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RESUMEN

INTRODUCCION

El hombro doloroso es el tercer motivo de consulta por patologia
musculoesquelética en atencidn primaria, siendo la lesidon del manguito rotador
una de las principales etiologias del mismo. La radiofrecuencia (RF) del nervio
supraescapular (NSE) es el tratamiento de eleccién cuando han fracasado todas
las opciones de tratamiento conservador.

MATERIAL Y METODOS

En este estudio descriptivo prospectivo, se realiza una valoracién clinica del
dolor, de la funcionalidad del hombro, y de la respuesta al tratamiento de
aquellos pacientes a los que se le realizd la RF del NSE durante el mes de Mayo
de 2021 en el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza, y durante los 3 meses posteriores a la
realizacion de la RF.

RESULTADOS

De los 35 pacientes que forman la muestra a estudio, 10 son hombres y 25 son
mujeres, oscilando la edad entre los 44 y 98 afios. Existe una disminucién
estadisticamente significativa de la puntuacion obtenida en la Escala Verbal
Numeérica (EVN) y cuestionario Shoulder Pain And Disability Index (SPADI) al mes
de realizar la RF (EVN -2.48; SPADI -20.7%) y a los 3 meses tras el procedimiento
intervencionista (EVN -3.6; SPADI -29.4%). Ademds, existe un aumento
estadisticamente significativo de la puntuacidn obtenida en la escala Constant al
mes de realizar la RF (CONSTANT +18.5) y a los 3 meses de la misma (CONSTANT
+22.8).

CONCLUSIONES

El tratamiento del sindrome de hombro doloroso mediante RF pulsada del NSE
es considerado como un tratamiento efectivo cuando todo el abanico de
tratamiento conservador ha fracasado, de forma que reduce el dolor y existe
una mejoria de la capacidad funcional del hombro.



ABSTRACT

INTRODUCTION

Painful shoulder is the third reason for consultation for musculoskeletal
pathology in primary care, with rotator cuff injury being one of the main
etiologies. Radiofrequency (RF) of the suprascapular nerve (SSN) is the
treatment of choice when all conservative treatment options have failed.

MATERIAL AND METHODS

In this prospective descriptive study, a clinical assessment of pain, shoulder
functionality and response to treatment was performed in those patients who
underwent SSN RF during the month of May 2021 in the Physical Medicine and
Rehabilitation Service of the Miguel Servet University Hospital of Zaragoza, and
in the 3 months following RF.

RESULTS

Of the 35 patients in the study sample, 10 were men and 25 were women,
ranging in age from 44 to 98 years. There was a statistically significant decrease
in the score obtained on the Verbal Numerical Scale (VNS) and Shoulder Pain
And Disability Index (SPADI) questionnaire one month after the RF (VNS -2.48;
SPADI -20.7%) and 3 months after the interventional procedure (VNS -3.6; SPADI
-29.4%). In addition, there is a statistically significant increase in the Constant
scale score one month after RF (CONSTANT +18.5) and 3 months after RF
(CONSTANT +22.8).

CONCLUSIONS

The treatment of painful shoulder syndrome by pulsed RF of SSN is an effective
treatment when the whole range of conservative treatment has failed, so that
the pain is reduced and there is an improvement in the functional capacity of
the shoulder.
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INTRODUCCION

ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

El hombro doloroso es el tercer motivo de consulta mas frecuente por patologia
musculoesquelética en atencidon primaria, tras la lumbalgia y la cervicalgia. Entre
el 70-80% de las consultas son debidas a la patologia del manguito de los
rotadores, compuesto por los musculos supraespinoso, infraespinoso,
subescapular y redondo menor. En los ultimos anos, estas patologias se ven en
auge, siendo un motivo de consulta creciente en los servicios especializados en
aparato locomotor, como son Medicina Fisica y Rehabilitacion, Cirugia
Ortopédica y Traumatologia, y Reumatologia. Todo ello implica un gran impacto
socioeconomico, lo que condiciona ausentismo, bajas laborales y jubilaciones (;)
(2)-

Esta patologia es mas frecuente en mujeres, y en el rango de edad comprendido
entre los 45-65 afios, aunque también puede manifestarse en otras franjas de
edad. Ademas, puede estar asociado a ciertas actividades laborales y/o

deportivas () (3)-

Anatomicamente, el nervio supraescapular (NSE) es una rama del tronco
superior del plexo braquial, derivado de la union de las raices C5 y C6. Discurre
por el triangulo posterior profundo del cuello, por debajo del musculo
omohiodeo y el trapecio, hacia el borde superior de la escapula, penetrando en
la fosa supraespinosa a través de la escotadura supraescapular, por debajo de
ligamento escapular transverso superior, junto con la vena supraescapular.
Después, el nervio gira alrededor del borde lateral de la espina de la escépula,
pasando por la escotadura espinoglenoidea, desembocando en la fosa
infraespinosa. Emite ramas motoras, que inervan los musculos supraespinoso,
infraespinoso, y parte del redondo menor; asi como ramas sensitivas, que
inervan parte de la articulacién glenohumeral, acromioclavicular, periostio y
tendones de la escapula, y la piel del tercio proximal del brazo, pero no las

regiones anterior o inferior de la articulacidon del hombro, ni de la piel. La regidon



anterior e inferior de la articulaciéon y la piel es inervada por el nervio axilar y los
nervios subescapular superior e inferior. Por ello, el NSE y el nervio axilar se
ocupan de la mayor parte de la inervacion sensitiva del hombro, otorgandoles
una gran importancia en el proceso de rehabilitacién de patologias de hombro
doloroso crénico () (s5) 5)- De esta manera, puesto que el NSE proporciona el 70%
de la inervacion sensorial de la articulacidon del hombro, procedimientos como
bloqueos nerviosos selectivos, inyecciones de esteroides, o aplicacién de
radiofrecuencia, pueden tener gran efecto en el tratamiento del hombro

doloroso agudo y crénico (7 (g).

En recientes estudios se ha demostrado que el lugar mds comun de
atrapamiento del NSE es en la escotadura supraescapular. En un estudio de
2015, realizado por Michal Polguj et al. ), se analizo el paso de la vena, arteria y
nervio por la escotadura supraescapular. Determinaron que la anatomia mas
frecuente consiste en el paso de la arteria supraescapular por encima del
ligamento, mientras que la vena y el nervio supraescapular discurren por
debajo. La variante anatdmica menos frecuente consiste en el paso de las tres
estructuras: vena, arteria y nervio, por debajo del ligamento, lo que conlleva

mayor riesgo de atrapamiento del NSE.

El bloqueo del nervio supraescapular fue descrito por primera vez en 1941 por
Wertheim y Rovenstine (g) (1), Y desde ese momento, ha tenido un importante
uso en el manejo del dolor crénico del hombro. Se ha empleado como
tratamiento de capsulitis adhesiva, alteraciones reumatoldgicas, artritis,
artrosis, dolor postoperatorio, traumatismos, cancer, y sindromes dolorosos
posteriores a accidentes cerebrovasculares como complicacion de la hemiplejia.
Por otro lado, también tiene uso en el dolor agudo y en el diagndstico de la
neuropatia escapular.

En el afo 2007, Harmon y Hearty, describen el bloqueo del nervio
supraescapular guiado por ultrasonidos, técnica que ha mejorado la tasa de

éxito y seguridad en la realizacion de estos procedimientos intervencionistas (g

(11)-



Aunque este procedimiento puede proporcionar un rapido control del dolor, su

corta duracion de accion, limita su uso en el tratamiento (q,).

En los ultimos afios, se ha observado un aumento del uso de la radiofrecuencia
(RF) como tratamiento del dolor crénico en diversas patologias como el dolor
lumbar o cervical crénico, neuralgia del trigémino, neuralgia occipital, neuralgia
en racimo, neuralgia intercostal, dolor de hombros y rodillas (y3).

El tratamiento con radiofrecuencia pulsada, se ha vuelto cada vez mas popular
en la terapia del hombro doloroso crénico, debido a su duradero efecto y a la

ausencia de dafios, al reducir el riesgo de dafio neural y neuritis (14).

PREVALENCIA Y EPIDEMIOLOGIA DEL HOMBRO DOLOROSO

El hombro doloroso es la tercera patologia musculoesquelética mas frecuente
en atencién primaria, siendo una causa importante de morbilidad vy
discapacidad funcional, tanto en la vida diaria de la poblacion general, como en
el trabajo. Afecta a uno de cada tres adultos, siendo el 1% de las consultas de
atencion primaria (1) (15).

El Sindrome de Hombro Doloroso es una patologia frecuente, cuya prevalencia
va del 6,7% al 66% (1) (17)- Constituye un importante nimero de consultas en
Atencidon Primaria y en servicios especializados en aparato locomotor. Esta
patologia puede derivar en incapacidad para realizar tareas domésticas vy
actividades sociales, lo que conlleva una gran limitacién funcional y de la calidad
de vida. Ademas, cabe destacar que el 50% de los pacientes persisten con

sintomas después de 12 meses de evolucion del cuadro clinico (3 1¢)-

Diversos estudios indican cifras de incidencia que varian del 0,9 al 2,5%. Las
cifras de prevalencia se estiman en 6,9%-26% en prevalencia mundial, 18,6-31%
en prevalencia mensual, 4,7-46,7% en prevalencia anual, y 6,7-66,7% en
prevalencia de por vida. Las tasas de prevalencia disminuyen cuando se

restringe la definicion de caso, en términos de duracién del dolor, o la presencia



de movimientos limitados; en cambio, aumentan cuando se agranda la
ubicacidn del dolor (17). Las tasas de incidencia y prevalencia tienden a aumentar
con la edad, en las mujeres, en personas de grupos socioecondmicos mas bajos,

y en poblaciones con mayor estrés psicoldgico ().

Todo ello destaca la importancia de estimar el volumen de atencién médica
necesaria y los gastos que conlleva dicha patologia. Las cargas socioeconémicas
son considerables debido al gran uso de los servicios de salud, ausencia por
enfermedad, pensidon por discapacidad, pérdida de productividad, asi como

sufrimiento del paciente (y).

