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Introduccion: El dolor cronico de hombro resulta altamente prevalente en la poblacion
general. Se han descrito multiples estrategias analgésicas incluyendo la radiofrecuencia
del nervio supraescapular (RFS) sin lograr identificar su efectividad al momento de
generar una recomendacion. El objetivo de esta revision sistemdtica es actualizar y
analizar los ensayos clinicos en términos de efectividad para el control del dolor,
funcionalidad y efectos adversos de la radiofrecuencia del nervio supraescapular en

pacientes con dolor cronico de hombro.

Meétodos: Se realizd una revision sistematica de la literatura en Medline, Embase y
CENTRAL buscando ensayos clinicos que compararan la radiofrecuencia del nervio
supraescapular con otras estrategias incluido placebo e incluyeran como desenlace
principal la intensidad del dolor medida en una escala visual analoga, la funcionalidad
por un indice de dolor y discapacidad del hombro (SPADI) y cuantificaran la ocurrencia
de eventos adversos. Se analizo el riesgo de sesgo mediante la herramienta RoB2 de
Cochrane Se analiz6 la evidencia mediante un modelo de efectos aleatorios y cuantificd

la heterogeneidad mediante la prueba del I

Resultados: Se identificaron 3030 publicaciones de las cuales 8 cumplieron con los
criterios de inclusion (n=408). Siete tenian alto riesgo de sesgo. La intensidad del dolor
al mes y a los tres meses fue menor para la RFS, SMD -0.9 (IC 95% [-1.1, 0.33], p=0.29;
12 88%, p <0.001) y SMD -1.17 (IC 95% [-2.49, 0.14], p=0.08; 12 97%, p <0.001),
respectivamente. El compromiso en la funcionalidad al mes y a los tres meses
disminuy6 en aquellos sometidos a RFS, SMD -0.31 (IC 95% [-0.91, 0.29], p=0.31; I
80%, p <0.001) y SMD -1.54 (IC 95% [-3.26, 0.19], p=0.08; I: 98%, p <0.001),
respectivamente. No se describio la ocurrencia de eventos adversos relacionados con la

RFS.

Conclusion: La RFS sugiere un beneficio para la disminucion del dolor y mejoria de la

funcionalidad. Sin embargo, la certeza de los resultados es baja.



Introduction: Chronic shoulder pain is highly prevalent in the general population.
There are different analgesic strategies that have been described including
suprascapular nerve radiofrequency (SNR). However, its efficacy is unknown
precluding a recommendation. The objective of this review is update and analyze
randomized controlled trials in terms of effectiveness for pain management, disability
and adverse effects for SNR in patients with chronic shoulder pain.
Methods: A systematic review including Medline, Embase and CENTRAL for
randomized controlled trials that compared SNR with other therapies including
placebo, and measured pain as primary outcome with a visual analogue scale, disability
by the Shoulder Disability and Pain Index (SPADI) and adverse effects. Risk analysis
was done with RoB2 tool by Cochrane. We performed a random effect model for the
analysis and I:test for heterogeneity.
Results: Three thousand and thirty publications were identified. Eight were included
based on inclusion criteria (n=408). Seven studies had a high risk for bias. Pain
intensity at one and three months was lower for SNR, SMD -0.9 (IC 95% [-1.1, 0.33],
p=0.29; 12 88%, p <0.001) y SMD -1.17 (IC 95% [-2.49, 0.14], p=0.08; 12 97%, p
<0.001), respectively. Disability decreases at one and three months for those thar
received SNR, SMD -0.31 (IC 95% [-0.91, 0.29], p=0.31; I: 80%, p <0.001) y SMD -
1.54 (IC 95% [-3.26, 0.19], p=0.08; I: 98%, p <0.001), respectively. There were no
reports for adverse events.

Conclusions: SNR suggest a benefit for decreasing pain and improve disability in

patients with chronic shoulder pain. However, certainty of evidence is very low.

Keywords: shoulder pain, radiofrequency, pulsed radiofrequency, pain disability.



Introduccion

El dolor crénico de hombro puede ser una condicién prevalente en la poblacion general, con una
frecuencia del 18 al 26%(1). La carga y discapacidad asociada con este tipo de dolor puede tener no solo
impacto en la calidad de vida sino en la etapa productiva de la vida, seglin sea la edad de presentacion(2).

La inervacion del hombro depende de varias estructuras nerviosas dentro de las que se encuentran el
nervio supraescapular, el nervio axilar, el nervio pectoral lateral y el nervio subescapular.
Tradicionalmente se ha aceptado que el nervio supraescapular es responsable de gran parte de la
sensibilidad de estructuras intra y extraarticulares del hombro, articulacion que resulta ademés compleja
toda vez que relaciona multiples estructuras anatomicas para su funcionamiento y puede ser dificil tratar
cada una de ellas en el escenario del dolor cronico (3).

El nervio supraescapular ha sido el objetivo de estrategias analgésicas exitosas cuando se presenta
dolor agudo postoperatorio del hombro, posterior a la manipulacién de la articulaciéon, musculos y
tendones; por lo que también ha sido objeto para el manejo del dolor crénico a este nivel por medio de
bloqueos o radiofrecuencia, bien sea ablativa o pulsada (4,5).

Se sugiere que la radiofrecuencia pulsada modifica la capacidad de transduccion y transmision de los
nociceptores, mientras que la ablacion térmica por radiofrecuencia interrumpe la transmision por la lesion
nerviosa; en ambos casos lo que se logra es una disminucion en la aferencia nociceptiva que podria
traducirse en una disminucién en la intensidad de la percepcion del dolor (6).

