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RESUMEN  
El hombro doloroso no es diagnóstico específico, 

pues abarca disímiles diagnósticos cuyos límites son 
poco exactos y pueden solaparse. Es una patología 
de bastante frecuencia en la población en general. El 
tratamiento con radiofrecuencia pulsada se ha vuelto 
cada vez más popular en la terapia del hombro doloroso 
crónico, debido a su duradero efecto y a la ausencia de 
daños. Específicamente, la radiofrecuencia del nervio 
supraescapular se emplea en el tratamiento del hombro 
doloroso crónico para varias patologías. Este trabajo de 
fin de máster pretende abordar la importancia del uso 
de la radiofrecuencia pulsada del nervio supraescapular 
para tratamiento del hombro doloroso. Para ello se rea-
lizó una revisión sistemática, a partir de una selección 
crítica de la literatura científica sobre esta temática, 
disponible desde 2000 hasta la fecha, utilizando como 
fuentes bibliográficas las plataformas Google Scholar, 
Web of Science, PubMed y Scopus. Fueron examinados 
de manera crítica 47 trabajos, seleccionados después 
de filtrar los registros iniciales siguiendo los criterios de 
inclusión y exclusión. Los estudios consultados demues-
tran la eficacia de la técnica en el tratamiento del dolor 
crónico de hombro, especialmente con la guía de la eco-
grafía. Por lo general los estudios incluyen tres tipos de 
valoraciones: la valoración clínica del dolor, la valoración 
funcional, y la valoración de la respuesta al tratamien-
to. Se observan mejoras en cuanto al dolor, la flexión, 
abducción y rotación del hombro, las cuales se mantie-
nen hasta los seis meses. Varios estudios combinan la 
técnica con otros tratamientos, lo que puede resultar 
prometedor para el futuro. Entre las principales limita-

ABSTRACT  
Shoulder pain is not a specific diagnosis, since it 

encompasses dissimilar diagnoses, whose limits are 
imprecise and may overlap. It is a fairly common pathol-
ogy in the general population. Pulsed radiofrequency 
treatment has become increasingly popular in chronic 
painful shoulder therapy due to its long-lasting effect 
and absence of damage. Specifically, the radiofrequency 
of the suprascapular nerve is used in the treatment of 
chronic painful shoulder, for various pathologies. This 
Master’s Project aims to address the importance of 
the use of pulsed radiofrequency of the suprascapular 
nerve for the treatment of painful shoulder. For them, 
a systematic review was carried out, based on a criti-
cal selection of the scientific literature on this subject, 
available from 2000 to date, using the Google Schol-
ar, Web of Science, PubMed and Scopus platforms as 
bibliographic sources. Forty-seven works were critically 
examined, selected after filtering the initial records fol-
lowing the inclusion and exclusion criteria. The studies 
consulted demonstrate the efficacy of the technique 
in the treatment of chronic shoulder pain, especially 
with ultrasound guidance. Studies generally include 
three types of assessments: clinical pain assessment, 
functional assessment, and treatment response assess-
ment. Improvements in pain, flexion, abduction and rota-
tion of the shoulder are observed, which are maintained 
up to six months. Several studies combine the technique 
with other treatments, which may be promising for the 
future. Among the main limitations to the use of the 
technique are that there are currently limited data on 
the use of pulsed radiofrequency for chronic pediatric 
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ciones del uso de la técnica se encuentran que existen 
datos limitados a día de hoy del uso de la radiofrecuen-
cia pulsada para dolor crónico pediátrico, la factibilidad 
en el seguimiento del paciente y las interrogantes sobre 
los parámetros idóneos (tiempo, voltaje, frecuencia, 
duración del pulso) para lograr el perfeccionamiento 
de los tratamientos con radiofrecuencia.

Palabras clave: Capsulitis adhesiva, dolor crónico, man-
guito de los rotadores, radiofrecuencia.

pain, the feasibility of patient follow-up, and questions 
about the ideal parameters (time, voltage, frequency, 
pulse duration), to achieve the improvement of radiof-
requency treatments.

Key words: Adhesive capsulitis, chronic pain, rotator 
cuff, radiofrequency.

INTRODUCCIÓN

La radiofrecuencia y su evolución histórica

La radiofrecuencia (RF) constituye una parte del 
espectro electromagnético, específicamente la de 
menor energía, con un rango que va desde los 3 Hz 
hasta los 300 GHz. Las ondas electromagnéticas pue-
den ser absorbidas por los tejidos produciendo el des-
plazamiento de las moléculas y un cambio en la tem-
peratura interna. Partiendo de este mecanismo, la RF 
se ha empleado para la “destrucción” o “modificación” 
de la estructura molecular de las fibras nerviosas que 
participan en el proceso de generación de dolor (1).

El origen de los tratamientos con RF estuvo dirigido 
a la experimentación con animales desde principios de 
1800, aunque la utilización de las corrientes eléctricas 
en la medicina ha sido documentada casi al unísono con 
el descubrimiento de la electricidad. Varios fueron los 
científicos de la época que enfocaron su investigación 
a demostrar los efectos de la electricidad sobre el teji-
do neural; entre ellos Beaunis, en 1863, que empleó 
corriente continua para inducir lesiones cerebrales, 
Fournie, en 1873, que creó lesiones bipolares en el 
tejido neural y Golsinger, en 1895, que empleó electro-
dos monopolares en tejidos con cambios patológicos, 
entre otros.

En 1981, d'Arsonval observó que, al pasar las ondas 
de radiofrecuencia por un tejido, estas causaban un 
incremento de la temperatura del tejido a escala local 
(2). Partiendo de esta observación, la RF fue empleada 
por primera vez en medicina por Harvey Cushing, cono-
cido como el padre de la Neurocirugía. Harvey empleó 
la radiofrecuencia durante cirugías, específicamente 
para lograr la coagulación, a partir de la capacidad de 
la misma para lesionar los tejidos (3).