Dentro del diagndstico diferencial del Sindrome de Hombro Doloroso,
realmente amplio, encontramos que la patologia del manguito de los rotadores

ocupa el 70%-80% de los casos (1) (2)-

DIAGNOSTICO DEL SINDROME DE HOMBRO DOLOROSO

Para entender la patologia del hombro, es necesario tener un conocimiento
basico de su anatomia. La regién del hombro incluye las articulaciones
glenohumeral, acromioclavicular, esternoclavicular, y escapulotordcica. Por otro
lado, el manguito de los rotadores, compuesto por los musculos supraespinoso,
infraespinoso, subescapular, y redondo menor, proporciona estabilidad a la
articulacion glenohumeral, contribuyendo a la movilidad y fuerza del hombro. El
musculo supraespinoso se ocupa de la abduccion del hombro, el infraespinoso y
redondo menor se encargan de la rotacién externa, mientras que el

subescapular se ocupa de la rotacion interna (4) (1.

La anamnesis y el examen fisico de los pacientes con Sindrome de Hombro
Doloroso son realmente detallados. Hay que considerar la edad del paciente, asi

como su actividad laboral y deportiva. El antecedente de traumatismo es un



dato fundamental de la historia, ya que nos permite orientar el diagndstico
diferencial y la necesidad de imagenes diagndsticas (;g).

Por un lado, hay que conocer las caracteristicas del dolor, evaluar si existe
rigidez (para considerar la capsulitis adhesiva o artritis glenohumeral), sensacion
de inestabilidad o bloqueo al realizar movimientos (presentes en luxaciones o
lesiones del labrum), o relaciéon con los movimientos (al elevar el miembro
superior en patologia del manguito rotador, o al lanzar objetos en Ia
inestabilidad glenohumeral). Ademas, hay que descartar tanto que el dolor sea
referido de regidon cervical (rigidez o irradiacion del dolor mas alld del codo),
como causas extrinsecas de dolor, por ejemplo, sindromes coronarios, procesos
subdiafragmaticos, o sindrome miofascial. Este dolor por causas extrinsecas sera
evidente por la historia clinica, pero también sera evidenciado por la movilidad

del hombro, la cual estara conservada en caso de dolor referido (yg).

En la exploracion del hombro debemos seguir distintos pasos (ig) (19):

- Inspeccidon de la posicién, que puede ser antidlgica (sujetdndose la
extremidad afecta con la contralateral) en caso de fracturas o artritis, de
la existencia de tumefacciéon o derrame, atrofia muscular (propia de
roturas tendinosas o procesos cronicos), o equimosis (en roturas
musculoesqueléticas).

- Palpacién de las zonas de tumefaccidn y puntos dolorosos.

- Valoracién de la movilidad activa, pasiva, y contra-resistencia.

Se valora el movimiento activo para localizar el lugar donde aparece el
dolor, aunque esta presente en lesiones articulares y periarticulares.
Posteriormente se valora la movilidad pasiva, donde la actividad
muscular queda anulada. Si aparece dolor en la movilidad pasiva, nos
encontraremos ante un dolor de origen articular. Para valorar el

movimiento contra-resistencia, el paciente ira poniendo en tension,
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mediante determinados gestos, los distintos grupos musculares, de
manera que, al realizar el gesto, si el origen es musculo-tendinoso, se
reproducird el dolor.

- Valoracién de la fuerza muscular.

- Test especificos.

- Pruebas complementarias como radiografia simple, tomografia axial

computarizada (TAC), resonancia magnética (RMN), o ecografia.

Etiologia periarticular
Cuando la etiologia es periarticular, es decir, de las estructuras que rodean la
articulacion, el movimiento pasivo estara conservado, mientras que el activo
estara limitado, y aparecera dolor en las maniobras contra-resistencia. Se puede
deber a patologia tendinosa o de la bursa. En esta situacion clinica, si el espacio
subacromial se encuentra disminuido, el signo de Neer y la maniobra de
Hawkins-Kennedy seran positivos (ig) (19) (20)-

- Signo de Neer: flexion maxima del hombro mientras el explorador

presiona el acromion.
- Maniobra de Hawkins-Kennedy: flexién, abducciéon a 909, y rotacion

interna de hombro pasiva.

Signo de Neer Maniobra de Hawkin-Kennedy
x )
{ )
‘ . P;Tlf

Figura 1. Signo de Neer y Maniobra de Hawkins-Kennedy.
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Respecto a la patologia tendinosa, ya sea tendinopatia o rotura tendinosa, cabe
destacar que es la causa mas frecuencia dentro de las dolencias del hombro. En
primer lugar, si es una rotura parcial, puede existir dolor y limitacién funcional,
pero podra elevar el brazo por encima de los 902 de forma activa. Sin embargo,
cuando la rotura es total, aparece debilidad y limitacién funcional en activo,
mientras que el movimiento pasivo esta conservado. En este tipo de patologia
tendinosa, no suele existir dolor en reposo. Para descartar esta afectacion de
forma segura, se deberia realizar una RMN. La clinica de esta patologia es:
sensibilidad muy localizada en la zona de lesidn, limitacion funcional en la fase
aguda, afectando a las actividades de la vida diaria, posible equimosis y
exploraciéon con algunos de los siguientes test positivos, ademas de dolor y
crepitacion a la palpacion de los tendones afectados (31) (22 (23)-

- Test de Jobe: abduccidon del hombro contra-resistencia, con el codo en
extension, y la palma de la mano mirando hacia atras. Evalua el tenddn
del supraespinoso.

- Test de Patte: rotacion externa del hombro contra-resistencia, con el
codo en flexidon de 902. Evalla el tenddn del infraespinoso.

- Test de Gerber o Lift off Test: rotacién interna del hombro contra-
resistencia, con el codo en flexion de 902. Se intenta llevar el antebrazo a
la region lumbar, intentando despegar contra-resistencia. Evalua el
tenddn del subescapular.

- Test de Speed: flexion de 902 de hombro y supinacidén contra-resistencia.
Evalua el tenddn del biceps.

- Test Palm up: Flexion de hombro contra-resistencia, codo en extensién y
brazo en supinacidn. Evalua la porcidn del tendén largo del biceps.

- Test de Yergason: Supinacidn contra-resistencia con el codo flexionado a
909, apareciendo dolor en la corredera bicipital. Evalua el tendén del

biceps.

12
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Figura 2. Test de Jobe, Patte,Gerber, Speed, Palm up, Yergason

Por otro lado, la patologia de la bursa consiste en una inflamacién de la bursa
sinovial. Existen varias bursas en el complejo articular del hombro. La
inflamacién de la bursa subacromial y subcoracoidea dara lugar a la crepitacion
de la bursa subacromial por hipertrofia, pudiendo ocasionar edema a nivel
articular, sobre todo en la cara anterior. Suele ir asociado a un cuadro donde el
paciente se somete a un sobreuso, pero para valorarlo de forma objetiva, se
debe realizar una RMN con contraste. Clinicamente, aparece dolor entre 60-
1202 de abduccion activa del hombro. Tiene una instauracidon aguda, sin
antecedente traumatico. Para valorar dicha patologia, realizamos el Test de
Yocum, colocando la mano del lado afecto en el hombro contralateral, y
elevando el codo hacia arriba, mientras ofrecemos contra-resistencia. Adema3s,
la inflamacion de la bursa escapulo-toracica, se presenta en forma de dolor a la
presion de la escapula y crepitacidon al movimiento. Es mucho menos frecuente,

y suele tener origen en osteocondromas o exostosis costales (ig) (19 21)-
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Etiologia articular o capsular

En este caso, los movimientos activos y pasivos se ven limitados. Existen varias
causas, que se desarrollan a continuacion (,y).

La capsulitis adhesiva u hombro congelado se presenta con limitacién de todos
los movimientos del hombro y dolor intenso. Puede durar desde meses hasta
afos. Suele aparecer a partir de los 50 afos, o incluso antes en pacientes
diabéticos, siendo mas frecuente en mujeres. Se observa dolor e impotencia
funcional. A la exploracidn, presenta sintomatologia con las maniobras contra-
resistencia, compromiso del espacio subacromial, y las del biceps. El dolor es
mas agudo durante las primeras semanas, estando asociado a contracturas
musculares, y posteriormente, el dolor cede, apareciendo atrofia muscular y
limitacion del rango de movilidad. Suele estar asociada a enfermedades
sistémicas, como enfermedad tiroidea, cardiovascular, diabetes, o
enfermedades autoinmunes; asi como cirugias, inmovilizaciones prolongadas,
parkinson, accidentes cerebrovasculares, o traumatismos directos en la
articulacion del hombro.

La artritis glenohumeral o acromioclavicular tiene una etiologia inflamatoria
(artritis reumatoide o espondilitis anquilosante), formacién de microcristales
(gota o condrocalcinosis), neuropatica, traumdtica, o infecciosa. El rango de
movilidad puede estar conservado, pero existe dolor en la aduccidon y
compresion. Se observa en pruebas radioldgicas.

La artrosis glenohumeral se presenta con una clinica semejante a la de la
capsulitis adhesiva, asociada a atrofia de la musculatura de la cintura escapular.
Puede ser postraumatica, asociada a la edad (siendo artrosis poliarticular), o a
una rotura masiva del manguito rotador. Aparece un dolor moderado durante el
movimiento, apareciendo sobre todo en abduccidn y acompafidandose de
crepitacién. Se descarta con radiografia simple, observando o no, disminucion

del espacio articular.
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El hombro de Milwaukee se trata de una artropatia destructiva, que aparece
sobre todo en edad avanzada. Existe una rotura masiva del manguito rotador y
dolor moderado. Se asocia a derrame articular y cristales de hidroxiapatita. En la
radiografia, aparece pinzamiento de la articulacidon glenohumeral, destruccion
Osea y deformidad articular.

Otras causas podrian ser: sindrome coraco-acromial, necrosis avascular,
neoplasias primarias o metastasicas, enfermedad de Paget, o inestabilidad

glenohumeral.

Etiologia extrinseca
En este caso, el origen de la patologia no se encuentra en el hombro, por lo que
los test anteriores serdn negativos. Las causas pueden ser las siguientes (yq) 21):
- Radiculopatia cervical: patologia 6sea, medular, compresién de raices
nerviosas, lesiones del plexo nervioso o del desfiladero toracico.
- Origen neurovascular: desfiladero tordacico, patologia infecciosa, o
distrofia simpatico-refleja.
- Dolor referido de: pulmédn, corazén, vesicula, trombosis de vena axilar, o
diseccidn aodrtica.
- Otras patologias como polimialgia reumatica, fibromialgia, enfermedad

autoinmune, herpes zoster, o tumor de Pancoast.

