36,66%) presentaban patología combinada cumpliendo dos o más 

criterios de inclusión. 

 

La patología más frecuente entre los pacientes fue la patología del manguito 

de los rotadores. 26 pacientes cumplían dicho criterio de inclusión ya fuera rotura 

parcial de algún tendón o masiva.  

 

Le continúan en frecuencia: bursitis, síndrome de hombro congelado 

(capsulitis adhesiva) de más de 3 meses de evolución,  artrosis de la articulación, 

tendinitis, síndrome subacromial intervenido mediante artroscopia de hombro y 

persistencia de dolor de más de 3 meses de evolución, periartritis escápulo humeral 

y finalmente compresión nerviosa. (Tabla 9) 
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CRITERIOS DE  

INCLUSIÓN 

TOTAL  

(%) 

Grupo A  

(%) 

Grupo B  

(%) 

Sd hombro congelado 18 (30) 6 (20) 12 (40) 

Rotura Masiva 7 (11,7) 6 (20) 1 (3,3) 

Rotura Parcial 19 (31,7) 10 (33,3) 9 (30) 

Artrosis 7 (11,7) 3 (10) 4 (13,3) 

Periartritis 4 (6,7) 1 (3,3) 3 (10) 

Tendinitis calcificante 6 (10) 3 (10) 3 (10) 

Bursitis 22 (36,7) 11(36,7) 11 (36,7) 

Compresión nerviosa 3 (5) 1 (3,3) 2 (6,7) 

Sd subacromial 6 (10) 2 (6,7) 4 (12,3) 

         Tabla 9: criterios de inclusión expresados en porcentajes 
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Representación gráfica de los pacientes que cumplieron criterios de 

inclusión: (Figura 39): 

 

 

Figura 39. 
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Entre los pacientes que presentaban únicamente un criterio de inclusión 

(patología única), la patología más frecuente fue el síndrome de hombro congelado 

(capsulitis adhesiva) de más de 3 meses de evolución como se muestra en la tabla 

10. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

(patología única) 

Grupo A Grupo B 

Sd hombro congelado 5 8 

Rotura Masiva 4 1 

Rotura Parcial 3 2 

Artrosis 1 0 

Periartritis 0 0 

Tendinitis calcificante 3 2 

Bursitis 3 2 

Compresión nerviosa 1 0 

Sd subacromial 0 3 

   Tabla 10: criterios de inclusión; pacientes con patología única. 
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Representación gráfica de pacientes con patología única que cumplían 

únicamente un criterio de inclusión (Figura 40): 

 

 

Figura 40. 
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En cuanto a los 22 pacientes que presentaban más de 1 criterio de inclusión 

(patología combinada, tabla 11) cabe matizar que la patología más frecuentemente 

asociada fue la bursitis. 15 presentaron 2 criterios de inclusión, 5 presentaron 3 

criterios de inclusión, 1 paciente 4 criterios y 1 paciente 5 criterios. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

(patología combinada) 

Grupo A Grupo B 

Sd hombro congelado 1 4 

Rotura Masiva 2 0 

Rotura Parcial 7 7 

Artrosis 2 4 

Periartritis 1 3 

Tendinitis calcificante 0 1 

Bursitis 10 9 

Compresión nerviosa 0 2 

Sd subacromial 2 1 

  Tabla 11: criterios de inclusión; pacientes con patología combinada. 

 

 

 



 RESULTADOS 

119 
 

Representación gráfica de pacientes con patología combinada que cumplían 

más de un criterio de inclusión (Figura 41): 

 

 

Figura 41. 

6.2 Características basales de las variables 

 

Los valores basales de los test realizados se muestran en la tabla 12. En estos 

resultados no se aprecian diferencias significativas entre los dos grupos. 

 

T b Grupo A Grupo B Total 

ENS 8,6 8,16 8,38 

SPADI 78,81 77,02 77,91 

CONSTANT 33,38 34,18 33,78 

DASH 65,74 66,73 66,24 

Tabla 12. 

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10

1
2

7

2
1

0

10

0

2

4

0

7

4
3

1

9

2
1

Patología combinada

Grupo A

Grupo B



Valoración de la eficacia de la radiofrecuencia pulsada sobre el nervio supraescapular frente a radiofrecuencia pulsada sobre 
nervio supraescapular y circunflejo en el tratamiento del hombro doloroso. 

120 
 

Destaca que el valor medio de la ENS del grupo B al principio del estudio es 

ligeramente inferior. De la misma forma los valores del test SPADI también son 

ligeramente inferiores en el grupo B. Así mismo, los valores del test Constant 

reflejan de la misma forma esta tendencia siendo ligeramente superiores en el 

grupo B. Sin embargo los valores basales del test DASH son ligeramente superiores 

en los pacientes del grupo B. 

 

6.3 Consumo basal de fármacos 

 

El número de pacientes que no consumían ningún fármaco al inicio del estudio 

es el mismo en ambos grupos. Hay más pacientes que consumían AINE en el grupo 

B que en el A. Hay más pacientes que consumen mórficos en el grupo A que en el 

B. 

 

La combinación AINE más mórfico, mórficos mayores únicamente o 

coadyuvantes únicamente son más utilizados por los pacientes pertenecientes al 

grupo A. La combinación de AINE más mórfico más coadyuvantes es utilizada por 

el mismo número de pacientes en ambos grupos. Únicamente 1 paciente 

perteneciente al grupo A utilizaba algún tipo de tratamiento de rescate. 

 

Los datos del consumo basal de fármacos se muestran en la siguiente tabla 

(tabla 13): 
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  BASAL  

  A B TOTAL 

Ningún tratamiento 8 8 16 

AINE 6 10 16 

MORFICOS 5 1 6 

Equivalentes de 

morfina en mg de 

mórfico/24h 

30,030 28,070 29,50 

COADYUVANTES 1 3 4 

AINE + MORFICO 4 2 6 

AINE + COADY 1 2 3 

MORFICO + COADY 1 1 2 

AINE + MORFICO + 

COAD 3 3 

6 

RESCATES 1 0 1 

  Tabla 13. 
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Representación gráfica del consumo basal de fármacos: (Figura 42). 
 

 
 
 
 

Figura 42 
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6.4 MODELOS ESTADÍSTICOS 

 

I. Modelo estadístico para ENS (tabla 14) 

 

 Estimado 
 Error 

estándar 

Exposición  

(estimada) 

Inferior 

95% 

Superior 

95% 

Valor 

P 

Tiempo 

(Referencia: 1 mes) 
      

3 meses -1,177 0,738 0,308 0,073 1,309 0,111 

6 meses -3,884 0,984 0,021 0,003 0,142 <0,001 

9 meses -0,11 0,533 0,895 0,315 2,543 0,836 

Grupo B -0,283 0,596 0,754 0,234 2,423 0,635 

 Mórfico  

 (escala logarítmica) 
0,274 0,115 1,315 1,048 1,649 0,018 

AINES 0,584 0,334 1,793 0,931 3,454 0,081 

Coadyuvantes 0,36 0,41 1,434 0,642 3,204 0,38 

Interacción Tiempo*Grupo B 

(Referencia 1 mes*Grupo B) 
      

3 meses*Grupo B -0,264 1,02 0,768 0,104 5,668 0,796 

6 meses*Grupo B -1,644 1,343 0,193 0,014 2,69 0,221 

9 meses*Grupo B -0,169 0,732 0,845 0,201 3,548 0,818 

AIC (Criterio de Información de 

Akaike) 
1154,289      

Punto de corte 1,396      

Tabla 14. clmm(formula = eva_ord ~ ns(time_num, 3) * grupo + log1p(morfico) + 

 

 Según los resultados del modelo estadístico realizado el hecho de haber 

sido aleatorizado a un grupo u otro no modifica el resultado final, es decir, las 

diferencias en cuanto a alivio del dolor medidas por ENS entre los dos grupos no 

son significativas.  

 

 Asimismo, el anidamiento temporal entre los grupos no es 

significativamente diferente por lo que la interacción no es significativa (en los dos 

grupos disminuye el dolor de la misma manera). Es decir, el efecto tiempo es 

significativo con lo cual sí que disminuye el dolor, pero no de manera diferente 
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comparando los dos grupos. Finalmente, el consumo de mórficos es significativo 

en el sentido en el que los pacientes que tienen más dolor consumen más mórfico 

 

II. Modelo estadístico para SPADI (tabla 15) 

 

 Estimado 
 Error 

estándar 

Exposición  

(estimada) 

Inferior 

95% 

Superior 

95% 

Valor 

P 

Tiempo 

(Referencia: 1 mes) 
      

3 meses -0,046 0,666 0,955 0,259 3,525 0,945 

6 meses -1,285 0,877 0,277 0,05 1,544 0,143 

9 meses 0,163 0,446 1,177 0,491 2,819 0,715 

Grupo B 0,388 0,577 1,474 0,476 4,567 0,501 

 Mórfico  

 (escala logarítmica) 

0,202 0,101 1,224 1,004 1,492 0,045 

AINES 0,745 0,299 2,106 1,173 3,781 0,013 

Coadyuvantes 0,385 0,365 1,47 0,718 3,008 0,292 

Interacción Tiempo*Grupo B 

(Referencia 1 mes*GrupoB) 

      

3 meses*Grupo B -0,357 0,929 0,7 0,113 4,317 0,7 

6 meses*Grupo B -1,106 1,183 0,331 0,033 3,359 0,35 

9 meses*Grupo B -0,132 0,616 0,877 0,262 2,932 0,831 

AIC (Criterio de Información de 

Akaike) 

2404,937      

Punto de corte 1,403      

Tabla 15: clmm(formula = spadi_ord ~ ns(time_num, 3) * grupo + log1p(morfico) +  

 

 De los resultados de este modelo estadístico se desprende el hecho de que  

haber sido aleatorizado a un grupo u otro no modifica el resultado final, es decir, las 

diferencias en cuanto a mejoría de la discapacidad medida por test SPADI entre los 

dos grupos no son significativas.  

 

 Además, el anidamiento temporal entre los grupos no es significativamente 

diferente por lo que la interacción no es significativa (en los dos grupos mejora la 

discapacidad de la misma manera). Es decir, el efecto tiempo es significativo con 

lo cual sí que mejora la discapacidad, pero no de manera diferente comparando los 
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dos grupos. En definitiva, el consumo de mórficos es significativo en el sentido en 

el que los pacientes que tienen más discapacidad consumen más mórfico. 

 

III. Modelo estadístico para CONSTANT (tabla 16) 

 

 Estimado 
 Error 

estándar 

Exposición  

(estimada) 

Inferior 

95% 

Superior 

95% 

Valor 

P 

Tiempo 

(Referencia: 1 mes) 
      

3 meses 0,815 0,671 2,26 0,607 8,414 0,224 

6 meses 3,813 0,872 45,272 8,19 250,253 <0,001 

9 meses 0,262 0,426 1,299 0,563 2,997 0,539 

Grupo B -0,442 0,601 0,643 0,198 2,088 0,462 

 Mórfico  

 (escala logarítmica) 
-0,166 0,101 0,847 0,695 1,034 0,103 

AINES -0,819 0,306 0,441 0,242 0,804 0,008 

Coadyuvantes -0,262 0,384 0,77 0,363 1,633 0,495 

Interacción Tiempo*Grupo B 

(Referencia 1 mes*GrupoB) 
      

3 meses*Grupo B 0,292 0,937 1,339 0,213 8,407 0,756 

6 meses*Grupo B 0,699 1,199 2,011 0,192 21,097 0,56 

9 meses*Grupo B -0,227 0,609 0,797 0,241 2,632 0,71 

AIC (Criterio de Información de 

Akaike) 
2462,222      

Punto de corte 1,537      

Tabla 16: clmm(formula = constant_ord ~ ns(time_num, 3) * grupo + log1p(morfico) +  

 

 Los resultados de este modelo estadístico subrayan el hecho de que haber 

sido aleatorizado a un grupo u otro no modifica el resultado final, es decir, las 

diferencias en cuanto a mejoría de la fuerza y rango de movimientos medidos por 

test Constant entre los dos grupos no son significativas.  