A partir de este primer uso, la técnica ha evolucio-
nado muchísimo, tanto en la manipulación de su ener-
gía como en las herramientas y equipos que hacen 
más factible su utilización. Ha mostrado resultados de 
excelencia en el tratamiento del dolor cervical, lumbar, 
neuropatías periféricas y, por supuesto, se continúa 
implementando sobre el ganglio de la raíz dorsal. 

La RF como tratamiento es poco invasivo. Requiere 
de un generador que logre un campo eléctrico en torno 
a los 500 kHz de radiofrecuencia, un electrodo, una 

aguja o catéter y una placa dispersiva. Estos elementos 
forman un circuito cerrado: el generador que produce 
la corriente la transmite al electrodo (cátodo del circui-
to) y este, a su vez, la pasa a las agujas (que entran en 
contacto directo con el tejido) y a la placa dispersiva 
que se coloca sobre el paciente y actúa como toma 
a tierra cerrando el circuito. Al contrario de lo que 
podría suponerse, el calor que se genera durante el 
tratamiento con RF no lo emite el electrodo, sino que el 
incremento de la temperatura está dado por la fricción 
de las moléculas del tejido al pasar la corriente (4).

Hay tres variantes de radiofrecuencia usadas para 
fines terapéuticos: 1) la radiofrecuencia continua (RFC), 
conocida también como radiofrecuencia térmica; 2) la 
radiofrecuencia fría o refrigerada (RFF) y 3) la radiofre-
cuencia pulsada (RFP) (5). Existen claras diferencias 
entre los tres tipos y el uso de una u otra radica en la 
finalidad del tratamiento y en la diana terapéutica (Tabla I). 

La radiofrecuencia pulsada en el tratamiento  
del dolor crónico 

Los pioneros en el uso de la RFP fueron M. Sluijter y 
E.R. Cosman, quienes emplearon la técnica al ganglio 
de la raíz dorsal en 1998 (6). Esta técnica está basada 
en administrar la corriente, pero de manera interrum-
pida y con cierta periodicidad, con lo cual las ondas de 
RF llegan a manera de pulsos eléctricos. Entre pulso y 
pulso existe un tiempo un poco más largo donde no se 
aplica ningún tipo de energía y el paciente descansa. 
Quizás debido a ello, a diferencia de la RF térmica, la 
RFP tiene como ventaja que es menos molesta. Muchos 
pacientes refieren poco dolor mientras se están tratan-
do, e incluso la ausencia de este (7).

Otra de las ventajas es que en la RFP se obtiene 
una respuesta del tejido sin causar lesiones térmicas 
y necrosis. Aunque algunos autores como Cosman y 
Cosman (8) y Heavner y cols. (9) han demostrado que 
pueden presentarse picos de calor por encima de los 
42 °C, con lo cual se pudiera destruir el tejido; aún se 
defiende la teoría de que el daño al tejido es ínfimo, 
demostrado además por estudios experimentales en 
los que se ha obtenido un conjunto de características 
que la hacen más segura que otras similares, a la vez 
que solo causa edema endoneural transitorio (10).
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Si bien la técnica pudiera causar algún tipo de lesión 
parcial o total de las fibras nerviosas, cumple con las 
pautas que permiten recomendar su uso. Según Gon-
zález (3), entre estas características se encuentran 
que puede controlarse la intensidad, la duración del 
calor, el tipo de aguja, el tamaño de la zona expuesta 
y con todo ello la lesión térmica que produce. Durante 
el procedimiento también puede medirse la impedancia 
para determinar qué tejido estará en contacto con el 
electrodo. La posición de este puede verificarse aplican-
do estimulación tanto sensitiva como motora. Para el 
procedimiento no se necesita usar anestesia general, 
ya que puede realizarse con anestesia local o sedación. 
Al ser un procedimiento ambulatorio, que tarda poco 
tiempo, no requiere realizar reposo por mucho tiempo, 
los cuidados después de someterse a este tratamiento 
son mínimos, así como las complicaciones asociadas 
prácticamente nulas.

El tratamiento con RFP produce transformaciones de 
la membrana celular de las neuronas y a nivel microce-
lular. De esta manera se modula el dolor a través de la 
modificación de la transmisión de la señal álgica. Por 
ello, la RFP se considera una técnica de neuromodula-
ción más que de neurolisis (11). Es necesario resaltar 
el hecho de que con el uso de la radiofrecuencia no 
se provoca una lesión del sistema nervioso sino una 
modificación funcional en su comportamiento. 

La radiofrecuencia como tratamiento del dolor cróni-
co (lumbar o cervical), neuralgia (del trigémino, occipi-
tal, en racimo, intercostal), dolor de hombros y rodillas, 
ha ido en incremento con el paso de los años (12). 
Entre estas patologías, el hombro doloroso también ha 

sido objeto de la terapia con RFP, pues esta tiene un 
efecto duradero, pocos daños y reducción de riesgos.

El hombro doloroso

El hombro es una articulación móvil, con un reducido 
sostén óseo y suspendido por ligamentos y músculos 
a la escápula. Este presenta fosa glenoidea superficial 
y cuatro articulaciones como unidad funcional: ester-
noclavicular, glenohumeral, escapulotorácica y acro-
mioclavicular (13), representadas en la Figura 1. La 

TABLA I
VARIANTES DE RADIOFRECUENCIA USADAS PARA FINES TERAPÉUTICOS

Tipo de RF Funcionamiento Temp. Daños al tejido Usos

RFC Se aplica corriente 
alterna a alta 
frecuencia de 
manera continuada

Alcanza 
80-90 °C

La vibración de partículas 
puede dar lugar a la 
destrucción irreversible del 
tejido donde se aplica

Se usa en nervios únicamente 
sensitivos (ramo medial para el 
tratamiento del dolor facetario, 
ganglio de Gasser para el 
tratamiento de la neuralgia del 
trigémino) o sobre el sistema 
nervioso simpático (ganglio impar, 
ganglio estrellado, plexo celíaco, 
hipogástrico o lumbar)

RFF Se basa en la 
refrigeración de la 
punta del electrodo 
activo mientras 
se emite un pulso 
continuo

Se logra una lesión mayor 
y de forma circunferencial 
del tejido donde se aplica

Se emplea para desnervar la 
articulación sacroilíaca, rodilla o 
cadera

RFP Se emiten pulsos 
de alto voltaje de 
manera periódica

Alcanza  
42 °C

La aplicación de corriente 
alternada con periodos de 
silencio garantiza que el 
calor se disipe e impide la 
lesión térmica destructiva 
del tejido

Se emplea en los nervios 
periféricos y ganglio dorsal de 
raíces lumbares

Temp.: temperatura. RFC: radiofrecuencia continua. RFF: radiofrecuencia fría. RFP: radiofrecuencia pulsada.