La efectividad de las intervenciones en hombro ha sido evaluada en algunas revisiones sistematicas
sin embargo, algunas consideraciones metodologicas no permiten definir una adecuada certeza sobre el
beneficio de la radiofrecuencia en el contexto de dolor cronico de hombro (5,7-10)

Considerando lo anterior, se plantea la pregunta de investigacion ¢En pacientes con dolor cronico de

hombro, la radiofrecuencia del nervio supraescapular, comparado con otras estrategias analgésicas,
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disminuye la intensidad del dolor?, proponiendo una revision sistematica que busque sintetizar y analizar

el efecto analgésico de la radiofrecuencia del nervio supraescapular en el dolor créonico de hombro.
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Problema de estudio

El dolor en el hombro es uno de los sintomas mas frecuentes en la poblacion adulta a nivel mundial
con una prevalencia del 18 al 26%. Puede ser persistente y su deteccion, manejo e incapacidades se asocia
con altos costos en el sistema de salud y compromiso en la calidad de vida(1).

El hombro es una estructura anatémica compleja compuesta por cuatro articulaciones soportada por
una red de huesos, musculos y ligamentos, e inervado por varias estructuras nerviosas(1,11). A pesar de
las multiples estructuras que buscan garantizar la estabilidad articular estas no dejan de ser susceptibles
a lesiones, existiendo incluso la posibilidad de comprometerse simultineamente, dificultando su
diagnostico y tratamiento (1).

A pesar de que se han descrito multiples estrategias analgésicas, no hay certeza sobre su efectividad,
por lo que se hace necesario continuar con la investigacion.

La radiofrecuencia se ha propuesto como una estrategia para el manejo del dolor cronico en diferentes
estructuras anatomicas especialmente las localizadas en columna y rodilla (12,13), por lo que se ha
planteado su utilidad en otros nervios periféricos incluidos los responsables de la inervacion del
hombro(10,14). A pesar de que el mas estudiado es el nervio supraescapular, la evidencia de la

radiofrecuencia a este nivel es inconclusa y desconocemos su efectividad.

12



Justificacion

Teniendo en cuenta la alta prevalencia de dolor créonico de hombro en la poblacion general, la
discapacidad que conlleva, el impacto econdmico que ocasiona para los diferentes sistemas de salud y la
complejidad en el manejo del mismo, es importante analizar a la luz de la evidencia la efectividad de las
diferentes estrategias para el manejo del dolor crénico, en este caso la radiofrecuencia del nervio
supraescapular para esclarecer su rol considerando que existe incertidumbre en relacion al efecto de la
misma debido a que existe evidencia no conclusiva respecto de su utilidad y si se puede realizar una
recomendacion sobre su uso para el manejo del dolor crénico de hombro.

Teniendo en cuenta la complejidad y el reto que representa para la comunidad médica el manejo del
dolor cronico del hombro, esta revision sistematica puede proporcionar un valor adicional para el
tratamiento de esta poblacion, al momento de ofrecer alternativas en su atencion.

Adicionalmente, segtn los resultados obtenidos, se podria incentivar a la comunidad cientifica para el
uso de esta terapia o hacia la investigacion sobre diferentes estructuras a intervenir adicionales al nervio

supraescapular, considerando la complejidad de la inervacion del hombro para el control del dolor.
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Revision de la Literatura

El dolor crénico es un problema de salud publica con una prevalencia global en adultos estimada del
11-40%; 1 de cada 5 adultos en Estados Unidos sufren de dolor cronico y es una causa frecuente de
consulta a los servicios de urgencias. Esta relacionado con numerosas alteraciones fisicas y mentales que
conllevan a altos costos en la atencion en salud y genera una pérdida econdmica significativa por
ausentismo laboral de 560 billones de dolares anuales en Estados Unidos (15).

Los desoérdenes musculoesqueléticos son comunes en varias ocupaciones y en paises desarrollados
representan el 40% de las lesiones relacionadas con el trabajo (16) y es la causa mas comun de
discapacidad y ausentismo en los paises en desarrollo y la segunda causa de discapacidad a nivel mundial
(17,18).

El dolor crénico de hombro puede ser una condicion prevalente en la poblacion general, con una
frecuencia del 18 al 26%(1). La carga y discapacidad asociada con este tipo de dolor puede tener no solo
impacto en la calidad de vida sino en la etapa productiva de la vida, seglin sea la edad de presentacion(2).

La inervacion del hombro depende de varias estructuras nerviosas dentro de las que se encuentran el
nervio supraescapular, el nervio axilar, el nervio pectoral lateral y el nervio subescapular.
Tradicionalmente se ha aceptado que el nervio supraescapular es responsable de gran parte de la
sensibilidad de estructuras intra y extraarticulares del hombro, articulacion que resulta ademés compleja
toda vez que relaciona multiples estructuras anatdmicas para su funcionamiento y puede ser dificil tratar
cada una de ellas en el escenario del dolor cronico (3).

El tratamiento del dolor crénico del hombro incluye desde estrategias conservadoras como lo son el
uso de antiinflamatorios no esteroideos, medios fisicos como el uso de frio, reposo, terapia fisica, como
manejo intervencionista del dolor como la inyeccion de esteroides intraarticulares, el uso radiofrecuencia,

entre otros, todos ellos con evidencia no conclusiva (19).
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El nervio supraescapular ha sido el objetivo de estrategias analgésicas exitosas cuando se presenta
dolor agudo postoperatorio del hombro, posterior a la manipulacién de la articulacion, musculos y
tendones; por lo que también ha sido objeto para el manejo del dolor cronico a este nivel por medio de
bloqueos o radiofrecuencia, bien sea ablativa o pulsada (4,5).

Se sugiere que la radiofrecuencia pulsada modifica la capacidad de transduccion y transmision de los
nociceptores, mientras que la ablacion térmica por radiofrecuencia interrumpe la transmision por la lesion
nerviosa; en ambos casos lo que se logra es una disminucion en la aferencia nociceptiva que podria
traducirse en una disminucién en la intensidad de la percepcion del dolor (6).

La efectividad de las intervenciones en hombro ha sido evaluada en algunas revisiones sistematicas
sin embargo, algunas consideraciones metodologicas no permiten definir una adecuada certeza sobre el
beneficio de la radiofrecuencia en el contexto de dolor cronico de hombro (5,7-10).

