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Resumen

Introducción
El dolor lumbar (DL) o lumbalgia se define como un síndrome musculoes-

quelético cuyo principal síntoma es la presencia de dolor focalizado en el segmen-
to final de la columna vertebral, y que en ocasiones puede comprometer la región 
glútea, provocando disminución funcional. El DL puede presentarse en forma de 
dolor agudo o crónico. La causa específica de la mayoría de los dolores lumbares 
son las alteraciones de las diferentes estructuras que forman la columna vertebral, 
siendo la degeneración del disco intervertebral la más común de ellas. El trata-
miento del DL depende de la etiología del mismo. Una de las terapias es la nu-
cleolisis percutánea, que es una técnica quirúrgica mínimamente invasiva para la 
reducción de la presión intradiscal por medio del calentamiento del núcleo pulpo-
so (NP), que puede realizarse, entre otros métodos, por medio de radiofrecuencia 
y en ese caso se denomina nucleolisis por radiofrecuencia (NL-RF).

Este informe surge a petición de la CPAF en el proceso de identificación y 
priorización de necesidades de evaluación que se lleva a cabo para conformar el 
Plan de Trabajo Anual de la Red Española de Agencias de Evaluación de Tecno-
logías Sanitarias y prestaciones del SNS (RedETS).

Objetivos
Evaluar la efectividad, seguridad y eficiencia de la NL-RF en el tratamiento 

del DL crónico o agudo, junto con los aspectos éticos, legales, organizativos, 
sociales, y ambientales de dicha tecnología sanitaria.

Metodología
Se ha realizado una revisión sistemática (RS) de la literatura científica dis-

ponible sobre efectividad, seguridad y eficiencia de NL-RF en pacientes con DL 
crónico o agudo de origen discogénico.

Para la inclusión de los estudios se siguieron los criterios PICO: 

•	 Población: Personas con dolor lumbar

•	 Intervención: Nucleolisis por radiofrecuencia
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•	 Comparador: Nucleolisis por otras técnicas, Neuromodulación espinal, 
ablación, denervación, neurotomía o rizólisis, estimulación transcutá-
nea eléctrica del nervio (TENS), corrientes eléctricas interferenciales 
(IFC), ultrasonidos, corticoides epidurales, etc.

•	 Outcomes: dolor, capacidad funcional/ discapacidad, mejora clínica, 
calidad de vida, reducción de fármacos, tiempo hasta cirugía, eventos 
adversos, complicaciones, iatrogenia y morbilidad asociadas a la inter-
vención, relación coste-efectividad o coste-utilidad, resultados sobre 
aspectos éticos, legales, organizativos, sociales, y ambientales.

Cuando fue posible se realizó metaanálisis con la herramienta Revman 5.4.   

Resultados
La RS llevada a cabo arrojó un resultado de 566 referencias de estudios. 

Tras aplicar todos los criterios de inclusión y exclusión se seleccionaron 8 refe-
rencias, 1 guía de NICE y 7 estudios individuales. Tras el análisis de la calidad 
de los estudios incluidos, los ECA presentaron bajo riesgo de sesgo o riesgo 
poco claro, otros estudios no aleatorizados obtuvieron una valoración de calidad 
moderada a baja y la guía NICE se evaluó con una calidad media. 

Los resultados de efectividad global de la NL-RF, evaluada a través de 
la escala visual analógica (EVA) de dolor, muestran una diferencia de medias 
(DM) global de 0,32 puntos (IC95%: 0,10; 0,54). Al analizar por tipo de técni-
ca, la radiofrecuencia no pulsada (NL-RFNP) presenta una DM de 0,38 puntos 
(IC95%: 0,05; 0,72), mientras que la radiofrecuencia pulsada (NL-RFP) muestra 
una diferencia no significativa de 0,27 puntos (IC95%: -0,03; 0,57).  

En cuanto al dolor medido por NRS (Numeric Rating Scale) la DM global 
es de 0,32 puntos (IC95%: -0,71; 1,34), para la NL-RFNP -0,25 puntos (IC95%: 
-1,29; 0,79) y 0,8 puntos (IC95%: -0,06; 1,66) para NL-RFP, sin diferencias 
estadísticamente significativas en ningún caso.

Respecto a la discapacidad evaluada por diferentes escalas (FRI, ODI y 
RMDQ), se observó un efecto global de la NL-RF con una diferencia de medias 
estandarizada (DME) de 0,35 (IC95%: -0,05; 0,75).  En el análisis por subgru-
pos, la NL-RFNP mostró una DME de 0,43 (IC95%: -0,16; 1,03), mientras que 
la NL-RFP mostró una DME de 0,22 (IC95%: -0,15; 0,60).
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En cuanto a los resultados de seguridad, la diferencia de riesgos (DR) entre 
la NL-RF y sus comparadores no presenta diferencias estadísticamente signifi-
cativas (DR: 0,01 [IC95%: -0,02; 0,03]).

De acuerdo a la herramienta GRADE-PRO, la certeza de la evidencia se 
consideró entre moderada o muy baja, según la variable de resultado analizada.

Conclusiones
Los estudios incluidos en la presente revisión han mostrado ser muy he-

terogéneos tanto en diseño como en las muestras de estudio. Además, algunos 
presentan alto riesgo de sesgo a diferentes niveles. Teniendo esto presente se 
pueden establecer las siguientes conclusiones:

•	 La NL realizada por RF no ha mostrado ser inferior a la NL llevada a 
cabo por otras técnicas (térmica, láser, ozono, mecánica o PRP). La NL-
RF podría presentar una efectividad comparable a la de otras técnicas 
(certeza de la evidencia: baja o muy baja). En cuanto a la seguridad, es 
probable que la NL-RF tenga un perfil similar al de las técnicas compa-
radas (certeza de la evidencia moderada).

•	 La NL por RFNP podría ser peor que sus comparadores en la mejora del 
dolor medida por EVA (certeza de la evidencia: baja).

•	 No se ha encontrado evidencia sobre la eficiencia o el coste-efectividad 
de la NL-RF en comparación con otras alternativas terapéuticas.
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Summary

Introduction
Low back pain (LBP) is defined as a musculoskeletal syndrome or complex 

clinical syndrome characterized by pain localized in the lower segment of the 
spine, or lumbar region, which sometimes radiate to the gluteal region, caus-
ing functional impairment. LBP can manifest as acute or chronic pain. In most 
cases, the underlying cause of LBP is the alterations of the different structures 
that form the spine, being the degeneration of the intervertebral disc the most 
common of them. The treatment of LBP depends on its aetiology. One of the 
therapeutic options is percutaneous nucleolysis, which is a minimally invasive 
surgical technique that reduces intradiscal pressure by heating the nucleus pul-
posus (NP). This can be achieved through several methods, including radiofre-
quency, in which case it is referred to as radiofrequency nucleolysis (NL-RF).

This report was commissioned by the Benefits, Insurance and Financing 
Commission as part of the process of identifying and prioritising evaluation 
needs carried out to draw up the Annual Work Plan of the Spanish Network of 
Health Technology Assessment Agencies and National Health System Services 
(RedETS).

Objectives
To evaluate the effectiveness, safety and efficiency of NL-RF in the treat-

ment of chronic or acute LBP, together with the ethical, legal, organisational, 
social and environmental aspects of this health technology.

Methods
A systematic review (SR) of the available scientific literature on the ef-

fectiveness, safety and efficiency of NL-RF in patients with chronic or acute 
discogenic LBP was conducted.

The PICO criteria were used to select the studies for inclusion: 

•	 Population: People with low back pain

•	 Intervention: Radiofrequency nucleolysis
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•	 Comparator: Nucleolysis by other techniques, spinal neuromodulation, 
ablation, denervation, neurotomy or rhizolysis, transcutaneous electri-
cal nerve stimulation (TENS), interferential electrical currents (IFC), 
ultrasound, epidural corticosteroids, etc.

•	 Outcomes: pain, functional capacity/disability, clinical improvement, 
quality of life, reduction in medication, time to surgery, adverse events, 
complications, iatrogenesis and morbidity associated with the interven-
tion, cost-effectiveness or cost-utility ratio, results on ethical, legal, or-
ganisational, social and environmental aspects.

Where possible, meta-analyses were performed using the Revman 5.4 tool.   

Results
The SR yielded 566 study references. After applying all the inclusion and 

exclusion criteria, eight references were selected: one NICE guideline and seven 
individual studies. After analysing the quality of the included studies, the RCTs 
presented a low risk of bias or unclear risk, other non-randomised studies ob-
tained a moderate to low quality rating, and the NICE guideline was evaluated 
as having medium quality. 

The overall effectiveness results of NL-RF, assessed using the visual ana-
logue scale (VAS) for pain, show an overall mean difference of 0.32 points (95% 
CI: 0.10; 0.54). When analysed by type of technique, non-pulsed radiofrequen-
cy (NL-RFNP) shows a mean difference of 0.38 points (95% CI: 0.05; 0.72), 
while pulsed radiofrequency (NL-RFP) shows a non-significant difference of 
0.27 points (95% CI: -0.03; 0.57). 

In terms of pain measured by NRS (Numeric Rating Scale), the overall 
mean difference (MD) is 0.32 points (95% CI: -0.71; 1.34), for NL-RFNP -0.25 
points (95% CI: -1.29; 0.79) and 0.8 points (95% CI: -0.06; 1.66) for NL-RFP, 
with no statistically significant differences in any case.

With regard to disability assessed by different scales (FRI, ODI and 
RMDQ), an overall effect of NL-RF was observed with a standardised mean 
difference (SMD) of 0.35 (95% CI: -0.05; 0.75).  In the subgroup analysis, NL-
RFNP showed an SMD of 0.43 (95% CI: -0.16; 1.03), while NL-RFP showed an 
SMD of 0.22 (95% CI: -0.15; 0.60).
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In terms of safety outcomes, the risk difference (RD) between NL-RF and 
its comparators was not statistically significant (RD: 0.01 [95% CI: -0.02; 0.03]).

According to the GRADE-PRO tool, the certainty of the evidence was con-
sidered moderate to very low, depending on the outcome variable analysed.

Conclusions
The studies included in this review were highly heterogeneous in terms of 

both design and study samples. In addition, some presented a high risk of bias 
at different levels. With this in mind, the following conclusions can be drawn:

•	 RF-assisted NL has not been shown to be inferior to NL performed 
using other techniques (thermal, laser, ozone, mechanical or PRP). NL-
RF could be comparable in effectiveness to other techniques (certainty 
of evidence: low or very low). In terms of safety, NL-RF is likely to 
have a similar profile to the techniques compared (moderate certainty 
of evidence).

•	 NL-RFNP could be worse than its comparators in improving pain as 
measured by VAS (certainty of evidence: low).

