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ABSTRACT  
Osteomuscular pain is the most common cause of 

consultation in the pain units, osteoarthrosis degener-
ation is the most prevalent pathology within osteomus-
cular pain, with the most affected areas, the spine at 
both lumbar and cervical levels, the limbs (knee, hip, 
shoulder) leaving the rest of the joints of the anatomy. 
Interventional techniques try to alleviate pain caused by 
osteoarthritis, in many cases in patients with accompa-
nying pathology that makes the possible surgical solu-
tion ruled out, because of its excessive risk (knee or 
hip prothesis), or as in the case of spondylarthrosis, is 
surgical treatment does not guarantee the removal of 
pain, as is the case with spinal arthrodesis indicated 
for treat this pain. As always, the difficulty lies in being 
able to offer the patient, a treatment whit sufficient 
scientific evidence and with the lowest possible risk, 
which leads to a satisfactory result for him. This article 
aims to review the interventional technique available to 
treat pain caused by osteoarthritis, and their degree of 
evidence when available.

Key words: Osteoarthritis pain management, interven-
tional techniques, radiofrequency.

RESUMEN  
El dolor osteomuscular es la causa más frecuente de 

consulta en las unidades del dolor; la degeneración artró-
sica es la patología más prevalente dentro del dolor osteo-
muscular, siendo las zonas más afectadas la columna 
vertebral (tanto a nivel lumbar como cervical), las extremi-
dades (rodilla, cadera, hombro), quedando el resto de las 
articulaciones de la anatomía como localizaciones menos 
frecuentes. Las técnicas intervencionistas intentan paliar 
el dolor causado por la artrosis, en muchos casos en 
pacientes con patología acompañante que hace que la 
posible solución quirúrgica sea descartada por su excesivo 
riesgo (prótesis de rodilla o cadera), o bien, como ocurre 
en el caso de la espondiloartrosis, el tratamiento quirúrgi-
co no garantice la eliminación del dolor, como ocurre con 
la artrodesis de columna preconizada para tratar este 
tipo de dolor. Como siempre, la dificultad estriba en poder 
ofrecer al paciente un tratamiento con evidencia científica 
suficiente y con el riesgo más bajo posible, que conlleve 
a un resultado satisfactorio para él. El presente artículo 
pretende revisar las técnicas intervencionistas disponibles 
para tratar el dolor causado por la artrosis, y su grado de 
evidencia cuando esta está disponible.

Palabras clave: Tratamiento del dolor en artrosis, téc-
nicas intervencionistas, radiofrecuencia.
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Fig. 1. 

Fig. 2. 

ESPONDILOARTROSIS

Cuando la artrosis afecta a la columna vertebral, 
las dos estructuras que se ven involucradas son las 
articulaciones facetarias y los discos intervertebrales.

Articulaciones facetarias

Conocidas como origen frecuente del dolor cervical 
torácico o lumbar, siendo su incidencia del 55 % en el 
dolor cervical, del 42 % en el dolor torácico y del 31 % 
en la zona lumbar (1). 

El dolor facetario lumbar se manifiesta por dolor en 
la zona lumbar, no irradiado a las piernas, y que empeo-
ra con la bipedestación y la extensión de la columna. 
Las pruebas de imagen pueden demostrar la deformi-
dad de las articulaciones facetarias o, en la mayoría de 
los casos, mostrar mínimos o ningún  cambio. El único 
test que puede llevarnos al diagnóstico de dolor face-
tario es el bloqueo diagnóstico del ramo medial, que, 
realizado con un anestésico local, debe producir una 
mejoría del dolor superior al 50 % para considerarse 
positivo. Una vez llegado al diagnóstico, el tratamiento 
intervencionista indicado es la neurotomía por radiofre-
cuencia del ramo medial.

La neurotomía por radiofrecuencia del ramo medial 
es una técnica que está bien estandarizada a nivel cer-
vical y lumbar, no así a nivel torácico, y que es un tra-
tamiento que está bien establecido y estudiado con un 
nivel de evidencia alto (2-4). Por tanto, tras llegar al 
diagnóstico de dolor facetario el tratamiento de elección 
es la neurotomía por radiofrecuencia del ramo medial 
(Figuras 1 y 2). 

Conclusiones

La neurotomía por radiofrecuencia del ramo medial 
es una técnica estandarizada a nivel cervical y lumbar, 

con unos niveles de evidencia elevados y, por tanto, 
totalmente recomendable en el tratamiento del dolor 
facetario secundaria a la artrosis vertebral. 