Fig. 1. Articulaciones del hombro.
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fosa glenoidea es una estructura aplanada, similar a 
un disco; solo la cuarta parte de la cabeza del húmero 
se articula con la glenoides. Dentro de esta, el labrum 
o reborde glenoideo es un reborde fibrocartilaginoso 
que aumenta el tamaño y profundidad de la fosa gle-
noidea. La articulación glenohumeral es una enartrosis 
y está constituida por la cavidad glenoidea y la cabeza 
humeral. En esta articulación prevalece el movimiento 
giratorio que puede ser en tres planos (sagital, frontal 
y transversal). Por arriba de ella se encuentra el acro-
mion y al frente la apófisis coracoides, con el ligamento 
coracoacromial localizado entre ambas (14).

Para lograr el sincronismo muscular del hombro, el 
deltoides eleva el húmero, haciendo impactar su cabeza 
contra la bóveda acromiocoracoidea. El supraespinoso 
mantiene la cabeza aplicada contra la superficie arti-
cular de la glenoides y neutraliza al deltoides. La con-
tracción del manguito de los rotadores es imprescindi-
ble para permitir el arranque de la abducción. Cuando 
el manguito fracasa, la cabeza asciende al iniciar la 
abducción y el centro de rotación emigra en dirección 
cefálica, impactándose sobre la superficie inferior de 
la bóveda (14).

El hombro doloroso no es diagnóstico específico, 
pues abarca disímiles diagnósticos cuyos límites son 
poco exactos y pueden solaparse. Es un síntoma mus-
culoesquelético de bastante frecuencia en la población 
en general, llegando a presentar una incidencia de 
24 episodios por cada mil pacientes con una prevalen-
cia de 35 por cada mil pacientes por año (15). Dada la 
frecuencia de aparición en la población, es de esperar 
también su alta frecuencia en atención primaria, según 
la literatura el 1,2 % de las consultas corresponden 
con esta patología, y dentro de los llamados trastor-
nos osteomusculares, se encuentra ocupando el tercer 
lugar, por detrás de los trastornos de espalda (lumbal-
gia) y cuello (cervicalgia) (16). Esta enfermedad es más 
frecuente en mujeres (las cuales constituyen el 60 % 
de los afectados) (15), ancianos (21 % lo padece) y 
diabéticos (20 % han referido la patología) (16).

Más del 70 % de los casos de hombro doloroso 
corresponden con problemas del manguito de los rota-
dores (supraespinoso, infraespinoso y redondo menor), 
por lo cual se considera la causa más habitual y tie-
ne prevalencia según avance la edad. Dentro de esta 
afectación se incluye la tendinitis, la bursitis y la rotura 
de este o de alguno de sus componentes (13). Segui-
da a esta causa, se encuentra la capsulitis adhesiva, 
periartritis u “hombro congelado”, la cual afecta fun-
damentalmente a mujeres, a diabéticos, a personas 
que han sufrido algún traumatismo, se han sometido 
a cirugías o son hemipléjicos (17). Otra de las causas 
es la artrosis glenohumeral (frecuente en pacientes 
mayores de 60 años), la inflamación de las articula-
ciones acromio-claviculares, esterno-claviculares y de 
los tejidos blandos que rodean estas articulaciones. 
Otras enfermedades como la artritis reumatoide y la 
polimialgia reumática, la arteriosclerosis, la osteopo-
rosis, pueden asociarse con el hombro doloroso, así 
como los trastornos funcionales de la columna cervical 
y de la transición cervicotorácica (18). 

Por lo general, las personas que padecen este 
trastorno presentan historial de un fuerte dolor en el 
hombro, rigidez, problemas para dormir (fundamental-

mente del lado afectado) e inflamación. Además, pro-
gresivamente se observa una limitación de los movi-
mientos glenohumerales activos y pasivos y de manera 
significativa puede perderse la rotación externa de la 
articulación (17). Por estas razones puede suponer 
incapacidad laboral prolongada y se encuentra entre 
los diagnósticos que provocan incapacidad temporal y 
un año de baja laboral, que con frecuencia se extiende 
hasta los 545 días.

Diagnóstico y tratamiento del hombro doloroso

Para la exploración es necesario que el paciente 
esté desnudo hasta la cintura, ya sea en sedestación 
o bipedestación. Durante la exploración se observa la 
morfología del hombro y la escápula. Se deben palpar 
las articulaciones y tendones del hombro, los procesos 
óseos, escápula y columna cervical (19). Luego se debe 
explorar la movilidad, para lo cual existen tres prue-
bas de exploración básicas para el diagnóstico de esta 
patología: la abducción, la rotación externa y la rotación 
interna o aducción horizontal (Figura 2).

Aunque anamnesis y la exploración física permiten 
establecen un diagnóstico inicial, este puede comple-
mentarse con otras pruebas diagnósticas que brinden 
mayor sensibilidad, especificidad al diagnóstico. Entre 
ellas se incluyen la radiología convencional, ecografía, 
tomografía computarizada (TC), resonancia magnética 
(RM), RM con artrografía y la gammagrafía ósea (7).