 

 Al mismo tiempo, el anidamiento temporal entre los grupos no es 

significativamente diferente por lo que la interacción no es significativa (en los dos 

grupos mejora la fuerza y rango de movimientos de la misma manera). Es decir, el 

efecto tiempo es significativo con lo cual sí que mejoran la fuerza y rango de 
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movimientos, pero no de manera diferente comparando los dos grupos. Finalmente, 

el consumo de mórficos es significativo en el sentido en el que los pacientes que 

tienen menos fuerza y peor rango de movimientos consumen más mórfico. 

 

IV. Modelo estadístico para DASH (tabla 17) 
 

 Estimado 
 Error 

estándar 

Exposición  

(estimada) 

Inferior 

95% 

Superior 

95% 

Valor 

P 

Tiempo 

(Referencia: 1 mes) 
      

3 meses -0,281 0,663 0,755 0,206 2,768 0,672 

6 meses -0,046 0,829 0,955 0,188 4,854 0,956 

9 meses 0,154 0,431 1,167 0,502 2,714 0,72 

Grupo B 0,678 0,626 1,969 0,578 6,712 0,279 

 Mórfico  

 (escala logarítmica) 
0,209 0,101 1,232 1,011 1,502 0,039 

AINES 0,66 0,31 1,935 1,055 3,549 0,033 

Coadyuvantes 0,134 0,375 1,143 0,548 2,382 0,721 

Interacción Tiempo*Grupo B 

(Referencia 1 mes*GrupoB) 
      

3 meses*Grupo B -0,503 0,929 0,605 0,098 3,734 0,588 

6 meses*Grupo B -0,682 1,16 0,506 0,052 4,915 0,557 

9 meses*Grupo B -0,404 0,605 0,667 0,204 2,185 0,504 

AIC (Criterio de Información de 

Akaike) 
2417,066      

Punto de corte 1,652      

 

Tabla 17: clmm(formula = dash_ord ~ ns(time_num, 3) * grupo + log1p(morfico) +  

 

 Según los resultados del modelo estadístico realizado, el hecho de haber 

sido aleatorizado a un grupo u otro no modifica el resultado final, es decir, las 

diferencias en cuanto a mejoría de la funcionalidad medidos por test DASH entre 

los dos grupos no son significativas.  

 

 Igualmente, el anidamiento temporal entre los grupos no es 

significativamente diferente por lo que la interacción no es significativa (en los dos 
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grupos mejora la funcionalidad de la misma manera). Es decir, el efecto tiempo es 

significativo con lo cual sí que mejora la funcionalidad, pero no de manera diferente 

comparando los dos grupos. Finalmente, el consumo de mórficos es significativo 

en el sentido en el que los pacientes que tienen peor funcionalidad consumen más 

mórfico. 

 
6.5 Evolución de los valores de las variables 

 

I. Escala ENS 

 

Se puede apreciar una disminución global en los valores de la ENS (tabla 18). 

Por grupos la evolución es muy similar sin llegarse a apreciar diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos. La mejoría es mantenida en ambos 

grupos durante todo el periodo de seguimiento. 
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ENS 

Global 

Media (DE) 

Grupo A 

Media (DE) 

Grupo B 

Media (DE) 
P 

Basal (N=60) 

 

8,4 (1,5) 

 

N=30 

8,6 (1,3) 

N=30 

8,17 (1,8) 

0,269 

 

T 1m (N=59) 

 

6,5 (2,2) 

 

N=29 

6,72 (2,37) 

N=30 

6,30 (2,10) 

0,470 

T 3m (N=59) 

 

6,2 (2,6) N=29 

6,67 (2,90) 

N=30 

5,80 (2,31) 

0,206 

T 6m (N=56) 

 

6,4 (2,4) N=28 

6,45 (2,72) 

N=28 

5,50 (2,01) 

0,141 

T 9m (N=54) 6,2 (2,6) N=27 

6,70 (2,78) 

N=27 

5,70 (2,30) 

0,156 

Tabla 18: Los valores en la tabla son presentados como medias (desviación estándar, DE). Los 

contrastes han sido efectuados mediante el test t de Student. N es el número de observaciones 

sobre las que se ha trabajado en cada punto temporal, se detalla en los seguimientos donde hay 

valores perdidos. 
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Representación gráfica de la evolución de ENS de forma global y por grupos 

durante los 9 meses de seguimiento (Figura 43). 

 

 

Figura 43: evolución de la media de ENS desde el inicio del estudio (Tb) hasta los 9 meses de 

evolución (T9m). Se muestra la evolución global y separada por grupos: grupo A y grupo B. 
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II. Escala SPADI 

 

Existe una ligera mejoría global en la evolución del test SPADI a lo largo del 

estudio sin apreciarse una diferencia estadísticamente significativa como se 

muestra en la siguiente tabla (tabla 19). La evolución por grupos es prácticamente 

igual como se muestra en la representación gráfica. 

 

SPADI 

Global 

Media (DE) 

Grupo A 

Media (DE) 

Grupo B 

Media (DE) 
P 

Basal (N=60) 

 

77,9 (17,8) 

 

N=30 

78,82 (16,16) 

N=30 

77,02 (19,50) 

0,700 

 

T 1m (N=59) 

 

68,6 (21,5) 

 

N=29 

67,47 (23,02) 

N=30 

69,61 (20,15) 

0,705 

T 3m (N=59) 

 

65,4 (25,0) N=29 

66,66 (28,56) 

N=30 

63,61 (21,38) 

0,640 

T 6m (N=56) 

 

65,6 (25,8) N=28 

67,66 (27,69) 

N=28 

63,53 (24,16) 

0,554 

T 9m (N=54) 66,1 (25,4) N=27 

67,66 (28,10) 

N=27 

64,61 (22,72) 

0,663 

Tabla 19: Los valores en la tabla son presentados como medias (desviación estándar, DE). Los 

contrastes han sido efectuados mediante el test t de Student. N es el número de observaciones 

sobre las que se ha trabajado en cada punto temporal, se detalla en los seguimientos donde hay 

valores perdidos. 
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Representación gráfica de la evolución de SPADI de forma global y por 

grupos durante los 9 meses de seguimiento (Figura 44). 

 

 

Figura 44: evolución de la media de SPADI desde el inicio del estudio (Tb) hasta los 9 meses de 

evolución (T9m). Se muestra la evolución global y separada por grupos: grupo A y grupo B. 
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III. Escala CONSTANT 

 

Se puede observar una mejoría global en cuanto a la evolución del test de 

Constant mantenida en ambos grupos durante toda la duración del estudio como 

se puede observar en los datos adjuntos de la siguiente tabla (tabla 20) y en la 

representación gráfica. 

 

CONSTANT 

Global 

Media (DE) 

Grupo A 

Media (DE) 

Grupo B 

Media (DE) 
P 

Basal (N=60) 

 

33,18 (14,9) 

 

N=30 

33,39 (11,49) 

N=30 

34,18 (17,82) 

0,838 

 

T 1m (N=59) 

 

51,1 (20,1) 

 

N=29 

49,48 (20,06) 

N=30 

52,67 (20,36) 

0,548 

T 3m (N=59) 

 

55,9 (23,2) N=29 

55,36 (23,92) 

N=30 

56,47 (22,28) 

0,857 

T 6m (N=56) 

 

57,1 (22,7) N=28 

55,46 (23,70) 

N=28 

58,68 (21,96) 

0,601 

T 9m (N=54) 55,6 (2,4) N=27 

56,41 (21,92) 

N=27 

54,78 (21,30) 

0,783 

Tabla 20: Los valores en la tabla son presentados como medias (desviación estándar, DE). Los 

contrastes han sido efectuados mediante el test t de Student. N es el número de observaciones 

sobre las que se ha trabajado en cada punto temporal, se detalla en los seguimientos donde hay 

valores perdidos. 
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Representación gráfica de la evolución de CONSTANT de forma global y por 

grupos durante los 9 meses de seguimiento (Figura 45). 

 

 

Figura 45: evolución de la media de CONSTANT desde el inicio del estudio (Tb) hasta los 9 meses 

de evolución (T9m). Se muestra la evolución global y separada por grupos: grupo A y grupo B. 
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IV. Escala DASH 

 

La evolución del test de DASH muestra una importante mejoría en ambos 

grupos de tratamiento a los 3 meses de seguimiento. Posteriormente se observa 

una tendencia a recuperar valores similares a los basales. No se observan 

diferencias entre los dos grupos. Datos mostrados en la siguiente tabla (tabla 21) y 

en la representación gráfica. 

 

DASH 

Global 

Media (DE) 

Grupo A 

Media (DE) 

Grupo B 

Media (DE) 
P 

Basal (N=60) 

 

66,2 (19,5) 

 

N=30 

65,74 (18,32) 

N=30 

66,73 (20,85) 

0,847 

 

T 1m (N=59) 

 

64,5 (22,1) 

 

N=29 

63,77 (23,22) 

N=30 

65,21 (21,30) 

0,806 

T 3m (N=59) 

 

28,3 (15,9) N=29 

27,93 (16,10) 

N=30 

28,73 (16,05) 

0,848 

T 6m (N=56) 

 

60,1 (23,21) N=28 

61,18 (24,87) 

N=28 

59,04 (21,60) 

0,735 

T 9m (N=54) 62,2 (23,7) N=27 

62,39 (25,79) 

N=27 

61,93 (21,93) 

0,944 

Tabla 21: Los valores en la tabla son presentados como medias (desviación estándar, DE). Los 

contrastes han sido efectuados mediante el test t de Student. N es el número de observaciones 

sobre las que se ha trabajado en cada punto temporal, se detalla en los seguimientos donde hay 

valores perdidos. 
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Representación gráfica de la evolución de DASH de forma global y por 

grupos durante los 9 meses de seguimiento (Figura 46). 

 

 

Figura 46: evolución de la media de DASH desde el inicio del estudio (Tb) hasta los 9 meses de 

evolución (T9m). Se muestra la evolución global y separada por grupos: grupo A y grupo B. 
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6.6 Evolución del consumo de fármacos 

 

Antes de comenzar el estudio un total de 16 pacientes (26,66%) no tomaba 

ningún tratamiento, 8 pacientes por cada grupo. Al mes de la realización de la 

técnica, el total de pacientes que no tomaba ningún tratamiento baja a 11 (18,64%), 

6 en el grupo A y 5 en el grupo B. Al finalizar el estudio 14 (25,92%) pacientes son 

los que no toman ningún tratamiento, 5 en el grupo A y 9 en el grupo B. 

 

En cuanto al consumo de AINE antes de comenzar el estudio 17 (28,33) 

pacientes en total toman estos fármacos; 7 (23,33%) en el grupo A y 10 (33,33%) 

en el grupo B. Un mes después de la realización de la intervención, 13 (22,03%) 

pacientes consumen AINE, 6 (20,68%) en el grupo A y 7 (23,33%) en el grupo B. 

Cumplidos los nueve meses del estudio, 8 (14,81%) pacientes en total son 

consumidores de AINE, 5 (18,51%) en el grupo A y 3 (11,11%) en el grupo B. 

 

El consumo de mórficos al inicio del estudio corresponde a 6 (10%) pacientes 

en total, 5 (16,66%) en el grupo A y 1 (3,33%) en el grupo B. Al mes de realizado el 

tratamiento el consumo de mórficos es de 4 (6,77%) pacientes en total, 4  (13,79%) 

en el grupo A y ninguno en el grupo B. Tras terminar el estudio un total de 5 (9,25%) 

pacientes consumen mórficos, 4 (14,81%) en el grupo A y1 (3,70%) en el grupo B. 