•	 No evidence has been found on the efficiency or cost-effectiveness of 
NL-RF compared to other therapeutic alternatives.
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1. Introducción

1.1 Definición del problema de salud
El dolor lumbar (DL) o lumbalgia se define como un síndrome musculoes-

quelético o síndrome clínico complejo cuyo principal síntoma es la presencia de 
dolor focalizado en el segmento final de la columna vertebral o zona lumbar, y 
que en ocasiones puede comprometer la región glútea, provocando disminución 
funcional (1). La zona lumbar se corresponde con el área comprendida entre la 
reja costal inferior y la región sacra, abarcando 5 vértebras, denominadas L1-L5, 
que soportan gran peso de la parte superior del cuerpo (1,2). La lumbalgia es un 
síntoma, no una enfermedad, y puede deberse a diversas patologías o enferme-
dades, conocidas o desconocidas.

El DL puede presentarse en forma de dolor agudo o crónico. El dolor agu-
do está causado principalmente por lesiones infecciosas, traumáticas, esfuerzos 
leves o moderados, entre otras causas. Por otra parte, la naturaleza del dolor cró-
nico lumbar es más compleja, y se trata de un dolor persistente en el tiempo (más 
de 3 meses de duración) o que permanece una vez ha sido resuelta la lesión. En 
la lumbalgia crónica, los factores cognitivos, emocionales, comportamentales y 
sociales juegan un papel importante para el mantenimiento del dolor (1).

Atendiendo a factores etiológicos, la causa específica de la mayoría de los 
dolores lumbares, ya sean agudos o crónicos, son las alteraciones de las diferen-
tes estructuras que forman la columna vertebral, como ligamentos, músculos, 
discos vertebrales y vértebras que puede deberse a múltiples factores. La ma-
yoría de las lumbalgias están provocadas por traumatismos o lesiones, aunque 
también pueden tener su origen en un esfuerzo excesivo, una mala postura, de-
bilitamiento muscular o sobrecarga mecánica, enfermedades degenerativas (la 
artritis, la discopatía, la osteoporosis u otras enfermedades óseas), enfermedades 
víricas, irritación de articulaciones y discos, o anomalías congénitas de la co-
lumna vertebral (1,3). De todas ellas, la causa más frecuente de DL es la dege-
neración del disco intervertebral, que se produce cuando pierde su capacidad 
de amortiguación para los huesos de la columna vertebral cuando el cuerpo se 
mueve (3). Sin embargo, cabe destacar que la mayoría de los casos de DL diag-
nosticados se atribuye a una causa inespecífica y más del 70% de la población 
general se verá afectado por una lumbalgia inespecífica en algún momento de 
su vida (4). 
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Algunos de los factores de riesgo del dolor lumbar son la edad, la forma 
física, la adopción de postura inadecuada para la actividad que se realiza, la obe-
sidad, el aumento de  peso durante el embarazo, el tabaquismo y otros factores 
psicosociales como la profesión o el estrés (2,3). 

1.1.1 Anatomía de la columna vertebral
La columna vertebral o espina dorsal es el conjunto de huesos, músculos, 

tendones, nervios y otros tejidos que van desde la base del cráneo cerca del 
comienzo de la médula espinal hasta el hueso coccígeo. La columna vertebral 
encierra la médula espinal y el líquido que rodea a la médula espinal. Se divide 
en varias partes: las vértebras (huesos de la columna) forman la región cervical 
(C1-C7), la región torácica (T1-T12), la región lumbar (L1-L5), la región sacra 
(S1-S5) y el cóccix (Figura 1) (5,6).

Figura 1: Anatomía ósea de la columna vertebral. 

Fuente: http://columnavertebral.net (5).

http://columnavertebral.net
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La columna vertebral funciona como un conducto de comunicación desde 
el cerebro al resto del cuerpo, a través de la médula espinal, que es un haz de 
células nerviosas y fibras unidas que van desde el tallo cerebral hasta la parte 
baja de la espalda, cuya función es transmitir las instrucciones por medio de 
señales eléctricas desde el encéfalo al resto del cuerpo. Las 33 vértebras, que 
componen la columna vertebral, forman un túnel óseo que rodea la médula es-
pinal para protegerla y darle soporte. Las raíces nerviosas se ramifican desde la 
médula espinal a través de orificios en las vértebras, llamados forámenes. Entre 
cada vértebra y su adyacente hay un disco intervertebral flexible que las separa 
y que carece de irrigación vascular o nerviosa. Las funciones de los discos in-
tervertebrales son: amortiguar, unir las vértebras y dar flexibilidad a la columna 
vertebral para permitir el movimiento (5). 

Los discos intervertebrales tienen 3 partes diferenciadas: núcleo pulposo 
(NP), anillo fibroso (AF) y dos placas terminales vertebrales (Figura 2). Aunque 
el NP y el AF son difíciles de distinguir entre sí, presentan una serie de diferen-
cias estructurales, celulares y moleculares, que explican el distinto comporta-
miento biomecánico (7).

Figura 2: Disco intervertebral sano (vista transversal) y partes de la columna vertebral. 

Fuente: www.orthoinfo.org/es/diseases--conditions/conceptos-basicos-de-la-columna-spine-
basics/ (8).
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1.1.1.1 Anillo fibroso

El AF es la porción circunferencial externa del disco, cuyas fibras de co-
lágeno altamente organizadas al disponerse formando bandas concéntricas que 
rodean al NP lo mantienen en su posición correcta. En la parte externa del anillo, 
estas fibras de colágeno se insertan en los platillos vertebrales adyacentes y los 
unen para estabilizar la columna vertebral. El AF se compone principalmente de 
colágeno, con una pequeña proporción de elastina que le ayuda a recuperarse 
y retroceder después de estirarse en respuesta a las fuerzas de compresión y 
tracción. 

El AF presenta una baja densidad de células similares a fibroblastos. Es el 
único tejido del disco maduro que permanece inervado y es capaz de producir 
dolor cuando se expone a estímulos nocivos.

La parte interna del AF sirve como transición hacia el NP. Es una zona 
menos densa y con menor grado de organización de las fibras de colágeno. Esta 
zona presenta células más redondeadas, similares a los condrocitos, mayor con-
centración de proteoglicanos y mayor contenido de agua (9).

1.1.1.2 Núcleo pulposo

El NP es la región interna y con menor nivel de organización del disco 
intervertebral. Está formado por una matriz rica en proteoglicanos con menor 
cantidad de colágeno y mayor contenido de agua que el AF. Esta composición 
le confiere alta resistencia a las fuerzas de compresión de la columna vertebral. 
Al inicio de la vida, el núcleo está poblado casi exclusivamente por células no-
tocordales. Desde los 4 años las células notocordales se van sustituyendo por 
otras más redondeadas, similares a los condrocitos, hasta ser sustituidas com-
pletamente por éstas a la edad de 10 años (9). La función del NP es suministrar 
amortiguación a la columna espinal. 

1.1.1.3 Láminas cartilaginosas terminales

La lámina o placa cartilaginosa es una capa de cartílago hialino que separa 
el disco de la lámina vertebral ósea adyacente. Suele tener menos de 1 mm de 
grosor en el disco maduro (9). Esta estructura se interpone entre el disco y el 
cuerpo vertebral. Posee en su interior fibras de colágeno que se disponen de 
forma paralela a los cuerpos vertebrales y se hacen continuas con el disco, es 
decir, hay una continuidad estructural entre las fibras del cuerpo vertebral y las 
del disco, lo que contribuye a la estabilidad y la función de la columna (10). Su 
función es promover la regeneración del NP y regular la homeostasis del disco 
intervertebral, además de la protección mecánica del cuerpo vertebral (11). 
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1.1.2 Fisiopatología de la degeneración del disco 
intervertebral

La degeneración discal se produce de forma constante a medida que enve-
jece la persona. El ritmo de progresión varía de unos individuos a otros y los 
cambios se manifiestan ya en la segunda década de la vida. Sin embargo, no solo 
la edad es importante. Datos epidemiológicos indican que hay otros factores que 
influyen en la degeneración discal como pueden ser la carga mecánica, los poli-
morfismos genéticos o infecciones, entre otros (2,3,7). Brevemente, el efecto de 
estos factores provoca que el límite entre el NP y el AF se difumine a medida que 
avanza la degeneración discal. Los cambios empiezan en el NP, donde la pérdida 
de células y la desorganización de la matriz extracelular conducen a una marca-
da deshidratación de la matriz (7). El contenido de agua del núcleo se reduce del 
80% a los 18 años hasta el 65% a los 65 años (12). La pérdida de células dentro 
del NP podría explicar la limitada autocuración del disco intervertebral. Con el 
avance del proceso, se ve afectado el AF, momento en el que la degeneración del 
disco se vuelve irreversible (7). 

En las primeras fases del proceso degenerativo se producen estiramientos 
capsulares en las articulaciones posteriores y desgarros circunferenciales (por 
torsión) y radiales (por compresión) en el AF. Esto conlleva a la migración del 
NP, provocando una ligera invasión del canal medular (protrusión o prolapso 
discal), o incluso a la formación de una hernia discal extruida al romperse el AF 
y el NP abrirse paso a través del AF sin llegar a salir del disco. Esto ocasiona una 
clínica de dolor al comprimir las raíces nerviosas. En los casos más graves, el NP 
puede sobresalir por el AF (hernia) o quedar fuera, como un fragmento libre, en 
el conducto raquídeo (Figura 3) (13,14).



24EFICACIA Y SEGURIDAD NL-RF

Figura 3: Desarrollo hernia discal

Fuente: Campos-Daziano 2020 (15)

1.1.3 Causas de la lumbalgia

Las principales causas de DL se enumeran a continuación y es fundamen-
tal considerarlas a la hora de establecer el tratamiento más adecuado (3,13):

•	 Protrusión discal (también llamada protrusión, hernia o rotura discal): 
Los discos intervertebrales están sometidos a una presión constante. 
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A medida que los discos se degeneran y debilitan, el cartílago puede 
abultarse o ser empujado hacia el espacio que contiene la médula es-
pinal o una raíz nerviosa, provocando dolor. Aunque puede ocurrir en 
cualquier parte de la espina dorsal, la mayoría de las hernias discales 
se producen en la zona lumbar inferior de la columna vertebral (Figura 
3.B-C).

•	 Síndrome de cauda equina: se produce cuando el material discal se 
introduce en el canal espinal y comprime el haz de raíces nerviosas 
lumbares y sacras. Si este síndrome no se trata, pueden producirse 
daños neurológicos permanentes (Figura 3.D).

•	 La ciática: Un disco herniado o roto presiona el nervio ciático, que 
tiene su punto de salida en la pelvis y lleva fibras nerviosas a la pier-
na. Esta compresión provoca dolor lumbar en forma de descarga o 
quemazón, combinado con dolor a través de las nalgas y bajando por 
una pierna hasta debajo de la rodilla, llegando ocasionalmente al pie 
(Figura 3.D).

•	 La degeneración espinal debida al desgaste de los discos puede pro-
vocar un estrechamiento del canal espinal. Una persona con degene-
ración espinal puede experimentar rigidez en la espalda al despertarse 
o puede sentir dolor después de caminar o estar de pie durante mucho 
tiempo.

•	 La estenosis espinal relacionada con el estrechamiento congénito del 
canal óseo predispone a algunas personas al dolor relacionado con la 
enfermedad discal (Figura 3.D).