Como el síndrome de hombro doloroso es una de 
las patologías que predomina en las unidades del tra-
tamiento del dolor, existen varios métodos y técnicas 
empleados en el tratamiento de esta patología, entre 
las que se incluyen:

–  Reposo articular.
–  Analgesia sistémica.
–  Movilización activa y pasiva.
–  Fisioterapia del hombro: realizar ejercicio como 

parte de un tratamiento de fisioterapia ha demos-
trado efectividad en la recuperación de la movilidad 
del manguito a corto y largo plazo. Además, para 
los trastornos del manguito rotador, la fisiotera-
pia en combinación con la movilización pasiva ha 
mostrado beneficios adicionales. Sin embargo, 
esta técnica no muestra mejoría para la capsulitis 
adhesiva (20).

–  Terapia con láser: ha mostrado utilidad en el tra-
tamiento de la capsulitis adhesiva, pero no ha sido 
efectiva para tratar la disfunción del manguito (16).

–  Infiltraciones de esteroides y corticoides: pueden 
inyectarse en varias zonas 1) en la articulación gle-
nohumeral mediante abordaje anterior o posterior; 
2) dentro del espacio subacromial; y 3) dentro 
de las vainas tendinosas o bien en puntos trigger 
(21). La primera de ellas ha mostrado ser eficaz 
para la patología del manguito de los rotadores y la 
segunda para la capsulitis adhesiva. Aunque estas 
infiltraciones, de manera general tienen un efecto 
positivo a corto plazo (20,22,23).

–  Distensión capsular del hombro: se puede realizar 
con suero salino o con adición de esteroides y ha 
mostrado eficiencia a corto plazo en pacientes que 
padecen capsulitis adhesiva (24).
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–  Cirugía de reparación y cirugía de descompresión 
del manguito rotador (acromioplastia): ambas han 
mostrado eficacia aliviando el dolor y una rápida 
recuperación funcional.

–  Bloqueo tricompartimental del hombro: es una 
técnica promisoria, fundamentalmente cuando el 
hombro doloroso es de origen artrósico (16).

–  Radiofrecuencia pulsada: esta técnica ha mostra-
do buenos resultados en cuanto a la analgesia y 
funcionalidad de los pacientes (16).

Radiofrecuencia pulsada del nervio supraescapular 
en el tratamiento del hombro doloroso

El nervio supraescapular es una rama del tronco 
superior del plexo braquial. Las ramas ventrales del 
quinto y sexto nervios cervicales del tronco superior del 
plexo braquial se unen para formar el nervio supraesca-
pular y, en aproximadamente el 18 % de la población, 
la rama ventral del cuarto nervio cervical también está 
involucrado. Este nervio se origina en el triángulo pos-
terior del cuello y se dirige hacia la parte superior de la 
escápula. El nervio transcurre posterior al vientre infe-
rior del omohioideo y entra en la fosa supraespinosa, 
pasando por la escotadura de la escápula, por deba-
jo del ligamento transverso superior de la escápula. 
Atraviesa la fosa supraespinosa, profundo al músculo 
supraespinoso, rodea el borde lateral de la espina de la 
escápula, y termina en el músculo infraespinoso (25) .

El nervio supraescapular es un nervio mixto, brinda 
inervación motora a los músculos supra e infraespino-
so, y sensitiva a las articulaciones acromioclavicular y 
glenohumeral, así como el ligamento coracoacromial. 
La arteria y la vena supraescapular van con él, pero 
se sitúan por encima del ligamento transverso. En su 
trayecto por la fosa supraespinosa el nervio está en 
contacto directo con el plano óseo y sale de la misma 
a través de la escotadura espinoglenoidea, dirigiéndose 

hacia la fosa infraescapular o infraespinosa. En la fosa 
supraespinosa, muy cerca de la escotadura supraesca-
pular el nervio emite ramas motoras para el músculo 
supraespinoso (habitualmente dos) y una rama sensitiva 
denominada rama articular superior, que inerva la bursa 
subacromial, los ligamentos de las articulaciones gleno-
humeral y acromioclavicular, el periostio y los tendones 
de la escápula. El tronco principal del nervio junto con la 
arteria abandona la fosa supraespinosa girando alrede-
dor del borde lateral de la espina de la escápula a través 
de un túnel óseo-fibroso, la llamada gran escotadura 
escapular o escotadura espinoglenoidea. Desde aquí se 
dirige hacia la fosa infraespinosa donde da ramas moto-
ras para el músculo infraespinoso y parte del redondo 
menor. De esta manera, el nervio supraescapular reco-
ge la sensibilidad del 70 % de la articulación del hombro, 
las regiones posterior y superior son subsidiarias de él, 
pero no inerva la zona anterior o inferior ni la piel, que 
son inervada por el nervio axilar y por los nervios subes-
capular superior e inferior (25).

En 1941 Wertheim y Rovenstine describen por pri-
mera vez el bloqueo del nervio supraescapular (26). A 
partir de esa fecha ha jugado un rol importante en el 
manejo del dolor crónico del hombro, así como en el 
dolor agudo y en el diagnóstico de la neuropatía escapu-
lar. Más recientemente, en el 2007, Harmon y Hearty, 
describen el bloqueo del nervio supraescapular guiado 
por ultrasonidos, con lo cual ha incrementado la segu-
ridad y tasa de éxito de esta técnica (27). 

Aunque el bloqueo del nervio supraescapular pue-
de proporcionar un rápido control del dolor, su corta 
duración de acción limita su uso en el tratamiento (28). 
Específicamente el tratamiento con radiofrecuencia pul-
sada se ha vuelto cada vez más popular en la terapia 
del hombro doloroso crónico, debido a su duradero 
efecto y a la ausencia de daños, al reducir el riesgo de 
daño neural y neuritis (29).

La radiofrecuencia del nervio supraescapular se 
emplea en el tratamiento del hombro doloroso cró-

Fig. 2. Maniobra de abducción (A), rotación externa (B) y rotación interna o aducción horizontal (C) del hombro para el 
diagnóstico del hombro doloroso.