Teniendo en cuenta lo anterior y las descripciones anatémicas recientes que sugieren que el nervio
supraescapular es responsable de un 25% de la aferencia nociceptiva del hombro (3), es importante
analizar el efecto analgésico real de la radiofrecuencia del nervio supraescapular en el dolor cronico de
hombro y compararlo con otras estrategias analgésicas y analizar segun los resultados la posible
necesidad de plantear nuevos estudios que evaltien la combinacidon de mas estructuras a intervenir, como
la radiofrecuencia del nervio supraescapular, axilar y ramas articulares del pectoral lateral que podrian

ofrecer mejores resultados para el control del dolor.
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Objetivos (general y especificos)
Objetivo general:
Determinar y analizar la efectividad analgésica y seguridad de la radiofrecuencia del nervio

supraescapular en pacientes con dolor crénico de hombro.

Objetivos especificos:

e Describir y analizar la efectividad de la radiofrecuencia del nervio supraescapular
comparada con otras alternativas de tratamiento para disminuir la intensidad del dolor crénico de
hombro evaluado por una escala visual andloga o escala verbal numérica.

e Describir y analizar la efectividad de la radiofrecuencia del nervio supraescapular
comparada con otras alternativas de tratamiento respecto a la funcionalidad en el dolor cronico
de hombro por el indice de discapacidad y dolor de hombro (SPADI por sus siglas en inglés).

e Cuantificar y analizar la frecuencia de ocurrencia de eventos adversos durante la

radiofrecuencia del nervio supraescapular comparada con otras alternativas de tratamiento.
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Hipotesis
Hipotesis alternativa: La intensidad del dolor en pacientes con omalgia cronica es menor para los que
reciben radiofrecuencia del nervio supraescapular comparado con aquellos que reciben otra alternativa
de tratamiento.
Hipotesis nula: La intensidad del dolor en pacientes con omalgia cronica es igual para los que reciben
radiofrecuencia del nervio supraescapular comparado con aquellos que reciben otra alternativa de

tratamiento.
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1.

Metodologia

Tipo de estudio:

Revision sistematica de la literatura y metaanalisis.

2.

Poblacion de referencia y muestra:

a. Criterios de inclusion: Ensayos clinicos aleatorizados que incluyan
pacientes mayores de 18 afios con dolor cronico de hombro por més de tres meses
como consecuencia de una condicion degenerativa o traumatica, que reciban
como parte del tratamiento una radiofrecuencia, pulsada o ablativa del nervio
supraescapular. Los comparadores pueden incluir manejo médico
convencional, rehabilitacion o terapia fisica, placebo, procedimientos simulados,
inyeccion intra o periarticular de esteroides, bloqueo del nervio supraescapular o
tratamientos quirtirgicos. Se considerara como desenlace primario la intensidad
del dolor medida en una escala visual andloga o verbal numérica. Los desenlaces
secundarios incluyen la funcionalidad medida por la escala SPADI (Shoulder Pain
and Disability Index) y la ocurrencia de eventos adversos asociados a la

intervencion.

b. Criterios de exclusion: Se  excluiran  estudios que comparen
radiofrecuencia pulsada con radiofrecuencia ablativa, asi como las publicaciones
que no se encuentren en inglés o espanol. No habra limite segiin la fecha de

publicacion.
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3. Materiales y Métodos: Se realizara una btisqueda de la literatura segun términos
MeSH, Emtree y palabras clave, segiin corresponda, en las bases de datos de MEDLINE,
EMBASE y CENTRAL. Se buscara en las referencias de los estudios incluidos en el analisis
para identificar publicaciones que no fueran encontradas en las bases de datos.
La estrategia de busqueda para cada una de las bases de datos se encuentra en el
Anexo 1. Estrategia de busqueda en Medline y Central.

Anexo 2. Estrategia de busqueda en Embase.

4, Aspectos Estadisticos o Plan de Analisis

Dos revisores evaluaron los titulos y resumenes de los resultados de la busqueda descartando
publicaciones irrelevantes y duplicados. En caso de que un reporte no tenga resumen y el titulo no deje
en claro los criterios de inclusién o exclusion, este reporte serd incluido en la siguiente fase. Las
publicaciones consideradas como relevantes se conseguiran en texto completo y se agruparan los reportes
similares de un mismo estudio, descartando los duplicados por un mismo manuscrito. Dos revisores
independientes revisaran los textos completos y aquellos que cumplan con los criterios de seleccion y
logrando un acuerdo superior al 0.6 por un indice kappa entre los dos autores, se incluiran en la revision.
Las discrepancias se definiran por un tercer revisor y se especificaran las razones de exclusion de los
reportes no incluidos en la revision.

Se hara una descripcion cualitativa de los estudios incluidos donde se indique el afio de publicacion,
autor, intervencion y comparador, asi como desenlaces. Se hara una conversion del desenlace de la
intensidad del dolor a una sola escala. Si la escala visual anéloga esta de 0 a 100, se dividira por 10 para
dejarla de 0 a 10 y poder unificar el desenlace de los estudios que incluyan esta medicion con los estudios
cuyo desenlace es en una escala visual andloga o verbal numérica de 0 a 10. El analisis de la intensidad

del dolor por una escala visual analoga y de la funcionalidad por el indice SPADI, se haré en diferencia
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de medias o diferencia de media estandarizada e intervalos de confianza segun los reportes de los ensayos
clinicos. En caso de reportes de desenlaces en medianas o rangos, se convertird a media y desviacion
estandar segin el método y herramienta de Hozo et al (20).

La ocurrencia de eventos adversos se describird en términos de frecuencia absoluta y relativa; y el
analisis se hara en términos de riesgo relativo e intervalos de confianza.

Se analizaran los desenlaces seglin el tiempo de seguimiento a la semana, un mes, tres meses, seis
meses y un ano.

Para el analisis de los estimadores de resumen se utilizara el programa RevMan 5.0 utilizando un
modelo de efectos aleatorios.