•	 Las irregularidades esqueléticas producen tensión en las vértebras, en 
los músculos, tendones, ligamentos y tejidos de soporte de la columna 
vertebral. Estas irregularidades incluyen la escoliosis, una curvatura 
de la columna vertebral hacia un lado; la cifosis, en la que la cur-
va normal de la parte superior de la espalda está muy redondeada; la 
lordosis, un arco anormalmente acentuado en la parte inferior de la 
espalda; la extensión de la espalda, que es una flexión de la columna 
vertebral hacia atrás; y la flexión de la espalda, en la que la columna 
vertebral se dobla hacia delante.

•	 Otras causas pueden ser: fibromialgia, osteoporosis, espondilitis, os-
teomielitis o sacroileítis.
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1.2 Epidemiología del dolor lumbar
El DL es un problema global común. En 2020 el DL afectaba a 619 millones 

(IC95%: 554-694) de personas en todo el mundo, con una proyección de 843 
millones (IC95%: 759-933) de casos prevalentes para 2050. Además, la tasa 
mundial de DL controlada por edad era de 832 por 100.000 para ese mismo año 
(IC95%: 578-1070) (16). 

Aunque la prevalencia de DL aumenta con la edad, el mayor número de 
personas con DL a nivel mundial se encuentra actualmente en el grupo de edad 
entre los 50-54 años (17).

Según Wu et al. (18) el DL ha sido la principal causa de años vividos con 
discapacidad (AVD) desde 1990 y sigue siendo un importante problema mundial 
de salud pública. La carga de la discapacidad asociada con el DL a nivel global 
ha aumentado desde 1990 en todos los grupos de edad y fue mayor en el grupo 
de edad de 50 a 54 años en 2019 (19). El 70% de los AVD correspondían a pobla-
ción activa con edades comprendidas entre los 20 y los 65 años (19) y, por ende, 
es una de las principales causas de absentismo laboral (20). 

Según el informe del Sistema Nacional de Salud (SNS) del año 2017 (pu-
blicado en 2019), la lumbalgia en la población española es el segundo proble-
ma de salud crónico, con el 18,5% de la población afectada, por detrás de la 
hipertensión arterial, que representa el 19,8%. En nuestro país se presenta más 
frecuentemente en mujeres que en varones, a razón de 1,5 veces más. Se estima 
que el 80% de la población sufrirá en algún momento de su vida un episodio 
de lumbalgia y el 18% lo presentará de forma recurrente cada año, provocando 
más de 2 millones de consultas anuales en atención primaria. Aunque se observa 
mayor incidencia de lumbalgia en la década entre los 45 y 55 años, el DL es la 
principal causa de incapacidad laboral en personas menores de 45 años. Además, 
a nivel global, es el motivo del 12,5% total de bajas laborales, suponiendo unas 
pérdidas cercanas a los 16.000 millones de euros al año (1,7% del PIB) (21).

1.3 Diagnóstico etiológico del dolor lumbar
Como ya se ha explicado, la lumbalgia es un problema frecuente que plan-

tea algunas dificultades diagnósticas. Suele ser benigno y autolimitado, pero a 
veces es el síntoma de una enfermedad sistémica grave. El enfoque diagnóstico 
general de la lumbalgia consiste en buscar «señales de alarma» en la anamnesis 
y la exploración física que sugieran la presencia de neoplasias, infecciones, es-
pondiloartritis o compromiso neurológico. En ausencia de estas características, 
el diagnóstico por imagen tiene un valor limitado (22). La resonancia magnética 
(RM) es la modalidad de imagen fundamental para evaluar y caracterizar la 



27 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN

lumbalgia. Ofrece un contraste de tejidos blandos y una resolución espacial muy 
elevados. Sin embargo, la interpretación de los hallazgos de la RM para el diag-
nóstico sigue siendo inherentemente subjetiva y presenta una gran variabilidad 
inter-observador (23).

También son utilizadas otras pruebas de imagen como puede ser la radio-
grafía convencional o la tomografía computarizada (TC), especialmente para la 
detección de vértebras dañadas. Ambas técnicas pueden ser complementadas 
con la discografía, que consiste en la inyección de un medio de contraste es-
pecial en el centro de uno o más discos, que se creen que son los responsables 
del dolor lumbar, usando la guía por rayos X. Asimismo, la mielografía puede 
mejorar la radiografía convencional al inyectar el medio de contraste en el canal 
espinal, lo que permite ver en la radiografía la compresión de la médula espinal 
y de los nervios causada por hernias discales o fracturas. Otras técnicas que pue-
den ser utilizadas en el diagnóstico son procedimientos con electrodiagnóstico, 
termografía o imágenes de ultrasonido (3). 

1.4 Tratamiento del DL
El tratamiento del DL depende de la etiología del mismo. La mayoría de las 

lumbalgias pueden beneficiarse de un tratamiento convencional, consiguiendo 
que los pacientes con DL se recuperen sin pérdida funcional residual.  Si bien, 
en los casos más graves es posible la aparición de secuelas neurológicas. Existen 
varias alternativas de tratamiento para el DL, desde las medidas más conserva-
doras hasta la intervención quirúrgica. 

1.4.1. Tratamiento conservador
La base del tratamiento conservador es la reducción de la inflamación, el 

restablecimiento de la función y de la fuerza de la espalda y la prevención de la 
reaparición de la lesión. Para ello, se recomienda reposo en el momento agudo 
(1-2 días) y la aplicación localizada de calor o frío para reducir la inflamación 
y el dolor.  Además, se recomienda el ejercicio con el objetivo de fortalecer la 
espalda y los músculos abdominales. La fuerza muscular es clave para las perso-
nas con irregularidades esqueléticas. Todo ello acompañado de medicación para 
la disminución del dolor y de la inflamación. Algunos de los fármacos adminis-
trados para el DL son analgésicos, antinflamatorios no esteroideos, corticoides, 
relajantes musculares, e incluso, los ansiolíticos y antidepresivos pueden ser 
beneficiosos para algunos pacientes. Adicionalmente, se puede recurrir a la fi-
sioterapia (3). 
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Si el dolor no mejora tras el tratamiento convencional en un plazo de unas 
seis semanas, será necesario efectuar las pruebas complementarias para estable-
cer un diagnóstico etiológico y plantearse nuevas estrategias terapéuticas (24). 

1.4.2 Tratamientos quirúrgicos
La cirugía estaría indicada en los casos más graves, donde hay daño neu-

rológico masivo; en casos de déficit motor progresivo, y más frecuentemente 
cuando la afección no responde a otras terapias conservadoras (15). La elección 
de una intervención quirúrgica depende de diferentes factores como la locali-
zación y el tamaño del disco involucrado, el grado de calcificación de este, la 
deformación de la médula espinal y los signos y síntomas. Los candidatos que 
pueden beneficiarse de esta estrategia deben tener fundamentalmente dolor radi-
cular (ciática o cervicobraquialgia), datos neurológicos objetivos de afectación 
de una o más raíces, dolor intratable o progresión de los déficits neurológicos y 
RM o TC de hernia discal que se correlacionen exactamente con la clínica. Si las 
pruebas de imagen son normales, se desaconseja este tipo de tratamiento. Las 
complicaciones más frecuentes son las infecciones profundas, desgarros de la 
duramadre y fístula de líquido cefalorraquídeo. En menor medida, también se ha 
observado pseudomeningocele y lesiones en las raíces nerviosas (24,25). Para 
intentar minimizar estos problemas se han desarrollado procedimientos quirúr-
gicos no invasivos.

Algunos de los tratamientos quirúrgicos disponibles para el DL son (3): 

•	 La discectomía es una de las formas más comunes de eliminar la pre-
sión sobre una raíz nerviosa ejercida por una hernia discal o un espolón 
óseo. Durante la intervención, el cirujano extrae un pequeño trozo de la 
lámina para eliminar la obstrucción que se encuentra debajo (3).

•	 La foraminotomía es una operación que “limpia” o amplía el orificio 
óseo (foramen) por el que una raíz nerviosa sale del canal raquídeo. Los 
discos prolapsados o las articulaciones engrosadas por la edad pueden 
provocar un estrechamiento del espacio por el que sale el nervio espinal 
y pueden presionar el nervio. A través de una pequeña hendidura se 
extraen pequeños trozos de hueso que cubren el nervio, lo que permite 
al cirujano cortar la obstrucción y aliviar la presión sobre el nervio (3).

•	 La terapia electrotérmica intradiscal (IDET) utiliza energía térmica 
para tratar el dolor provocado por un disco vertebral roto o abultado. Se 
introduce una aguja especial a través de un catéter en el anillo del disco 
y se calienta a alta temperatura durante un máximo de 20 minutos. El 



29 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN

calor engrosa y sella la pared del disco y reduce el abultamiento interno 
del disco y la irritación del nervio espinal (3). 

•	 La nucleoplastia o nucleolisis se utiliza para tratar a pacientes con lum-
balgia causada por discos contenidos o ligeramente herniados. Guiado 
por imágenes de rayos X, un instrumento similar a una cánula se inserta 
a través de una aguja en el núcleo del disco para crear un canal que 
permita extraer el material interno del NP. La cánula calienta y contrae 
el tejido, sellando la pared del disco. Se crean varios canales en función 
de la cantidad de material discal que deba extraerse. Es una técnica que 
se realiza con anestesia local y sedación que puede realizarse con láser, 
radiofrecuencia o introduciendo un alcohol que deshidrata el disco (3).

•	 La lesión por radiofrecuencia es un procedimiento que utiliza im-
pulsos eléctricos para interrumpir la conducción nerviosa (incluida la 
conducción de señales de dolor) durante 6 a 12 meses. Con ayuda de 
rayos X, se introduce una aguja especial en el tejido nervioso de la zona 
afectada. El tejido que rodea la punta de la aguja se calienta durante 90-
120 segundos, lo que provoca la destrucción localizada de los nervios 
(también conocida como rizólisis, denervación o ablación) (3).

•	 La fusión espinal se utiliza para reforzar la columna vertebral y evitar 
movimientos dolorosos. Se extraen los discos intervertebrales entre dos 
o más vértebras y las vértebras adyacentes se “fusionan” mediante in-
jertos óseos y/o dispositivos metálicos fijados con tornillos. La fusión 
espinal puede provocar cierta pérdida de flexibilidad en la columna y 
requiere un largo periodo de recuperación para permitir que los injertos 
óseos crezcan y fusionen las vértebras (3).

•	 La laminectomía espinal (también conocida como descompresión espi-
nal) consiste en la extirpación de la lámina cartilaginosa (normalmente 
ambos lados) para aumentar el tamaño del canal espinal y aliviar la 
presión sobre la médula espinal y las raíces nerviosas (3).

•	 La rizotomía, en la que se corta la raíz nerviosa cerca de la unión con la 
médula espinal para bloquear la transmisión nerviosa y anular la sensi-
bilidad de la zona del cuerpo que experimenta dolor (3).