TRATAMIENTO DEL SINDROME DE HOMBRO DOLOROSO

Existe un amplio abanico para el tratamiento del hombro doloroso. En primer
lugar, el tratamiento conservador consiste en terapias fisicas con reposo,
métodos térmicos, ejercicios fisioterapicos, tratamiento farmacoldgico con
AINEs o analgésicos y bloqueos articulares. La RF del NSE se plantea como
alternativa terapéutica en los casos resistentes a las terapias anteriormente
descritas (20 (24)-
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De esta manera, el tratamiento habitual consiste en AINEs, reposo,
rehabilitaciéon, y como alternativa, la infiltracidon, que ha demostrado un mejor
control del dolor a corto plazo, en comparacion con los AINEs via oral ().

Los objetivos globales del tratamiento son: disminuir o aliviar el dolor, recuperar
la movilidad activa y restaurar la funcionalidad (,4).

Tratamiento del dolor

El dolor es el sintoma principal y su control debe ser el objetivo prioritario. Para
ello, se recurre al tratamiento farmacoldgico, terapia fisica y ejercicios. El
tratamiento del dolor siempre debe ser precoz para evitar la hipersensibilidad
del sistema nervioso central y la cronificacion del proceso (,4).

Dentro del tratamiento farmacolégico, existen diversas opciones como AINEs,
analgésicos no opioides, opioides, benzodiacepinas, corticoides, estabilizadores
de membrana y anestésicos; todo ello por via oral, intraarticular, intramuscular
o transdérmica () (24)-

Las infiltraciones requieren siempre de un consentimiento informado por parte
del paciente. Estan indicadas en caso de escasa mejoria tras 4-8 semanas desde
el inicio del tratamiento conservador y en pacientes que padecen un dolor
severo que limita el tratamiento rehabilitador. Es necesario un protocolo de
asepsia, y hay que evitar dosis mayores a 5 centimetros cubicos (cc) ().

Los farmacos utilizados para las infiltraciones son (y9) 24):

Anestésicos locales.
Corticoides: pueden producir efectos secundarios como rotura tendinosa
iatrogénica, atrofia del tejido subcutaneo o cambios en el cartilago
articular.

0 Preparados de viscosuplementacion: derivados de acido hialurénico que
dan un triple efecto condroprotector.

Las contraindicaciones absolutas del uso de corticoides son: infeccidn activa
articular o de tejidos bandos adyacentes, pacientes diabéticos
insulinodependientes, infeccidon sistémica, inmunodeficiencias, articulaciones
protésicas, lesiones osteocondrales traumaticas recientes o lesiones articulares
abiertas. Ademas, existen contraindicaciones relativas del uso de corticoides
como: tratamiento anticoagulante, hemartros, articulaciones muy inestables,
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sindrome de Reiter, diabetes no insulinodependiente mal controlada, erosiones
y/o quemaduras ().

Existen distintas técnicas de infiltracion. En primer lugar, para realizar el
bloqgueo del NSE, la aguja se dirige en direcciéon perpendicular hacia la
escotadura supraescapular. La infiltracion intraarticular se puede realizar
mediante abordaje anterior o posterior, siendo esta ultima mas segura por
menor riesgo de lesidon de estructuras vecinas, con corticoides, anestésico local,
AINEs o combinados. Por ultimo, la infiltracion subacromial, que se puede
realizar mediante abordaje anterior o lateral, esta indicada en lesiones de
supraespinoso o ante la presencia de depdsitos de microcristales adheridos (13).

Tratamiento rehabilitador

El objetivo principal del tratamiento rehabilitador es la prescripcidn de ejercicios
para que el paciente los pueda realizar de forma auténoma.

Las pautas de ejercicios son variadas, pero deben incluir flexibilidad cervical,
estiramientos del pectoral mayor y de capsula articular, asi como ejercicios
decoaptantes, autoasistidos e isotdnicos para conseguir la potenciacién del
manguito rotador, y de propiocepcion s (2)-

Para realizar los ejercicios de flexibilidad cervical, la posicidn inicial sera sentado
en una silla con los pies apoyados, partiendo de la posicidon neutra con cabezay
cuello alineados, y se mantendrd la posicion al final de cada movimiento
durante 6 segundos 3s).

0O Flexion: se debe dirigir la barbilla hacia el suelo, intentando tocar el
esterndn.

O Inclinacién: hay que dirigir la oreja hacia el hombro del mismo lado,
manteniendo la mirada hacia delante. Los brazos deben estar relajados,
manteniendo los hombros fijos. Se debe alternar ambos lados.

O Autoestiramiento lateral: se dirige la oreja hacia el hombro, mediante la
ayuda con la mano del mismo lado, al mismo tiempo que se empuja el
hombro contralateral hacia el suelo.

O Flexidon oblicua: se debe dirigir la barbilla hacia la cadera contralateral
intentado acercarla hacia el torax.

Para realizar estiramientos de pectoral mayor, es necesario coger el marco de la
puerta y llevar el cuerpo hacia delante, girando hacia el lado contralateral.
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Por otro lado, para estirar la cdpsula posterior, hay que realizar una flexiéon de
902 de hombro y dejar la mano del lado afectado sobre el hombro contralateral.
Al mismo tiempo, con la otra mano, se empujara del codo hacia atras.

Para estirar la capsula anterior, frente a una esquina de una sala, apoyando las
palmas de las manos sobre ambas paredes, a la altura de los hombros, hay que
aproximar el pecho hacia la esquina, hasta que se note tirantez en el pecho y
cara anterior del hombro.

Los ejercicios decoaptantes pueden consistir en ejercicios pendulares. Hay que
realizarlos de pie, con el tronco ligeramente inclinado hacia delante, y con el
brazo sano apoyado sobre una mesa. La mano de la extremidad afecta (con
lastre de 0,5 o 1 kg o sin nada) realizard movimientos ritmicos en todos los
planos: adelante-atrds, derecha-izquierda, y circulares en ambos sentidos
horarios.

Los ejercicios de decoaptacidon activa escapulo-humeral consisten en intentar
tocar el suelo con la punta de los dedos de la mano, estando de pie, con los
brazos en extensién y pegados al cuerpo.

Los ejercicios autoasistidos son muy variados (zs).

O La flexion con bastdn se realiza tumbado o sentado, con un bastén en
ambas manos, llevandolo hacia atrds hasta el rango donde comienza el
dolor.

O La extension se realiza de pie y cogiendo con las dos manos el bastén por
detras de la espalda. Se llevara el bastén hacia atras hasta el rango donde
inicie el dolor.

O Las rotaciones se realizan de pie y con un bastdn en ambas manos, con
los codos flexionados en angulo recto y pegados al cuerpo. Entonces, se
realizan movimientos de rotacidn con el baston, alternando los lados.

O La rotacidn interna se realiza de pie, cogiendo una toalla en posicién
vertical por detrds de la espalda. La mano del lado lesionado coge la
toalla por detrds de los gluteos, y la mano contralateral la coge por detras
de la cabeza. Se debe estirar la toalla con la mano del lado sano hacia
arriba, para ayudar a subir la mano del lado afecto por detras de la
espalda.
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Por otro lado, también hay que practicar ejercicios isométricos (s):

O

Flexion: De pie, con la cara anterior del brazo y el borde radial de la mano
apoyados en la pared, se efectua presidon con el brazo y mano contra la
pared.

Extensidn: De pie, con la cara posterior del brazo y el borde cubital de la
mano apoyados en la pared, se efectla presidon con el brazo y mano
contra la pared.

Aduccion: Con el codo flexionado en angulo recto y colocando una
almohada entre el codo y el cuerpo, se realiza presion con el brazo para
comprimir la almohada al mismo tiempo que se realiza el descenso del
hombro.

Rotaciéon interna: De pie, con el codo flexionado en angulo recto y
pegado al cuerpo, se apoya la palma de la mano en el marco de la puerta
y se efectua presion con la mano contra el marco.

Rotacion externa: De pie, con el codo flexionado en angulo recto y
pegado al cuerpo, se apoya el dorso de la mano en el marco de la puerta
y se efectua presion con la mano contra el marco.

Ademas, se deben realizar ejercicios isotonicos con banda eldstica (g

O

Rotadores externos: Con el codo flexionado en angulo recto y pegado al
cuerpo, se coge la banda elastica y se rota el brazo hacia fuera hasta unos
459, Tras ello, se recupera lentamente hasta la posiciéon inicial para
realizar el ejercicio de modo excéntrico.

Rotadores internos: Con el codo flexionado en angulo recto y pegado al
cuerpo, se coge la banda elastica y se rota el brazo hacia dentro hasta
unos 459, recuperando lentamente también.

Finalmente, para practicar los ejercicios propioceptivos, se puede utilizar una

pelota. En sedestacion o bipedestacion, frente a una mesa donde se apoya la

pelota y se sujeta la misma con la palma de la mano y manteniendo el codo

extendido, se pueden realizar los siguientes ejercicios (s):

O

Deslizamiento de la pelota hacia delante, atrds, ambos lados y en
circulos.

Presionar y deslizar la pelota sobre la mesa, en distintos sentidos.

De pie, frente a una pared, se sujeta la pelota contra la misma, y se
mueve en todas las direcciones, sin dejar caer la pelota.
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O Realizar ejercicios con los ojos abiertos y posteriormente con los ojos
cerrados.

Para concluir, como normal general se recomienda (3s):

0 Un ndmero de repeticiones entre 10 y 15, salvo 5 repeticiones en caso de
realizar estiramientos.

0 Una duracidon de 15-30 segundos en el caso de los estiramientos, y 5-10
segundos en el caso de los ejercicios isométricos.

O Un periodo de descanso entre cada ejercicio similar al tiempo de
duracién de dicho ejercicio.

O Los ejercicios no deben provocar dolor y se van aumentando en numero
e intensidad segun tolerancia del paciente.

Tratamiento quirdrgico

Ante fracaso de tratamiento conservador, hay que realizar una valoracién
quirurgica. Mediante cirugia artroscépica, se puede realizar acromioplastia,
bursectomia o sutura tendinosa. Es realmente importante valorar el nivel de
actividad previa, limitacién funcional, edad, asi como las lesiones anatémicas
tendinosas y musculares, antes de decidir el tratamiento quirdrgico ().

TECNICAS DE RADIOFRECUENCIA

La RF forma parte del espectro de ondas o radiaciones electromagnéticas de
alta frecuencia (400-500 Hz) y no ionizante. En 1931, se describe el primer uso
de la RF como terapia, estando indicada para el tratamiento de la neuralgia del
trigémino (13).
La corriente circula entre dos electrodos: el activo, alrededor del cual se
produce la lesién, y el dispersivo. El paso de corriente a través de este circuito
provoca calor en la zona del electrodo activo, donde la densidad de corriente es
mayor (y3).
Existen distintos tipos de aplicacién de radiofrecuencia (,7) g):

0 La radiofrecuencia convencional o continua (RFc), mediante corriente

alterna, a frecuencia alta, genera una temperatura de hasta 80-909,

dando lugar a una vibracion de particulas y destruccion irreversible del
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tejido donde se aplica. Esta emision de pulso continuo se usa en nervios
Unicamente 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 simpatico (ganglio impar, ganglio
estrellado, plexo celiaco, hipogastrico o lumbar).