Modificado de Huygen y cols. (15).
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nico, específicamente para las siguientes patologías: 
capsulitis adhesiva, hombro congelado, alteraciones 
reumatológicas, lesión del manguito de los rotadores, 
artritis glenohumeral secundaria a degeneración o 
inflamación, artrosis, dolor postoperatorio, trauma-
tismos, cáncer, y síndromes dolorosos posteriores a 
accidentes cerebrovasculares como complicación de 
la hemiplejia. 

Para realizar la técnica el paciente se coloca en 
posición sentado o decúbito prono. Primeramente, 
deben ubicarse la escápula, la apófisis coracoides y el 
acromion. La sonda se coloca sobre la fosa supraes-
capular en plano coronal. Se debe observar la arteria 
supraescapular y localizar el nervio adyacente. La aguja 
se introduce en plano o fuera de plano indistintamente 
por debajo del ligamento transverso escapular (30).

Este trabajo de fin de máster (TFM) pretende abor-
dar la importancia del uso de la radiofrecuencia pulsada 
del nervio supraescapular para tratamiento del hombro 
doloroso. Se realiza una revisión sistemática, a partir 
de una selección crítica de la literatura científica sobre 
esta temática, disponible desde 2000 hasta la fecha, 
utilizando como fuentes bibliográficas las plataformas 
Google Scholar, Web of Science, PubMed y Scopus. 
Se pretende obtener una recopilación de las ventajas 
y beneficios del uso de la radiofrecuencia pulsada del 
nervio supraescapular con relación a otras técnicas. 
Además, se realiza un resumen mediante ejemplos 
de la utilidad de esta técnica. Finalmente se comenta 
sobre las principales limitantes del uso de la técnica y 
cómo afrontarlas, para lograr el perfeccionamiento de 
los tratamientos con radiofrecuencia.

MATERIAL Y MÉTODOS

Protocolo de revisión

Para alcanzar los objetivos propuestos se realizó una 
revisión bibliográfica sistemática, enfocada en el uso de 
la radiofrecuencia pulsada del nervio supraescapular, en 
el tratamiento del hombro doloroso. 

Criterios de inclusión

Los criterios de inclusión fueron: artículos de acce-
so abierto, posteriores al 2000, revisados por pares, 
publicados en inglés y en español. Estos criterios se 
emplearon como filtros de búsqueda en las bases de 
datos. Se realizó una selección inicial para identificar los 
trabajos potencialmente elegibles, basada en el título 
y resumen.

Fuentes de información

La compilación del material bibliográfico se realizó 
durante septiembre y octubre de 2022, con el empleo 
de las bases de datos Google Scholar (https://scho-
lar.google.com), Web of Science (https://www.webo-
fscience.com), PubMed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov) y Scopus (https://www.scopus.com). La fecha de 
última búsqueda correspondió al 28/10/2022. 

RESULTADOS

Selección de los estudios

En la búsqueda en las bases de datos fueron iden-
tificados 203 registros en total, de los cuales fueron 
descartados un total de 151 artículos por constituir 
resúmenes, noticias, estar escritos en idiomas dife-
rentes al español o inglés, estar incompletos, ser de 
pago o estar duplicados, quedando 52 registros. Del 
conjunto de 52 artículos elegibles fueron excluidos 5 
por no ajustarse totalmente a la temática de interés, 
por lo que finalmente 47 artículos, fueron incluidos en 
la revisión bibliográfica.

Consideraciones generales en el uso de la técnica

En este apartado se resumen las principales medi-
das que permiten evaluar clínicamente a los pacientes 
y la efectividad del tratamiento (Tabla II). Además, se 
muestran los parámetros más comunes bajo los que se 
aplica el tratamiento, así como la variabilidad en el tiem-
po de seguimiento entre diferentes estudios (Figura 3).

Por lo general los estudios incluyen tres tipos de 
valoraciones: la valoración clínica del dolor, la valoración 
funcional y la valoración de la respuesta al tratamiento. 
Estas se analizan antes y después de aplicado el tra-
tamiento con fines comparativos y permiten el segui-
miento del paciente. Entre las de uso más frecuente 
se encuentran VAS, ROM, SPADI y DASH. La primera 
de estas ha sido el sistema de valoración funcional de 
la articulación de hombro más usado en Europa desde 
su aprobación en 1989 por la Sociedad Europea de 
Cirugía de Hombro y Codo (SECEC). Aunque también ha 
sido criticado en cuanto a la distribución de los puntajes 
y la confiabilidad, por lo que varios autores recomien-
dan el test DASH, por su adecuada validez, fiabilidad 
y sensibilidad a los cambios. En cambio, otros estu-
dios recomiendan el test SPADI, debido a su cómoda 
administración y rapidez (3-10 min), que se facilita por 
presentar preguntas breves y una escala de respuesta 
numérica de 0 a 100. Otras medidas de valoración 
encontradas en la literatura (no incluidas en la Tabla II 
dada su baja frecuencia de aparición), fueron la escala 
de Likert, la OSS (Oxford Shoulder Score), el Cuestio-
nario de dimensión Euroqol-5 (EQ-5D) y la puntuación 
de escala Ashworth modificada (MAS).

Cuando se aplica la RFP sobre el nervio supraesca-
pular primero se busca parestesia en la distribución del 
nervio, con estimulación a 50-100 Hz con 0,1-1,5 V. 
Posteriormente, se estimula el nervio a 2 Hz, con 0,1-
1,5V. Esto debe producir contracciones musculares en 
los músculos supraespinoso e infraespinoso. La Figura 
3A muestra la variabilidad encontrada en la literatura 
en los parámetros empleados en la técnica. La mayoría 
de los estudios incluidos en la presente revisión aplican 
la RFP durante 120 y hasta 360 s (siendo lo más fre-
cuente 120 s y el límite máximo encontrado de 600 s). 
La temperatura se considera el parámetro más estable 
y no debe superar los 42 °C; mientras que la frecuencia 
y el voltaje más común fueron de 2 Hz y 45 V, respec-
tivamente. El número de ciclos muchas veces no se 
mencionaba en la metodología, y los que sí lo hicieron 

https://scholar.google.com
https://scholar.google.com
https://www.webofscience.com
https://www.webofscience.com
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov
https://www.scopus.com
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varían desde 1 ciclo hasta 2 o 3 ciclos. Se encontró 
una relación inversamente proporcional entre el tiempo 
de aplicación de la técnica y el voltaje, con la frecuencia. 
Por ejemplo, Yang y cols. (34) trataron a los pacientes 
durante 600 s con 100 V, a frecuencias bajas (1 Hz).