Se considerara una heterogeneidad significativa con un resultado de I? superior al 50%. En este caso
se realizard un analisis por subgrupos segun el tipo de patologia (intra o extraarticular), segtn la guia del
procedimiento en cuanto a ultrasonido, fluoroscopia o reparos anatdmicos; asi como el tipo de

radiofrecuencia usada (pulsada o térmica).

a. Medicion del riesgo de sesgo en los estudios incluidos:

El riesgo de sesgo se realizard con la herramienta de Cochrane RoB2 en cada uno de los estudios

incluidos.
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Aspectos Eticos
De acuerdo con la resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, el presente estudio
se ajusta a la definicion de investigacidon sin riesgo segin se expone en el articulo 11, parrafo a,
Investigacion sin riesgo: ““ Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de
las variables bioldgicas, fisiologicas sicologicas o sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no

se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”(21).
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Diagrama de flujo 1. Organigrama

Investigador principal

Dra. Natalia Blackburn
Villota

Coordinador del Proyecto
y coinvestigador
Dr. Juan Sebastian Infante
Matinez
Asesor metodoldgico Supervisor
Dr. Mario Mendoza Dr. Juan Felipe Vargas Silva
Tabla 1. Cronograma.
CRONOGRAMA
Meses
.. . . L . . A 3« periodo
Actividad 1« periodo académico | 2« periodo académico académico
1 2 3 4 5 6 7 8 9110 |11 |12
1.Anteproyecto X[ X [ X | X
2.Recoleccién X X
3.Analisis X
4.Documento Final | X
5.Publicacién X X
Tabla 2. Presupuesto
Rubro Descripcion Valor individual/Total
Investigador principal Valor por hora 0/0 (Fellow)
Coinvestigador Valor hora 200.000/14.400.000

El costo de este estudio esta resumido en el tiempo que llevd en su elaboracion, sin embargo es asumido

por los investigadores. No se requiri6é de material adicional a un portatil personal con el cual ya se contaba.
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Resultados

El proceso de cribado y seleccion de referencias se especifica en el diagrama de fujo 2 (PRISMA).
Se encontraron 3.030 publicaciones segun la estrategia de busqueda de las cuales 469 eran duplicados.
Se excluyeron 2.329 registros que en su titulo o resumen no trataban la poblacion o la intervencion de
interés, o no correspondian a estudios prospectivos. De 332 estudios, 215 fueron descartados por no
cumplir con los criterios de inclusion referentes a tipo de estudio, poblacion o intervencion especificados
en los criterios de inclusion. Una publicacion se encontraba en chino sin posibilidad de adquisicion del
documento completo (no se obtuvo respuesta por parte de los autores). Se analizaron 16 publicaciones
en texto completo, excluyendo seis por no corresponder con ensayos clinicos y dos por tratarse de una
intervencion transcutanea ajena al nervio supraescapular. Se incluyeron para el andlisis 8 ensayos clinicos
(Tabla 3).
Diagrama de flujo 2. PRISMA, resultados de estrategia de busqueda y estudios incluidos.

Identification of new studies via databases and registers

5 Records identified from: Records removed before screening:

§ MEDLINE (n = 1037) Duplicate records (n = 469)

S Embase (n = 1700) Records marked as ineligible by automation

= CENTRAL (n = 293) tools (n = 2,329)

ke

Records screened Records excluded
(n=232) (n=215)
4

_E’ Reports sought for retrieval Reports not retrieved

I (n=17) (n=1)

[

3]

(%]
Reports excluded:

Reports assessed for eligibility Rg]?;%:z‘;ﬁ;:\llén(: =3)2)
(n=16) Radiofrecuencia transcutanea (n = 2)

Protocolo (n = 1)

° Lo . .

2 New studies included in review

E (=8

o

£

23



Tabla 3. Caracteristicas de los ensayos clinicos incluidos en el analisis.

Autor Poblacién Intervencion Comparador NRS/VAS NRS/VAS SPADI SPADI Conclusién
Comparador RF comparador RF
Radiofrecuencia 1 mes 2.8 5 NA NA A favor corticoides
Kim 2021 Hombro hemipléjico pulsada 45V, 360's, Corticoides intraarticulares intraarticulares
42, 2 Hz, 30 ms. 2 mes 32 52 NA NA (9<0.001)
Alanbay . Radiofrecuencia Bloqueo de nervio 1 mes 6.2 3.6 NA NA A favor de la RF
2020 Hombro hemipléjico pulsada 45V, 120's, | (p <0.01)
42,2 Hz, 30 ms. supraescapular 3 mes 6.2 2.8 NA NA p <0.
Radiofrecuencia A favor de la RF
pulsada, 1 ciclo 6semana | -1.3 31 8.2 279 (p<0.01).
Yan 2019 Hombro congelado semanal por 12 Sefiuelo Efecto evaluado en
semanas, 422, 2 Hz, 20 3 mes -1.7 -4.6 12.8 36.6 disminucién del
ms. dolor.
Radiofrecuencia 1 mes 13 15.5 16 24 No hay diferencia
Okmen Pinzamiento subacromial pulsada 45V, 240s, Fotobiomodulacién (laser) 3 mes 20 215 20 265 . entre Ias_dos
2017 42,200 r'ns ’ 3 20 20 2 265 intervenciones
) . mes X (p>0.05)
Radiofrecuencia 1semana 6 3.9 46.8 34.8
I uenci
Wu 2014 Capsulitis adhesiva pulsada 180, 42, 2 Terapia fisica 1 mes 4.9 25 44 249 Afavor de la RF
2 mes 3.9 2.2 38.7 19.9 (p<0.001)
Hz, 30 ms.
3 mes 33 1.7 35.2 15
Capsyhu? adhe5|\{a, " . . 1 mes I 31 471 412 La RF podria ser
Gofeld 2012 tendinosis, artrosis, Radiofrecuencia Bloqueo del nervio 3 mes 43 27 455 35.2 superior
lesion del manguito pulsada 120's, 42 ms. supraescapular (p<0.05)
rotador o capsular 6 mes 5.5 29 445 36.4 -
et | sadoiecenc B e N
i ) icoides i i mes . 3 B .
Eyigor 2010 bicipital, osteoartrosis pulsiga ;govr;1§40 s, Corticoides intraarticulares intraarticulares
acromioclavicular g ' 3 mes 13 16 229 26.7 (p<0.05)
Lesion del fnangulto Radiofrecuencia 1 semana 4.8 5.2 939 81.4 No hubo diferencia
Korkmaz rotador, tendinopatia del Isada 45 V., 240 TENS 1 mes 27 29 54.7 45.9 entre ambas
2010 bicipital, osteoartrosis pu 5223200 r;ﬁs S intervenciones
acromioclavicular ! i 3 mes 21 23 324 255 (p>0.05)

*NA: No aplica porque los respectivos estudios no incluyeron esta variable en sus desenlaces.