O La radiofrecuencia pulsada (RFp) consiste en la emisién de breves pulsos
de RF de alto voltaje, alcanzando temperaturas de hasta 429. La
alternancia con periodos de silencio permite la disipacion del calor,
evitando la lesion térmica destructiva de la zona tratada. Este
tratamiento produce modificaciones a nivel microcelular y en la
membrana celular de las neuronas, consiguiendo la alteracion de la
transmisién de la senal algica, modulando el dolor; de forma que se
produce neuromodulacion mas que neurolisis. Se utiliza en los nervios
periféricos y ganglio dorsal de raices lumbares.

0O La radiofrecuencia fria o refrigerada (FRr) consiste en la refrigeracion de
la punta del electrodo activo mientras se emite un pulso continuo, de
forma que se logra una lesion mayor y de forma circunferencial del tejido
tratado. Se utiliza para denervar la articulacién sacroiliaca, rodilla o

cadera.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO INTERVENCIONISTA

Se identifica ecograficamente la localizacion del NSE mediante una sonda
ecografica lineal (7-13 MHz) colocada en el plano coronal sobre la fosa
supraescapular; aunque a veces es necesaria una sonda ecografica convex (2-5
MHz) en pacientes mas corpulentos. A través de una aguja especial, que se
conecta a un generador de radiofrecuencia, se coloca la punta activa junto al
NSE (g) (29)-

Los materiales necesarios para realizar esta técnica son: generador de
radiofrecuencia, ecdgrafo, cdnulas de radiofrecuencia de 60 mm o 100 mm
dependiendo de la corpulencia del paciente, y campo estéril (g).

El paciente debe colocarse en sedestacion para la realizacién de dicha técnica.
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En primer lugar, se purga la cdnula de radiofrecuencia con anestésico local y se
prepara la medicacion.

Existe un método de referencia anatdémica clasica, donde se traza una linea
desde la punta de la escapula y otra linea desde la espina de la escapula. El lugar
donde se debe introducir la aguja dista 2 cm por fuera y por arriba a la
interseccion de ambas lineas, en direccién a la escapula. Si no se direcciona
correctamente la aguja, existe riesgo de neumotérax. Es por ello, que surgio la
técnica ecoguiada, de forma que aumenta la seguridad del paciente (g).

El NSE puede ser blogueado en el espacio interescalénico, en el triangulo
posterior del cuello, en la fosa supraespinosa, o en la escotadura
espinoglenoidea (yq).

Una vez montado el campo estéril, procedemos a realizar el bloqueo nervioso
en la fosa supraespinosa. Se coloca el ecografo encima de la espina de la
escapula, realizando un movimiento de cabeceo hasta localizar la escotadura
escapular, que sera la referencia para el abordaje ecoguiado. Una vez localizada
la escotadura escapular, observamos que el ligamento transverso de la escapula
se encuentra por encima de ésta. La aguja atraviesa los musculos trapecio y
supraespinoso, observando habitualmente el NSE por debajo del ligamento
transverso de la escdpula. En este momento, el NSE debe ser pinchado de
medial a lateral (59).

Se realiza la estimulacidn sensitiva del NSE, de forma que el paciente nota la
parestesia en menos de 0.5 voltios, y la estimulacién motora, observando la
contraccion de los musculos que proporciona inervacion el NSE. Con estos dos
estimulos, se certifica la correcta respuesta, de forma previa a aplicar el
tratamiento. Al ser un nervio mixto, se debe realizar la radiofrecuencia pulsada

(8):
De esta manera, tras realizar la radiofrecuencia pulsada, se infiltra el anestésico

local y corticoide a través de la canula. En este momento, observamos que el
ligamento transverso se abomba hacia arriba con la infiltracion de la medicacién

(29)-

La complicacion mas grave es el neumotdrax, pero la técnica ecoguiada
disminuye este riesgo. Las complicaciones mads frecuentes son las propias de la
infiltracién, como puede ser hematoma, escozor o enrojecimiento en la zona, o
incluso una reaccion vagal en el momento de la estimulacion ).
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Actualmente, se estan desarrollando multiples opciones terapéuticas del dolor
agudo y crénico. De esta manera, las técnicas rehabilitadoras intervencionistas,
como es la radiofrecuencia, estan cobrando gran importancia. En este caso, se
ha planteado la radiofrecuencia del nervio supraescapular como tratamiento
eficaz del sindrome de hombro doloroso, cuando el tratamiento conservador
con ejercicios rehabilitadores, tratamiento farmacolégico con antiinflamatorios

via oral, o infiltraciones han fracasado.

Se pretende demostrar la eficacia de la radiofrecuencia del NSE, como
tratamiento del hombro doloroso crénico, basandose en la mejoria de la clinica

dolorosa y funcionalidad de la articulacion del hombro.

El objetivo principal de este estudio consiste en evaluar la efectividad de Ila
radiofrecuencia del NSE en pacientes con hombro doloroso crénico, como

método de mejora del dolor y de la limitacion funcional.

Como objetivos secundarios, pretendemos conocer la tasa de éxito/fracaso
terapéutico, y los efectos secundarios o complicaciones tras la realizacion de la

técnica intervencionista.

Por otro lado, cabe destacar la principal limitacion de este estudio, que es la
gran variedad de patologias que se incluyen en la etiologia del sindrome de
hombro doloroso, asi como la edad avanzada de los pacientes que suelen
padecer esta afeccién. Ademas, es una patologia, como multiples de las que se
ven en el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion, que esta influida por
varios factores como la baja laboral o jubilacion, y la afectacién psicolégica
ocasionada. Por ello, puede que los efectos de la RF del NSE se vean alterados,

modificando los resultados del analisis estadistico.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo prospectivo, con un periodo de seguimiento
de tres meses; obteniendo una base de datos a partir de la revision de la HCE de

los pacientes que desean participar en el estudio.

La muestra a estudio esta compuesta por aquellos pacientes diagnosticados de
sindrome de hombro doloroso crénico que se benefician del tratamiento
neuromodulador mediante radiofrecuencia del NSE, llevada a cabo por médicos
rehabilitadores de la Unidad de Intervencionismo del Hospital Universitario

Miguel Servet de Zaragoza, durante el mes de Mayo de 2021.

La recogida de datos se ve facilitada mediante la cumplimentacion de las escalas
en los distintos momentos de contacto con el paciente, es decir, previamente al
procedimiento, y en las consultas de revision al mes y a los tres meses después

de realizar el procedimiento intervencionista de radiofrecuencia.

VARIABLES A ESTUDIO

Se crea una base de datos con los pacientes participantes en este proyecto de
investigacion, a partir de la revision de la HCE y de la cumplimentacion de las

escalas en los distintos momentos de valoracion.

De esta manera, se recopila informacion sobre las variables demograficas y el
estilo de vida de cada paciente: sexo, edad, dominancia, actividad profesional,
realizacion de ejercicio fisico habitual, asi como las variables relacionadas con el
diagnéstico: diagndstico principal y secundario, tiempo de evolucién, fecha de
inclusion en lista de espera quirdrgica, fecha de realizacion de la RF, tiempo de
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espera en lista quirdrgica, bloqueo del NSE asociado, intervenciones previas

sobre el hombro, y situacidn al concluir el periodo de seguimiento.

Respecto a las escalas utilizadas en este estudio, realizamos una valoracion
clinica evaluando la percepcidon del dolor de los pacientes gracias a la escala
verbal numérica (EVN) (anexo 1), dos valoraciones funcionales mediante la escala
CONSTANT (anexo 2) Y la escala Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) (anexo 3),
y una valoracion de la respuesta al tratamiento segun los criterios de MacNab

modificados (ANEXO 4)-

En primer lugar, la escala verbal numérica del dolor (EVN) (30 se utiliza como
medida del dolor en la practica clinica y en la investigacion. Se trata de una linea
segmentaria de 100mm, 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 situacidon asintomatica, y el 10 equivale al maximo dolor

posible.

La escala de Constant, también conocida como ConstantMurley score, es una de
las mas utilizadas como instrumento de evaluacién del hombro. En 1987, se
publicé por la Sociedad Europea de Cirujanos de Hombro y Codo (SECEC) como
método comparativo entre la funcionalidad del hombro antes y después de un
tratamiento (5;), y posteriormente, en 2008, fue modificado en el Journal of
Shoulder and Elbow Surgery. Se trata de un sistema que combina el examen
fisico (65 puntos), evaluando la movilidad activa (40 puntos) y la potencia (25
puntos), asi como la evaluacion subjetiva del paciente (35 puntos), evaluando el
dolor (15 puntos) y la movilidad corriente (20 puntos). La puntuacidon maxima es
de 100 puntos; siendo un resultado excelente de 80 puntos o mds, bueno de 65-
79 puntos, medio de 50-64 puntos, y pobre por debajo de los 50 puntos. Se
trata de un método que otorga mucha relevancia al rango de movilidad

(abduccién, flexion, rotacién externa e interna del hombro) y a la fuerza
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muscular (2.27 puntos por cada kg de peso levantado, con un maximo de 11 kg),
siendo realmente util para la evaluacidn de pacientes con lesiones del manguito
rotador o artrosis glenohumeral, pero con poca utilidad en la evaluacién de
pacientes con inestabilidad de hombro. Como interpretacion global, una
puntuaciéon mas alta conlleva una mayor capacidad funcional, mientras que una

puntuaciéon mas baja conlleva una menor capacidad funcional.