En cuanto al tiempo de seguimiento, como consenso 
se encontró que todos los estudios realizan una pri-
mera evaluación (pretratamiento), con el uso de una 
o varias de las metodologías de valoración del dolor 

y/o del funcionamiento de la articulación, previamente 
mencionadas. Después de aplicado el tratamiento, lo 
más común es valorar al paciente al mes, a los tres y 
a los seis meses. No obstante, algunos estudios inclu-
yen seguimiento en las primeras dos semanas (31), 
a los dos meses (37,42) y a los cuatro meses (34). 
El único estudio encontrado que valoró la respuesta 
al tratamiento después de los 6 meses fue Esparza 
(7), quien valoró la eficacia de la RFP sobre el nervio 

TABLA II
MEDIDAS DE VALORACIÓN CLÍNICAS Y DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO DEL HOMBRO DOLOROSO  

POR RADIOFRECUENCIA PULSADA DEL NERVIO SUPRAESCAPULAR. SE INCLUYE UNA BREVE DESCRIPCIÓN 
DE LA MEDIDA Y ALGUNAS REFERENCIAS DONDE SE HAN APLICADO

Medida Descripción Referencias

Valoración del dolor y la funcionalidad del hombro 

VAS (Visual Analog Scale o 
Escala analógica visual)

Se utiliza para determinar la intensidad del dolor que 
experimentan las personas. Consiste en una línea, de 
aproximadamente 10-15 cm de longitud, en la que el lado 
izquierdo significa que no hay dolor y el lado derecho significa 
el peor dolor que haya existido

31, 32, 33, 
34

VNRS (Verbal numerical rating 
scale o escala de calificación 
numérica verbal)
(35)

Se emplea como medida del dolor en la práctica clínica y 
en la investigación. Se trata de una línea segmentaria de 
100 mm, donde se refleja la intensidad del dolor percibida 
por el paciente en un rango del 0 al 10. De esta manera, 
el 0 equivale a ausencia de dolor percibido o situación 
asintomática, y el 10 equivale al máximo dolor posible

11, 36

ROM (Shoulder range of motion 
o rango de movimiento del 
hombro)

Es la cantidad de flexibilidad de la articulación. La articulación 
del hombro es una de las articulaciones más flexibles en el 
cuerpo humano, por lo que un hombro sano y sin lesiones 
normalmente tiene ocho direcciones diferentes de movimiento

31, 32, 33, 
34, 37

SPADI (Shoulder Pain and 
Disability Index o Índice de 
discapacidad y dolor de hombro)
(38)

Consiste en un cuestionario de dos partes, una evalúa las 
actividades funcionales (8 preguntas) y la otra el dolor (5 
preguntas). Una puntuación más alta indica una mayor 
discapacidad

7, 11, 31, 
33, 39

Test DASH (Disabilities of 
the Arm, Shoulder and Hand 
o Discapacidades del brazo, 
hombro y mano)

Esta escala evalúa al miembro superior como una unidad 
funcional. Cuantifica y compara los resultados de diferentes 
procesos que afectan a diferentes partes del miembro 
superior. La puntuación final se calcula como la suma de 
la escala de discapacidad/síntomas. A mayor puntuación 
mayor discapacidad

7, 34

Test de Constant-Murley
(40)

Estudia cuatro parámetros: dolor, actividades básicas de 
la vida diaria, rango de movilidad y fuerza. Cada parámetro 
alcanza una puntuación individual, siendo la suma de todos 
igual a 100 puntos, a mayor puntuación mayor funcionalidad. 
Es una escala sencilla que se utiliza para varias patologías

7, 11, 39

Valoración de respuesta al tratamiento

GAS (Goal Attainment Scale o 
Escala de logro de objetivos)
(41)

Técnica matemática para cuantificar el logro (o no) de las 
metas establecidas. Según esta escala, el dolor de las 
extremidades superiores es: (-2: dolor intenso, -1: dolor 
moderado, 0: dolor leve, +1: dolor al final del movimiento, y 
+2: movimiento indoloro)

32

Puntuación de MacNab Valora la respuesta al tratamiento con los siguientes criterios: 
excelente, buena, media, pobre y peor

11, 36
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supraescapular frente a RFP sobre nervio supraescapu-
lar y circunflejo en el tratamiento del hombro doloroso, 
hasta nueve meses después de aplicado el tratamiento 
(Figura 3B).

Eficacia de la radiofrecuencia pulsada del nervio 
supraescapular en el tratamiento del hombro 
doloroso

La Tabla III resume algunas investigaciones encon-
tradas en la presente búsqueda que demuestran la 
eficacia de la RFP del nervio supraescapular en el tra-
tamiento del hombro doloroso. Estos estudios varían en 
cuanto al número de pacientes (desde 1 hasta 74, con 
un promedio de 34), diagnósticos (rotura del manguito 
rotador, capsulitis adhesiva, síndrome de pinzamiento 
del hombro, artritis séptica) y el tiempo de seguimiento 
(3 semanas o 1, 2, 3 y 6 meses). Sin embargo, todos 
tienen en común que emplean la técnica a pacientes sin 
respuesta a tratamientos con medicamentos, terapia 
sistémica o física. Además de que los resultados en 
menor o mayor medida fueron positivos, demostrando 
que el tratamiento mejora la función de la articulación 
del hombro, disminuye el dolor crónico del hombro, 
proporciona un alivio duradero del dolor y reduce los 
requisitos de medicamentos para el dolor, efectos que 
pueden incluso mantenerse a largo plazo.