Los 8 ensayos clinicos incluidos comprendieron diferentes patologias de hombro, en su mayoria
extraarticulares, sometidos en su totalidad a radiofrecuencia pulsada y variacion en los comparadores.

El andlisis de riesgo de sesgo para el desenlace de intensidad del dolor se presenta en la figura 1.
Solo un estudio (Yan 2019(10)) se considerd con baja probabilidad de sesgo. Los demas, a pesar de
indicar un adecuado método de aleatorizacion, no aclaran el ocultamiento de la asignacién y no hay
cegamiento de los participantes o investigadores, que considerando la subjetividad del desenlace dolor,
ofrece una alta probabilidad de impacto en los desenlaces por lo que siete de los ocho estudios incluidos
se consideraron con un riesgo global de sesgo alto. La evaluacion del riesgo de sesgo para el desenlace
de funcionalidad no difiere en el andlisis del riesgo de intensidad del dolor, por lo que no se presentan

los resultados por separado.
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Figura 1: Analisis de riesgo de sesgo.

Study ID Experimental
Okmen 2017 RF
Kim 2021 RF
Yan 2019 RF
Gofeld 2012 RF
Alanbay 2020 RF
Eygor 2010 RF
Korkmaz 2010 RF
Wu 2014 RF

Algunos estudios presentaron los resultados en mediana o rangos por lo que se transformaron
segun el método y herramienta de Hozo et al. a media y desviacion estandar (20). Los datos se ingresaron
al programa de RevMan 5.0 y se sintetizaron mediante un modelo de efectos aleatorios resumidos en una
diferencia de media estandarizada (SMD) considerando la conversion mencionada previamente.

Intensidad del dolor al mes: Siete ensayos clinicos evaluaron este desenlace (22-28) con un
estimador puntual sugestivo de un beneficio a favor de la radiofrecuencia (SMD -0.39, IC 95% [-1.11 a

0.33]) (I1>88%, p < 0.001). La heterogeneidad no se explica por el analisis de subgrupos segun la guia del

procedimiento.
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Grafica 1. Forest Plot VAS 1 mes

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.1.1 Ultrasonido
Alanbay 2020 36 2 15 62 14 15 13.8% -1.47 [-2.28,-0.65] —_
Kim 2021 52 2 10 32 11 10 12.9% 1.191[0.22, 2.15) —
Wu 2014 25 1.3 30 49 25 30 15.3% -1.19[-1.74,-0.64) -
Subtotal (95% CI) 55 55 41.9% -0.53 [-1.95, 0.90] -

Heterogeneity: Tau*=1.42; Chi*= 20.62, df= 2 (P = 0.0001); F= 90%
Test for overall effect Z=0.73 (P =0.47)

1.1.2 Fluoroscopia

Eygor 2010 43 21 25 3 18 25 15.2% 0.65[0.08,1.22) =

Gofeld 2012 31 1 12 5.1 1 10 12.4% -1.92 [-2.97,-0.88] —_

Karkmaz 2010 29 1 20 27 155 20 14.9% 015 [-0.47,0.77] -

Okmen 2017 23 15 3/ 275 15 35 156% -0.30 [-0.77,0.17) -

Subtotal (95% CI) 92 90 58.1% -0.26 [-1.07, 0.55] <o

Heterogeneity: Tau®*= 0.56; Chi*= 1959, df= 3 (P = 0.0002); F= 85%

Test for overall effect: Z=0.62 (P=0.53)

Total (95% CI) 147 145 100.0% -0.39[1.11, 0.33] q

Heterogeneity: Tau®= 0.80; Chi*= 48.78, df=6 (P <= 0.00001); F= 88% _110 '5 b é 150
Testfor overall effect: Z=1.07 (P=0.28) Favours Radiofrequency Favours Control

Testfor subaroup differences: Chi*= 0.10, df= 1 (P = 0.75), F= 0%
Intensidad del dolor a los 3 meses: Siete ensayos clinicos evaluaron este desenlace (10,23-28),
sugiriendo un efecto significativo a favor de la radiofrecuencia (SMD -1.17, IC 95% [-2.49 a 0.14]) (12
97%, p < 0.001). La heterogeneidad no se explica por el andlisis de subgrupos segin la guia del
procedimiento.

Grafica 2. Forest Plot VAS 3 meses.