El cuestionario de SPADI es una herramienta disefiada para evaluar el impacto
de la patologia del hombro (3;). Consta de 13 items, que evaluan el nivel de dolor
(5 items) y el grado de dificultad con las actividades de la vida diaria que
requieren el uso de las extremidades superiores (8 items). Hay que indicar al
paciente que elija el numero que mejor describa su nivel de dolor y grado de
dificultad con el hombro afectado, teniendo en cuenta la ultima semana. La
escala de dolor tiene hasta 50 puntos, mientras que la escala de discapacidad
tiene hasta 80 puntos. La gravedad del dolor se evalla con 5 preguntas,
mientras que las actividades funcionales se evalian con 8 preguntas. Los
pacientes, colocan una marca en una escala numerada del 0 al 10 para
responder a cada pregunta. Los anclajes verbales para la dimensidon del dolor
serian “sin dolor en absoluto” y “el peor dolor imaginable”; mientras que para la
dimension de las actividades funcionales son “sin dificultad” y “tan dificil que
requirié ayuda”. La puntuacion total se expresa en porcentaje; de manera que,
la puntuacién de 0% indica gran capacidad funcional o mejoria, mientras que la
puntuacion de 100% indica nula capacidad funcional o empeoramiento. De esta
manera, una puntuacién mas alta conlleva mayor discapacidad percibida. El
resultado de la escala del dolor se obtiene sumando la puntuaciéon de los 5
items, dividiendo para 50 y multiplicando por 100. El resultado de la escala de
discapacidad se obtiene sumando la puntuacion de los 8 items, dividiendo para
80 y multiplicando por 100. Finalmente, el resultado global del cuestionario
SPADI se obtiene sumando las puntuaciones de los 13 items, dividiendo para

130 y multiplicando por 100.
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La valoracion de la funcionalidad del hombro se realiza mediante las escalas

CONSTANT y SPADI, que son los mejores registros funcionales del hombro (s3).

La valoracion de la respuesta al tratamiento, mediante los criterios de MacNab

modificados, clasifican dicha respuesta en:

O Excelente: situacion clinica donde el paciente se encuentra totalmente
asintomatico, es decir, no existe dolor ni restriccion de la actividad.

O Buena: situacidon clinica donde el paciente sufre dolor ocasional de
suficiente intensidad como para interferir con la capacidad del paciente
en su trabajo normal o su capacidad para disfrutar de las horas de ocio.

0 Media: situaciéon clinica donde el paciente muestra una mejoria de la
capacidad funcional, pero existe dolor intermitente de gravedad
suficiente como para reducir o modificar actividades laborales o de ocio.

0O Pobre: situacidon clinica donde el paciente no muestra mejoria o una
mejoria insuficiente para permitir un aumento de las actividades.

O Peor: empeoramiento de la sintomatologia del paciente, respecto al

momento previo a la intervencion.

En total, se llevan a cabo tres tipos de valoraciones a lo largo del seguimiento:
valoracion clinica del dolor, valoraciéon funcional, y valoracion de la respuesta al

tratamiento.

Para disminuir las conclusiones falsas o aprioristicas, se establece un método

sistematico de cumplimentacidon de las escalas de valoracion.

Tras informar al paciente sobre este estudio, y tras recibir su consentimiento
informado para la participacion en el mismo, antes de pasar a la sala de
intervencionismo para la realizaciéon de la técnica de la radiofrecuencia, se

cumplimenta el primer registro de la EVN, CONSTANT y SPADI.

27



La valoracion clinica mediante la escala verbal numérica del dolor (EVN) se
realiza en el momento previo a la intervencién, al mes y a los tres meses de la
intervencion; de forma que, el primer registro coincide con el dia de la
intervencion, y el segundo y tercer registro coinciden con las revisiones en

consultas programadas.

Respecto a la valoracion de la funcionalidad del hombro, se utilizan la escala de
CONSTANT vy la escala de SPADI. El primer registro de ambas escalas se realiza
en el momento previo a la intervencion; mientras que el segundo registro tiene
lugar al mes de la intervencion, y el tercer registro a los tres meses de la
intervencion. El segundo y el tercer registro coinciden con las revisiones de

consultas programadas.

Finalmente, en la revisién programada a los tres meses de la intervencion, el
facultativo realiza una valoracién final de la respuesta al tratamiento, segun los

Criterios de MacNab modificados.

Desglose de las variables a estudio.

Sexo
e Hombre
o Mujer

Edad (expresada en afios)
Dominancia

e Diestro
e Zurdo

Diagndstico principal

e Patologia del manguito rotador

e Tendinopatia de la porcidn larga del biceps
e Capsulitis adhesiva/Hombro congelado

e Artrosis glenohumeral
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e Artritis glenohumeral
e Hombro doloroso tras fractura de humero/clavicula

Diagndstico secundario

e Sindrome miofascial cervical
Tiempo de evolucidn clinica (expresado en meses)
Fecha de inclusién en lista de espera quirurgica (mm/dd/aa)
Fecha de realizacion de radiofrecuencia del NSE (mm/dd/aa)
Tiempo en lista de espera quirurgica (expresado en dias)
Bloqueo del NSE asociado

o Sj
e No

Intervenciones previas sobre el hombro

e No

o Sj
Bloqueos
Radiofrecuencia
Cirugia

Actividad profesional

e Hosteleria y turismo

e Agricultura

e Ganaderia

e Pesca

e Mantenimiento y limpieza

e Maderay mueble

e Actividades deportivas y al aire libre
e Electricidad y electrdnica

e Informatica y telecomunicaciones
e Entretenimiento y ocio

e Cueroy piel

e Quimica

e Alimentacién y nutricion
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e Administracion y gestion

e Sanidad

e Educaciony ensefianza

e Transporte de viajeros y mercancias

e Logistica

e Seguridad privada

e Cuerpos de seguridad del estado

e Artes escénicas y espectaculos

e Construccion

e Comercio

e Mineria

e Marina/Navios

e Aeronautica

e Metal: siderurgia, construcciones mecanicas, fontaneria vy aire
acondicionado, fabricacion de vehiculos, mantenimiento/reparaciones
metalicas

e Jubilado

Realizacidon de ejercicio fisico habitual, segun criterios de sedentarismo (OMS)

(si/no)

e >150 min semanales de actividad fisica aerébica moderada

e >75 min semanales de actividad fisica aerdbica intensa

e Actividades de fortalecimiento muscular moderadas o mas intensas
durante 2 o mas dias a la semana

Escala verbal numérica del dolor (EVN)

e (: asintomatico
e 10: maximo dolor

Escala CONSTANT

e >oigual a 80: funcionalidad excelente
65-79: funcionalidad buena

50-64: funcionalidad media

< 50: funcionalidad pobre
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Escala indice de Discapacidad del hombro doloroso SPADI

e 0:totalmente funcional
e 100: totalmente disfuncional

Criterios de MacNab modificados: respuesta al tratamiento

e Excelente

e Buena
e Media
e Pobre
e Peor

Situacion al finalizar el periodo de seguimiento

o Alta
e Consulta sucesiva (revisiéon)

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Se establecen unos criterios de inclusidn y exclusién a la hora de reclutar los
pacientes a estudio, con el objetivo de una adecuada seleccidén de los mismos.

Criterios de inclusion:

- Hombro doloroso de mas de 6 meses de evolucidon que no responde a
tratamiento conservador

- Sindrome de Hombro Doloroso como diagnéstico principal

- Recibir tratamiento con radiofrecuencia del NSE en el mes de Mayo de
2021

- Consentimiento informado favorable

Criterios de exclusion:

- Cirugia previa columna cervical

- Radiculopatia cervical con/sin déficits neuroldgicos
- Infeccién local

- Diatesis hemorragica

- Ser menor de edad

- No consentimiento por parte del paciente

31



SESGOS

Para disminuir las conclusiones falsas o aprioristicas, se establece un método
sistematico de cumplimentacién de las escalas. La primera evaluacion
preintervencion se realiza momentos previos al procedimiento, en una sala
donde el paciente deja sus pertenencias, estando Unicamente el paciente y el
investigador principal, respetando su privacidad, antes de pasar a la sala de
intervencionismo; mientras que la segunda y tercera evaluacion se realiza en las
consultas de revisidon programadas, que son al mes y al tercer mes tras la
intervencion.

Es posible que se den una serie de sesgos a lo largo del proceso de recogida de
informacion, entre los cuales cabe destacar:

- Sesgo de atencién o efecto Hawthorne: el participante puede variar su
comportamiento, ya que sabe que esta siendo observado.

- Sesgo del entrevistador: un entrevistador no entrenado de forma
adecuada puede inducir respuestas al paciente.

- Sesgo de obsequiosidad: el participante puede responder lo que cree que
quiere escuchar el entrevistador.

- Sesgos debidos al encuestado: el participante puede proporcionar
informacién incorrecta, ya sea por olvido, subjetividad, confusion,
desconfianza, ignorancia o incomprension; teniendo en cuenta la edad
avanzada de varios de los participantes y el cardcter subjetivo del dolor.

- Sesgos por abandono, desaparicion o no localizacion de sujetos de la
muestra a estudio.

Respecto al tamafo muestral, en un principio, estaba prevista una muestra de
35 pacientes, de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion, asi como el
cronograma del estudio. Se estimé la muestra con elevada variabilidad debido a
las posibles modificaciones por la situacion actual de pandemia COVID-19.

Las principales limitaciones de este estudio son: la variedad de patologias que se
incluyen en la etiologia del sindrome de hombro doloroso y la edad avanzada de
los pacientes participantes en este estudio. Ademads, el sindrome de hombro
doloroso es una patologia que estd influida por varios factores como la baja
laboral o jubilacién, y la afectacidn psicolégica ocasionada. Por ello, puede que
los efectos de la RF del NSE se vean alterados, modificando los resultados del
analisis estadistico.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utiliza la herramienta de Jamovi Versidon 1.6.23 para la realizacion del analisis
estadistico.

Respecto a los datos de variables cuantitativas, se realiza el analisis descriptivo
mediante el calculo de los valores: media, mediana, valores maximos y minimos,
rango, desviacion estandar y test de Shapiro-Wilk como medida de normalidad.
Por otro lado, para el estudio descriptivo de las variables cualitativas, se utilizan
tablas de frecuencia.

Se considera un valor de p<0,05 como estadisticamente significativo.

Para comparar la variacion entre las mediciones de EVN, CONSTANT, y SPADI, se
aplicara el test t de Student para muestras apareadas o el test de Wilcoxon en
funcion de si las variables siguen una distribuciéon normal o no. Ademas, se
aplicard el test de correlacion de Pearson para medir la correlaciéon entre
CONSTANT y SPADI, asi como entre EVN y SPADI.

ASPECTOS ETICOS

Serd necesaria la revision de la HCE de los pacientes incluidos en el estudio, que
se realizara respetando la confidencialidad, y sin recopilar informacidon que
permita identificarlos en un momento posterior. Para garantizar todo ello, se les
asigna un numero correlativo, en dependencia del orden en el que se incluyen al

estudio.