DISCO INTERVERTEBRAL

Es causa frecuente de dolor tanto cervical como 
lumbar. La afectación se produce por la asociación de 
varios fenómenos fisiopatológicos (5):

–  Disminución de la hidratación discal: el disco pier-
de contenido en agua y pierde elasticidad, lo que 
se manifiesta en la pérdida de su capacidad para 
balancear el peso de la columna entre el pilar 
anterior (vértebras y discos) y el pilar posterior 
(facetas).

–  Aparición de grietas en el anillo fibroso, con la 
salida a través de ellas del contenido mucoproteico 
del núcleo discal, lo que permite que este se ponga 
en contacto con las terminaciones nociceptivas 
localizadas en el tercio externo del anillo fibroso, 
convirtiendo este en un emisor de nocicepción.

–  Proliferación de vasos y terminaciones nociceptivas 
y simpáticas a través de estas grietas, haciendo 
que aumente la nocicepción originada en el anillo 
fibroso.

Esta ha sido la visión que sobre la degeneración dis-
cal hemos tenido durante años, y por la que se han 
diseñado diferentes tratamientos intervencionistas, 
cuya diana era la parte posterior del anillo fibroso. 
Muchos de estos tratamientos se han eliminado debido 
a la falta de evidencia de eficacia. 

En los últimos años, la interpretación del dolor dis-
cogénico ha variado, introduciendo nuevos conceptos 
que involucran a los platillos vertebrales (6), es decir, 
la parte del cuerpo vertebral que está en contacto con 
los discos y cubierta de una fina capa de cartílago. 
Estos platillos, con la edad, tienden a adelgazar la capa 
de cartílago y a su calcificación. En contraste con el 
disco, que solo está inervado en la parte externa del 
anillo, el cuerpo vertebral está bien inervado, especial-
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mente el periostio, pero en comparación con la masa 
ósea total, la médula ósea es la que recibe el mayor 
número de terminaciones nerviosas. Estas terminacio-
nes nerviosas de la médula ósea son tanto Ad como 
terminaciones amielínicas C, tanto nociceptivas como 
simpáticas. Los cambios que se producen en los plati-
llos vertebrales favorecen los cambios inflamatorios en 
ellos con la proliferación de vasos sanguíneos y además 
la proliferación de terminaciones nerviosas de ambos 
tipos nociceptivas y simpáticas, que los convierten en 
susceptibles a la sensibilización, tanto química como 
mecánica. Estos cambios en los platillos vertebrales 
se conocen desde hace tiempo, y se han correlaciona-
do con la aparición de cambios en las imágenes de la 
resonancia magnética, siendo descritos por Modic (7)
y clasificándolos en tres tipos:

–  Modic I: caracterizados por una disminución de la 
señal en T1 y aumento de la señal en T2, histo-
patológicamente se corresponden con un estado 
de inflamación activa, coincidente con la fisura y la 
disrupción de los platillos vertebrales y la parición 
de tejido de granulación vascularizado, en el seno 
de la médula ósea.

–  Modic II: caracterizados por aumento de la inten-
sidad de la señal en T1, y una iso o ligeramente 
hiperseñal en T2; histopatológicamente se corres-
ponde con el reemplazamiento de la médula ósea 
por grasa.

–  Modic III: con disminución de la señal tanto en T1 
como T2, se corresponde por la esclerosis ósea 
de los platillos. 

Los cambios Modic moderados o severos, tipo I y 
tipo II, son los más específicos de la resonancia magné-
tica para predecir la concordancia del dolor al realizar 
una discografía de provocación (8) que, aunque contro-
vertida, continúa siendo el gold estándar del diagnóstico 
del dolor discogénico.

El cuerpo vertebral está profusamente inervado y su 
inervación es conocida desde hace muchos años (9), 
siendo el nervio basivertebral el que recoge todas las 
terminaciones nociceptivas que proceden del cuerpo 
y de los platillos, que se reúnen en la zona central 
posterior del cuerpo vertebral, y emerge a través del 
foramen basivertebral en la cara posterior del cuerpo 
vertebral y se une al nervio sinuvertebral para terminar 
en la raíz espinal correspondiente. 

Como consecuencia de todo esto, se está cambian-
do el concepto del dolor discogénico y se están dise-
ñando nuevas técnicas para tratarlo que tienen como 
diana el nervio basivertebral o el nervio sinuvertebral.