Radiofrequency Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.2.1 Ultrasonido
Alanbay 2020 28 2 15 62 1.2 15 13.9% -2.01 F2.91,-1.11] -
Wu 2014 1.7 15 30 33 25 30 145% -0.77 [-1.29,-0.24] -
Yan 2019 -47 08 68 -1.8 035 68 14.3% -4.67 [[5.33,-4.01) -
Subtotal (95% ClI) 113 113 42.8% -2.48 [-5.00, 0.04] B

Heterogeneity: Tau®= 4.82; Chi*= 83.22, df= 2 (P = 0.00001); F= 98%
Test for overall effect: Z=1.93 (P = 0.05)

1.2.2 Fluoroscopia

Eygor 2010 16 07 25 1.3 08 25 145% 0.39[-0.17, 0.95] o
Gofeld 2012 27 1 12 4.3 1 10 13.7% -1.54 [-2.52,-0.56) -
Korkmaz 2010 23 08 20 21 129 20 14.4% 0.18[-0.44, 0.80] T
Okmen 2017 2275 08 35 22 08 35 146% 0.09 [-0.38, 0.56] i’
Subtotal (95% ClI) 92 90 57.2% -0.11[-0.72,0.51]

Heterogeneity: Tau®=0.29; Chi*=11.79, df= 3 (P = 0.008); F=75%
Test for overall effect Z=0.34 (P=0.74)

Total (95% Cl) 205 203 100.0% -1.17 [-2.49, 0.14] L 2
Heterogeneity: Tau®= 3.01, Chi*=183.72, df= 6 (P < 0.00001), F= 97%
Test for overall effect: Z=1.76 (P = 0.08)

Test for subgroup differences: Chi®= 3.22, df=1 (P=0.07), F=69.0%

40 -5 0 5 10
Favours Radiofrequency Favours control
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Funcionalidad (SPADI) al mes: Se incluyeron cinco ensayos clinicos en este desenlace (24-28).

Se sugiere un efecto a favor de la radiofrecuencia, (SMD -0.31, IC 95% [-0.91 a 0.29]; > 80%, p <

0.001). La heterogeneidad no se explica por el andlisis de subgrupos segun la guia del procedimiento.

Grafica 3. Forest Plot SPADI al mes.

Radiofrequency Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
2.1.1 Ultrasonido
Wu 2014 249 127 30 44 179 30 20.8% 1.21 [-1.77,-0.66) —
Subtotal (95% CI) 30 30 20.8% -1.21 [1.77, -0.66] -
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z=4.30 (P < 0.0001)
2.1.2 Fluoroscopia
Eygor 2010 469 248 25 371 2489 25  207% 0.39[-0.17, 0.95] T
Gofeld 2012 41.2 10 12 471 10 10 16.7% -0.57 [-1.43,0.29] T
Korkmaz 2010 459 145 20 547 267 20 19.8% -0.40[-1.03,0.23] T
Okmen 2017 355 235 35 3.5 235 35 21.9% 0.17 [-0.30, 0.64) -
Subtotal (95% CI) 92 90 79.2% -0.03 [-0.44, 0.38] <
Heterogeneity: Tau®= 0.08; Chi*=5.58, df=3 (P =0.13), F= 46%
Test for overall effect: Z=0.14 (P = 0.89)

Total (95% ClI) 122

120 100.0%

Heterogeneity: Tau®= 0.37; Chi*= 20.45, df= 4 (P = 0.0004); F=30%

Test for overall effect: Z=1.01 (P =0.31)

Test for subgroup differences: Chi*=11.30, df=1 (P=0.0008), F=91.1%

-0.31[-0.91, 0.29]

Favours Radiofrequency Favours Control

Funcionalidad (SPADI) a los 3 meses: Seis ensayos clinicos fueron incluidos en este desenlace

(10,24-28)sugiriendo un efecto a favor de la radiofrecuencia, (SMD -1.54, IC 95% [-3.26 a 0.19]; I

98%, p <0.001) (Anexo 9, SPADI 3 meses). La heterogeneidad no se explica por el analisis de

subgrupos segun la guia del procedimiento.
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Grafica 4. Forest Plot SPADI a los tres meses.

Radiofrequency Control
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight

Std. Mean Difference

IV, Random, 95% CI

Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

2.2.1 Ultrasonido

Wu 2014 15 123 21 352 18 21 167%
Yan 2019 -35985 38 68 -13.4 24 68 16.4%
Subtotal (95% CI) 89 89 33.1%

Heterogeneity: Tau®= 16.48; Chi*=99.43, df=1 (P < 0.00001); F= 99%
Test for overall effect. Z=1.44 (P=0.15)

2.2.2 Fluoroscopia

Eygor 2010 26.7 145 25 229 1938 25 16.8%
Gofeld 2012 352 10 12 455 10 10 16.4%
Korkmaz 2010 255 10 20 324 205 20 16.8%
Okmen 2017 36.2 20 35 3275 202 35 16.9%
Subtotal (95% CI) 92 90 66.9%

Heterogeneity: Tau®=0.13; Chi*=7.23, df= 3 (P = 0.06); F=59%
Test for overall effect: Z= 0.67 (P = 0.50)

Total (95% CI) 181 179 100.0%
Heterogeneity: Tau®= 4.52; Chi®= 212.40, df= 5 (P < 0.00001), = 98%
Test for overall effect: Z=1.74 (P = 0.08)

Test for subaroup differences: Chi*=1.91.df=1{P=017). F= 47.6%

-1.29[-1.96,-0.62]

-7.06 [-7.97,-6.14]
-4.16 [-9.82, 1.49]

0.22[-0.34,0.77]

-0.99 [-1.89,-0.09]

-0.42[-1.05,0.21]
0.17 [-0.30, 0.64]

-0.16 [-0.64, 0.31]

-1.54 [-3.26, 0.19]

-

-
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‘ il

-20 -10 0 10 20
Favours Radiofrequency Favours Control

Intensidad del dolor y funcionalidad a los 6 y 12 meses: No se realiz6 metaanalisis toda vez que

solo habia un estudio evaluando estos desenlaces para cada tiempo de evaluacion, constituian un alto

riesgo de sesgo, el tamafio de muestra era reducido y presentaban pérdida de datos.