 

Los mórficos utilizados por los pacientes han sido muy variados. Tramadol, 

tapentadol, oxicodona / naloxona, parches de fentanilo o buprenorfina son los más 

frecuentemente utilizados. Por otra parte la combinación comercializada 

conjuntamente de paracetamol + tramadol es un fármaco muy ampliamente 

consumido. Por esto, con la finalidad de poder comparar el tratamiento 

farmacológico que toman los pacientes hemos calculado los equivalentes de 

morfina consumidos en 24 horas (179). 

 

El consumo de equivalentes de morfina en miligramos (mg) en 24 horas, 

antes de comenzar el estudio es de 37,54 mg de media en total, 42,64 mg en el 

grupo A y 28,07 mg en el grupo B. Tras un mes de tratamiento el consumo 

disminuye ligeramente a un total de 34,57 mg, 42,44 mg en el grupo A y 27,9 mg 

en el grupo B. Al finalizar el estudio el consumo de mórficos medido en mg 
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equivalentes de morfina cada 24 horas aumenta en global a 52,34 mg, en el grupo 

A 67,36 mg  y en el grupo B 37,33 mg. (Tabla 22) 

 

 

BASAL 1 MES 9 MESES  

A B T A B T A B T P 

Ningún 
tratamiento 

8  

(26,66) 

8  

(26,66) 

16 

 (26,66) 

6 

 (20,68) 

5  

(16,66) 

11 

(18,64) 

5  

(18,51) 

9  

(33,33) 

14  

(25,92) 

 
 

0,257 

 

AINE 

7  

(23,33) 

10 

(33,33) 

17  

(28,33) 

6  

(20,68) 

7  

(23,33) 

13 

(22,03) 

5 

(18,51) 

3  

(11,11) 

8  

(14,81) 

 
 

0,144 

 

MORFICO 

5  

(16,66) 

1  

(3,33) 

6  

(10) 

4  

(13,79) 

0   4 

(6,77) 

4  

(14,81) 

1  

(3,70) 

5  

(9,25) 

 
 

0,115 

 

AINE + 
MORFICO 

4  

(13,33) 

2  

(6,66) 

6 

(10) 

5  

(17,24) 

9  

(30) 

14 

(23,72) 

3 

(11,11) 

4  

(14,81) 

7  

(12,96) 

 
 

0,232 

 

Equivalentes 
morfina (mg 
en 24h) 

42,64 28,07 37,54 42,44 27,9 34,57 67,36 37,33 52,34 0,09 

Tabla 22: se muestran el tratamiento farmacológico en valores absolutos y entre paréntesis el 

porcentaje (%), en cada momento de medida y en cada grupo. Los resultados de los equivalentes 

de morfina corresponden a la media en cada punto temporal, de cada grupo y del total. Los 

contrastes han sido realizados mediante el test ANOVA de medidas repetidas. Este test tiene en 

consideración todos los valores en todos los puntos temporales, por lo que no es significativo. 

 

La utilización combinada de AINE + mórfico es usada al comienzo del estudio 

por 6 (10%) pacientes del total, 4 (3,33%) en el grupo A y 2 (6,66%) en el grupo B. 

Al mes de la realización de la técnica el consumo de esta combinación es de 14 

(23,72%) pacientes del total, 5 (17,24%) en el grupo A y 9 (30%) en el grupo B. Con 

la finalización del estudio, un total de 7 (12,96%) pacientes consumen esta 

combinación, 3 (11,11%) en el grupo A y 4 (14, 81%) en el grupo B. 

 

Representación gráfica de la evolución del consumo de fármacos 

comparando el consumo basal con el consumo al mes de la realización de la técnica 

intervencionista en el grupo A. (Figura 47) 
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Figura 47. 

 

Representación gráfica de la evolución del consumo de fármacos 

comparando el consumo basal con el consumo al mes de la realización de la técnica 

intervencionista en el grupo B. (Figura 48) 

 

              Figura 48. 

Representación gráfica de la evolución del consumo de fármacos 

comparando el consumo basal con el consumo al finalizar el estudio en el grupo A. 

(Figura 49) 
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Figura 49. 

 

Representación gráfica de la evolución del consumo de fármacos 

comparando el consumo basal con el consumo al finalizar el estudio en el grupo B. 

(Figura 50) 

 

 

Figura 50. 

 

Representación gráfica de la evolución del consumo de equivalentes de 

morfina durante todos los puntos temporales evaluados en el grupo A y en el grupo 

B. (Figura 51) 
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Figura 51. 

El uso de otras combinaciones de varios fármacos también es frecuente 

(tabla 23): AINE + coadyuvantes; mórfico + coadyuvantes; AINE + mórfico + 

coadyuvante son las asociaciones que hemos encontrado. Entre ellas la más 

frecuentes es AINE + mórfico + coadyuvante con un total de 6 pacientes al inicio 

del estudio 3 individuos por grupo. Esta combinación es también la más frecuente 

al finalizar el estudio con 7 pacientes que usaban AINE + mórfico + coadyuvante 2 

en el grupo A y 5 en el B. 

 

COMBINACIONES 

FÁRMACOS 

BASAL 9 MESES 

A B T A B T 

AINE + COADY 

 
1 2 3 1 2 3 

MORFICO + COAD 

 
1 1 2 1 2 3 

AINE+ MORF+COAD 

 
3 3 6 2 5 7 

Tabla 23. 
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6.7 Estado de los pacientes al año del inicio del estudio 

 

Un año después de haber iniciado el estudio, un total de 30 pacientes (50%) 

han obtenido una mejoría subjetiva superior al 50%, 17 (56,66%) en el grupo A y 

13 pacientes (43,33%) en el grupo B. Sin embargo, 20 pacientes (33,33%) han 

obtenido una mejoría subjetiva inferior al 50%, 9 (30%) en el grupo A y 11 (36,6%) 

en el grupo B. 13 pacientes (21,66%)  en total han decidido repetirse la técnica, 7 

(23,33%) en el grupo A y 6 (20%) en el grupo B. Un total de 6 pacientes (10%) han 

solicitado la realización de una alternativa terapéutica intervencionista. En este caso 

se les realizó un bloqueo tricompartimental, 3 pacientes (10%) por cada grupo. 

Datos mostrados en la tabla 24. 

 

 Grupo A Grupo B Total 

Mejoría >50% 17 

(56,6) 

13 

(43,3) 

30  

(50) 

Mejoría <50% 9  

(30) 

11 

(36,6) 

20  

(33,33) 

Repiten técnica 7 

(23,33) 

6  

(20) 

13  

(21,66) 

Técnica 

alternativa 

3 

(10) 

3 

(10) 

6  

(10) 

Tabla 24: se muestran los resultados en valores absolutos y entre paréntesis el porcentaje de 

pacientes respecto al total y respecto a cada grupo. 
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7. DISCUSIÓN 

 

7.1 Consideraciones metodológicas 

 

Nuestro trabajo de investigación se ha centrado en estudiar la influencia de 

la realización de una técnica intervencionista mínimamente invasiva sobre los dos 

nervios más importantes que contribuyen a la inervación de la articulación del 

hombro. Hemos trabajado sobre la hipótesis de que el tratamiento combinado 

mediante técnica de RFP guiada por ecografía sobre los nervios NSE y NAC podría 

suponer una ventaja en el tratamiento del hombro doloroso. 

 

Si bien la contribución del NSE a la inervación de la articulación del hombro 

es fundamental, es importante recordar la compleja naturaleza de  la inervación de 

esta articulación. La inervación anterior proviene de los nervios subescapular y 

axilar, ambas ramas del cordón posterior del plexo braquial, además del nervio 

pectoral lateral, que surge del cordón lateral donde se encuentran las divisiones 

anteriores del tronco medio y la articulación del tronco superior.  

 

 Existen diversas publicaciones sobre disecciones anatómicas del NSE en las 

que se describen diferentes ramas articulares del nervio. Así, por ejemplo, Vorster 

et al. (180) afirman que el NSE es responsable del 70% de la inervación sensorial 

de la articulación del hombro. También inerva dos de los músculos del manguito de 

los rotadores, los músculos supraespinoso e infraespinoso. Describe este estudio, 

además, la existencia de dos ramas: “rama articular” y “rama acromial”, presentes 

en un porcentaje variable de los cadáveres estudiados. Por lo tanto, esta 

información debe considerarse en la realización de bloqueos nerviosos o técnicas 

intervencionistas para el tratamiento del dolor de hombro, ya que si únicamente 

bloqueamos el NSE y no sus ramas podemos dejar una parte de la articulación sin 

tratar.  

 

En otra publicación en la que se realiza un estudio sobre cadáveres 

estudiando las ramas articulares de la articulación del hombro el grupo de Eckmann 

(50) concluye que la inervación de la articulación gleno-humeral se puede dividir en 

inervación anterior y posterior de las ramas articulares del NSE (postero-lateral), 
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NAC (antero-lateral, inferior y postero-lateral) y nervio pectoral lateral (LPN) (antero-

superior). También confirma la existencia de ramas terminales sensoriales del NAC, 

a tener en cuenta también en el tratamiento intervencionista sobre los nervios del 

hombro. El nervio pectoral lateral surge como un posible objetivo a estudiar para 

realizar un tratamiento completo de toda la articulación del hombro.  

 

La inervación sensorial de la articulación del hombro es compleja e implica 

aportaciones de los nervios pectorales, axilares, supraescapulares, 

subescapulares, musculocutáneos y laterales. El nervio supraescapular es el más 

importante de ellos ya que canaliza aproximadamente el 70% de la sensibilidad de 

la articulación del hombro incluyendo el área superior y posterior. La zona anterior 

e inferior y la piel, son inervadas en su mayor parte por el nervio axilar que se 

encarga casi del 30% de la inervación y por los nervios subescapular superior e 

inferior(181). 

 

Clásicamente se ha descrito el bloqueo del NSE guiado por fluoroscopia más 

estimulación nerviosa (182) e incluso más recientemente guiado por TAC (183) 

como opción terapéutica en los síndromes de hombro doloroso. El bloqueo del NAC 

ha sido descrito fundamentalmente como técnica analgésica para cirugía de 

hombro. En diversas publicaciones aparece realizado mediante referencias 

anatómicas (184), mediante referencias anatómicas asistido por estimulación 

nerviosa (185) y únicamente asistido con estimulación nerviosa (186). Mediante 

técnicas de fluoroscopia, también ha sido descrito como analgesia en cirugía de 

hombro por el grupo de Price (165).  

 

Tras una de las primeras descripciones del abordaje ecoguiado  del NAC 

realizada por Rothe et al en 2011(187), han aparecido en la literatura  descripciones 

de la técnica ecoguiada para bloqueo analgésico en cirugía de hombro (188–191).  

 

Tratar el complejo de la articulación del hombro en pacientes con hombro 

doloroso puede no ser suficiente en alguna ocasión. El tratamiento de estructuras 

adyacentes o de la inervación de estructuras adyacentes, tales como la bursa 

subacromial o el ligamento coracoclavicular puede optimizar el tratamiento integral 
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en esta patología. Estas dos estructuras están, fundamentalmente, inervadas por 

el nervio pectoral lateral(192)(167). 

 

La parte posterior de la cápsula articular del hombro está inervada por los 

nervios supraescapulares y las ramas del nervio axilar (24). Al combinar el bloqueo 

del NSE con el bloqueo del NAC, nos enfocamos en la inervación completa de la 

cápsula articular, aunque se puede argumentar que un enfoque óptimo debería 

apuntar a tratar los nervios antes de que liberen sus ramas sensibles.  

 

En el 35% de los pacientes, el NAC se divide en las ramas anterior y posterior 

y el tratamiento del nervio en el espacio cuadrangular tal como lo realizamos podría 

dejar algunas ramas sensoriales sin tratar a la articulación desde la división anterior 

que abastece la articulación del hombro (25)(193). 