Las técnicas intervencionistas para el dolor discogé-
nico son las siguientes:

–  IDET: consistente en un catéter que tiene una 
zona metálica capaz de emitir las ondas de radio-
frecuencia generando calor. El catéter se dispo-
ne enrollado dentro del disco, colocando la zona 
metálica en la parte posterior del disco, en con-
tacto con el anillo fibroso y se realiza una lesión 
térmica con radiofrecuencia. Utilizando esta téc-
nica, Derbi y cols. comunicaron mejoría del dolor 
en el 62,5 % de los pacientes tratados, si bien 
diversas revisiones sistemáticas de evidencia han 
arrojado conclusiones dispares en cuanto a su 
efectividad (10).

–  Inyección de azul de metileno intradiscal: la técnica 
descrita inicialmente (11) no ha podido ser repro-
ducida y en un RCT realizado por el grupo holandés 
de Van Kleef concluyeron que no se puede reco-
mendar esta técnica para el tratamiento del dolor 
discogénico (12).

–  Ablación con láser del nervio basivertebral por vía 
epiduroscópica transforaminal: descrita por H. Kim 
(13) en un único trabajo en el que comunica mejo-
rías de más del 90 % de los pacientes tratados.

–  Ablación por láser del nervio sinuvertebral por vía 
epiduroscópica transforaminal, del mismo autor 
anterior (14), con resultados buenos o excelentes 
en 96,1 % de los pacientes.

–  Ablación intraósea del nervio basivertebral: parece 
la técnica que más soporte tiene y ofrece varios 
RCT (15,16) con buenos resultados, se comenzó 
a utilizar para tratar el dolor de las fracturas verte-
brales. Posteriormente se ha comprobado su utili-
dad en el dolor discogénico, teniendo que tratarse 
las dos vértebras que están en contacto con el dis-
co generador de dolor. El nervio basivertebral no 
se regenera, por lo que la denervación de la vér-
tebra es irreversible. Requiere de un instrumental 
específico (Intracept® de Relievant Medisystems). 
Se realiza de manera percutánea con abordaje 
transpedicular unilateral con una guía curva que 
conduce un electrodo de radiofrecuencia bipolar 
hasta el centro del cuerpo vertebral, para realizar 
una lesión térmica.

Conclusiones

Las técnicas descritas tendrán que demostrar su 
capacidad de ser reproducidas y de responder a incóg-
nitas de futuro (como qué pasa con una vertebra dener-
vada con el paso de los años), pues estamos hablando 
de pacientes jóvenes con un disco degenerado, no de 
ancianos con fracturas vertebrales. 

En mi experiencia, muchos pacientes que clínicamen-
te presentan un cuadro de dolor discogénico responden 
bien a un bloqueo diagnóstico de facetas, por lo que 
deberíamos pensar en estas técnicas cuando el blo-
queo facetario sea negativo y tengamos una resonancia 
magnética con cambios Modic tipo I o II. 

AFECTACIÓN ARTICULAR PERIFÉRICA

Aunque la artrosis afecta a cualquier articulación 
de la anatomía, en este apartado haremos referencia 
a las que lo hacen con más frecuencia y más impacto 
tienen en la calidad de vida de los pacientes: gonartro-
sis, coxartrosis y artrosis escapulohumeral.

Gonartrosis 

La afectación de la rodilla es la más frecuente tras 
la vertebral. Las técnicas intervencionistas se utilizan 
en aquellas personas que rechazan una prótesis total 
de rodilla por cualquier motivo, casi siempre por tener 
una edad avanzada o por presentar un riesgo quirúr-
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gico alto. El tratamiento intervencionista del dolor de 
rodilla, y más específicamente la neurotomía de los 
nervios geniculares, con el consiguiente conocimiento 
de la inervación de la rodilla, ha sido objeto de múltiples 
artículos desde que se publicó la primera descripción 
de la técnica por Choy (17). La descripción anatómi-
ca de la inervación de la rodilla (18-20), así como la 
neurotomía de los geniculares, se ha descrito múlti-
ples veces, con control radiológico o ecográfico, con 
la consiguiente discusión sobre qué método es mejor y 
tiene mejores resultados. De todos estos artículos voy 
a hacer referencia a uno publicado en 2019 (21), en 
el que revisan la técnica descrita por Choy y concluyen 
mediante disecciones en cadáveres que las referencia 
radiológicas que se recomiendan en el artículo origi-
nal no son adecuadas y recomiendan una aproxima-
ción más baja para la neurotomía de los geniculares 
superiores lateral y medial, y recomiendan realizar una 
neurotomía de la rama infrapatelar del safeno en lugar 
del genicular inferomedial, por tener más participación 
en la inervación de la parte inferior de la articulación 
de la rodilla. Creo que es necesario revisar este tema, 
pues en mi experiencia con las referencias anatomo-
rradiológicas de Choy, los resultados son decepcionan-
tes y el hecho de que se publiquen nuevos trabajos 
recomendando cambiar las referencias anatómicas y 
radiológicas de la técnica indica que esta dista mucho 
de poderse estandarizar y reproducir. Dos revisiones 
sistemáticas (22,23) de la eficacia de este tratamiento 
concluyen en que mejoran la intensidad del dolor, pero 
no la funcionalidad de la articulación.