Eventos adversos: En ninguno de los ensayos clinicos se documento6 la presencia de eventos

adversos asociados al procedimiento o los comparadores.
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Discusion

Tradicionalmente se ha creido que el nervio supraescapular esta involucrado en la nocicepcion
de la mayor parte del hombro por lo que se han propuesto procedimientos a este nivel como estrategias
para el control del dolor agudo y crénico (29). Sin embargo, estudios recientes han evidenciado

diferencias conceptuales que potencialmente pueden cambiar el enfoque y manejo de estos pacientes(11)

Los 8 ensayos incluidos en el andlisis tuvieron como objetivo el nervio supraescapular para la
realizacion de radiofrecuencia pulsada, ninguno ablativa, con diferentes parametros de estimulacion,
aunque sin diferencias en el voltaje (45V) o diferencias significativas entre el tiempo de la terapia (120
a 360 segundos). Los comparadores son numerosos considerando las alternativas de tratamiento para el
dolor cronico de hombro, incluyendo administracion intraarticular de esteroides (22,27), bloqueo del
nervio supraescapular (23,26), estimulacion transcutanea (28), fotobiomodulacion por laser (24), terapia

fisica (25), y un seiuelo (10).

El analisis del dolor y la funcionalidad al mes y a los tres meses sugiere, en ambos momentos de
medicion, un efecto a favor de la radiofrecuencia pulsada sobre otras alternativas, aunque la magnitud de
este depende del tiempo de seguimiento pues al mes sugiere un efecto leve (SMD -0.39, IC 95% [-1.11
a 0.33] y SMD -0.31, IC 95% [-0.91 a 0.29], dolor y funcionalidad; respectivamente.) y a los tres meses
significativo (SMD -1.17, IC 95% [-2.49 a 0.14] y SMD -1.54, IC 95% [-3.26 a 0.19], dolor y
funcionalidad; respectivamente). Sin embargo, este analisis esta sujeto a la interpretacion de la diferencia

de media estandarizada y los puntos de corte recomendados para definir el tamaio del efecto (30)

La significancia clinica, precision y consistencia podrian dificultar una recomendacion de
acuerdo con los resultados. Durante una exploracion para definir el efecto en términos de diferencia de
media, la disminucién de la intensidad del dolor en una VAS de escala de 0 a 10, puede ser de 0.59 y
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1.25 al mes y los tres meses, respectivamente; inferior a la disminucidon que se ha considerado como

clinicamente significativa para otras intervenciones (31)

Asi mismo, la precision del efecto resulta baja y sin significancia estadistica para cualquiera de
los desenlaces y tiempos de medicion. A pesar de lograr reunir con los ensayos incluidos un tamafio
muestral de informaciéon optimo (n > 100) (32), los diferentes intervalos de confianza comprenden el
valor nulo y tienen limites en ambos lados del efecto, sugiriendo la posibilidad de disminuir el dolor en
algunas oportunidades, no efecto o incluso ser inferior al comparador en otras; dificultando generar una

recomendacion respecto a la realizacion de la radiofrecuencia del nervio supraescapular.

A pesar de haber considerado un analisis de subgrupos segtn la guia imagenoldgica para realizar
la intervencion, este no explica la elevada heterogeneidad encontrada en los desenlaces. Sin embargo, no
se puede pasar por alto que los estudios que utilizaron el ultrasonido como requisito para la
radiofrecuencia (10,23,25), presentaron una magnitud y precision del efecto mayor a los que usaron
fluoroscopia (Alanbay SMD -2.01 [-2.91, -1.11], Wu SMD -0.77 [-1.29, -0.24], Yan SMD -4.67 [-5.33,
-4.01]), aunque su estimador de resumen resulta impreciso y carente de significancia estadistica (SMD -
2.48 [-5, 0.04]). Es muy probable que existan otras causas de heterogeneidad no exploradas en este
andlisis, como el tipo de patologia asociada al dolor crénico de hombro. Si bien la mayoria de la poblacion
incluida cursaba con una patologia extra articular, se desconoce el efecto de la radiofrecuencia del nervio
supraescapular puntualmente en patologias donde predomine el compromiso articular; sin poder aclarar
esta hipdtesis en el presente estudio toda vez que no se cuenta con los datos individuales de cada ensayo

y no se consider6 durante la elaboracion del protocolo.

Se considero6 la posibilidad de hacer un anélisis de sensibilidad segun la probabilidad de sesgo de

los diferentes estudios, con el inconveniente de encontrar 7 de 8 estudios con alta probabilidad de sesgo.
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Yan et al, fue el Gnico ensayo clinico que a nuestro parecer tenia una baja probabilidad de error
sistematico, sugiriendo un beneficio de la radiofrecuencia del nervio supraescapular guiado por
ultrasonido para la disminucidn del dolor clinica y estadisticamente significativa (RF -4.6 [-6.9, -2.7] vs
Control -1.7[-3.0,-0.9], p<0.01) (10). No obstante, algunos ensayos presentaron métodos de cegamiento
que pueden comprometer la evaluacion del desenlace. Aquellos sometidos a una inyeccion intraarticular
de esteroides fueron conscientes de la intervencion a la que eran asignados (22,27), el estimulo durante
la radiofrecuencia para aquellos asignados a este grupo permitia identificar la intervencion (23), o las
terapias de estimulacidon transcutanea, por laser o la terapia fisica no permitieron el proceso de
cegamiento en los participantes (24,25). Otro ensayo genera preocupacion por la falta de claridad
referente al método de aleatorizacion y ocultamiento de la asignacion que adicional a la pérdida de
participantes durante el seguimiento puede comprometer la validez del estudio (26). Considerando el
dolor como un desenlace subjetivo, dependiente inicamente del reporte de la persona que lo padece, una
limitacion para cegar la intervencion permite introducir un error en la medicion de los desenlaces (33).
Lo mismo se puede considerar de la funcionalidad evaluado por el SPADI. A pesar de ser un cuestionario
validado, las respuestas a las preguntas dependen de la percepcion personal de cada individuo y no de
pardmetros objetivos que permitan cuantificar, independiente de la apreciacion subjetiva, como se

comporta el dolor segtin algunas tareas de la vida diaria (34).

Considerando lo anterior, referente a imprecision, inconsistencia y sesgo, adicional al reducido
nimero de ensayos incluidos y posibilidad de sesgo de publicacion, la evaluacion de la evidencia para
los desenlaces de intensidad del dolor y funcionalidad, segun la metodologia GRADE, resulta de muy
baja certeza. (Anexo 3 y 4, GRADE intensidad del dolor y SPADI).