 

Diversos autores han sugerido otros enfoques más proximales alternativos 

para el bloqueo de NSE, cuyas variaciones anatómicas en la división de una rama 

articular proximal al ligamento escapular transverso podrían conducir a un problema 

similar (189)(194).  

 

Tanto este enfoque anterior al NSE como un enfoque más proximal al NAC 

cerca de su origen desde el cordón posterior del plexo braquial pueden cubrir un 

área más amplia de la inervación de la articulación. Un nuevo enfoque que 

alcanzaría las fibras más sensibles para cubrir un área más amplia de la 

articulación. 

 

El abordaje realizado en nuestro estudio, se trata de un abordaje clásico pero 

con algunas modificaciones. Hemos adaptado la antigua técnica del bloqueo del 

NSE descrita por Wertheim (195) en la que el paciente se encuentra en posición 

sentada con los brazos colgando hacia los lados. En nuestra investigación hemos 

realizado la técnica posicionando al paciente en decúbito lateral con el hombro a 

tratar en la parte superior. Esto es debido  principalmente a la comodidad del 

paciente durante el tratamiento, pero también para facilitar la exploración ecográfica 

y la inserción de la aguja.  
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Con el brazo en esta posición la escápula es proyectada hacia afuera y el 

acceso al NSE insertando la aguja desde la zona medial hacia el lateral minimiza 

la posibilidad de realización de un neumotórax. (Figura 52) 

 

 

Figura 52. 

 

En cuanto al enfoque de la aguja para el acceso al NAC, optamos por 

insertarla en sentido caudo-craneal, en plano, ya que permite un mejor ángulo para 

la visualización con la sonda ecográfica. Al mismo tiempo, se mantiene la punta 

perpendicular al nervio, lo que facilita un campo más óptimo de lesión para la RFP 

(Figura 52). Además, alcanzamos el nervio lateralmente al espacio cuadrangular 

de Velpeau, beneficiándonos así del borde anterior del húmero como protección 

contra la penetración no deseada de la aguja hacia el espacio anterior. 

 

 Como se ha visto en la literatura revisada el número de trabajos realizados 

mediante aleatorización y doble ciego, en los que se investigue el uso de la RFP 

sobre NSE y NAC guiada con ecografía es prácticamente inexistente. Únicamente 

hemos encontrado la descripción de un caso clínico (171). 

  

Hemos encontrado muchos trabajos en los que se estudia el tratamiento del 

NSE mediante bloqueo con anestésico local más corticoides o incluso con RFP y 

su influencia en la mejoría del hombro doloroso(153–158,160–162,164,196). Esto 

nos da una idea de la importancia que tiene el tratamiento de este nervio en esta 

patología. 
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 Sin embargo existen muy pocas referencias que estudien la influencia del 

tratamiento del NAC en el tratamiento del dolor crónico de hombro. Los trabajos en 

los que de una u otra forma se trata este nervio tienen como finalidad el tratamiento 

del dolor agudo postoperatorio (166–168). 

 

 No existe ningún trabajo aleatorizado doble ciego que estudie el tratamiento 

mediante técnica de RFP de ambos nervios guiada por ecografía. El trabajo que 

hemos realizado destaca porque es el primero en el que se ha estudiado el 

tratamiento combinado. Con nuestros resultados vamos a poder inferir si el 

tratamiento combinado es superior que el tratamiento único sobre el NSE. 

 

En la literatura consultada hemos encontrado ensayos clínicos, series de 

casos y diversas descripciones de casos clínicos en los que realizan la técnica con 

parámetros de RFP muy variados (tabla 25). El parámetro más estable y 

concordante es la temperatura que no suele ser superior a 42ºC, pero voltaje y 

número de ciclos son totalmente aleatorios. Varían desde 1 ciclo hasta 2 ó 3 ciclos 

y desde 1 minuto hasta un máximo de 8 minutos. El valor del voltaje en muchas 

ocasiones no lo proporcionan y entre los artículos que sí que lo proporcionan varía 

entre 40 y 45 voltios. 
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AUTOR CICLOS 
TIEMPO 

(minutos) 

TEMPERATURA 

(º C) 

VOLTAJE 

(voltios) 

Eyigor(155) 1 4 42 45 

Kane(197) 2-3 2 ND ND 

Liliang(198) 2 3 42 45 

Keskinbora(199) 1 2 42 45 

Gurbet(200) 2 2 42 ND 

Martin(201) 1 2 42 ND 

Shah(202) 3 2 42 ND 

Gabrhelik(156) 2 2 42 40 

Wu(161) 1 3 42 ND 

Gofeld(158) 1 2 ND ND 

Huang(203) 2 2 ND ND 

Kim(171) 3 2 ND ND 

Korkmaz(204) 1 2 ND ND 

Luleci(157) 1 8 42 40 

Rohof(205) 1 2 42 ND 

Ergönenç(206) 3 2 42 45 

Jang(160) 1 4 42 50 

Sinha(164) 3 2 42 ND 

Simopoulos(207) 1 1 80 ND 

Tabla 25: *ND: dato no descrito en el artículo 
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Como podemos observar, no existen unos parámetros estándar para realizar 

RFP sobre un nervio periférico. Por esta razón,  para la elaboración de este estudio, 

hemos ejecutado 1 ciclo de 6 minutos, a 42ºC y 45 voltios. 

 

Añadir el tratamiento de un tercer nervio o explorar alternativas terapéuticas 

como la crioanalgesia pueden ser el siguiente paso en la búsqueda de un 

tratamiento más integral del síndrome de hombro doloroso. 

 

Lloyd et al (208) propusieron que la crioanalgesia era superior a otros 

métodos de destrucción nerviosa periférica, incluidas las neurolisis por alcohol o 

fenol, incluso las neurolisis realizadas quirúrgicamente. El tratamiento realizado 

mediante la aplicación de frío tiene un efecto similar al producido por los 

anestésicos locales causando un bloqueo en la conducción nerviosa del estímulo 

doloroso. 

 

El tratamiento con frío sobre el nervio provoca que los cristales de hielo creen 

daño vascular al vasanervorum y en consecuencia un edema endoneural severo. 

Esta es la causa principal que subyace al alivio del dolor a largo plazo en el 

tratamiento con crioanalgesia. Una ventaja importante de esta técnica es que 

produce degeneración walleriana alterando la estructura nerviosa pero sin causar 

alteración de la vaina de mielina ni del endoneuro (209). 

 

 La crioanalgesia sobre los nervios NSE y NAC tiene la prerrogativa de ser 

una técnica segura (210) con la ventaja de restauración de la función motora en 8 

semanas (211). Puede ocupar  un lugar complementario en el tratamiento del dolor 

con la perspectiva de realizar estudios metodológicamente bien realizados para 

determinar su localización en el escalafón terapéutico. 

 

El alivio del dolor y la mejoría en rango de movimientos y calidad de vida 

puede ayudar a realizar una adecuada rehabilitación que mejore todavía más esta 

patología. Una adecuada rutina de rehabilitación debería añadirse al tratamiento de 

todos los pacientes con hombro doloroso. Y al contrario, una rehabilitación dolorosa 

del hombro puede hacerse más llevadera mediante la realización de RFP sobre 

NSE y NAC.  
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El metanálisis realizado por Chang (163), incluye estudios con diferentes 

terapias (bloqueo NSE, inyección intraarticular y placebo) más fisioterapia o 

rehabilitación. Por lo tanto, realizar y estudiar el tratamiento combinado con RFP de 

NSE y NAC más fisioterapia puede suponer una ventaja terapéutica que no 

deberíamos pasar por alto para próximos trabajos. 

 

En otro orden de cosas, el ensayo clínico aleatorizado es considerado 

clásicamente como el mejor tipo de estudio capaz de valorar la eficacia de las 

tecnologías sanitarias. Por esta razón, la medicina basada en la evidencia 

recomienda que el proceso de toma de decisiones esté basado en este tipo de 

estudios. 

 

Nuestro trabajo es un ensayo clínico aleatorizado doble ciego. Se ha 

realizado de esta forma con el objetivo de obtener la mayor consistencia científica 

de sus resultados generando evidencia tipo 1. La realización de este tipo de 

ensayos es poco frecuente en el estudio del tratamiento de patologías que cursen 

con dolor crónico.  

 

Sin embargo, pese a que los resultados obtenidos mediante un ensayo 

clínico aleatorizado doble ciego nos van a dar resultados de gran consistencia 

científica, en investigación clínica además de buscar resultados con significación 

estadística buscamos resultados con significación práctica (Kirk, 1996) (77). Esto 

significa que no es tan importante alcanzar una significación estadística sino que 

queremos obtener lo que Levy describió en 1967 como significación sustantiva 

(212) y que en el ámbito asistencial se ha denominado significación o relevancia 

clínica (213,214). 

 

 En este punto cabe destacar la experiencia clínica de cada grupo 

investigador. Como se ha expuesto en el epígrafe “Aspectos éticos de la 

investigación”, los estudios realizados sobre pacientes que sufren dolor crónico 

pueden incurrir en ocasiones en problemas éticos. Por esta razón, los médicos que 

tratamos pacientes con dolor crónico hacemos uso de nuestra experiencia 

personal. 
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 En ocasiones, los resultados obtenidos al finalizar el estudio no son los 

esperados al iniciarlo. Esta razón junto con la dificultad en la realización de ensayos 

clínicos aleatorizados doble ciego, hacen ver a los investigadores que determinados 

datos estadísticamente no significativos pueden ser clínicamente relevantes. 

  

 Es por ello, que en investigación en dolor, datos estadísticamente no 

significativos, pueden ser clínicamente relevantes ya que pueden aliviar de una 

forma significativa el dolor.  

 

Estos datos, dada su relevancia clínica aliviando el dolor, hacen que los 

especialistas en tratamiento del dolor  adopten dicho tratamiento o técnica en su 

práctica habitual. Incluso aunque los datos desprendidos por el estudio no hayan 

llegado a una verdadera significación estadística.  

 

El grupo de Lindgren (215) propone que “cuando se comparan dos métodos 

de tratamiento, la diferencia más pequeña entre las terapias con respecto a una 

variable del resultado importante que llevaría a la decisión de modificar el 

tratamiento denotaría un resultado de importancia clínica” . 

 

Le Fort (216), por otra parte, plantea que el término “clínicamente 

significativo” refleja “la magnitud de cambio, si verdaderamente el cambio 

representa una diferencia real para conservar la vida, una duración en el tiempo de 

los efectos, la aceptación del paciente, la relación costo–efectividad y la facilidad 

de aplicación”. 

 

De una forma puramente práctica  y teniendo como referencia el ámbito 

clínico, proponemos que el  “efecto clínicamente significativo o relevante es aquel 

efecto mínimo entre grupos de pacientes a partir del cual merece la pena modificar 

una actitud terapéutica, diagnóstica o preventiva a favor de la que se haya mostrado 

más beneficiosa”. 

 

Al final de la década de los 80 del pasado siglo XX Jaesche, Singer y Guyatt 

introdujeron el concepto “diferencia mínima clínicamente importante (MCID)” que 

definía aquella diferencia que vista desde la perspectiva del paciente es suficiente 
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como para realizar cambios en el tratamiento siempre y cuando no existieran 

efectos secundarios y los costos no fueran elevados (217). En la actualidad, sin 

embargo, se define la MCID como el cambio clínico más pequeño que es importante 

para el paciente (218–220). 

 

De acuerdo con el artículo de Fernández (221), el concepto de cambio 

clínicamente significativo o clínicamente importante o relevante es la diferencia más 

pequeña observada entre dos tratamientos que se considera clínicamente 

relevante para cambiar un tratamiento por otro. 