•	 La cordotomía, en la que se seccionan intencionadamente haces de fi-
bras nerviosas de uno o ambos lados de la médula espinal para detener 
la transmisión de señales de dolor al cerebro (3).
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En general, con las técnicas de descompresión intradiscal se consigue una 
reducción significativa del dolor entre el 75 y el 80% de los pacientes, con efectos 
estables a largo plazo, pudiendo ser un paso previo a cirugías mayores (26–30). 

1.5 Nucleolisis por radiofrecuencia 
La nucleolisis percutánea se trata de una técnica quirúrgica mínimamen-

te invasiva que se realiza con anestesia local y sedación, y puede disminuir el 
DL. Las técnicas de descompresión percutánea se basan en la teoría de Hijikata 
(1975) (31), según la cual “la reducción de la presión intradiscal reduce la irri-
tación de la raíz nerviosa y de los receptores del dolor en el anillo y la zona pe-
ridiscal”. Basándose en el principio de que el disco intervertebral es un espacio 
hidráulico cerrado, un pequeño cambio de volumen en el interior del NP provoca 
un cambio de presión significativo con la consiguiente implosión hacia dentro 
del fragmento herniado (27). Por tanto, la nucleolisis percutánea consiste en 
introducir una aguja en el disco intervertebral para calentarlo, de este modo con-
seguimos evaporar el agua que contienen el NP, así disminuye el volumen de la 
hernia discal y podemos liberar el nervio pinzado. Este proceso puede realizarse, 
entre otros, por medio de radiofrecuencia y en ese caso se denomina nucleolisis 
por radiofrecuencia (NL-RF).

La NL-RF se basa en la introducción percutánea de unos electrodos a través 
de los que se transmite radiofrecuencia con la finalidad de producir una cauteri-
zación de la zona alrededor del extremo del electrodo. La radiofrecuencia liberada 
por la punta del electrodo provoca un aumento controlado de la temperatura (entre 
40º y 70º), lo que permite la nucleolisis o degradación del NP por el mecanismo de 
coblación (ablación y coagulación del disco intervertebral) en el que se genera un 
campo de plasma de alta energía. El procedimiento continúa con la extracción de 
parte del tejido del NP mediante la misma sonda bipolar que ha generado energía 
de radiofrecuencia y que también succiona el tejido coagulado, de esta forma dis-
minuye el volumen de la hernia discal y se libera el nervio pinzado (32,33).

Está técnica está indicada en pacientes que presenten una hernia discal 
contenida con integridad anular y que se conserve una altura del 50% del 
disco. Además, estos pacientes deben presentar dolor radicular (mayor que 
dolor axial) durante al menos 6 meses, que no haya respondido al tratamien-
to conservador. Por el contrario, es una técnica que no está indicada para el 
tratamiento de hernia discal grande no contenida, secuestro o extrusión, ni 
para el tratamiento de pacientes que presenten algún tipo de infección activa, 
síndrome de cauda equina o signos de déficit neurológico de reciente apa-
rición, coagulopatía no controlada, trastornos hemorrágicos o la presencia de 
deformidades (34).
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Las complicaciones de la nucleolisis pueden estar relacionadas con la técnica 
en sí o con el instrumental (por ejemplo, rotura del trocar o del catéter, lesión de 
la raíz nerviosa, complicaciones postoperatorias (hemorragias, infecciones y otras 
complicaciones generales) (35). La discitis o espondilodiscitis es una infección en 
los discos de la columna vertebral y se trata de la complicación más frecuente de 
las técnicas de descompresión discal percutánea, presentándose hasta en un 0,24% 
por paciente, seguida en secuencia de aparición por el absceso epidural (36–39). 
Otras complicaciones menos frecuentes de la técnica son la distrofia simpática 
refleja, la punción accidental de duramadre y aracnoides con cefalea acompañante, 
la hemorragia, la lesión neurológica y las reacciones alérgicas a cualquiera de los 
agentes utilizados durante el procedimiento (36,40–42). 

En cualquier caso, la NL-RF podría reducir el consumo de fármacos y proce-
dimientos quirúrgicos en los pacientes con DL crónico. Asimismo, podría aplazar 
los tiempos para cirugía o disminuir el tiempo de incapacidad temporal, facilitando 
la reincorporación a la actividad laboral de las personas con DL agudo o crónico.

1.6 Uso actual de la Tecnología
Hasta hace pocos años, la intervención quirúrgica era la única opción para el 

tratamiento para el DL en pacientes que no respondían al tratamiento conservador. 
Sin embargo, la elevada tasa de complicaciones postquirúrgicas y una tasa de rein-
tervención alta, ha llevado a considerar los procedimientos intradiscales mínima-
mente invasivos como un enfoque terapéutico para este tipo de dolencias. La tasa 
de complicaciones notificada es baja, se preserva la estructura nativa del disco y los 
tejidos circundantes se ven menos afectados con estos procedimientos. El objeti-
vo principal de los procedimientos mínimamente invasivos es evitar las principales 
desventajas del uso de procedimientos quirúrgicos, como el traumatismo tisular, la 
alta incidencia de complicaciones y las cirugías repetidas (34). En el ámbito español, 
aunque la NL-RF no se encuentra detallada dentro de la Cartera Común de Servicios 
del SNS, son varias las comunidades autónomas que han ido incorporando esta téc-
nica en su Cartera Complementaria de Servicios, según la información localizada en 
las Comunidades Autónomas que  se detallan a continuación. En 2010, la Consejería 
de Salud de Andalucía publicó un catálogo de servicios para las personas con dolor 
crónico donde figuran entre los recursos disponibles la NL-RF (43) y está ofertada 
actualmente en la cartera de servicios de atención hospitalaria del Servicio Andaluz 
de Salud (44). En 2016, la Consejería de Sanidad de Aragón actualizó su cartera de 
servicios para la incorporación de técnicas de cirugía percutánea y mínimamente 
invasiva de columna vertebral y sacro, entre las que se incluía la nucleolisis discal 
por radiofrecuencia (45). En Castilla y León, la radiofrecuencia discal se encuentra 
dentro de la cartera de Servicios de Especialidades/ Hospitales (46). Sin embargo, no 
se han encontrado cifras relativas al uso real de la NL-RF.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo general
Evaluar la efectividad y seguridad de la NL-RF en el tratamiento del DL 

crónico o agudo,  así como sus implicaciones económicas, éticas, legales, orga-
nizativas, sociales y ambientales.

2.2. Objetivos específicos
Revisar la bibliografía disponible sobre la eficacia y efectividad de la NL-

RF, comparada con las alternativas terapéuticas mínimamente invasivas.

Revisar la bibliografía disponible sobre la seguridad del uso de la NL-RF 
en el tratamiento del DL crónico o agudo.

Revisar la bibliografía disponible sobre los aspectos económicos asociados 
al uso de la NL-RF.

Describir los aspectos éticos, legales, organizaticvos y sociales, así como el 
posible impacto ambiental del uso clínico de la NL-RF.

2.3. Alcance 
Este estudio pretende informar a los decisores sanitarios sobre la efectivi-

dad y seguridad de la NL-RF para el tratamiento del DL crónico o agudo, versus 
otras alternativas terapéuticas mínimamente invasivas.

El informe pretende valorar, igualmente, la eficiencia analizando, si los hu-
biese, estudios económicos que analicen las tecnologías de estudio con las alter-
nativas terapéuticas disponibles, valorando el posible ahorro de recursos. Ade-
más, se valorarán, si los hubiese, aspectos relacionados con la implementación 
de estas intervenciones: éticos, legales, organizativos, sociales y ambientales 
por si fueran de relevancia para la evaluación de las tecnologías, según los crite-
rios establecidos por la Red Española de Agencias de Evaluación de Tecnologías 
Sanitarias y Prestaciones del Sistema Nacional de Salud (RedETS). Igualmente, 
se valorará la experiencia de los pacientes implicados.
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3. Metodología 
Se realizó una revisión sistemática (RS) de la literatura científica sobre 

efectividad, seguridad, eficiencia y aspectos económicos, éticos, legales, organi-
zativos, sociales y ambientalesde la NL-RF en pacientes con DL discogénico en 
distintas bases de datos.

3.1. Criterios de selección de estudios
El proceso de selección de estudios se realizó por pares, de forma indepen-

diente. Los desacuerdos se resolvieron por consenso o asistencia de un tercer 
revisor. 

3.1.1. Criterios de inclusión
Para la selección de estudios se aplicaron los criterios de inclusión siguien-

do el formato PICO (Patient-Intervention-Comparison-Outcomes) que se reco-
gen en la Tabla 1.

Tabla 1. Criterios de inclusión

Pacientes
Personas con dolor (crónico o agudo de origen discogénico), asociado a 
patología lumbar

Intervención Nucleolisis por radiofrecuencia (NL-RF)

Comparadores

•	 Nucleolisis mecánica (rotación, succión o herniotomía)
•	 Nucleolisis térmica (láser o eléctrica)
•	 Nucleolisis química (discogel® u Ozono)

También se evaluará la comparación con otros abordajes terapéuticos:
•	 Neuromodulación espinal
•	 Terapia electrotérmica intradiscal
•	 Ablación, denervación, neurotomía o rizolisis
•	 Estimulación transcutánea eléctrica del nervio (TENS)
•	 Corrientes eléctricas interferenciales (IFC)
•	 Ultrasonidos 
•	 Corticoides epidurales

Medidas de resultados

Eficacia/efectividad
Dolor, capacidad funcional/ discapacidad, mejora clínica, calidad de vida, 
reducción de fármacos, tiempo hasta cirugía

Seguridad
Eventos adversos, complicaciones, iatrogenia y morbilidad asociadas a la 
intervención
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Otros
Eficiencia: relación coste-efectividad o coste-utilidad
Resultados sobre aspectos éticos, legales, organizativos, sociales y 
ambientales

Tipo de estudio

Ensayos clínicos aleatorizados (ECA), ensayos clínicos controlados, 
revisiones sistemáticas (RS), estudios de cohortes y casos-controles, 
informes de evaluación de tecnologías sanitarias, evaluaciones económicas 
y estudios de costes.

Idioma Inglés y español

Periodo temporal Hasta 30/09/2023

3.1.2. Criterios de exclusión

Los trabajos que cumplen alguno de los siguientes criterios fueron exclui-
dos de la revisión: 

Estudios que no cumplen los criterios de inclusión establecidos en PICO 
o no ofrecen datos evaluables relacionados con las medidas de resultado selec-
cionadas.

Estudios duplicados o desfasados por estudios posteriores de la misma ins-
titución.

Estudios observacionales sin grupo comparador, revisiones narrativas, edi-
toriales, resúmenes y comunicaciones a congresos, cartas al director y artículos 
de opinión.

3.2. Fuentes de información y estrategia de búsqueda
La identificación de estudios se ha realizado mediante una búsqueda de la 

literatura científica sobre eficacia, seguridad y eficiencia en las siguientes bases 
de datos electrónicas: 

•	 Medline (a través de OVID) 

•	 Embase 

•	 Cochrane Library 

•	 PROSPERO (International Prospective Register of Systematic Reviews).