Conclusiones

Es preciso realizar una revisión de las referencias ana-
tómicas y radiológicas del artículo original para intentar 
mejorar los resultados de esta técnica. En cuanto a si 
es mejor el control radiológico o ecográfico, creo que 
cada uno debe utilizar aquella con la que se sienta más 
cómodo y ofrezca más seguridad al paciente. 

COXARTROSIS

Aunque la articulación de la cadera se afecta con 
menos frecuencia que la rodilla, también parece des-
pertar menos curiosidad e interés de las publicacio-
nes, pues son muchas menos que sobre la rodilla. La 
inervación de la cadera está bien estudiada (24-26). 
El resumen de todas estas publicaciones es que la 
cápsula articular de la cadera recibe inervación en su 
cara anterior de los nervios femoral (cuadrante supero 
externo) y obturador en el cuadrante ínfero interno. Se 
ha demostrado que la denervación de la cápsula arti-
cular en la cara anterior produce un alivio del dolor en 
los pacientes con coxartrosis avanzada que no pueden 
ser tratados con una prótesis total debido a diferentes 
factores (edad avanzada, comorbilidades o riesgo qui-
rúrgico elevado). Esquematizando mucho la inervación 
de la cara anterior de la cadera resumiría en que las 
ramas articulares del femoral se localizan en la par-
te superior y externa del cotilo femoral, mientras que 
las ramas articulares del obturador se localizan en la 

parte inferior sobre la rama descendente del isquión 
en su unión con el borde inferior del cotilo. La primera 
publicación describiendo una técnica de denervación 
con radiofrecuencia de la cara anterior de la cápsula 
articular de la cadera se produce en 2001 (27), en 
el que Kawaguchi describió una técnica con una aguja 
colocada en el borde anterolateral del cotilo para lesio-
nar las ramas del nervio femoral, y otra en la parte 
inferior en la unión entre la parte externa de la rama 
pubiana y la descendente del isquión para lesionar las 
ramas del obturador mediante radiofrecuencia térmi-
ca; obtiene buenos resultados en disminuir el dolor en 
pacientes con coxartrosis. En los años siguientes se 
siguen publicando trabajos con un abordaje similar al 
de Kawaguchi, con control radiológico o con control 
ecográfico (28-30), así como algunas series de casos 
con radiofrecuencia pulsada (31). En 2018 se publicó 
una revisión de la evidencia que concluye que ninguno 
de los trabajos publicados es un RCT y que es necesaria 
su realización con una metodología de alta calidad para 
poder valorar el papel de estas técnicas. En 2008 (32)
una publicación hace una valoración de la anatomía 
radiológica del nervio obturador, analizando la dificul-
tad que tiene lesionar todas las posibles variaciones 
anatómicas de las ramas articulares del obturador con 
una sola aguja, además de analizar la dificultad que pre-
senta el abordaje anterior de estas ramas debido a la 
presencia del paquete vásculo-nervioso femoral, que se 
interpone en el trayecto de las agujas, recomendando 
introducirlas de manera anterolateral con un ángulo 
de al menos 70° con el plano vertical. Termina propo-
niendo la realización de tres lesiones para asegurar 
la neurotomía de la mayoría de las ramas articulares. 
Basándonos en este artículo, desarrollamos una varia-
ción de la técnica de Kawaguchi en la que utilizamos 
tres agujas en la zona superoexterna del cotilo, y otras 
tres agujas en la parte inferior en la rama ascenden-
te del isquión, introducidas de manera lateral con un 
ángulo al menos de 70° respecto al plano vertical, y 
realizando una lesión en empalizada con radiofrecuen-
cia térmica bipolar entre cada dos agujas (Figura 3), 

Fig. 3. 
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obteniendo buenos resultados en más del 60 % de los 
pacientes tratados, que fue objeto de una comunicación 
a un congreso de la SED. Estas técnicas tienen que ser 
validadas en cuanto a su reproducibilidad y resultados, 
careciendo en estos momentos de evidencia, y de la 
estandarización de las referencias anatómicas y radio-
lógicas para su realización (33). 