 

La relevancia clínica es un concepto más amplio en el que no están incluidos 

los cálculos estadísticos pero en el que sí que se impone el juicio clínico (222). Por 

lo tanto va a estar influenciada por diferentes situaciones tales como la gravedad 

del problema, la morbimortalidad que genere, su coste, vulnerabilidad e incluso su 

frecuencia. 

 

Con todo esto, queremos llamar la atención, en que tenemos que tener en 

cuenta la relevancia clínica del problema al que nos enfrentamos, la vulnerabilidad 

del paciente, la morbimortalidad que genera el tratamiento y su coste.  

 

La “medición ideal del dolor” no existe. Debería tener una serie de 

características que nos asegurasen una adecuada fiabilidad en la medición, tales 

como: alta sensibilidad, ausencia de sesgos, elevada validez, simplicidad en la 

técnica de medición, exactitud y bajo coste. Además, los instrumentos utilizados en 

la medición deben asegurar seguridad para el paciente e inmediatez de resultados 

(223).  

 

Consecuentemente, los resultados se deben poder obtener en valores 

absolutos que aseguren la validez de comparación entre datos valorados a lo largo 

del tiempo. En nuestro estudio, para intentar alcanzar estas características óptimas 

hemos utilizado las siguientes escalas: ENS, SPADI, CONSTANT-MURLEY, 

DASH. 
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 Seguramente, la cualidad más estudiada del dolor ha sido la intensidad 

(224), Por esta razón se han desarrollado múltiples escalas que intentan medir 

dicha intensidad. Sin embargo, la escala de valoración más estudiada ha sido la 

escala EVA, por lo que se podría, incluso afirmar, que es considerada como la 

escala de valoración de referencia para medir la intensidad del dolor (225).  

 

A pesar de ser la escala de valoración más estudiada, y probablemente 

también la más utilizada en estudios clínicos presenta limitaciones importantes. Es 

necesario que el paciente presente una habilidad cognitiva mínima que le permita 

dibujar su sensación de dolor en una línea recta, además de tener una correcta 

agudeza visual y adecuada función motora (226). 

 

 Por esta razón y por la simplicidad a la hora de administrar la escala ENS 

hemos asimilado los valores de EVA como ENS, ya que se ha demostrado una 

mejora en la cumplimentación respecto a la EVA. Además supone un ahorro de 

tiempo en los pacientes más ancianos o que presenten alguna limitación funcional 

(227).  

 

 La medición de la intensidad del dolor es de capital importancia en nuestro 

estudio. De hecho se trata del objetivo primario del mismo. La medición de este 

ítem a través de la escala ENS ha sido de fácil ejecución a lo largo de los puntos 

temporales estudiados y nos ha permitido observar la evolución de los pacientes 

de una forma muy objetiva y visual. 

  

 La valoración de la evolución de la funcionalidad del hombro a través del test 

SPADI ha resultado satisfactoria. Pese a no obtener resultados estadísticamente 

significativos, la aplicación de este test auto administrado ha resultado sencilla para 

el paciente y simple de interpretar para el investigador.  

 

El hecho de que mida el dolor y la discapacidad asociados con la patología 

del hombro en personas con dolor de origen musculoesquelético, neurogénico o 

indeterminado (82,173) nos ha permitido realizar comparaciones entre los dos 

grupos estudiados. 
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 Durante la ejecución de nuestro estudio el test de Constant-Murley ha sido 

la escala más difícil de administrar y de interpretar, ya que ha sido el examinador el 

que se la administraba al paciente. El hecho de que el test esté subdividido en 

cuatro escalas ha sido el motivo principal que ha propiciado esta dificultad.  

 

 Además, la necesidad de tener que valorar cada subescala 

independientemente y finalmente realizar un sumatorio y una media de cada 

subescala ha propiciado que la ejecución de este test fuera la más complicada.  

 

A pesar de esta complicación los resultados obtenidos nos han permitido 

valorar la función general del hombro y poder comparar ambos grupos estudiados, 

concediéndonos, incluso, la oportunidad de comparar pacientes con las distintas 

patologías incluidas en el amplio grupo de “hombro doloroso”. 

 

 Para terminar con el repaso de las variables analizadas, nos queda el test 

DASH.  La valoración de este test precisa de la aplicación de una fórmula para 

obtener el resultado final: [(SUMA DE N RESPUESTAS/N RESPUESTAS)-1] * 25. 

Aún con la relativa complejidad de su cálculo, nos ha proporcionado datos que 

fácilmente son comparables entre los dos grupos estudiados. 

 

Nuestra investigación ha sido el primer ensayo clínico aleatorizado, doble 

ciego realizado hasta la fecha en el que se ha estudiado el efecto de la RFP 

combinada sobre los nervios NSE y NAC.  Asimismo, hemos realizado un 

seguimiento a largo plazo (9 meses), siendo el primer estudio de estas 

características que realiza un seguimiento tan largo.  

 

De toda la literatura revisada, únicamente hemos encontrado un ensayo 

clínico aleatorizado doble ciego que estudie la eficacia de la RFP sobre el NSE. Se 

trata de un estudio realizado por Gofeld (158) con 22 pacientes aleatorizados en 2 

grupos. Realizaban el abordaje del NSE guiado por fluoroscopia y a un grupo 

administraban RFP durante 2 minutos y 42ºC y al otro grupo solamente lidocaína. 

Observaron una disminución en la escala EVA en el grupo de RFP a los 6 meses 

superior al 50% y una mejoría en los test SPADI y Constant. Sin embargo, ninguna 

de esta mejoría fue estadísticamente significativa.  
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Un estudio retrospectivo realizado por el grupo de Gabrhelik (156) se 

compara el tratamiento con RFP sobre el NSE en 2 grupos con una N de 28 

pacientes. En el primero de los grupos se realizó RFP y se añadió AL, en el segundo 

grupo se realizó RFP y se añadió AL y corticoides. La técnica fue realizada con guía 

fluoroscópica 1 ciclo de 2 minutos, 42ºC y 40 voltios. Después de 3 meses, al menos 

el 50% de reducción del dolor según escala EVA todavía estaba presente en 10 

pacientes (71%) en el grupo A y en 10 pacientes (71%) en el grupo B. El alivio del 

dolor después de 6 meses de seguimiento seguía siendo significativo en ocho 

pacientes pertenecientes al grupo A (57%) y en nueve pertenecientes al grupo B 

(64%). 

 

Cinco estudios observacionales prospectivos evalúan el uso de la RFP sobre 

el NSE. En el primero de ellos Eyigor (155) realiza un seguimiento de 3 meses a 50 

pacientes. Fueron asignados aleatoriamente para realización de inyección 

intraarticular de corticoides o para RFP sobre el NSE mediante guía por 

fluoroscopia. En el grupo de RFP realizó 1 ciclo de 4 minutos 42º y 45 voltios. 

Obtuvo a los 3 meses de seguimiento una disminución superior al 50% en la escala 

EVA y en la escala SPADI. Sin embargo no alcanzó resultados de significación 

estadística.  

 

En el estudio de Nurettin Luleci (157) se realiza un seguimiento durante 6 

meses a 57 pacientes con dolor crónico de hombro. A todos ellos se les realizó una 

RFP sobre el NSE durante 1 ciclo 8 minutos a 42ºC mediante guía por marcas 

anatómicas. Concluye determinando una disminución en la escala EVA superior al 

50% en 42 de 57 pacientes (73.7%) a los 3 meses encontrando significación 

estadística en este punto temporal y aunque a los 6 meses persiste la mejoría no 

persiste la significación estadística. 

 

El grupo de trabajo de Jang (160), realizó un estudio  prospectivo sobre 18 

pacientes. Evaluaron el efecto de la RFP sobre NSE en pacientes con hombro 

doloroso durante 9 meses. Realizaron la técnica con guía fluoroscópica durante 4 

minutos a 42ºC y 50 voltios. Sólo realizaron el tratamiento con RFP a aquellos 

pacientes que respondieron positivamente a un bloqueo diagnóstico sobre el NSE 

realizado en 2 ocasiones en una semana mejorando el rango de movimientos y la 
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escala EVA más de un 50%. Once pacientes respondieron positivamente siendo 

los que se sometieron finalmente a la RFP. Obtuvieron una mejoría en la escala 

EVA superior al 50% a los 6 y a los 9 meses pero ninguna estadísticamente 

significativa. 

 

En otro estudio prospectivo realizado por el grupo de Wu aleatorizaron a 60 

pacientes en 2 grupos. En el grupo 1 realizaron RFP NSE más terapia física. En el 

grupo 2 los pacientes únicamente se sometieron a terapia física. A los pacientes 

del grupo 1 se les realizó la RFP sobre NSE con guía ecográfica durante 1 ciclo de 

3 minutos y 42ºC. 42 pacientes terminaron el estudio, 21 por grupo. En el grupo de 

RFP se observó una mejoría de la escala EVA superior al 50% a los 3 meses de 

seguimiento, así como una mejoría en la escala SPADI también a los 3 meses. 

Estos resultados sí que fueron estadísticamente significativos.  

 

El último estudio observacional prospectivo encontrado en la literatura es el 

realizado por el equipo de Sinha (164) en el que se valora el tratamiento con RFP 

del NSE guiado con ecografía en combinación con corticoides. Se trata de un 

estudio sobre 30 pacientes a los cuales inicialmente les realizan un bloqueo 

diagnóstico con lidocaína. Si tienen una mejoría superior al 50% en cuanto a la 

reducción del EVA se les propone realización de la técnica con RFP más corticoides 

(dexametasona). Finalmente efectúan la RFP a 27 pacientes durante 3 ciclos de 2 

minutos y 42ºC. Observaron una reducción del dolor medida con la escala EVA 

superior al 50% significativa a los 6 meses junto con una mejoría en el rango de 

movimientos.  

 

A la luz de los resultados obtenidos en estudios similares, únicamente 

podríamos comparar nuestro trabajo con el publicado por Gofeld (158), ya que es 

el único ensayo clínico aleatorizado doble ciego. Los resultados en cuanto a alivio 

del dolor medido mediante escala EVA, y mejoría de escalas SPADI y Constant son 

exactamente igual a nuestro estudio, incluso tampoco son estadísticamente 

significativos.  

 

Hemos conseguido en nuestro estudio dos grupos de pacientes de similares 

características. Además, según los cálculos previos nuestra N inicial ha sido 
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superior a la de toda la literatura revisada (60 pacientes) con el objetivo de alcanzar 

significación estadística y cubrir posibles pérdidas que comprometieran la viabilidad 

del estudio.  

 

Aún con todas estas precauciones no hemos conseguido mejorar los 

resultados de estudios previos demostrando que la técnica estudiada es segura, 

produce una importante mejoría del dolor y de la calidad de vida, pero sin 

significación estadística. 

 

Centrándonos en los datos de los parámetros que hemos obtenido, podemos 

afirmar que la población ha sido homogénea ya que no existen diferencias 

significativas en cuanto a edad, sexo e IMC entre los dos grupos estudiados.  

 

La intensidad de dolor medida por la escala ENS en la visita basal es 

ligeramente superior en el grupo A. Sin embargo, la funcionalidad medida por el 

test de Constant es mínimamente inferior en el grupo A. De la misma forma la 

calidad de vida medida mediante el test SPADI es levemente superior en el grupo 

A y la capacidad de realizar actividades básicas de la vida diaria medida por el test 

DASH es sutilmente inferior en el grupo A.  

 

En cualquier caso son diferencias tan pequeñas que no llegan a ser 

representativas en el grueso del estudio, tratándose simplemente, de la común 

variabilidad interindividual de los pacientes. Está ampliamente aceptado que en 

estudios randomizados no hay que hacer test sobre estas variables ya que es una 

contradicción con el proceso de aleatorización porque el efecto del azar distribuye 

los potenciales factores de confusión. 