Con la finalidad de proteger el derecho a la informacion de los pacientes, se
redacta un documento de informaciéon y consentimiento, para aquellos
pacientes susceptibles de participar en el proyecto. Respecto al tratamiento de
los datos personales, se informa adecuadamente al participante de los datos
gue se van a recoger, los fines para los que se van a utilizar los datos, las
personas que van a tener acceso a ellos, las medidas de seguridad que se van a
adoptar y los derechos de acceso, rectificacion, supresién, limitacion,

portabilidad y oposicidon. Los datos son obtenidos por parte del investigador
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principal, a partir de la HCE y las evaluaciones clinicas y funcionales,
codificandose directamente en una base de datos en documento Excel,
guardado en el ordenador propio de la consulta al cual solo tiene acceso el
investigador principal. Como medidas de seguridad, se establece una
contrasefia de ordenador y de documento Excel de la base de datos, que
Unicamente conoce el investigador principal, asi como la llave de la consulta. El
investigador principal garantiza la destruccion de los documentos, tras la
finalizacion del estudio. Todo esto se indica en el documento de Consentimiento

Informado que se proporciona al paciente.

Este proyecto no tiene financiacién, y la realizacién de este trabajo no supone
una interferencia en las tareas asistenciales del centro, ni un gasto adicional
mas alla del tiempo que los investigadores invierten voluntariamente, ya que es
una técnica que se realiza habitualmente en el Servicio de Rehabilitacidon

Intervencionista del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza.

La técnica de radiofrecuencia se realiza de forma ecoguiada para una mayor
efectividad y seguridad del paciente; de esta forma se minimizan los riesgos y se

amplian los beneficios.

El Comité Etico de Investigacion Clinica de Aragdn (CEICA), a fecha 21/04/2021,
emite un dictamen favorable de la Version 1.1 15/04/2021 del proyecto y de la
Version 1.1 15/04/2021 del documento de informacién y consentimiento

informado (anexo 5), considerando que:

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de
Julio, de Investigacidon Biomédica y los principios éticos aplicables.

- El Tutor/Director garantiza la confidencialidad de la informacion, la
obtencion de los consentimientos informados, el adecuado tratamiento
de los datos en cumplimiento de la legislaciéon vigente y la correcta

utilizacidn de los recursos materiales necesarios para su realizacién.
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CRONOGRAMA

Creaciéon de equipo
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principal y tutor)
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bibliografica
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Enero 2021
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2021
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Mayo
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Mayo 2021

Agosto 2021

Agosto 2021

Desarrollo de Ia
intervencion

Recogida de datos

Andlisis de los datos

Redaccion y
publicacién de los
resultados
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RESULTADOS

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

A lo largo del mes de Mayo de 2021, se realizaron 39 RF del NSE en el Servicio
de Medicina Fisica y Rehabilitacidon del Hospital Universitario Miguel Servet de
Zaragoza. De los 39 pacientes que fueron sometidos a la RF, 4 no cumplieron los
criterios de inclusion o tenian algun criterio de exclusién, como presentar
sindrome de hombro doloroso no crénico o no querer participar en el estudio.

De los 35 pacientes que forman la muestra a estudio, 10 son hombres y 25 son
mujeres. La edad de los pacientes oscila entre los 44 afos, siendo el paciente
mas joven, hasta los 98 aios, siendo el paciente mas longevo; con una media de
72.6 afios, y una mediana de 76 ainos.

(%]

counts

o

Hombre Mujer

SEXO

Figura 3. Distribucién por sexos.
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En cuanto a la variable dominancia, observamos que, de todos los pacientes
incluidos en la muestra, el 91.4% son diestros, mientras que el 8.6% son zurdos.

20 1

counts

Diestro Zurda

DOMIMNANCIA

Figura 4. Distribucién por dominancia.

La variable de actividad profesional se recoge y estratifica en funcién del sexo,
observando los siguientes resultados:

SEXO
ACTIVIDAD PROFESIONAL Hombre Mujer
Construccion 1 0
Jubilado 7 20
Mantenimiento y limpieza 1 4
Sanidad 0 1
Transporte de viajeros y mercancias 1 0

Tabla 1. Actividad profesional en funcidn del sexo.

La variable de actividad fisica habitual se recoge, en funcién de los criterios de
sedentarismo de la OMS, y se observa que el 37.1% lleva un estilo de vida
activo, mientras que el 62.9% lleva un estilo de vida sedentario. Ademas,
estratificando estos resultados en funcidn del sexo, observamos que de todos
los hombres incluidos en la muestra, el 40% son activos y el 60% son
sedentarios. Por otro lado, de las 25 mujeres incluidas en la muestra, el 36% son
activas y el 64% son sedentarias.
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Hombre
Mujer

counts

Activo Sedentario

ACTIVIDAD FISICA

Figura 5. Actividad fisica en funcién del sexo.

La totalidad de los pacientes de la muestra son diagnosticados de sindrome de
hombro doloroso crénico como diagndstico principal, dentro del cual se
encuentran diferentes patologias, observando una distribucion de frecuencia de
las mismas: 62.9% de patologia del manguito rotador, 14.3% de artrosis
glenohumeral, 8.6% de hombro doloroso tras fractura de humero proximal,
8.6% de tendinopatia de la porcidon larga del biceps, y 5.7% de capsulitis
adhesiva. De todos ellos, dos presentan como diagndstico secundario el
sindrome miofascial cervical.

Respecto al tiempo de evolucidn clinica del hombro doloroso, oscila entre 6y 73
meses, con una media de 29.9 meses, y una mediana de 25 meses de evolucidn.
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TIEMPO DE EVOLUCION CLIMICA (meses)

Figura 6. Diagrama de caja de la variable tiempo de evolucidn clinica.
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Por otro lado, el tiempo transcurrido desde que los pacientes son incluidos en
lista de espera quirurgica hasta la fecha de la realizacidén de la radiofrecuencia,
tiene una media de 41.9 dias, con un minimo de 25 dias, y un maximo de 85 dias
en LEQ.

density

[ Ll o

20 40 60 80
TIEMPO EN LEQ (dias)

Figura 7. Histograma de la variable tiempo en LEQ.
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TIEMPO EN LEQ (dias)

Figura 8. Diagrama de caja de la variable tiempo en LEQ.
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De la totalidad de pacientes incluidos en la muestra, en el 60% se asocidé un
bloqueo del NSE a la RF, mientras que en el 40% restante no se realizo ninguna
técnica asociada a la RF.

20 1

counts

I\lC:- Elil
BLOQUEQASOCIADO

Figura 9. Distribucién por técnica asociada a la RF.

En lo referente a los tratamientos previos sobre el hombro, todos los pacientes
incluidos en la muestra habian recibido algun tipo de tratamiento; de los cuales,
el 74.3% habia recibido un bloqueo del NSE, mientras que el 25.7% habia
recibido un bloqueo del NSE y una RF del NSE.

cCounts

EI:Jqule:J SE Elogueo SE.-,-' FF previa
INTERVEMNCIONES PREVIAS

Figura 10. Distribucidn por intervenciones previas.
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La respuesta al tratamiento, valorada a los 3 meses de la intervencion, segun los
criterios de MacNab modificados, resulté excelente en el 5.7%, buena en el
45.7%, media en el 28.6%, y pobre en el 20%. Ninguno de los pacientes
intervenidos presenté una respuesta al tratamiento peor, es decir, ninguno
presentd sintomas peores que al inicio.

(5]

=]

COUNs

[

Busna Excelants Iladia Fobra

RESPUESTAAL TRATAMIENTO

Figura 11. Distribucidn segun la respuesta al tratamiento.

Durante el periodo de observacién, los pacientes que presentaron una
capacidad funcional media pasé de un 14.3% en el momento previo a la RF a un
62.9% al mes, y a un 28.6% a los 3 meses. Por otro lado, los pacientes con
capacidad funcional pobre disminuyeron de un 85.7% en el momento previo a la
RF a un 20% al mes; manteniéndose un 20% de capacidad funcional pobre a los
3 meses. Ninguno de los pacientes presentd una capacidad funcional buena en
el momento previo a la RF, mientras que al mes, un 17.1% presentaban una
capacidad funcional buena, y a los 3 meses aumentaron a un 45.7%. Ademds,
ninguno de los pacientes presentd una capacidad funcional excelente en el
momento previo a la RF ni al mes de la misma, sin embargo, un 5.7% finalizd el
periodo de seguimiento a los 3 meses de la RF, con una capacidad funcional
excelente.
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Media Pabra

CONSTANT PRERF

Figura 12. Distribucién segun la capacidad funcional medida por CONSTANT, en el momento
previo a la RF.
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Buena Meadia FPaobra

CONSTANT 1° MES

Figura 13. Distribucidn segun la capacidad funcional medida por CONSTANT, al mes de la RF.

counts
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COMNSTANT 3° MES

Figura 14. Distribucién segun la capacidad funcional medida por CONSTANT, a los 3 meses de
la RF.
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Ya una vez finalizado el periodo de observacidn, 6 pacientes, es decir, un 17.1%
fueron dados de alta, mientras que 29 pacientes, es decir, 82.9% contindan en
revision clinica.

COounts

Alta Revisian

SITUACION FIN DE SEGUIMIENTO

Figura 15. Distribucidon de la situacién al finalizar el periodo de seguimiento de los pacientes
intervenidos.

Finalmente, ninguno de los pacientes presentd complicaciones graves derivadas
del procedimiento intervencionista de la RF del NSE. Las complicaciones mas
frecuentes fueron hematoma en 5 pacientes, y enrojecimiento de la zona en 4
pacientes. Los 26 pacientes restantes, no presentaron ningun tipo de
complicacion.
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CONTRASTE DE HIPOTESIS

Los valores de la escala verbal numérica del dolor, obtenidos a lo largo del
periodo de seguimiento, fueron en disminucidn. El valor medio de la EVN fue de
7.51 en el momento previo a la RF, 5.03 al mes, y 3.91 a los 3 meses.

EVN PREIQ EVN 1 MES EVN 3 MES

N 35 35 35
Mean 7.51 5.03 3.91
Median 7 5 4
Standard deviation 1.48 1.48 1.84
Range 5 7 7
Minimum 5 1 0
Maximum 10 8 7

Tabla 2. Estadistica descriptiva de la variable EVN en los distintos momentos de los pacientes a
estudio.

De esta manera, se muestra una disminucion de 2.48 puntos en la EVN al mes
con respecto al momento previo a la realizacion de la RF, y de 3.6 puntos a los 3
meses. Después de analizar la relacidon entre variables, mediante la t de Student,
podemos concluir que los resultados obtenidos han sido estadisticamente
significativos.