A pesar de las limitaciones para lograr una certeza alta en la evidencia, los resultados son

similares a revisiones sistematicas previas que han abordado este tema, aunque con algunas
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discrepancias. Comparado con lo encontrado con Pushparaj et al(5), diferimos con la clasificacion de
riesgo de sesgo de algunos ensayos clinicos, la inclusion de un ensayo clinico que tenia como
intervencion la estimulacion transcutanea del hombro (Taverner 2013)(35), ademas de haber logrado
incluir dos ensayos clinicos adicionales con nuestra estrategia de busqueda (22,23). De igual manera, de
acuerdo con lo publicado por Liu et al (Liu 2014) (36), diferimos en algunas consideraciones sobre el
riesgo de sesgo, especialmente por el método de aleatorizacion y ocultamiento de la asignacion aleatoria
de algunos estudios incluidos y la inclusiéon de un ensayo que tenia como intervencion la estimulacion

transcutanea del hombro, adicional a incluir referencias publicadas desde esa revision.

Teniendo en cuenta los inconvenientes para recomendar la radiofrecuencia pulsada del nervio
supraescapular como parte del manejo del dolor cronico de hombro con una certeza alta, no se puede
pasar por alto la dificultad para el control del dolor en algunos pacientes de la practica clinica, que podrian
beneficiarse de estrategias complementarias que busquen una disminucién en la intensidad del dolor sin
que estas se asocien con efectos adversos. Los ensayos clinicos incluidos consideraron la medicion de
complicaciones asociadas a la intervencion, sin que alguno de ellos reportara su ocurrencia. Si bien se
sugiere un posible beneficio impreciso e inconsistente, la radiofrecuencia pulsada no genera dafio neural
y tampoco se identificaron complicaciones durante su aplicacion; por lo que dependera de cada caso en
particular, asi como las alternativas disponibles que puedan ofrecer un beneficio sin efectos adversos
asociados, la realizacion de esta estrategia.

La ausencia de un beneficio marcado de la radiofrecuencia del nervio supraescapular podria estar
relacionada con factores anatomicos. Segun descripciones recientes se sugiere que el nervio
supraescapular es responsable de un 25% de la aferencia nociceptiva del hombro(11). Incentivar la

investigacion sobre la combinacion de las estructuras a intervenir, como la radiofrecuencia del nervio
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supraescapular, axilar y ramas articulares del pectoral lateral podrian ofrecer mejores resultados para el
control del dolor.

Tran et al estudiaron 12 pacientes con dolor crénico de hombro que fueron sometidos a un
bloqueo analgésico de los nervios axilar, pectoral lateral y supraescapular, obteniendo una mejoria
superior al 50% del dolor para posteriormente someterlos a una radiofrecuencia enfriada sugiriendo
diferentes objetivos terapéuticos adicionales al nervio supraescapular (37).

Contrario a lo anterior, Yang, et al publican un ensayo clinico examinando la eficacia de la
radiofrecuencia pulsada del nervio supraescapular y axilar en el tratamiento del dolor asociado con
hombro hemipléjico, sin embargo, no se observan diferencias significativas en el control del dolor o
rangos de movimiento (38). Actualmente se encuentra en curso un ensayo clinico que compara la
radiofrecuencia del nervio supraescapular con la radiofrecuencia del nervio supraescapular, axilar y
ramas articulares del pectoral lateral y su impacto en la funcionalidad del hombro y calidad de vida,
esperando que los resultados puedan ofrecer claridad en el intervencionismo analgésico del dolor crénico
de hombro (NCT04954391).

Cuales estructuras nerviosas y en qué condiciones clinicas deberian ser intervenidas hacen parte
de las futuras hipotesis a desarrollar en estudios prospectivos que solucionen los inconvenientes
documentados en la presente revision, especialmente la probabilidad de sesgo y compromiso de la validez

de los resultados.
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Conclusiones
La radiofrecuencia del nervio supraescapular tiene baja certeza de ofrecer un beneficio para el control
del dolor cronico de hombro, sin embargo, su aplicacion sugiere una disminucion en la intensidad con
baja probabilidad de efectos adversos asociados al procedimiento al mes y a los tres meses de
seguimiento. Investigaciones prospectivas futuras enfocadas en controlar el riesgo de sesgo, que
involucren estructuras nerviosas adicionales toda vez que el hombro resulta una estructura anatémica

compleja ayudardn a aclarar el papel del intervencionismo analgésico durante la omalgia cronica.
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Anexos

Anexo 1. Estrategia de busqueda en Medline y Central.

Estrategia de busqueda en OVID (CENTRAL y MEDLINE)

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

"Shoulder Pain".mp.

"Shoulder Impingement Syndrome".mp.
"Shoulder Joint".mp.

"Shoulder Injuries".mp.

"Bursitis".mp.

"Rotator Cuff Tear Arthropathy".mp.
"Shoulder".mp.

"Osteoarthritis".mp.

"Acromioclavicular Joint".mp.

"Rotator Cuff".mp.

"Tendinopathy".mp.
lor2or3or4orSor6or7or8or9orl0orll
"Radiofrequency".mp.

"Pulsed Radiofrequency Treatment".mp.
"Radiofrequency Ablation".mp.
"Radiofrequency Therapy".mp.
"Denervation".mp.
13or14orl15or16or17

12 and 18
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Anexo 2. Estrategia de busqueda en Embase - Elsevier.
(‘shoulder pain' OR 'shoulder impingement syndrome' OR 'shoulder joint' OR 'shoulder injuries' OR
'bursitis' OR 'rotator cuff tear arthropathy' OR 'shoulder' OR 'osteoarthritis' OR 'acromioclavicular joint'
OR 'rotator cuff' OR 'rotator cuff injuries' OR 'tendinopathy') AND ('pulsed radiofrequency treatment'

OR 'radiofrequency ablation' OR 'radiofrequency therapy' OR 'denervation')
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