 

 Por este motivo tal y como Vandenbroucke et al (228) afirman, las pruebas 

de significación deben evitarse en tablas descriptivas, por lo que no hemos 

realizado ningún test de comparación de las características basales. Aun así hemos 

controlado por factores que se pueden considerar de confusión sobre los resultados 

(la medicación concomitante). 
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Globalmente, la evolución de todos los parámetros es muy similar en ambos 

grupos. De hecho, no existen diferencias estadísticamente significativas que nos 

orienten a poder afirmar la superioridad del tratamiento combinado sobre ambos 

nervios sobre el tratamiento único sobre el NSE. 

 

Los motivos por los que no existen diferencias estadísticamente 

significativas pueden ser muy variados. La heterogeneidad de patologías dentro del 

síndrome de hombro doloroso que presenta la población estudiada, las diferentes 

expectativas de los pacientes, las diferencias en cuanto a pacientes que son 

población activa y están trabajando y pacientes jubilados o en paro; individuos que 

siguen un régimen de rehabilitación o fisioterapia, la diferente percepción que 

puede tener cada paciente en cuanto a dolor o calidad de vida, e  incluso la 

diferencia de edad pueden haber influido en nuestros resultados. 

 

Con la finalidad de obviar estos motivos vamos a realizar una exposición 

pormenorizada de la evolución de cada variable intentando profundizar y 

caracterizar cada punto temporal estudiado. 

 

Con este objetivo vamos ahondar en los criterios de inclusión. En cuanto la 

patología por la que el paciente ha sido incluido en el estudio hay que destacar que 

es bastante heterogénea. 38 pacientes presentan una patología aislada mientras 

que 22 pacientes presentan una patología combinada cumpliendo más de un 

criterio de inclusión. Entre los pacientes que presentaban únicamente un criterio de 

inclusión, la patología más frecuente es el síndrome de hombro congelado 

(capsulitis adhesiva) de más de 3 meses de evolución.  

 

A cerca de los pacientes que presentaban más de 1 criterio cabe matizar que 

15 presentaron 2 criterios de inclusión, 5 presentaron 3 criterios de inclusión, 1 

paciente 4 criterios y 1 paciente 5 criterios. La patología más frecuentemente 

asociada es la bursitis con 19 pacientes.  

 

En global, la patología que con más frecuencia sufrían los pacientes, ya sea 

de forma única o combinada, es la lesión del manguito de los rotadores ya sea en 

forma de rotura parcial o en forma de rotura masiva.  



  DISCUSIÓN 

161 
 

 

Aunque a todos los pacientes los hayamos etiquetado como síndrome de 

hombro doloroso las patologías son muy variadas. Esta peculiaridad puede alterar 

la interpretación de los datos obtenidos ya que no es lo mismo que un paciente sólo 

sufra una rotura parcial de uno de los tendones del manguito de los rotadores que 

una bursitis combinada con rotura masiva de los tendones del manguito o incluso 

más patologías asociadas. Esta particularidad es una característica observada en 

la mayor parte de los estudios sobre tratamiento de hombro doloroso consultados. 

 

Asumiendo esta heterogeneidad en cuanto a los criterios de inclusión, llama 

la atención que los valores basales de las variables estudiadas son similares. El 

hecho de haber agrupado a todos los pacientes bajo la entidad nosológica de 

síndrome de hombro doloroso nos ha permitido realizar un estudio comparativo en 

pacientes con patologías variadas. Asimismo, también nos ha concedido la 

oportunidad de poder comparar nuestra técnica intervencionista en etiologías 

distintas dentro de un mismo síndrome. 

 

Esta variabilidad, como ya se ha comentado previamente, es una de las 

razones que puede habernos conducido a no encontrar diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos estudiados en lo referente a 

disminución de dolor o en cuanto a mejoría en los test estudiados.  

 

La reducción de los valores de ENS no ha sido estadísticamente significativa 

en ninguno de los grupos estudiados. Aunque los valores de inicio son similares en 

ambos grupos, existen pequeñas diferencias. Los pacientes del grupo A parten de 

una ENS ligeramente superior 8,6 y tras finalizar el seguimiento a los 9 meses la 

ENS ha bajado hasta 6,70, disminuyendo progresivamente en todos los puntos 

temporales intermedios. En el grupo B, aunque la reducción de los valores de ENS 

tampoco ha sido estadísticamente significativa, la reducción es superior, partiendo 

en la visita basal de 8,17 y disminuyendo progresivamente hasta 5,70 a los 9 

meses. 

 

La evolución de este ítem es precisamente el objetivo principal del estudio. 

Pese a que los datos puedan parecer desalentadores, ya que son similares en 
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ambos grupos, la evidente disminución que conlleva una mejoría en este parámetro 

nos lleva a pensar que la realización de esta técnica ya sea en punción única o 

combinada no debe ser despreciada.  

 

Cabe destacar que el consumo de fármacos es un objetivo secundario del 

estudio, pero puede influir en el resto de parámetros estudiados. En este sentido, 

al inicio del estudio 16 pacientes no toman ningún tratamiento analgésico, 8 por 

cada grupo. Al finalizar el estudio un total de 14 pacientes no toman tratamiento 

analgésico, 5 en el grupo A y 9 en el grupo B. 17 pacientes tomaban tratamiento 

con AINE únicamente al inicio del estudio, 6 en el grupo A y 10 en el grupo B, al 

finalizar el estudio solamente 8 pacientes tomaban AINE 5 en el grupo A y 3 en el 

B. 

 

El consumo de mórficos de forma aislada al inicio del estudio es 

relativamente bajo 6 pacientes en total, 5 en el grupo A y 1 en el B. Tras finalizar el 

estudio 5 pacientes son los que consumen mórficos de forma aislada, 4 en el grupo 

A y 1 en el B. 

 

Tal y como proponemos, la disminución en la necesidad analgésica valorada 

como toma de fármacos analgésicos AINE y opioides es un objetivo secundario del 

estudio. En números absolutos el total de pacientes que consume AINE de forma 

aislada al finalizar el estudio ha disminuido pasando de 17 pacientes al inicio del 

estudio (7 en el grupo A y 10 en el grupo B) a 8 (5 en el grupo A y 3 en el grupo B).  

 

El consumo de mórficos de forma aislada se mantiene prácticamente igual, 

6 pacientes al inicio del estudio (5 en el grupo A y 1 en el B) y 5 pacientes al final 

del estudio (4 en el grupo A y 1 en el grupo B). Entre estos datos, lo más destacado 

sea quizás la disminución en la necesidad de toma de AINE en el grupo B pasando 

de 10 pacientes al inicio del estudio a 3 al finalizar el estudio. 

 

El consumo de mórficos inicial es muy superior en el grupo A (42,64 mg) que 

en el grupo B (28,07 mg). El consumo aumenta progresivamente en los dos grupos 

hasta alcanzar, al finalizar el estudio, en el grupo A 67,36 mg y en el grupo B 37,33 
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mg. Proporcionalmente esto supone un incremento del 63,3% en el grupo A y del 

75,19% en el grupo B.  

 

 Es importante valorar la influencia del tratamiento farmacológico en nuestro 

estudio. Mientras que 9 pacientes en el grupo B al finalizar el seguimiento no toman 

ningún tratamiento únicamente 5 hacen lo propio en el grupo A. Según la evolución 

de la escala ENS en el último mes de seguimiento, los valores de ésta son inferiores 

en el grupo B (5,70) vs el grupo A (6,70).  

 

Sin embargo, más pacientes del grupo B toman tratamiento farmacológico 

combinado: 5 AINE + mórfico + coadyuvante y 4 AINE + mórfico; comparados con 

el grupo A en el que únicamente 2 toman AINE + mórfico + coadyuvante y 3 AINE 

+ mórfico. Además el incremento del consumo de mórficos es superior en el grupo 

B. 

 

Por lo tanto hay que tener en cuenta, que el hecho de que más pacientes en 

el grupo B al final del estudio estén tomando tratamiento analgésico y mayor 

cantidad de mórficos puede influir en una menor intensidad del dolor y por lo tanto 

en valores de ENS más bajos. Aun así, la aplicación de los pertinentes análisis 

estadísticos comparando el consumo inicial, al mes del inicio del estudio y al 

finalizar el mismo, no nos han aportado resultados estadísticamente significativos. 

 

Es evidente que la mejoría es mantenida durante los 9 meses de evolución 

del estudio, con una reducción más marcada en el grupo B. No debemos olvidar 

que el consumo de analgésico aumenta a lo largo de todo el estudio, sobre todo en 

el grupo B, además también es cierto que los individuos del grupo B parten de 

valores basales inferiores. Pese a esto, a la luz de estos resultados, y siguiendo 

estrictamente el método científico, deberíamos realizar únicamente la RFP sobre el 

NSE. 

Sin embargo, tras finalizar el estudio realizado hemos llegado a la conclusión 

de que no existen diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

tratamientos en ninguno de los aspectos estudiados. Pero es necesario destacar 

que es una técnica intervencionista que no ha reportado ninguna complicación ni 

presenta morbilidad alguna asociada. 
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Por esta razón es importante no fijarnos únicamente en la evolución de una 

variable, sino analizar el resto de variables estudiadas. En este sentido, llama la 

atención que existe una mejoría en la funcionalidad medida con el test SPADI, 

aunque no estadísticamente significativa. Además, la evolución de los dos grupos 

es prácticamente igual a lo largo del estudio. 

 

El hombro es una de las articulaciones del organismo que mayor movilidad 

presenta lo que le dota de un  amplio rango de movimientos a la vez que de una 

gran inestabilidad. El ser humano realiza una gran cantidad de movimientos con los 

miembros superiores y en muchas ocasiones los realiza de forma inconsciente, 

siendo la mayoría realizados o apoyados por la articulación del hombro. 

 

Perder este amplio abanico de movimientos puede resultar muy frustrante 

con una limitación muy importante en la realización de actividades de la vida diaria 

incluso de la actividad laboral. Por esta razón, la mejoría en este parámetro 

evaluada a través del test SPADI no ha sido todo lo satisfactoria que nos hubiera 

gustado.  

 

Sí que se ha observado una ligera mejoría entre los grupos estudiados, 

aunque sin diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos. Lo 

positivo de la evolución de este parámetro es que ha mejorado de forma mantenida 

a lo largo de los 9 meses del estudio. 

 

Paralelamente a esta variable, la evolución del test de Constan-Murley ha 

proporcionado una mejoría ascendente y mantenida en ambos grupos estudiados. 

Con el análisis de esta variable hemos pretendido evaluar la mejoría en el rango de 

movimientos así como la variación de la fuerza.  

 

De nuevo no hemos obtenido diferencias estadísticamente significativas 

entre ambos grupos. De hecho las gráficas de la evolución de los grupos estudiados 

prácticamente se superponen. Pero es importante destacar la mejoría mantenida 

durante todo el estudio. 
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Finalmente nos queda por evaluar la evolución de la calidad de vida para lo 

que hemos utilizado la escala DASH. Nuevamente la evolución en ambos grupos 

es prácticamente calcada sin apreciar diferencias estadísticamente significativas.  

 

Con todo, llama la atención una gran mejoría en el tercer mes del estudio 

reflejada en ambos grupos. Además, en este punto temporal estudiado no se ha 

visto aumentado el consumo de fármacos analgésicos. Por esta razón podemos 

afirmar que la mejoría de la calidad de vida medida a través del test DASH es 

máxima a los 3 meses para luego volver a valores similares aunque inferiores que 

al principio del estudio 

 

La realización de un estudio clínico pretende poner de manifiesto la 

existencia de diferencias entre dos tratamientos realizados. De esta forma, pese a 

la evidente mejoría en todas las variables evaluadas en nuestro estudio podemos 

concluir que no existen diferencias estadísticamente significativas entre los dos 

grupos estudiados. Por lo tanto, el tratamiento con RFP combinado sobre NSE y 

NAC no mejora el tratamiento con RFP en punción única sobre NSE. 