Paired Samples T-Test

statistic df P
EVN PREIQ EVN 1 MES Student's t 11.0 34.0 <.001
EVN 3 MES Student's t 12.9 34.0 <.001
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Normality Test (Shapiro-Wilk)

w p
EVN PREIQ - EVN1MES 0926 0.021
EVN PREIQ - EVN3MES 0.930 0.028

Note. A low p-value suggests a violation of the assumption of normality

Figura 16. Contraste de hipdtesis mediante t de Student de la puntuacion de EVN del dolor en
el momento previo a la RF, con las puntuaciones obtenidas en los distintos momentos del
periodo de seguimiento de los pacientes incluidos en el estudio.

Los valores de la escala CONSTANT, obtenidos a lo largo del periodo de
seguimiento, fueron en aumento. El valor medio de la escala de CONSTANT fue
de 37.6 en el momento previo a la RF, 56.1 al mes, y 60.4 a los 3 meses.

CONSTANT PREIQ CONSTANT 1 MES CONSTANT 3 MES

N 35 35 35
Mean 37.6 56.1 60.4
Median 355 57.4 65.1
Standard deviation 12.3 12.9 13.7
Range 433 59.6 68.2
Minimum 20.3 18.5 18.5
Maximum 63.5 78.2 86.7

Tabla 3. Estadistica descriptiva de la variable CONSTANT en los distintos momentos de los
pacientes a estudio.

De esta manera, se muestra un aumento de 18.5 puntos en la escala de
CONSTANT al mes con respecto al momento previo a la realizacion de la RF, y de
22.8 puntos a los 3 meses. Después de analizar la relacidon entre variables,
mediante la t de Student, podemos concluir que los resultados obtenidos han
sido estadisticamente significativos.

45



Paired Samples T-Test

statistic df P
CONSTANT PREIQ CONSTANT 1 MES Student's t -9.02 34.0 <.001
CONSTANT 3 MES Student's t -10.90 34.0 <.001
Normality Test (Shapiro-Wilk)
w P
CONSTANT PREIQ - CONSTANT 1 MES 0.979 0.727
CONSTANT PREIQ - CONSTANT 3 MES 0.985 0.911

Note. A low p-value suggests a violation of the assumption of normality

Figura 17. Contraste de hipdtesis mediante t de Student de la puntuacion de la escala de
CONSTANT en el momento previo a la RF, con las puntuaciones obtenidas en los distintos
momentos del periodo de seguimiento de los pacientes incluidos en el estudio.

Los valores del cuestionario SPADI, obtenidos a lo largo del periodo de
seguimiento, fueron en disminucién. El valor medio del cuestionario SPADI fue
de 66.1 en el momento previo a la RF, 45.4 al mes, y 36.7 a los 3 meses.

SPADI PREIQ SPADI 1 MES SPADI 3 MES

N 35 35 35
Mean 66.1 454 36.7
Median 67.7 49.2 40.0
Standard deviation 10.3 15.3 18.2
Range 49.2 61.6 62.4
Minimum 43.8 5.30 1.50
Maximum 93.1 66.9 63.9

Tabla 4. Estadistica descriptiva de la variable SPADI en los distintos momentos de los pacientes
a estudio.

De esta manera, se muestra una disminucion del 20.7% en el cuestionario de
SPADI al mes con respecto al momento previo a la realizacién de la RF, y del
29.4% a los 3 meses. Después de analizar la relacion entre variables, mediante la
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t de Student, podemos concluir que los resultados obtenidos han sido
estadisticamente significativos.

Paired Samples T-Test

statistic df P
SPADI PREIQ SPADI 1 MES Student's t 10.9 34.0 <.001
SPADI 3 MES Student's t 1.7 34.0 <.001
Normality Test (Shapiro-Wilk)
W p
SPADI PREIQ - SPADI 1 MES 0.928 0.025
SPADI PREIQ - SPADI 3 MES 0.958 0.205

Note. A low p-value suggests a violation of the assumption of normality

Figura 18. Contraste de hipdtesis mediante t de Student de la puntuacién de la escala de SPADI
en el momento previo a la RF, con las puntuaciones obtenidas en los distintos momentos del
periodo de seguimiento de los pacientes incluidos en el estudio.

Si analizamos la relacién entre las dos escalas de valoracion funcional en los
distintos momentos a lo largo del periodo de seguimiento, obtenemos, en el
momento previo a la RF, un coeficiente de correlacién de Pearson de -0.506, es
decir, que existe una correlacion negativa fuerte, siendo estadisticamente
significativo (p<0.01).

Correlation Matrix

SPADI PREIQ CONSTANT PREIQ

SPADI PREIQ Pearson's r —
p-value —

CONSTANT PREIQ Pearson's r -0.506 —
p-value <.001 —

Note. H, is negative correlation
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CONSTANT

(]
1

SPADI

Figura 19. Contraste de hipdtesis mediante coeficiente de correlacién de Pearson y grafico de
dispersion de las variables CONSTANT y SPADI, en el momento previo a la RF.

Al mes de realizar la RF, el coeficiente de Pearson es de -0.532, es decir, existe
una correlacion negativa fuerte, siendo estadisticamente significativo (p<0.01).

Correlation Matrix

SPADI 1 MES CONSTANT 1 MES

SPADI 1 MES Pearson's r —
p-value —

CONSTANT 1 MES Pearson's r -0.532 —
p-value <.001 —

Note. H, is negative correlation
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Figura 20. Contraste de hipdtesis mediante coeficiente de correlacién de Pearson y gréfico de
dispersion de las variables CONSTANT y SPADI, al mes de la RF.

A los 3 meses de realizar la RF, el coeficiente de Pearson es de -0.619, es decir,
existe una correlaciéon negativa fuerte, siendo estadisticamente significativo
(p<0.01).

Correlation Matrix

SPADI 3 MES CONSTANT 3 MES

SPADI 3 MES Pearson's r —
p-value —

CONSTANT 3 MES Pearson's r -0.619 —
p-value <.001 —

Note. H, is negative correlation
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CONSTANT

SPADI

Figura 21. Contraste de hipdtesis mediante coeficiente de correlacion de Pearson y grafico de
dispersidn de las variables CONSTANT y SPADI, a los 3 meses de la RF.

Por otro lado, si analizamos la relacién entre la escala de valoracién clinica del
dolor EVN y el apartado de valoracion del dolor del cuestionario SPADI,
mediante el coeficiente de correlacidon de Pearson, en los distintos momentos a
lo largo del periodo de seguimiento, obtenemos los siguientes resultados:

En el momento previo a la RF, el coeficiente de Pearson es de 0.210, es decir,
existe una correlacién positiva débil, sin ser estadisticamente significativo
(p>0.05).

Correlation Matrix

EVN PREIQ SPADI DOLOR PREIQ

EVN PREIQ Pearson's r —
p-value —

SPADI DOLOR PREIQ Pearson's r 0.210 —
p-value 0.226 —
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EVN

Figura 22. Contraste de hipdtesis mediante coeficiente de correlacion de Pearson y grafico de
dispersion de las variables EVN y SPADI (VALORACION DOLOR), en el momento previo a la RF.

Al mes de realizar la RF, el coeficiente de Pearson es de 0.732, es decir, existe
una correlacion positiva fuerte, siendo estadisticamente significativo (p<0.01).

Correlation Matrix

EVN 1 MES SPADI DOLOR 1 MES

EVN 1 MES Pearson's r —
p-value —

SPADI DOLOR 1 MES Pearson's r 0.732 —
p-value <.001 —

51



SPADI DOLOR

[

[
R -
i

EVN

Figura 23. Contraste de hipdtesis mediante coeficiente de correlacion de Pearson y grafico de
dispersion de las variables EVN y SPADI (VALORACION DOLOR), al mes de la RF.

A los 3 meses de realizar la RF, el coeficiente de Pearson es de 0.788, es decir,
existe una correlacién positiva fuerte, siendo estadisticamente significativo
(p<0.01).

Correlation Matrix

EVN 3 MES SPADI DOLOR 3 MES

EVN 3 MES Pearson's r —
p-value —

SPADI DOLOR 3 MES Pearson's r 0.788 —
p-value <.001 —
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SPADI DOLOR

EVN

Figura 24. Contraste de hipdtesis mediante coeficiente de correlacién de Pearson y gréfico de
dispersion de las variables EVN y SPADI (VALORACION DOLOR), a los 3 meses de la RF.
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DISCUSION

El sindrome de hombro doloroso es una patologia que provoca gran limitacién
de la capacidad funcional del paciente, incluso en las actividades basicas de la
vida diaria. La RF pulsada del NSE es un tratamiento efectivo en aquellos
pacientes en los que el tratamiento conservador haya resultado fallido.

Segun las Guias de Practica Clinica (34, el tratamiento conservador consiste en
terapias fisicas con reposo, métodos térmicos, ejercicios fisioterapicos,
tratamiento farmacoldgico con AINEs o analgésicos, infiltraciones y bloqueos.
Tras 4 semanas de manejo conservador, estd indicada la realizacion de pruebas
de imagen. Posteriormente, pasadas entre 8 y 12 semanas de las terapias
descritas anteriormente; si estas resultan fallidas, se plantea el procedimiento
intervencionista como alternativa terapéutica en los casos resistentes al
tratamiento conservador.

El abanico de tratamiento conservador mds comun, consiste en infiltraciones
con corticoides, antiinflamatorios no esteroideos, fisioterapia y ejercicio fisico.
No hay un protocolo de ejercicio de referencia, aunque un meta-analisis
reciente, concluye que los ejercicios generales y especificos y la terapia manual,
son tratamiento efectivos en pacientes en etapas tempranas (ss).

Teniendo en cuenta los datos de la muestra de pacientes a estudio, observamos
que el tiempo de evolucién clinica, y por tanto tratamiento conservador, es
mayor a 6 meses. Esto se debe a la gran lista de espera existente en las
consultas de la unidad de musculoesquelético, donde se pauta el tratamiento
necesario de cada paciente.

En el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Universitario
Miguel Servet de Zaragoza, el procedimiento intervencionista mediante la RF del
NSE se realiza en aquellos pacientes que presenten una exploracion fisica
compatible con sindrome de hombro doloroso crénico, presentando la mayoria
una prueba de imagen de resonancia magnética, donde se especifica la etiologia
de este sindrome, siendo la mayoria patologia del manguito rotador.