•	 Health Technology Assessment (HTA) Database. 
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Asimismo, se han llevado a cabo búsquedas en el registro de estudios clíni-
cos (clinicaltrials.gov) y de literatura gris en las páginas web de:

•	 INAHTA (The International Network of Agencies of Health Technology 
Assessment): https://www.inahta.org

•	 CADTH (Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health): ht-
tps://www.cadth.ca/ AHRQ (Agency for Healthcare research and Qua-
lity): www.ahrq.gov

•	 NICE (The National Institute for Health and Care excellence):   https://
www.nice.org.uk 

•	 FDA (US Food and Drug Administration): https://www.fda.gov

Para la identificación de estudios se han diseñado diferentes estrategias de 
búsqueda, adaptadas a cada fuente de información, combinando términos con-
trolados y texto libre, junto a diferentes operadores booleanos y de truncamiento 
(ANEXO 1). Las referencias bibliográficas se administraron a través del gestor 
bibliográfico Zotero 6.0.26. 

3.3 Proceso de selección de estudios 
Dos revisores (MCR y LPP) seleccionaron de forma independiente los es-

tudios a partir de la lectura de los títulos y resúmenes localizados a través de la 
búsqueda de la literatura. El cribado se llevó a cabo con la herramienta Rayyan 
(47). Aquellos artículos seleccionados como relevantes fueron analizados de 
forma independiente por los dos revisores, que los clasificaron como incluidos 
o excluidos de acuerdo con los criterios de selección especificados. Los dos 
revisores contrastaron sus opiniones y cuando hubo dudas o discrepancias éstas 
fueron resueltas mediante consenso.

3.4 Evaluación crítica del riesgo de sesgo y evalua-
ción de la calidad de la evidencia

La revisión de la calidad metodológica de los estudios incluidos fue rea-
lizada de forma independiente por dos revisores (MCR y LPP). Cuando hubo 
desacuerdo entre ambos se resolvió por consenso. 
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La evaluación de la calidad de los ECA se realizó con la herramienta RoB-2 
de la Colaboración Cochrane (48) para la evaluación del riesgo de sesgo. Esta 
herramienta incluye una serie de dominios que evalúan cada uno de los posibles 
sesgos del estudio como: el proceso de aleatorización, la generación de la se-
cuencia de asignación a los grupos de estudio y su ocultación, el cegamiento de 
la intervención, la presentación completa de datos de resultado, la notificación 
selectiva de los resultados, y otros aspectos. Cada dominio está formado por uno 
o más ítems, a los cuales se les asigna una valoración de bajo riesgo, alto riesgo, 
o riesgo poco claro.

Para evaluar la calidad metodológica de estudios no aleatorizados, fueran o 
no comparativos, se empleó el instrumento MINORS (Methodological Index for 
Non-Randomized Studies) (49). Éste índice consta de 12 ítems, cada uno de ellos 
se puntúa con 0 (no informado), 1 (informado pero inadecuado) o 2 (informado 
y adecuado). La puntuación global ideal para los estudios no comparativos es 16 
y 24 para los comparativos.

Para evaluar la calidad de las guías de práctica clínica se empleó la herra-
mienta AGREE II (del inglés, Appraisal of Guidelines for Research and Eva-
luation) (50). La evaluación incluye juicios acerca de los métodos utilizados 
en el desarrollo de las guías, el contenido de las recomendaciones finales y los 
factores relacionados con su adopción. Esta herramienta consta de 23 ítems in-
cluidos en 6 dominios de calidad. Todos los ítems del AGREE II se puntúan en 
la siguiente escala de 7 puntos. Aunque las puntuaciones de los dominios pueden 
ser útiles para comparar guías y para recomendar su empleo, el Consorcio no 
ha establecido puntuaciones mínimas o patrones de puntuación entre dominios 
que diferencien entre guías de alta y baja calidad. Esta decisión la realizarán los 
revisores de las mismas en consenso.

Para la evaluación de la calidad de la evidencia encontrada se ha utilizado 
la metodología GRADE (del inglés, Grading of Recommendations Assessment 
Development and Evaluation) que permite clasificar el nivel de la calidad de la 
evidencia en alta, moderada, baja o muy baja, en función del riesgo de sesgo, la 
inconsistencia, la incertidumbre, la imprecisión y el sesgo de publicación de los 
estudios incluidos para la evaluación de cada resultado (51).

3.5. Extracción de datos
Los datos de los estudios incluidos se han extraído utilizando un formulario 

elaborado específicamente en formato EXCEL para este informe, y basado en las 
categorías y dominios del HTA Core Model 3.0 de EUnetHTA (52), con el que se 
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elaboraron las correspondientes tablas de evidencia. Este formulario recoge las 
variables más importantes relacionadas con los objetivos generales y específicos 
de este informe:

•	 Características generales del estudio, datos bibliográficos: autor princi-
pal, año de publicación, país donde se realizó el estudio, periodo de es-
tudio, diseño del estudio, tiempo de seguimiento y criterios de inclusión 
y exclusión de participantes.  

•	 Características de la intervención. 

•	 Variables de resultado: dolor, capacidad funcional, calidad de vida re-
lacionada con la salud (CVRS), eventos adversos de la intervención, 
complicaciones, variables relacionadas con aspectos económicos, éti-
cos, legales, organizativos, sociales y ambientales.

La extracción de datos de los estudios seleccionados se ha realizado por 
pares, de forma independiente. En caso de desacuerdo, se resolvió por consenso. 

3.6. Síntesis de los datos
Se realizaron tablas de resumen de los resultados de todos los estudios in-

cluidos que presentaban datos relativos a la efectividad, seguridad y eficiencia 
de aquellos estudios que los incorporaban. Cuando fue posible se realizó un 
metaanálisis con la herramienta Revman 5.4.
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4. Resultados 

4.1. Revisión sistemática de la literatura
Los resultados obtenidos tras la RS y el flujo del cribado de estudios se 

resumen en la Figura 4.

Figura 4: Diagrama de flujo de cribado de estudios

NL-RF: nucleolisis por radiofrecuencia, RS: revisión sistemática, NICE: National 
Institute for Health and Care Excellence.
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La RS llevada a cabo arrojó un resultado de 595 referencias de estudios, 
de los cuales 33 fueron duplicados. Tras aplicar todos los criterios de cribados 
se seleccionaron 8 referencias, 1 guía de NICE (53) y 7 estudios individuales 
(54–60). El detalle de los motivos de exclusión se muestra en el ANEXO 2.

4.1.1. Descripción de los estudios incluidos

4.1.1.1 Estudios individuales

En el ANEXO 3 se presenta una tabla resumen con los resultados de los 
estudios que se describen a continuación.

A) Estudio de Adakli et al. (54)

El objetivo principal del estudio fue evaluar la efectividad a largo plazo de 
la nucleoplastia por radiofrecuencia (NP-RF) y la descomprensión discal dirigi-
da con calor. Se ha considerado, tras evaluación de la descripción, que la técni-
ca evaluada en este estudio, NP-RF, se corresponde con la intervención objeto 
de este informe, NL-RF. Cabe destacar que este estudio utiliza RF no pulsada 
(RFNP).

Se trata de un estudio retrospectivo sobre los pacientes incluidos en el en-
sayo clínico registrado en clinicaltrials.gov con el número NCT02025283 y rea-
lizado en Turquía durante el periodo de 2010 a 2012. La población incluida eran 
pacientes con radiculopatía lumbar, que no respondieron previamente al trata-
miento convencional, fisioterapia ni procedimientos sencillos de intervención 
contra el dolor (inyecciones de esteroides lumbares y transforaminales y blo-
queo de la articulación facetaria) y a los que se les aplicó NP-RF o la descomp-
rensión discal dirigida con calor. Las indicaciones para estos dos procedimientos 
de dolor intradiscal fueron: presencia de abultamiento y protrusión discal sin 
déficit neurológico.

Se incluyeron 76 pacientes en el grupo de NP-RF y 44 pacientes en el grupo 
de descompresión discal dirigida con calor. Sin embargo, solo había información 
completa disponible de 73 pacientes, 36 pertenecían al grupo de NP- RF y 37 al 
de descompresión discal dirigida. 

Las variables de resultado fueron: índice de evaluación funcional (FRI, del 
inglés Functional Rational Index), intensidad del dolor determinada por la es-
cala visual analógica (EVA) y complicaciones relativas al procedimiento. Todas 
las variables fueron medidas en distintos momentos del periodo de seguimiento 
(1, 6 y 12 meses tras la intervención).
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B) Estudio de Barendse et al. (55)

El principal objetivo fue examinar los resultados de la PIRFT (termocoagu-
lación intradiscal por radiofrecuencia) para el dolor lumbar discogénico. Se ha 
considerado que la técnica de estudio, PIRFT, se corresponde con la interven-
ción objeto de este informe, NL-RF, por la descripción que se hace en el estudio 
de la técnica. Como en el caso anterior, este estudio utiliza RFNP.

Se trata de un ECA doble ciego llevado a cabo en el Centro de Investigación 
y Manejo del Dolor del Hospital Universitario de Maastricht (Países Bajos). La 
población incluida eran pacientes con DL crónico no específico de más de un 
año de evolución que no respondieron a tratamiento convencional (analgésicos 
no opiáceos, fisioterapia o estimulación nerviosa eléctrica transcutánea). Se des-
cartaron pacientes con radiculopatías clínicas y otras afectaciones neurológicas. 
Otros criterios de exclusión fueron: estenosis espinal, espondilolistesis, lesiones 
discales multinivel, alteraciones de la coagulación, embarazo y puntuación EVA 
inferior a 5.

Se incluyeron 15 pacientes en el grupo control y 13 en el grupo PIRFT. 
Todos los análisis se realizaron con ajustes por género, edad, duración del dolor 
antes del tratamiento, intensidad media del dolor antes del tratamiento y puntu-
aciones de Likert tras los bloqueos nerviosos diagnósticos.

Las variables de resultado, medidas a las 8 semanas tras el tratamiento, 
fueron: cambios en la intensidad del dolor determinada por la EVA, el efecto 
global percibido, la prueba de los signos de Waddell, la toma de analgésicos, el 
índice de discapacidad de Oswestry (ODI) y CVRS con la salud medida con el 
cuestionario COOP/WONCA. 

C) Estudio de Cánovas et al. (56)

El objetivo principal de este estudio fue comprobar si la RFP intradiscal 
combinada con ozono intradiscal podría mejorar los resultados de estas dos 
técnicas por separado. Se ha considerado que la técnica de estudio se corres-
ponde con la intervención objeto de este informe, NL-RF, por la descripción 
que se hace en el estudio de la técnica, teniendo en cuenta que se trata de 
RFP. 