 

La patología que hemos estudiado puede privar de movilidad al miembro 

superior del paciente impidiéndole realizar las actividades básicas de la vida diaria. 

Incluso en casos más extremos impedirle la realización de su trabajo habitual. De 

esta forma, la técnica que proponemos ha demostrado mejorar todos los 

parámetros estudiados, siendo además económica y exenta de efectos adversos y 

complicaciones. 

 

 Como dato accesorio, y aunque no se encontrara dentro de los parámetros 

del estudio hemos realizado un seguimiento de los pacientes al año de la aplicación 

de la técnica realizada. Hemos observado que la aplicación de la RFP ha supuesto 

una mejoría subjetiva superior al 50% en 17 de los pacientes del grupo A, 6 de los 

cuales incluso han llegado a repetirse la técnica. Nueve pacientes han 

experimentado una mejoría subjetiva parcial inferior al 50% pero con mejoría 

subjetiva del rango de movimientos, también en uno de ellos se repitió la técnica. 

 



Valoración de la eficacia de la radiofrecuencia pulsada sobre el nervio supraescapular frente a radiofrecuencia pulsada sobre 
nervio supraescapular y circunflejo en el tratamiento del hombro doloroso. 

166 
 

 En el grupo B, 13 pacientes han experimentado mejoría subjetiva superior al 

50%, 6 de los cuales se repitieron la técnica. Once pacientes experimentaron 

mejoría subjetiva parcial inferior al 50% pero con mejoría del rango de movimientos, 

ninguno se repitió la técnica pero en uno de ellos se realizó un bloqueo 

tricompartimental como alternativa terapéutica. 

 

 Durante los dos años que ha durado el estudio, 22 pacientes del grupo A han 

seguido algún régimen de rehabilitación 10 de los cuales han experimentado 

mejoría subjetiva significativa superior al 50%. 23 pacientes del grupo B siguieron 

régimen de rehabilitación 12 de los cuales experimentaron mejoría subjetiva 

significativa superior al 50%. Esto nos lleva a pensar que una rutina de 

rehabilitación puede ser positiva en el éxito de la terapia y nos deja abierta la puerta 

a seguir investigando en esta dirección. 
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8. CONCLUSIONES 

 

 

1. El uso de radiofrecuencia pulsada sobre el nervio supraescapular o sobre los 

nervios supraescapular y axilar o circunflejo produce alivio mantenido del dolor 

en pacientes con hombro doloroso, medido mediante la escala numérica 

simple. Este alivio es similar con ambas técnicas, de modo que la técnica 

combinada no aporta beneficios estadísticamente significativos sobre la técnica 

de punción única sobre nervio supraescapular. 

 

2. Ambas técnicas producen una ligera mejoría de la discapacidad medida por 

test SPADI, mantenida a lo largo del estudio y de la funcionalidad medida por 

el test DASH, a los 3 meses de seguimiento, sin apreciarse diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos. 

 

3. Se aprecia una mejoría global del nivel de dolor y la capacidad para llevar a 

cabo las actividades básicas de la vida diaria del paciente, medidos por el test 

de Constant-Murley, mantenidas durante toda la duración del estudio, sin 

apreciarse diferencias entre los pacientes realizados con la técnica única o 

combinada. 

 

4. El consumo de fármacos analgésicos, sobre todo de mórficos, es mayor en el 

grupo en el que se realiza la técnica de punción única. 

 

5. La radiofrecuencia pulsada sobre nervios supraescapular y axilar o circunflejo 

guiada por ecografía es una técnica segura en el tratamiento del hombro 

doloroso ya que no se han reportado complicaciones en ninguno de los grupos, 

por lo que podemos considerarla como una técnica segura en el tratamiento de 

esta patología. 
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10.  Anexos 

 

Anexo 1: dictamen del comité ético de investigación clínica 
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Anexo 2: cuaderno de recogida de datos 

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS 

Versión: 1 

Código:   

Título: Valoración de la eficacia de la radiofrecuencia pulsada sobre el nervio 

supraescapular frente a radiofrecuencia pulsada sobre nervio supraescapular y circunflejo 

en el tratamiento del hombro doloroso. 

 

 

  

 

 Centro: 

 IP:  

Código Paciente: 
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INFORMACIÓN CONFIDENCIAL 

 

INSTRUCCIONES PARA RELLENAR ESTE CUADERNO 

 

 

 

 Por favor, rellene con bolígrafo negro para facilitar la 
realización de fotocopias. 

 Como código del paciente se recomienda un código 
numérico. 

 Cada vez que se realice una corrección se debe tachar con 
una raya horizontal que deje ver el dato erróneo, poner al 
lado el dato verdadero junto con la fecha y las iniciales del 
personal investigador que realiza la corrección. 

 Por favor, compruebe que las hojas de recogida de datos 
están completas. 

 La información contenida en este cuaderno es confidencial. 

 Por favor, firme y feche la última página de este documento 
para acreditar la veracidad de la información recogida en él. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN (CI): 

 

 Sí No 

1-Síndrome de hombro congelado 

(capsulitis adhesiva) de más de 3 

meses de evolución 

  

2-Rotura masiva del manguito de los 

rotadores 

  

3-Rotura parcial de algún tendón del 

manguito de los rotadores   

4-Artritis reumatoide   

5-Artrosis de la articulación   

6-Periartritis escápulo humeral   

7-Tendinitis calcificante   

8-Bursitis   

9-Compresión nerviosa   

10-Síndrome subacromial 

intervenido mediante artroscopia de 

hombro y persistencia de dolor de 

más de 3 meses de evolución 

  

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN (CE): 

 
 Sí No 

Rechazo de la realización de la 

técnica   

Anticoagulación o coagulopatías 

activa   

Infección en el lugar de la punción   

Psicopatologías o problemas 

psiquiátricos   

Litigio judicial al inicio del estudio   

Debe cumplir de los CI el 1 ó 2 ó 3 ó 4 ó 5 ó 6 ó7 ó 8 ó 9 ó 10 

y todos los CE deben de ser No. 
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FIRMA DEL 

CONSENTIMIENTO 

INFORMADO  

 

Sí    No 

 

Fecha:  

 

 Motivo: 

EDAD  

SEXO  

PESO (Kg)  

Talla (cm)  

IMC  

 

 

 

TEST  BASAL 1 MES 3 MESES 6 MESES 9 MESES 

EVA 

 
     

SPADI: 

 
     

CONSTANT 

MURLEY 
     

DASH      

CONSUMO 

ANALGÉSICOS 

(basal) 

     

CONSUMO 

ANALGÉSICOS 

(rescate) 

     

COMPLICACIONES      
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FIRMA DE ACEPTACIÓN Y FINALIZACIÓN DEL CRD POR PARTE DEL 

INVESTIGADOR PRINCIPAL 

 

 

Esta hoja debe firmarse una vez rellenado todo el CRD por el Investigar Principal. 

 

 

 

 Yo, _______________________________________________________________, el 

abajo firmante, certifica que la información proporcionada en este CRD es completa y de 

acuerdo con los documentos fuentes del paciente, que el estudio ha sido seguido de 

acuerdo al protocolo y que el consentimiento informado del paciente fue obtenido 

previamente a rellenar este cuaderno. 

 

 

Firma del Investigador        Fecha: 
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Anexo 3: CI de RFP sobre NSE y sobre NAC 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RADIOFRECUENCIA DEL NERVIO 
SUPRAESCAPULAR Y NERVIO CIRCUNFLEJO 

  

2 EN QUE CONSISTE LA RADIOFRECUENCIA DEL NERVIO 
SUPRAESCAPULAR 

 

Consiste en bloquear con radiofrecuencia uno de los nervios que conduce la 

sensibilidad dolorosa del hombro y de las estructuras anatómicas que se insertan 

en él. 

La técnica se realiza con una aguja especial conectada a un generador de 

radiofrecuencia, guiado mediante ecografía,  que nos permite identificar su 

situación, y asistido mediante estimulación nerviosa pues se producen unas 

pequeñas contracciones musculares cuando se está en la zona cercana al nervio.  

El generador produce unas ondas de radiofrecuencia con producción de calor, 

lo que bloquea la conducción dolorosa del nervio de una manera prolongada. La 

aguja se coloca en la zona posterior del hombro,  sobre la escápula u omóplato. Es 

poco molesto, pero en ocasiones, dependiendo de cada paciente,  puede ser  difícil 

de realizar, sobre todo en pacientes obesos. Se realiza colocándole en posición 

sentado/a y la duración es de unos 10 minutos. Se utiliza para tratar dolores 

crónicos en la zona del hombro.  

 

3 EN QUE CONSISTE LA RADIOFRECUENCIA DEL NERVIO CIRCUNFLEJO 

Consiste en bloquear con radiofrecuencia uno de los nervios que conduce la 

sensibilidad dolorosa del hombro y de las estructuras anatómicas que se insertan 

en él. 

La técnica se realiza con una aguja especial conectada a un generador de 

radiofrecuencia, guiado mediante ecografía,  que nos permite identificar su 

 

1º APELLIDO  ______________________

2º APELLIDO  ______________________

NOMBRE   _________________________

FECHA ___________  Nº HISTORIA ___________
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situación, y asistido mediante estimulación nerviosa pues se producen unas 

pequeñas contracciones musculares cuando se está en la zona cercana al nervio.  

El generador produce unas ondas de radiofrecuencia con producción de calor, 

lo que bloquea la conducción dolorosa del nervio de una manera prolongada. La 

aguja se coloca en la zona superior del brazo cercana a la zona posterior del 

hombro. Es poco molesto, pero en ocasiones, dependiendo de cada paciente,  

puede ser  difícil de realizar, sobre todo en pacientes obesos. Se realiza 

colocándole en posición sentado/a y la duración es de unos 10 minutos. Se utiliza 

para tratar dolores crónicos en la zona del hombro.  

 

VI. RIESGOS TÍPICOS DE LA RADIOFRECUENCIA DEL NERVIO 
SUPRAESCAPULAR  Y DEL NERVIO CIRCUNFLEJO 

Las complicaciones más frecuentes son: 

- Hematomas y dolor en la zona de punción,  que suelen ser pasajeros y 
de corta duración. 

- Neuritis por inflamación el nervio, es muy poco frecuente 
En muy raras ocasiones se pueden producir complicaciones más graves 

como son: 

 

- Neumotórax, con entrada de aire a la cavidad pleural, que puede requerir 
la colocación de un tubo de drenaje en el tórax para su evacuación. Es 
muy rara. 

 

 

 

RIESGOS PERSONALIZADOS: 

 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------- 

Declaro que he sido informado por el médico  de las complicaciones que pueden 

ocurrir tras la radiofrecuencia del nervio supraescapular y sé que, en cualquier 

momento, puedo revocar mi consentimiento.  

 

Estoy satisfecho con la información recibida, he podido formular todas las preguntas 

que he creído convenientes, y me han aclarado todas las dudas planteadas. 
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En consecuencia doy mi Consentimiento para la radiofrecuencia del nervio 

supraescapular y del nervio circunflejo 

 

Firma del Paciente      Firma del  Médico 

         Dr. D. 

_____________ 

 

_____________                                                                        

________________ 

 

Nombre del representante legal, en caso de incapacidad del paciente, con 

indicación del carácter con el que intervienen (padre, madre, esposo/a, tutor, etc.) 

 

...................................................................................................................................

...... 

 

Firma .....................................................  DNI .......................................................... 

REVOCACIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZACIÓN DE 

RADIOFRECUENCIA DEL NERVIO SUPRAESCAPULAR 

 

Revoco el consentimiento para la realización DE RADIOFRECUENCIA  del Nervio 

supraescapular 

 

 

  Firma del paciente    Fecha  
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Anexo 4: documento de información al paciente. 
 