Conclusiones

La neurotomía por radiofrecuencia de las ramas 
articulares de los nervios femoral y obturador es una 
técnica no estandarizada, cuyas referencias anatómi-
cas y radiológicas están todavía sin establecer y que 
precisarán de la realización de RCT de calidad para 
poder conseguir datos de evidencia sobre su utilidad. 
En mi opinión la realización de lesiones en empalizada 
con dos o tres agujas puede mejorar la posibilidad de 
lesionar la mayoría de las ramas sensoriales que, debi-
do a las variaciones anatómicas, pueden ser difíciles 
de lesionar con una sola aguja. El principal peligro y 
complicación de esta técnica es la aparición de hema-
tomas por punción accidental de la arteria femoral, 
si el abordaje se hace de manera vertical. La técnica 
se puede realizar con control radiológico o ecográfico, 
ofreciendo la ecografía la ventaja de poder visualizar el 
paquete vasculonervioso femoral. 

ARTROSIS ESCAPULOHUMERAL 

Mucho menos interés despierta la articulación del 
hombro en cuanto a publicaciones. La inervación de la 
cápsula articular del hombro se describe en un artículo 
de 2017 (34), resumiéndola en tres: las ramas articu-
lares del nervio supraescapular (SE), las del nervio axi-
lar (A) y las del pectoral lateral (PL), ofreciendo no solo 
su anatomía y localización, sino también su situación 
radiológica con respecto a las estructuras de la arti-
culación, existiendo otro más reciente de 2019 (35). 

Desde hace años, el tratamiento con radiofrecuen-
cia pulsada del nervio supraescapular ha sido el trata-
miento con más frecuencia realizado en pacientes con 
hombro doloroso de cualquier causa. La causa más 
frecuente de dolor en el hombro es la afectación del 
manguito de los rotadores, bien por patología degene-
rativo-inflamatoria (tendinosis, tendinitis) o por roturas 
del manguito que pueden afectar a uno o varios de sus 
componentes. La artrosis afecta con más frecuencia a 
la articulación acromio-clavicular y con menos frecuen-
cia a la escapulohumeral. 

La radiofrecuencia pulsada del nervio supraescapular 
tiene un nivel de evidencia bajo (36), probablemente por 
la falta publicaciones de RCT bien diseñados, si bien es 
una técnica ampliamente usada en las unidades del dolor. 

Muy recientemente se ha publicado un artículo (37)
en el que se describe la realización de radiofrecuencia 
térmica con lesiones de los tres nervios (SE, A y PL) en 
distintos puntos con sus correspondientes referencias 
radiológicas. Está publicado como una carta al director, 
siendo un trabajo restrospectivo, pero que claramente 
abre una nueva vía de tratamiento en una articulación 
que hasta ahora ha despertado poco interés. 

Conclusiones

Aunque la radiofrecuencia pulsada del nervio 
supraescapular tiene un nivel de evidencia bajo, su uti-
lización frecuente en las unidades del dolor, su poca 
complejidad y pocas complicaciones, la hace la técnica 
de primera elección en el dolor por artrosis del hom-
bro. Las técnicas de denervación por radiofrecuencia 
están en el inicio y habrá que ver si en el futuro ofrecen 
resultados y son fácilmente reproducibles. 

CONCLUSIONES

Los tratamientos intervencionistas en el dolor por 
artrosis siguen teniendo un nivel de evidencia bajo, lo 
que en mi opinión refleja la dificultad para realizar RCT de 
alta calidad con este tipo de técnicas. También nos anima 
a la profundización en el conocimiento de la anatomía y 
de las referencias radiológicas o ecográficas más fiables 
que permitan tener unos resultados óptimos y reproduci-
bles al utilizarlas. En el año 2006 publiqué un artículo de 
revisión sobre este mismo tema (38), y al realizar esta 
nueva revisión observo que únicamente se han descrito 
nuevas técnica para tratar la gonartrosis y el dolor dis-
cogénico, pero el nivel de evidencia de todas ellas sigue 
siendo demasiado bajo, lo que habla poco en favor de los 
que nos dedicamos al intervencionismo. Será necesario 
un esfuerzo de todos para que, transcurridos otros cator-
ce años, no sigamos manifestando nuestra incapacidad 
para aumentar el nivel de evidencia de las técnicas que 
utilizamos a diario en nuestra práctica clínica.
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