Combinación de la RFP con otros procedimientos 
para tratar el hombro doloroso

El dolor crónico de hombro ha afectado a numerosos 
pacientes en todo el mundo, y cada persona es única 

en cuanto a su anatomía, fisiología, respuesta al dolor 
y patología. Debido a esta variabilidad, a menudo se 
utilizan múltiples modalidades de tratamiento sinérgica-
mente, ya que una sola opción terapéutica no parece 
exitosa para todos los casos. La Tabla IV incluye algunos 
ejemplos de estudios que combinan la RFP del nervio 
supraescapular con otras técnicas para tratar el hom-
bro doloroso. Aunque en algunos casos la RFP parece 
ser más eficaz que otros tratamientos como el bloqueo 
del nervio supraescapular con lidocaína, sobre todo si la 
RFP es combinada con fisioterapia (32). En otros casos 
el uso de la RFP no supera la efectividad de tratamien-
tos alternativos como las inyecciones con corticoeste-
roides en el alivio del dolor (37,42). Mientras que en 
algunos casos la RFP del nervio supraescapular consi-
gue efectos terapéuticos similares al bloqueo de este 
nervio junto con el nervio axilar, aunque la modulación 
por RFP es superior al bloqueo nervioso para mejorar 
la abducción y rotación externa del hombro (34). Por 
otra parte, el bloqueo con bupivacaína y acetato de 
metilprednisolona también ha mostrado ser eficaz para 
el tratamiento del dolor de hombro en enfermedades 
degenerativas y/o artritis, ya que mejora el dolor, la 
discapacidad y el rango de movimiento (28).

DISCUSIÓN

Eficacia de la RFP en el tratamiento del hombro 
doloroso

La radiofrecuencia pulsada ha ido ganando popula-
ridad en el tratamiento del dolor crónico de hombro, 
especialmente con la guía de la ecografía. En los últi-
mos años se han realizado varios estudios para evaluar 

Fig. 3. Parámetros de aplicación de la radiofrecuencia pulsada del nervio supraescapular en el tratamiento del hombro 
doloroso (A) y tiempo de seguimiento (B).

PT: Pre-tratamiento. S: semana. M: mes.
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su eficacia, se han aplicado varias combinaciones y 
duraciones de frecuencias y corrientes para descubrir 
el mejor enfoque a través de estos experimentos, lo que 
puede resultar prometedor para el futuro (45). 

Por ejemplo, Ergönenç y Gökhan (31) aplicaron la 
RFP guiada por ultrasonido y demostraron que el efecto 
del tratamiento mostró resultados positivos incluso des-
pués de seis meses de su aplicación. Sin embargo, no 
son muchos los estudios que realizan un seguimiento 
del paciente luego de ser tratados por lo que realmente 
se necesitan más estudios que incluyan un período de 
seguimiento más prolongado.

Combinación de la RFP y otros procedimientos para 
tratar el hombro doloroso 

Aunque algunos trabajos han demostrado que la 
inyección intrarticular de corticosteroides parece ser 
más eficaz que la RFP del nervio supraescapular. Inclu-
so en algunos estudios que combinan la RFP con el blo-
queo del nervio con bupivacaina, acetato de metilpredni-
solona y lidocaína, encuentran una reducción de hasta 
el 50 % del dolor en los pacientes tratados (28,32). 
Sin embargo, en pacientes con riesgo de desarrollar 
complicaciones después de las inyecciones de corti-
costeroides, la RFP puede ser una opción en el manejo 
del dolor (37). 

Otro de los procedimientos es combinar la RFP del 
nervio supraescapular con el tratamiento de otros 
nervios implicados en la articulación del hombro, por 
ejemplo, el nervio axilar. Un estudio que combina el 
bloqueo de ambos nervios es el de Yang y cols. (34), 
quienes observaron mejoras significativas en cuanto 
al dolor, la flexión y extensión del hombro con ambos 
bloqueos, siendo únicamente la abducción y rotación 
externa de hombro, la que presentó mejores resultados 
con el bloqueo del nervio supraescapular que con el 
nervio axilar. Desafortunadamente, es común encontrar 
pacientes que se han sometido a un tratamiento exten-
sivo, rehabilitación y varios procedimientos con técnicas 
mínimamente invasivas sin observarse una mejoría. De 
ahí que finalmente necesiten cirugía para aliviar el dolor 
de hombro (45).

Limitaciones del uso de la técnica y cómo 
afrontarlas

Finalmente, quisiera referirme a algunas de las limi-
taciones detectadas en la literatura en el uso de la téc-
nica, así como los vacíos de información y necesidades 
detectadas.

En primer lugar, la radiofrecuencia pulsada del nervio 
supraescapular ha demostrado eficacia en adultos con 
dolor crónico de hombro, pero existen datos limitados 
a día de hoy del uso de la radiofrecuencia pulsada para 
dolor crónico pediátrico. La preocupación sobre el uso 
de la radiofrecuencia en niños se debe al riesgo poten-
cial de provocar lesiones nerviosas que pueden cau-
sar una pérdida permanente de la función a una edad 
temprana. Sin embargo, varios estudios en adultos 
han informado la seguridad de esta técnica, haciendo 
atractivo este tratamiento en niños, de ahí que su uso 
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en pediatría es relativamente nuevo y en esta revisión 
solo uno de los estudios incluye a pacientes menores 
de edad (43). 

En segundo lugar, se puede considerar una limitante 
la factibilidad en el seguimiento del paciente. La mayo-
ría de los estudios revisados coinciden en que la RFP 
es una técnica que muestra efectividad y seguridad 
durante al menos seis meses. Sin embargo, en muchos 
de los ensayos la valoración a este tiempo es con un 
reducido número de pacientes y no con la muestra 
inicial, lo que hace que el análisis pierda precisión (46). 