Aunque los autores lo describen como un estudio prospectivo observa-
cional, tras la lectura crítica de la publicación se ha considerado por parte 
de los revisores que se trata de un ECA de 12 meses de duración en el que 
han participado 51 pacientes diagnosticados de dolor discogénico de más de 
8 meses de evolución con una intensidad de dolor severa (EVA = 7 - 9), con 
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imagen de degeneración discal, pérdida de altura del disco, o zona de alta 
densidad en la RM en T2 que sugiere rotura del anillo fibroso a ese nivel 
y Discografía con ozono 30% sin fuga al espacio epidural. Los pacientes 
fueron divididos en tres grupos cada uno formado por 17 pacientes: grupo 
tratado sólo con ozono intradiscal, grupo tratado con ozono intradiscal se-
guido de RFP intradiscal y grupo sólo tratados con RFP intradiscal. 

Los pacientes fueron evaluados a los 3 y 12 meses tras el tratamiento y 
las variables estudiadas fueron: eficacia analgésica y mejoría de los pacientes 
determinada por la intensidad de dolor (EVA) y la impresión global del cambio 
percibida por el paciente, así como la detección de efectos adversos. 

D) Estudio de Fasoli et al. (57)

El objetivo principal de este trabajo fue evaluar la eficacia de la des-
compresión discal percutánea mecánica por disección en comparación con la 
descompresión discal percutánea dirigida con RFP. Se ha considerado que la 
técnica de estudio se corresponde con la intervención objeto de este informe, 
NL-RF, por la descripción que se hace en el estudio de la técnica, teniendo 
en cuenta que es RFP. 

Los autores llevaron a cabo un ECA de no inferioridad realizado en 
un único centro en Italia. La población incluida fueron pacientes con DL 
con dolor radicular en la pierna provocado por una hernia discal contenida 
que no responde a terapia convencional o fisioterapia de más de 3 meses de 
evolución. 

Se incluyeron 100 pacientes en el grupo de descompresión mecánica 
percutánea y otros 100 en el grupo de descompresión percutánea por RFP. 
Ocho de los pacientes del grupo de descompresión mecánica se sometieron 
a un segundo tratamiento debido a la persistencia del DL, al igual que otros 
9 pacientes del grupo de descompresión por RFP. Además, se perdió el se-
guimiento de 20 pacientes de cada grupo a los 12 meses tras el tratamiento, 
por lo que el análisis estándar incluyó 143 pacientes (72 en el grupo de la 
descompresión mecánica y 71 en el de RFP). 

Los pacientes fueron evaluados a los 6 y 12 meses tras el tratamiento y 
las variables estudiadas fueron: porcentaje de pacientes con una reducción 
mayor del 50% del dolor medido en la escala numérica (NRS) y del ODI. 
También se realizó un análisis por intención de tratar, en el que cada pacien-
te perdido durante el seguimiento o que recibió un segundo tratamiento se 
consideró un “fracaso del tratamiento”.
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E) Estudio de Fukui et al. (58)

El objetivo principal de estudio fue evaluar la eficacia del procedimiento 
de RFP intradiscal y comparar los resultados de RFP intradiscal y la terapia 
electrotérmica intradiscal (IDET) en términos de alivio del dolor y reducción de 
la discapacidad. Se ha considerado que la técnica de estudio, RFP intradiscal, se 
corresponde con la intervención objeto de este informe, NL-RF, por la descrip-
ción que se hace en el estudio de la técnica.

Se trata de un estudio retrospectivo de series de casos de 15 pacientes so-
metidos a RFP intradiscal entre abril de 2009 y marzo de 2011 y 16 pacientes 
sometidos a IDET entre abril de 2003 y marzo de 2009. La población incluida eran 
pacientes con DL crónico de al menos 6 meses de evolución sin mejoría después 
de inyección epidural de esteroides, fisioterapia o analgésicos orales. Otros requi-
sitos que debían cumplir para su inclusión en el estudio eran resultado normal para 
el examen neurológico, prueba de la elevación de la pierna recta negativa, RM sin 
lesión por compresión neural, y una disminución del dolor de más del 70% durante 
más de 3 días tras la administración intradiscal de 1 ml de lidocaína al 2%.

Se realizó una evaluación ciega de los pacientes por parte de los clínicos a 
1, 3 y 6 meses tras el tratamiento. Las variables estudiadas fueron: dolor medido 
por NRS y la discapacidad medida según el cuestionario de discapacidad de 
Roland-Morris (RMDQ, del inglés). 

F) Estudio de Goyal et al. (59)

El objetivo del estudio era comparar la eficacia de la RF intradiscal per-
cutánea y la inyección de plasma rico en plaquetas (PRP) intradiscal para el 
tratamiento del DL discogénico. Se ha considerado que la técnica de estudio, RF 
intradiscal percutánea, se corresponde con la intervención objeto de este infor-
me, NL-RF, por la descripción que se hace en el estudio de la técnica. Se trata de 
un estudio que utiliza RFNP.

Se trata de un ECA doble ciego con la comparación de dos grupos de par-
ticipantes. Los pacientes fueron reclutados entre julio de 2019 y enero de 2021. 
La población incluida son pacientes con diagnóstico de DL discogénico con más 
de 6 meses de evolución confirmado por RM, con dolor según NRS mayor de 6 y 
sin respuesta a tratamiento convencional. Los 52 pacientes incluidos en el ECA 
se asignaron aleatoriamente con una secuencia numérica en dos grupos, cada 
uno de ello formado por 26 pacientes. Uno de los grupos recibió RFNP intradis-
cal percutánea y el otro una inyección de PRP. Sin embargo, sólo 48 terminaron 
el estudio, con dos perdidas en cada uno de los grupos, por lo que resultaron 
incluidos 24 pacientes en cada uno de los grupos.
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Los pacientes fueron evaluados a los 3 y 6 meses y las variables estudiadas 
fueron: dolor medido por NRS, discapacidad según ODI y las complicaciones 
derivadas de los tratamientos. Se consideró un resultado satisfactorio una reduc-
ción del dolor según NRS y de la discapacidad según ODI del 50% con respecto 
al valor basal.

G) Estudio de Ökmen et al. (60)

El objetivo principal del trabajo fue evaluar la eficacia de tres terapias dis-
tintas aplicadas en el núcleo (láser de diodo, RFNP y RFP) para el DL crónico 
provocado por una hernia discal lumbar. Se ha considerado que las técnicas de 
estudio, RFNP y RFP, se corresponde con la intervención objeto de este informe, 
NL-RF, por la descripción que se hace en el estudio de la técnica.

Se trata de un estudio retrospectivo de 250 pacientes (80 tratados con diodo 
láser, 70 con RFNP y 100 con RFP) que recibieron el tratamiento percutáneo in-
tradiscal entre 2012 y 2014. Los criterios de inclusión fueron: que el tratamiento 
fuese administrado por el mismo equipo médico, pacientes con DL de más de 6 
meses de evolución provocado una hernia discal de primer nivel que no respon-
dió a tratamiento convencional. Además, tenían que presentar resultado negativo 
en la prueba de elevación de la pierna recta, con examen neurológico normal, 
discografía positiva, ausencia de presión de la raíz nerviosa en la RM lumbar y 
pérdida de altura del disco <50% y una protrusión del disco ≤3 mm. 

Finalmente se evaluaron 120 pacientes, 40 para cada uno de los grupos, 
al mes, 3, 6 y 12 meses y las variables estudiadas fueron: intensidad del dolor 
según EVA y discapacidad funcional según ODI.

4.1.1.2. Guías de práctica clínica

A) Guía de NICE (53)

NICE ha elaborado esta guía de resumen de procedimientos intervencionis-
tas para ayudar al Comité Asesor de procedimientos intervencionistas a hacer 
recomendaciones sobre la seguridad y la eficacia del procedimiento de interven-
ción de RF intradiscal percutánea para el DL. Esta guía sustituye a la guía de 
NICE sobre PIRFT para DL (IPG83). 

La metodología utilizada para la elaboración de la guía fue una búsqueda rá-
pida de la literatura científica hasta octubre de 2015, utilizando las bases de datos 
MEDLINE, PREMEDLINE, EMBASE y Cochrane Library, entre otras, junto con 
ensayos clínicos. Las recomendaciones sobre seguridad y eficacia de la tecnolo-
gía estudiada se basaron en los resultados extraídos de 9 estudios individuales (1 
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ECA, 1 ensayo aleatorizado no controlado, 1 estudio comparativo no aleatorizado 
y 6 series de casos. Entre ellos se encuentras los estudio de Barendse et al. (55) y 
Fukui et al. (58), ambos identificados e incluidos en el presente informe. El resto 
de estudios no fueron incluidos en el informe al no cumplir con los criterios de 
inclusión por no presentar comparador o no tratarse de un comparador adecuado. 
El seguimiento máximo comunicado fue de 25 meses. Además, se destaca que los 
estudios seleccionados tienen un tamaño muestral limitado, ya que el número de 
pacientes incluidos va desde 8 hasta un máximo de 76 pacientes.  

4.1.2. Evaluación de la calidad de los estudios incluidos
Cuatro de los estudios incluidos se tratan de ECA (55–57,59). De acuerdo a 

la herramienta RoB-2, los ECA incluidos presentaron bajo riesgo de sesgo a ex-
cepción del estudio de Fasoli et al. (57) que presento un riesgo poco claro de sesgo 
derivado de la desviación de las intervenciones previstas (Dominio 2) (Figura 5).

Figura 5: Riesgo de sesgo individual para estudios aleatorizados evaluado con la 
herramienta Rob-2

D1: sesgo por el proceso de aleatorización, D2: sesgos derivados de la desviación 
de las intervenciones previstas, D3: sesgos derivados de la pérdida de datos de los 
resultados, D4: sesgos en la medición de los resultados, D5: sesgos en la selección 
de los resultados reportados.

Otros estudios no aleatorizados se evaluaron con la herramienta MINORS. 
La puntuación ideal para los estudios comparativos es 24. Los resultados obteni-
dos para cada uno de los estudios fueron de 13 puntos para Adakli et al. (54), 12 
puntos para el estudio de Fukui et al. (58) y 18 puntos para el estudio de Ökmen 
et al. (60) (ANEXO 4).

De acuerdo con la herramienta AGREE II, la Guía NICE (53) ha recibido 
una puntuación promedio de 57,97% (ANEXO 5). Las puntuaciones más bajas 
otorgadas por los revisores están relacionadas con la inclusión del punto de vista 
de preferencias de la población diana, la descripción adecuada de las fortalezas 
y las limitaciones del conjunto de la evidencia y la consideración de las posibles 
implicaciones de la aplicación de las recomendaciones sobre los recursos. 
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4.1.3. Certeza de la evidencia
Se han considerado como desenlaces importantes para la toma de decisio-

nes: la modificación del dolor, la discapacidad y la presencia de eventos adver-
sos tras la intervención. Para su análisis se diferenciaron los estudios de nu-
cleolisis por RFNP (54,55,59,60) de los estudios de nucleolisis mediante RFP 
(56–58,60). De acuerdo a la herramienta GRADE-PRO, la certeza de la evi-
dencia se consideró entre moderada o muy baja, según la medida de resultado 
analizada (ANEXO 6). 