  MODELO DE HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 

 

HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Código de Protocolo: ESP-

RF-2016-01 
EUDRACT:  

Promotor: José Miguel 

Esparza Miñana 

Versión de la HIP: 2 

Fecha de la versión: 

1/11/2016 

Investigador Principal: José 

Miguel Esparza Miñana 

CENTRO: HOSPITAL DE MANISES 

 

Título del ensayo: Valoración de la radiofrecuencia pulsada sobre el nervio 

supraescapular frente a radiofrecuencia pulsada sobre nervio supraescapular y 

circunflejo en el tratamiento del hombro doloroso. 

 

 

1. INTRODUCCIÓN:  
 

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un ensayo clínico en el que se le invita a 

participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica 

correspondiente y la Agencia Española del Medicamento y Productos Sanitarios, de 

acuerdo a la legislación vigente, Real Decreto 1090/2015, de 4 de diciembre por el que se 

regulan los ensayos clínicos con medicamentos, los comités de ética de la investigación 

con medicamentos y el registro español de estudios clínicos. 

Nuestra intención es tan sólo que usted reciba la información correcta y suficiente para que 

pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este ensayo. Para ello lea esta hoja 

informativa con atención y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después 

de la explicación. Además, puede consultar con las personas que considere oportuno. 

 

 

2. PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA:  
 

Debe saber que su participación en este estudio es voluntaria y que puede decidir no 
participar y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere la 
relación con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento. 
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3. DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ENSAYO:  
 

El “Síndrome de hombro doloroso” es una patología frecuente e incapacitante. Es más 

común en la población femenina, y sobre todo a partir de la quinta década de vida. El dolor 

de hombro es una queja frecuente entre la población anciana. Produce una importante 

incapacidad funcional así como disminución en su calidad de vida. La prevalencia aumenta 

con la edad, algunas profesiones y ciertas actividades deportivas. Esta entidad es 

responsable de gran parte de las dolencias musculoesqueléticas. 

 

Es bien conocido el impacto que el dolor produce sobre la calidad de la vida emocional, 

social y laboral de las personas. Aunque se han producido varios avances en el tratamiento 

del dolor crónico a lo largo de los años, los medicamentos convencionales, como los 

fármacos antiinflamatorios no esteroideos (AINES), los antineuropáticos y opiáceos, siguen 

constituyendo el grueso del tratamiento actual. 

Los médicos anestesiólogos que son los facultativos encargados habitualmente de las 

unidades de dolor crónico son los responsables de pautar el tratamiento más adecuado en 

cada momento.  

Existe una amplia gama de tratamientos para el hombro doloroso. Comenzando por el 

tratamiento conservador, terapias físicas con reposo y frío o calor, ejercicios fisioterápicos, 

tratamiento farmacológico, infiltraciones intraarticulares y bloqueos articulares. Una vez 

agotados estos recursos sólo nos queda realizar un tratamiento directo sobre los nervios 

que llevan la sensibilidad del hombro. Este tratamiento consiste en la realización de una 

técnica muy habitualmente utilizada en el tratamiento del dolor que es la radiofrecuencia 

pulsada. 

El presente estudio tiene el objetivo de estudiar la eficacia de la radiofrecuencia pulsada 

sobre los nervios que llevan la sensibilidad del hombro. Consiste en localizar dichos nervios 

con la ayuda de un ecógrafo y proporcionarles el tratamiento de radiofrecuencia pulsada a 

través de una aguja. Se utilizará la asistencia de un ecógrafo para encontrar los nervios y  

la ayuda de un generador de radiofrecuencia. Esta técnica de tratamiento del dolor crónico 

es utilizada habitualmente por los anestesiólogos de la unidad del dolor. 

Se estudiarán dos grupos: en un grupo realizaremos el tratamiento sobre el nervio 

supraescapular (Grupo S) y en otro grupo realizaremos el tratamiento sobre el nervio 

supraescapular + circunflejo (Grupo SC).  

Recogeremos datos basales (sexo, edad, peso, altura) y consumo de medicación 

analgésica y de rescate. Utilizaremos para medir el nivel de dolor  la escala analógica visual 

(EVA), para medir el grado de discapacidad la escala SPADI (Shoulder Pain and Disability 

Index), para evaluar la mejoría del rango de movimientos el test de “Constant Murley” y 

para analizar la mejoría en la funcionalidad del hombro y realización de actividades básicas 

de la vida diaria la escala DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand).  

Recogeremos todos estos datos previamente a la realización de la técnica y realizaremos 

visitas de control recogiendo los mismos datos al mes, tres meses, seis meses y nueve 

meses tras la realización del procedimiento 
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4. BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACIÓN EN EL 
ESTUDIO:  

 

No hay ningún riesgo adicional a los que se la habrán explicado en la visita durante la 
consulta en la unidad del dolor (y que figuran en el documento estándar de Consentimiento 
Informado de la Sociedad Española de Dolor (SED) y que puede consultar aquí 
http://portal.sedolor.es/pagina/index.php?id=147). Por tanto son los riesgos que 
acompañan cualquier  técnica intervencionista de tratamiento del dolor crónico con el uso 
de radiofrecuencia. Con su participación en este estudio, usted va a ayudar a la mejor a la 
mejor comprensión de las técnicas de tratamiento del dolor crónico que pueden aportar un 
beneficio sustancial en su enfermedad así como en otras enfermedades que afectan al 
hombro. Además, según su condición clínica esta información podrá o no ser aprovechada 
en su propia salud. 

 

5. TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS:  
 

Las alternativas en el tratamiento del síndrome del hombro doloroso incluyen el tratamiento 

conservador con terapias físicas como reposo y frío o calor, ejercicios fisioterápicos, y 

tratamiento medicamentoso con antiinflamatorios no esteroideos (AINES) o mórficos, 

infiltraciones intraarticulares y bloqueos articulares. Actualmente existen pocas 

medicaciones aprobadas específicamente para el tratamiento del dolor crónico de hombro. 

De entre las sustancias aprobadas muchas de ellas están únicamente indicadas para la 

bursitis. Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES), pueden ser efectivos en un 50 al 

67% de los pacientes, pero solamente han sido evaluados en periodos cortos de tiempo, 

alrededor de unas 4 semanas. 

 

 

6. Nº DE URGENCIA PARA PROBLEMAS DEL ENSAYO:  

 

En caso de que desee formular preguntas acerca del estudio o daños relacionados con el 
mismo, contactar con el médico del estudio Dr. Esparza en el número de teléfono Extensión 
hospital de Manises 758003 

 

7. CONFIDENCIALIDAD: 

 

El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de todos los 
sujetos participantes, se ajustará a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de 
diciembre de protección de datos de carácter personal. De acuerdo a lo que establece la 
legislación mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificación, 
oposición y cancelación de datos, para lo cual deberá dirigirse al responsable del estudio 
(Dr. Esparza). Los datos recogidos para el estudio estarán identificados mediante un código 
y sólo su médico del estudio o colaboradores podrán relacionar dichos datos con usted y 
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con su historia clínica. Por lo tanto, su identidad no será revelada a persona alguna salvo 
excepciones, en caso de urgencia médica o requerimiento legal.  

Sólo se tramitarán a terceros y a otros países los datos recogidos para el estudio, que en 
ningún caso contendrán información que le pueda identificar directamente, como nombre 
y apellidos, iniciales, dirección, nº de la seguridad social, etc... En el caso de que se 
produzca esta cesión, será para los mismos fines del estudio descrito y garantizando la 
confidencialidad como mínimo con el nivel de protección de la legislación vigente en 
nuestro país. 

El acceso a su información personal quedará restringido al médico del estudio, 
colaboradores, autoridades sanitarias (Agencia Española del Medicamento y Productos 
Sanitarios), al Comité Ético de Investigación Clínica y personal autorizado por el promotor, 
cuando lo precisen para comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre 
manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislación vigente. El 
acceso a su historia clínica ha de ser sólo en lo relativo al estudio.   

 

8. SEGURO:  
 

El promotor del estudio dispone de una póliza de seguros que se ajusta a la legislación 

vigente (Real Decreto 223/2004 de 6 de Febrero por el que se regulan los ensayos clínicos 

con medicamentos), que le proporcionará la compensación e indemnización 

correspondientes en caso de menoscabo de su salud o de lesiones que pudieran 

producirse en relación con su participación en el estudio. Esta póliza está contratada con 

la compañía W.R. Berkley Europe AG, con nº de póliza 2006417 

 

Le informamos que es posible que su participación en este ensayo clínico puede modificar 

las condiciones generales y particulares (cobertura) de sus pólizas de seguros (vida, salud, 

accidente…), por ello, le recomendamos que se ponga en contacto con su compañía de 

seguros y le informe de su participación en el mismo para determinar si podría afectar a su 

póliza de seguro actual o en el caso de que vaya a contratar una póliza nueva. 

 

9. COMPENSACIÓN ECONÓMICA:  
 

El promotor del estudio es el responsable de gestionar la financiación del mismo, por lo 
que su participación en éste no le supondrá ningún gasto, e incluso, le serán reintegrados 
los gastos extraordinarios que le suponga la participación en el mismo (comidas, traslados, 
etc...). Usted no tendrá que pagar por los medicamentos que le suministren en el estudio. 
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10.  OTRA INFORMACIÓN RELEVANTE: 

 

Cualquier nueva información referente a las técnicas  utilizadas en el estudio que se 
descubra durante su participación y que pueda afectar a su disposición para participar en 
el estudio, le será comunicada por su médico lo antes posible. 

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, no se añadirá 
ningún dato nuevo a la base de datos y, puede exigir la destrucción de todas las muestras 
identificables previamente obtenidas para evitar la realización de nuevos análisis. 

También debe saber que puede ser excluido del estudio si el promotor o los investigadores 
del mismo lo consideran oportuno, ya sea por motivos de seguridad, por cualquier 
acontecimiento adverso que se produzca por la mediación en estudio o porque consideren 
que usted no está cumpliendo con los procedimientos establecidos. En cualquiera de los 
casos, usted recibirá una explicación adecuada del motivo por el que se ha decidido su 
retirada del estudio. 

El promotor podrá suspender el ensayo siempre y cuando sea por alguno de los supuestos 
contemplados en el Real Decreto. 

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los 
procedimientos del estudio que se le han expuesto. Cuando acabe su participación recibirá 
el mejor tratamiento disponible y que su médico considere el más adecuado para su 
enfermedad, pero es posible que no se le pueda seguir administrando la medicación objeto 
del presente estudio. Por lo tanto, ni el investigador, ni el promotor, adquieren compromiso 
alguno de mantener dicho tratamiento fuera de este estudio. 

 

11.  ESTUDIOS CLÍNICOS EN MENORES DE EDAD: 
 

Le informamos que al tratarse de la participación de su hijo, que tiene más de 12 años de 
edad, se le va a entregar a él mismo una hoja de información y consentimiento informado, 
adaptados a su capacidad de entendimiento, que deberá firmar si quiere participar en el 
estudio. Además, de acuerdo a la legislación vigente, el promotor del estudio ha puesto en 
conocimiento del Ministerio Fiscal la inclusión de menores de edad en el mismo. 
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Anexo 5: test Shoulder Pain And Disability Index (SPADI). Versión española. 
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Anexo 6: test de Constant-Murley 
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Anexo 7: test DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), versión española.  
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Valoración de la eficacia de la radiofrecuencia pulsada sobre el nervio supraescapular frente a radiofrecuencia pulsada sobre 
nervio supraescapular y circunflejo en el tratamiento del hombro doloroso. 
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Valoración de la eficacia de la radiofrecuencia pulsada sobre el nervio supraescapular frente a radiofrecuencia pulsada sobre 
nervio supraescapular y circunflejo en el tratamiento del hombro doloroso. 
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