Finalmente, las cuestiones más prácticas y metodo-
lógicas en el uso de la RFP aún presentan interrogantes 
por responder. Martín-Arroyo (2012) (47) resume las 
siguientes: la colocación óptima de la aguja respecto 

al nervio diana, definir si la función neuromoduladora 
de la RFP es producida por el campo eléctrico o se 
debe a pequeñas lesiones microablativas producidas 
por los “spikes” de temperatura originados en la punta 
de la aguja, conocer cuál es el tiempo óptimo de tra-
tamiento, así como los parámetros eléctricos idóneos 
(voltaje, frecuencia, duración del pulso, etc.), validar si 
la repetición del procedimiento de RFP va a lograr un 
efecto analgésico aditivo.

CONCLUSIONES 

Después de la revisión bibliográfica realizada sobre 
las ventajas y beneficios del uso de la radiofrecuencia 

TABLA IV
COMBINACIÓN DE LA RADIOFRECUENCIA PULSADA DEL NERVIO SUPRAESCAPULAR CON OTRAS TÉCNICAS 

PARA TRATAR EL HOMBRO DOLOROSO; SE INCLUYE EL NÚMERO DE PACIENTES (NP), EL TRATAMIENTO 
ALTERNATIVO, LOS RESULTADOS Y LAS CONCLUSIONES PRINCIPALES, ASÍ COMO LAS FUENTES DE REFERENCIA

Autor/año NP Tratamiento 
alternativo Resultados Conclusiones

Shanahan y 
cols. (2002) 
(28)

83 (180 
hombros)

Bloqueo del NSE 
con bupivacaína 
y acetato de 
metilprednisolona

Mejoras clínicas en todas las 
puntuaciones de dolor, discapacidad 
y algunas de rango de movimiento 
en los hombros en las semanas 1, 
4 y 12. No hubo efectos adversos 
significativos en cualquier grupo

El bloqueo del NSE fue 
un tratamiento seguro y 
eficaz para el tratamiento 
del dolor de hombro 
en enfermedades 
degenerativas y/o 
artritis. Mejora el dolor, 
la discapacidad y el 
rango de movimiento

Alanbay y 
cols. (2020) 
(32)

15 (RFP)
15 (BN)

Bloqueo del NSE 
con lidocaína

El grupo RFP tuvo significativamente 
mayores aumentos en el ROM del 
hombro en comparación con el grupo 
bloqueo del NSE (p < 0,05). Los 
cambios positivos en la puntuación 
de GAS en el mes 3 en el grupo RFP 
fueron significativamente mayores que 
en el grupo bloque NSE (p < 0,05)

La combinación de 
RFP aplicada al nervio 
supraescapular y 
fisioterapia fue superior 
a la combinación 
de bloqueo del NSE 
supraescapular y 
fisioterapia

Yang y cols. 
(2020) (34)

Bloqueo del NA Se observaron mejoras significativas 
en la puntuación VAS en ambos 
grupos, sin diferencias entre grupos. 
En el PROM de abducción y rotación 
externa de hombro, se encontraron 
diferencias significativas entre los 
dos grupos, pero no en la flexión y 
extensión del hombro

La RFP de NSE y el 
AN consigue efectos 
terapéuticos similares 
al bloqueo del nervio. 
La modulación por RFP 
es superior al bloqueo 
nervioso para mejorar 
la abducción y rotación 
externa del hombro

Kim y Chang 
(2021)
(37)

10 (RFP)
10 (IIC)

Inyección 
intrarticular de 
corticosteroides

Se observó una reducción del 
puntaje de dolor a través del tiempo 
significativamente mayor para IIC que 
para la RFP, así como un aumento 
del ROM posterior al tratamiento en 
ambos grupos

La inyección 
intraarticular de 
corticosteroides parece 
más eficaz que la 
radiofrecuencia pulsada

GAS: Goal Attainment Scale. IC: inyección intraarticular de corticoesteroide. NA: nervio axilar. NSE: nervio supraescapular.  
PROM: passive shoulder range of motion. RFP: radiofrecuencia pulsada. RM: rango de movimiento. VAS: Visual Analog Scale.
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pulsada del nervio supraescapular para el tratamiento 
del hombro doloroso, se puede llegar a las siguientes 
conclusiones:

–  La RFP está basada en administrar la corriente 
de manera interrumpida y con cierta periodicidad, 
con lo cual las ondas llegan como pulsos eléc-
tricos. Entre pulso y pulso existe un tiempo un 
poco más largo, donde no se aplica ningún tipo 
de energía y el paciente descansa. Se emplea en 
los nervios periféricos y ganglio dorsal de raíces 
lumbares.

–  La RFP tiene como ventajas que es menos molesta 
que otras radiofrecuencias, se obtiene una res-
puesta del tejido sin causar lesiones térmicas y 
necrosis, no se necesita usar anestesia general, 
es un procedimiento ambulatorio, no requiere 
mucho reposo y las complicaciones asociadas son 
prácticamente nulas.

–  El hombro doloroso no es diagnóstico específico, 
pues abarca disímiles diagnósticos cuyos límites 
son poco exactos y pueden solaparse, entre ellos 
se encuentran los problemas del manguito de los 
rotadores, la capsulitis adhesiva, la artrosis gle-
nohumeral, la inflamación de las articulaciones 
acromio-claviculares, esterno-claviculares y de los 
tejidos blandos que rodean estas articulaciones, 
entre otras afectaciones.

–  La RFP ha ido ganando popularidad en el trata-
miento del dolor crónico de hombro, especialmen-
te con la guía de la ecografía. Varios estudios eva-
lúan su eficacia, y combinan la técnica con otros 
tratamientos lo que puede resultar prometedor 
para el futuro.

–  Entre las principales limitantes del uso de la téc-
nica se encuentran que existen datos limitados a 
día de hoy del uso de la radiofrecuencia pulsada 
para dolor crónico pediátrico, la factibilidad en el 
seguimiento del paciente y las interrogantes sobre 
los parámetros idóneos (tiempo, voltaje, frecuen-
cia, duración del pulso), para lograr el perfeccio-
namiento de los tratamientos con radiofrecuencia.
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