Cabe destacar que la cuantificacion del dolor, la limitacién funcional, y la
respuesta al tratamiento es realmente dificil por el componente subjetivo, la
percepcion del paciente y los profesionales sanitarios que realizan dichas
valoraciones. Se optd por la EVN para la valoracion clinica del dolor, el
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CONSTANT y el SPADI para la valoracion de la capacidad funcional, y los criterios
de MacNab modificados para la valoracion de la respuesta al tratamiento.

Con estos métodos, observamos una disminucion progresiva del dolor, en los
distintos momentos a lo largo del periodo de seguimiento, siendo
estadisticamente significativa.

Respecto al aumento de la capacidad funcional, esta se mostré tanto en el
CONSTANT como en el SPADI. En el Constant, se observd un aumento
progresivo de la puntuacién, lo que se traduce en una mejoria de la capacidad
funcional de aquellos pacientes que presentaban una capacidad funcional pobre
o media, alcanzando una funcionalidad excelente, buena, media o pobre. En el
SPADI, se observé una disminucién progresiva de la puntuacién, es decir, una
mejoria progresiva de la funcionalidad.

En otros estudios, en 2018, como Ergonenc et al., con un tamafio muestral de
74, se observd que, 70 de los pacientes incluidos a estudio presentaron una
reduccion del 50% o mas en la puntuacién EVN. Tras la RF del NSE, los
promedios de la EVN al dia 15, al primer mes, al tercer mes, y al sexto mes, asi
como los promedios de SPADI y los valores de flexién, abduccién, y rotacion
interna y externa, fueron estadisticamente significativos, mas bajos que los
valores basales ().

En 2019, Sir et al. realizaron un estudio donde se llevd a cabo la RF del NSE en
pacientes con diagndstico de desgarro parcial del manguito rotador,
evaluandose con el EVN, SPADI y Likert antes del tratamiento, a las 3 semanas y
a los 6 meses. Este estudio demostré que la RF del NSE realizada de forma
ecoguiada, logra un buen alivio del dolor y una mejoria funcional en pacientes
con desgarros parciales del manguito rotador durante al mes 6 meses (3.

La respuesta al tratamiento se evalud mediante los criterios de MacNab
modificados, mostrando unos resultados positivos, con una respuesta excelente
o buena en mas de la mitad de los pacientes. Sin embargo, del resto de
pacientes, un porcentaje superior a lo que los investigadores esperaban, mostré
una respuesta pobre. Finalmente, cabe destacar que ninguno de los pacientes
presentd un empeoramiento clinico respecto al momento previo a la RF.

En 2018, Jimenez et al. realizaron un estudio prospectivo de 80 pacientes con
dolor crénico de hombro, seguidos durante 12 meses. Se administraron 5
inyecciones de acido hialurdnico subacromial durante 5 semanas consecutivas a
todos los pacientes. Concluyeron que las inyecciones subacromiales de acido
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hialurénico son especialmente efectivas en pacientes con antecedentes de
menos de 24 meses de dolor, disminucion del espacio subacromial, o desgarro
total o parcial del manguito rotador, pero no obtuvieron buenos resultados en
pacientes con artrosis acromioclavicular (3.

Las puntuaciones recogidas a lo largo del periodo de seguimiento con la EVN, la
escala CONSTANT, y el cuestionario SPADI mostraron cambios y mejoria tanto
en el dolor como en la funcionalidad. Estos resultados, que fueron
estadisticamente significativos, apoyan tanto el uso del procedimiento
intervencionista de RF del NSE en hombro doloroso como alternativa al fracaso
del tratamiento conservador, como el uso de EVN, CONSTANT, y SPADI para la
valoracion clinica del dolor y la capacidad funcional de los pacientes.
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CONCLUSIONES

1. El tratamiento del sindrome de hombro doloroso mediante RF del NSE ha
resultado un tratamiento efectivo, de modo que, disminuye el dolor y
produce una mejoria de la capacidad funcional de los pacientes.

2. Este método intervencionista de RF del NSE esta indicado en pacientes
diagnosticados de sindrome de hombro doloroso de 6 o0 mas meses de
evolucion, en los que el tratamiento conservador con ejercicio fisico,
fisioterapia, toma de analgésicos via oral, o infiltraciones, durante 3
meses 0 mas, ha resultado fallido, sin mejoria del dolor ni capacidad
funcional.

3. La escala de Constant y de Shoulder Pain And Disability Index son
cuestionarios destinados a evaluar la capacidad funcional del paciente
con hombro doloroso.

4. Las puntuaciones obtenidas en ambas escalas tienen una correlacién
negativa, es decir, que estdn asociadas en sentido inverso. De esta
manera, un incremento de los valores en una escala, se vincula con un
descenso en los valores de la otra. Esto se explica porque, en el Constant,
a mayor puntuacién, mayor capacidad funcional; mientras que, en el
SPADI, a mayor puntuacién, menor capacidad funcional.

5. Las puntuaciones obtenidas en la EVN y el apartado de escala del dolor
en el cuestionario de SPADI muestran una correlacién positiva, es decir,
gue el aumento de la puntuacién es homodlogo, de forma que el aumento
de puntuacidén en una, se acompafa del aumento de puntuacion en la
otra.

6. La respuesta al tratamiento, evaluada mediante los criterios de MacNab
modificados, mostré unos resultados positivos, con una respuesta
excelente o buena en mas de la mitad de los pacientes. Sin embargo, del
resto de pacientes, un porcentaje superior a lo que los investigadores
esperaban, mostré una respuesta pobre. Finalmente, cabe destacar que
ninguno de los pacientes presentd un empeoramiento clinico respecto al
momento previo a la RF.
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ANEXOS
ANEXO 1

ESCALA VERBAL NUMERICA DEL DOLOR

Marque con un circulo el nimero de la escala que representa la intensidad de
su dolor de hombro en la ultima semana.

Escala numérica

¢ 1 2 3 4 3 & 7T 8 9% 10
9090 90 090 90 9o 0 09

Sin dolor Polorinsoportable
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ANEXO 2

ESCALA DE CONSTANT

DOLOR (15 puntos)
Ninguno 15
Ligero 10
Medio
Intenso
MOVILIDAD CORRIENTE (10 puntos)
Trabajo plenc rendimiento
Deporte s limitacion
Suefio neormal
Amplitud de movimiento indoloro

Hasta talle

Hasta apodfisis xifordes

Hasta cuello

A tocar la cabeza

Por encima de la cabeza
MOVILIDAD ACTIVA (40 puntos)
Abduccion

0% a30°

30° a 60°

60° a 90°

a0®a 120°

120°a 150°

150%a 180°

[ =] L]

Fed 4= | =

[l = N T ]

Ll = R R B ]

Flexion
0®a30°
30° a 60°
60° a 907
90%a 120°
120%a 150°
150%a 180°
Rotacion externa
Mano detras de la cabeza con codo adelantado
Mano detras de la cabeza con codo retrasado
Mano sobre la cabeza con codo adelantado
Mano sobre la cabeza con codo retrasado

Ll = T O O s

Mano por encima de la cabeza

Fad Fad Fad Bl Bed bl

Rotacion mterna
(Mano homolateral tocando con su cara dorzal)
Muslo
Gluteo
Regién lumbosacra
Talle
Ultima vértebra tordcica.
Séptima vértebra tordcica

POTENCIA (25 puntos)
2.27 puntes por Kg. de peso elevade v con un méximo de 11 kg, | |
RESULTADO GLOBALES

GO On = e O

EXCELENTES 30 puntos o mis
BUENOS 65-79 puntos
MEDIOS 5$0-64 puntos
MALOS Menos de 50 puntos

¢ El balance articular se realiza con el paciente sentado. La flexion v la abduccion se mide con goniometro
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ANEXO 3

SHOULDER AND PAIN DISABILITY INDEX

Por favor, ponga una cruz en el nimero gue major represente su experiencia durante fa difima semana comao

consecuencia de su problema de hombro.

Escala de dolor: i Como de grave es el dolor?

Ponga una cruz en el numero gue mejor describa su dolor, donde: 0 = ausencia de dofor y 10 = el peor dolor

imaginabie
£ En su peor momento? 0 2|3 |4 | 5|6 | T |89 10
£ Cuando se tumba sobre ese lado? 0 2|13 |4 | 5|6 | T |89 10
i Al alcanzar algo en un estante alto? 0 2|13 |4 | 5|6 | T7T|8]9]10
i Al tocarse |a parte posterior de su cuello? 0 2|3 |4 | 5|6 | T |89 10
i Al empujar con el brazo afecto? 0 2|13 |4 |56 | T |89 10
Escala de Discapacidad: ;Cuanta dificultad fiene usted?
Ponga una cruz en el numero gue mejor describa su experiencia, donde: 0 = sin dificuttad y 10 = fan dificil que
requiere ayuda.
i Lavandose el pelo? 0 213 (45|67 |8[9]10
iLavandose la espalda? 0 213 |4 |56 |7]8]9]10
i Poniéndose una camiseta o un jersey? 0 213 |4 |56 |T7]8]9]10
i Poniéndose una camisa con los botones delante? 0 213 |4 |56 |7 ]8]9]10
i Poniéndose los pantalones? 0 213 (45|67 |8[9]10
& Colocando un objeto en un estants alto? 0 213 |4 |56 |7]8]9]10
iLlevando un objeto pesado (4.5 kg)? 0 213 |4 |56 |7 ]8]9]10
i Cogiendo algo de su bolsillo frasero? 0 213 |4 |56 |7 ]8]9]10
PORCENTAJE TOTAL DE DOLOR: /50x100= %
PORCENTAIJE TOTAL DE DISCAPACIDAD: /80x100= %

TOTAL (SPADI): /130 x 100 =

%
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ANEXO 4

CRITERIOS DE MACNAB MODIFICADOS

Respuesta al tratamiento:

O Excelente: situacion clinica donde el paciente se encuentra totalmente
asintomatico, es decir, no existe dolor ni restriccion de la actividad.

O Buena: situacion clinica donde el paciente sufre dolor ocasional de
suficiente intensidad como para interferir con la capacidad del paciente
en su trabajo normal o su capacidad para disfrutar de las horas de ocio.

0 Media: situaciéon clinica donde el paciente muestra una mejoria de la
capacidad funcional, pero existe dolor intermitente de gravedad
suficiente como para reducir o modificar actividades laborales o de ocio.

0 Pobre: situacidon clinica donde el paciente no muestra mejoria o una
mejoria insuficiente para permitir un aumento de las actividades.

O Peor: empeoramiento de la sintomatologia del paciente, respecto al

momento previo a la intervencion.
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