Para todos los desenlaces estudiados existe un riesgo serio por impreci-
sión al haberse incluido estudios con un pequeño tamaño muestral y resultados 
que presentan intervalos de confianza (IC) amplios. Además, existe un riesgo de 
sesgo alto porque se basan estudios retrospectivos con ausencia de cegamiento, 
salvo en el caso de eventos adversos para RFNP que se basa en un único ECA. 
Por último, para el desenlace de discapacidad en RFNP existe riego serio de 
inconsistencia debido a que el estudio de Ökmen et al. (60) presenta resultados 
significativos a favor de control a diferencia del resto de estudios con resultados 
no significativos.

4.2. Resultados de efectividad 
Los estudios incluidos muestran periodo de seguimiento variables que se 

han agrupado en dos, de 8 hasta 25 semanas y 12 meses tras la intervención. 
Además, se consideraron las variables dolor (cambio de EVA o la valoración de 
NRS) y discapacidad como medidas de resultado.

4.2.1. Cambio EVA
En relación con la variable de dolor como medida de resultado, los trabajos 

de Adakli et al. (54), Barendse et al. (55) y Ökmen et al. (60) para NL-RFNP y 
los ensayos de Cánovas et al. (56) y Ökmen et al. (60) para NL-RFP notificaron 
los datos en función del cambio de EVA respecto al pretratamiento. 

El análisis de los resultados mediante metaanálisis para NL-RFNP mos-
tró resultados a favor de control con una diferencia de medias (DM) de 0,38 
(IC95%: 0,05−0,72); p = 0,02 (Figura 6).
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Figura 6: Análisis de los resultados de dolor en función del cambio en la escala visual 
analógica (EVA)

Por otra parte, metaanálisis para NL-RFP mostró resultados estadística-
mente no significativos con una DM de 0,27 (IC95%: -0,03−0,57); p = 0,07 
(Figura 6).

Si se analizan en conjunto ambos tipos de NL-RF, los resultados fueron 
estadísticamente significativos, con una DM de 0,32 (IC95%: 0,10−0,54); p = 
0,05 (Figura 6). 

4.2.2. Dolor según NRS
En relación con la variable de dolor como medida de resultado, el trabajo 

de Goyal et al. (59) para NL-RFNP y los ensayos de Fasoli et al. (57) y Fukui et 
al. (58) para NL-RFP midieron la variable según NRS.

En el caso de la NL-RFNP, el estudio de Goyal et al. (59) mostró una dife-
rencia estadísticamente significativa (p = 0,001) a favor de la NL-RFNP 2,58 ± 
1,82 frente al comparador 4,42 ± 1,56. Sin embargo, dicha diferencia pasa a ser 
no significativa (p = 0,616) tras los 6 meses de tratamiento a favor de NL-RFNP. 
Es preciso destacar que ambos tratamientos mejoraron significativamente (p < 
0,001) los valores basales de NRS siendo de 6,33 ± 0,92 para el grupo de pacien-
tes de NL-RFNP y de 6,08 ± 1,21 para el grupo de pacientes del comparador tras 
6 meses de la intervención.
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Teniendo en cuenta los estudios para NL-RFP, Fasoli et al. (57) mostra-
ron los datos de éxito al reducir al menos un 50% el dolor según NRS tras la 
intervención. A los 6 meses de seguimiento, se mostró una mejoría mayor del 
50% del NRS en un 73,62% (IC95%: 63−81%) de los sujetos para comparador 
frente al 72,22% (IC95%: 62−80%) para NL-RFP. Tras un año de seguimiento, 
un 70,80% (IC95%: 59−80%) de los pacientes presentó una mejoría mayor del 
50% del NRS en el grupo comparador frente al 56,33% (IC95%: 44−67%) de los 
pacientes del grupo NL-RFP. 

En el caso del estudio de Fukui et al. (58), las puntuaciones medias de NRS 
disminuyeron de 7,2 y 7,5 antes del tratamiento (sin diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos a nivel basal)  a 3,4 ± 0,9 (rango 2-5) y 4,6 ± 
2,4 (rango 2-9) un mes después, 2,6 ± 0,9 (rango 1-4) y 3,1 ± 1,3 (rango 2-5) tres 
meses después y 2,5 ± 0,9 (rango 1-4) y 1,7 ± 1,5 (rango 0-4) seis meses después 
en el grupo de NL-FRP y el grupo comparador, respectivamente. En ambos gru-
pos, estas disminuciones fueron estadísticamente significativas (p < 0,01). Sin 
embargo, no hubo diferencias significativas en las puntuaciones de NRS entre 
los grupos NL-RFP y comparador en ninguno de los tiempos valorados después 
del tratamiento. 

4.2.3. Discapacidad
Los estudios analizaron la discapacidad de acuerdo a los índices FRI (54) u 

ODI (55,59,60), o la encuesta RMDQ (58).

Todos los estudios seleccionados que evaluaron la NL-RFNP incluyeron 
la valoración de la discapacidad tras el tratamiento como medida de resulta-
do primario. El análisis de los resultados mediante metaanálisis para NL-RFNP 
mostró resultados estadísticamente no significativos a favor de control con una 
diferencia de medias estandarizada (DME) de 0,43 (IC95%: -0,16−1,03; p = 
0,15) (Figura 7). Los resultados del metaanálisis mostraron una heterogeneidad 
muy alta. 
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Figura 7: Análisis de los resultados de discapacidad medida con los índices de eva-
luación funcional (FRI) o de discapacidad de Oswestry (ODI). 

Respecto a la NL-RFP, el estudio de Cánovas et al. (56) no incluyó la va-
riable discapacidad como medida de resultado. Por otra parte, Fasoli et al. (57) 
mostró los datos de éxito de reducir al menos un 30% la discapacidad determina-
da por el índice ODI tras la intervención. A los 6 meses de seguimiento, se mos-
tró una mejoría mayor del 30% del ODI en un 62,63% (IC95%: 57−71%) para 
el comparador frente al 61,11% (IC95%: 50−70%) para NL-RFP. Tras un año de 
seguimiento, un 58,33% (IC95%: 46−69%) de los pacientes presentó una mejo-
ría mayor del 30% del ODI en el grupo comparador frente al 42,25% (IC95%: 
22−43%) de los pacientes del grupo NL-RFP. El resto de los estudios (58,60) 
fueron incluidos en el metaanálisis que mostró resultados estadísticamente no 
significativos a favor de control con una DME de 0,22 (IC95%: -0,15−0,60); 
p = 0,23 (Figura 7). Los resultados del metaanálisis mostraron una moderada 
heterogeneidad.

Si se analizan en conjunto ambos tipos de RF, los resultados tampoco 
fueron estadísticamente significativos a favor de control frente a NL-RF, con 
una DME de 0,35 (IC95%: -0,05−0,75); p = 0,09 (Figura 7). Los resultados del 
metaanálisis mostraron una heterogeneidad muy alta, que no se explica por el 
tipo de NL-RF.
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4.2.4. Datos Guía NICE
La guía NICE (53) concluye que la evidencia respecto a la eficacia de la 

técnica es limitada en calidad y cantidad. Además, manifiesta que las variables 
incluidas como medidas de resultado deberían ser el alivio del dolor y la cali-
dad de vida. Por otro lado, los asesores especializados, que participaron con su 
opinión en la elaboración de dicha guía, enumeraron como resultados clave de 
eficacia la reducción del dolor de espalda y piernas, la mejoría global, la reduc-
ción de la discapacidad y la productividad laboral y doméstica.

En la Tabla 2 se presentan los resultados obtenidos para las variables de 
efectividad.

Tabla 2. Resumen Resultados Efectividad

INTERVENCIÓN DM / DME IC95%

Escala visual analógica para 
dolor (EVA)

RFNP 0,38 0,05; 0,72

RFP 0,27 -0,03; 0,57

Global 0,32 0,10; 0,54

Dolor medido con NRS

RFNP -0,25 -1,29; 0,79

RFP 0,8 -0,06; 1,66

Global 0,32 -0,71; 1,34

Discapacidad  
(FRI, ODI, RMDQ)

RFNP 0,43 -0,16; 1,03

RFP 0,22 -0,15; 0,60

Global 0,35 -0,05; 0,75

RF: Radiofrecuencia; RFNP: Radiofrecuencia No Pulsada; RFP: Radiofrecuencia Pulsada; 
DM: Diferencia de medias; DME: Diferencia de medias estandarizada; IC95%: Intervalo de 
confianza al 95%; NRS: Numeric Rating Scale; FRI: Functional Rational Index; ODI: Oswestry 
Disability Index; RMDQ: Roland-Morris Disability Questionnaire.

4.3. Resultados de seguridad

En relación con la seguridad de las intervenciones, solo el ensayo de Goyal 
et al. (59) para NL-RFNP y los ensayos de Cánovas et al. (56), Fasoli et al. (57) 
y Fukui et al. (58) para NL-RFP recogieron la aparición de eventos adversos 
(EA) relacionados con la intervención.
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Analizando los datos de forma independientes, la NL-RFNP no presentó 
ningún EA al igual que el comparador. Respecto a la NL-RFP sólo se registró un 
EA para el grupo intervención en el estudio de Fasoli et al. (57) y ninguno para 
el grupo comparador. Se reportó un caso de espondilodiscitis que se produjo 
en el paciente tratado con NL-RFP que ya estaba debilitado por una diabetes 
avanzada. El análisis de los datos mostró resultados estadísticamente no signifi-
cativos a favor de control frente a NL-RFP, con una diferencia de riesgo de 0,01 
(IC95%: -0,02−0,03); p = 0,50 ((Figura 8).

Figura 8: Análisis de los resultados de eventos adversos relacionados con la inter-
vención

Si se analizan en conjunto ambos tipos de RF, los resultados tampoco fue-
ron estadísticamente significativos a favor de control frente a NL-RF, con una 
diferencia de riesgo de 0,01 ((IC95%: -0,02−0,03); p = 0,83) (Figura 8).

Por otra parte, la guía NICE (53) concluye que la técnica  de RF intradiscal 
percutánea del núcleo del disco para el DL no plantea problemas de seguridad im-
portantes en base a la evidencia recopilada. Además de los resultados de seguridad 
recogidos en la bibliografía, para la elaboración de la guía preguntaron a asesores 
especiales sobre los acontecimientos adversos anecdóticos (acontecimientos de los 
que han oído hablar) y sobre acontecimientos adversos teóricos (acontecimientos 
que creen que podrían ocurrir, aunque nunca lo hayan hecho). Para este procedi-
miento, los asesores especialistas enumeraron los siguientes acontecimientos adver-
sos anecdóticos: lesión visceral o vascular y discitis. Consideraron que los siguientes 
eran acontecimientos adversos teóricos: fallo del instrumento; fallo técnico en L5 o 
S1 (articulaciones lumbosacras) debido a un acceso difícil; desplazamiento erróneo 
de la aguja a través del disco hasta el retroperitoneo o por detrás hasta la duramadre 
o el canal espinal; daño a otras estructuras, incluido daño nervioso; hemorragia; in-
fección; inestabilidad; infarto; fibrosis epidural; protrusión discal tardía; y parálisis.
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5. Aspectos relacionados con los 
pacientes

El contacto llevado a cabo con la plataforma de pacientes no permitió la 
localización de pacientes que quisieran participar en el informe. No obstante, se 
han incluido 2 estudios que aportan información sobre las preferencias y expe-
riencias de personas con DL y que se describen a continuación.

El primero de ellos, Rodriguez de Souza et al. (61), es un estudio cualita-
tivo fenomenológico. Incluía pacientes con dolor lumbar crónico del Hospital 
Universitario de Salamanca (España) y/o de la Universidad Federal de São Car-
los (Brasil. Se recogieron datos de 22 pacientes españoles y 26 brasileños. En lo 
relativo al dolor, la mayoría de los participantes, de ambos países, informaron 
de que el dolor se había convertido en una constante en su día a día afectando a 
todos los niveles de la vida: físico, psíquico y social, de forma que toda su acti-
vidad diaria se dirigía a evitar la aparición o aumento de su dolor. Este estudio 
no refería ningún dato sobre preferencias de tratamiento del DL.

El segundo estudio, Lim et al. (62) fue una RS para conocer las necesidades 
percibidas por los pacientes en relación con su salud musculoesquelética. El 
estudio mostraba que las necesidades de los pacientes sobre el DL están orienta-
das al correcto diagnóstico etiológico de su problema. Normalmente se realizan 
muchas pruebas de imagen que son inadecuadas para el DL. Además, los autores 
identificaron otras preocupaciones relacionadas con el trabajo y las bajas labo-
rales, indicando que existe un continuo escepticismo asociado con el DL. Lim et 
al. indican que es necesario un enfoque integrado de salud pública, además de la 
capacitación de los médicos para mejorar sus habilidades en proporcionar infor-
mación sanitaria a los pacientes utilizando un lenguaje sencillo y comprensible, 
que incorpore las preferencias y necesidades personales de los pacientes en lo 
relativo al DL, con el fin de mejorar los resultados clínicos, abordar y corregir 
las creencias erróneas, además de orientar conjuntamente las expectativas de los 
pacientes con las de los profesionales sanitarios. Muchos participantes querían 
información sobre las opciones generales de tratamiento, incluidas las estrate-
gias farmacológicas y no farmacológicas. Los autores también destacan que los 
pacientes expresaban su deseo de información sobre el papel de la fisioterapia, la 
osteopatía, el asesoramiento postural y sobre ejercicios adecuados. Este estudio 
no analizaba las preferencias relativas al abordaje terapéutico sobre las causas 
del dolor (62). 
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6. Aspectos económicos, éticos, 
legales, organizativos, sociales y 
ambientales

ECONÓMICOS: La búsqueda realizada no devolvió ningún estudio que 
abordara datos sobre coste-efectividad de la NL-RF para el tratamiento del 
dolor lumbar discogénico. 

ÉTICOS: Como cualquier otro tipo de intervención sanitaria, las personas 
destinatarias de NL-RF deben recibir información detallada sobre los riesgos 
asociados, como lesiones nerviosas transitorias, discitis, disestesias o, en me-
nor medida, complicaciones graves (meningitis, úlceras corneales). La necesi-
dad de explicar alternativas terapéuticas (cirugía, ozonoterapia, láser) es clave 
para una decisión autónoma por parte de las personas afectadas.  Asimismo, 
las personas que pueden recibir la NL-RF deben estar claramente definidas 
y restringirse a casos con indicaciones claras (hernias discales contenidas o 
dolor discogénico confirmado por resonancia magnética) y excluir discopatías 
avanzadas (clasificación Pfirrmann IV-V) (63).

LEGALES: Los equipos de radiofrecuencia que se utilicen deberán cum-
plir normativas de seguridad electromagnética como la directiva 2013/59/Eu-
ratom y su correspondiente traslado a la legislación española en el Real Decre-
to 1029/2022 (64,65). Con relación al diseño de las salas y puestos de control 
de radiación magnética, se debe tener en consideración la Directiva Europea 
sobre seguridad y salud de trabajadores expuestos a campos electromagnéti-
cos 2004/40/CE y su posterior corrección de errores (66), con la finalidad de 
cumplir los estándares de calidad para evitar malfuncionamientos y riesgos 
derivados del mal uso de la radiación. La aplicación de la tecnología de NL-RF 
requiere de guías de tipo fluoroscópico o por tomografía computarizada, por 
lo que sería recomendable aplicar principios ALARA (As Low As Reasonably 
Achievable) para minimizar la dosis de radiación (67). 

ORGANIZATIVOS: Por estas razones los equipos sanitarios encargados 
de la administración de NL-RF deben ser multidisciplinares coordinando la 
actividad entre radiólogos intervencionistas, especialistas en dolor y rehabi-
litadores para evaluar bien a los candidatos y realizar el correcto seguimiento 
de la evolución de las personas tratadas por NL-RF. Del mismo modo, las 
unidades donde se realice esta técnica deben contar con salas equipadas para 
procedimientos guiados por imagen, sistemas de monitorización y protocolos 
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de emergencia. Los profesionales sanitarios deben estar capacitados y forma-
dos en técnicas de radiofrecuencia (pulsada o continua) para reducir errores 
técnicos.

AMBIENTALES: Los componentes electrónicos (electrodos, generado-
res) y material desechable requieren tratamiento diferenciado para evitar con-
taminación. Los equipos deben tener sistemas internos que permitan optimizar 
el consumo eléctrico, especialmente en instalaciones con alta demanda de pro-
cedimientos guiados por imagen (68).



54EFICACIA Y SEGURIDAD NL-RF

7. Discusión
La NL-RF es un procedimiento terapéutico que consiste en reducir la pre-

sión intradiscal mediante la eliminación de aproximadamente 1 cm del NP, lo 
que produce la descompresión de la raíz nerviosa, con esta técnica se reduce el 
dolor considerablemente, al mismo tiempo que se preserva la integridad de los 
tejidos circundantes, sin daño mecánico o térmico directo (69,70). El proced-
imiento se considera sencillo y rápido de realizar (media de 42 minutos a poco 
más de una hora) (71), bajo guiado fluoroscópico, en hospital de día, con aneste-
sia local o ligera sedación y con una duración de la estancia hospitalaria de pocas 
horas (54,72). Los efectos secundarios son pocos y de corta duración (73). Los 
casos de discitis también se presentan en baja frecuencia (0 - 1,2%) (74). 

La RS llevada a cabo en el presente informe ha dado como resultado la 
inclusión de 7 estudios (54–60) y una guía de evaluación publicada por NICE 
(53). En base a los estudios incluidos, se puede extraer que la NL-RF es un 
procedimiento seguro, en el que no se observan complicaciones importantes rel-
acionadas con el mismo. 

La presente revisión presenta algunas limitaciones metodológicas como el 
hecho de excluir estudios no publicados en español o inglés, aunque, dado que 
la mayor parte de publicaciones en revistas de calidad con revisión por pares 
se hace en inglés, lo que reduce al mínimo el riesgo de pérdida de información. 
Los estudios identificados incluyen 3 observacionales (54,58,60) y 4 ECA (55–
57,59). La elevada heterogeneidad que presentan los estudios incluidos está rel-
acionada, principalmente, con los diferentes tipos de diseño de estudio encontra-
dos y el alto riesgo de sesgo que tienen algunos de ellos. En este sentido no se ha 
identificado un alto riesgo de sesgo de inconsistencia, lo que apoya que, a pesar 
de la baja calidad de algunos estudios (54,57,58,60) sus resultados no difieren 
mucho con los de estudios de bajo riesgo de sesgo (55,56,59).

El seguimiento de los pacientes en los estudios suele ser de corta o mediana 
duración, circunstancia que impide valorar adecuadamente la durabilidad de los 
beneficios y la aparición de efectos adversos a largo plazo. En este sentido el es-
tudio de Fukui et al. (58) obtiene resultados significativos favorables a NL-RFP 
en los seguimientos a 1 y 3 meses, pero estas diferencias desaparecen a medio 
plazo cuando se evalúan las variables a los 6 meses. Si bien, nuestra RS se cen-
traba en población con DL y no se ha encontrado que la NL-RF sea más efectiva 
o menos segura que sus comparadores, la Guía NICE incluida puntualiza que no 
hay evidencia de que esta tecnología sea efectiva en alivio del dolor en personas 
con ciática (53).
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La baja calidad de los estudios incluidos limita la confianza en los re-
sultados. La falta de estudios con muestras más representativas y de mayor 
tamaño con seguimiento a largo plazo, impide establecer recomendaciones 
sobre la incorporación de la NL-RF en la práctica clínica habitual. Además, 
existe una elevada heterogeneidad entre los estudios incluidos en cuanto a 
poblaciones, intervenciones, comparadores, periodos de seguimiento y me-
didas de resultado, lo que limita la capacidad para establecer relaciones cau-
sales robustas, aumenta el riesgo de sesgo y dificulta la generalización de los 
hallazgos. A todo ello se añade la ausencia de estudios de coste-efectividad 
que incorpora incertidumbre sobre los resultados eficiencia de la NL-RF y, 
por tanto, ahonda en la dificultad de realizar recomendaciones y de determi-
nar el verdadero valor clínico y económico de esta tecnología. 

La evidencia disponible sugiere que la NL-RF presenta unos beneficios 
clínicos limitados y no claramente superiores a otras opciones no quirúrgicas 
o mínimamente invasivas. No obstante, la NL es una intervención de fácil 
elección, porque es sencilla, relativamente segura y provoca una mínima 
destrucción de tejido, a diferencia de intervenciones como la ablación o la 
denervación (75). Dado que los resultados de la descompresión quirúrgica 
para las pequeñas protrusiones son inconsistentes, a lo que se suma que los 
pacientes suelen elegir como último recurso la fusión o la artroplastia, la de-
scompresión nuclear mediante una técnica mínimamente invasiva parecería 
ser la siguiente opción razonable para el tratamiento de los discos protrusio-
nados o herniados (76). Así pues, para los pacientes con lumbalgia crónica 
de origen discal, la NL puede ser una opción de primera línea. Derby et al. 
(76) afirmaron que, comparando la NL con la cirugía de fusión vertebral, las 
disminuciones medias en las puntuaciones de dolor, incluido el dolor de pier-
nas y espalda, tras la NL son del 54%, y la mejora media en las puntuaciones 
de deterioro específico de la espalda es del 42% tras la fusión. Además, la 
NL, al ser mínimamente invasiva, suele ser más segura que la fusión verte-
bral o la discectomía (75), aunque presenta una serie de riesgos derivados de 
la introducción en el disco de una aguja que conlleva la exposición a infec-
ciones y el riesgo de daño en el disco o estructuras próximas a él (77). No 
obstante, la NL-RF podría reducir el consumo de fármacos y procedimientos 
quirúrgicos más agresivos en los pacientes con DL crónico. Asimismo, po-
dría aplazar los tiempos para cirugía o disminuir el tiempo de incapacidad 
temporal, facilitando la reincorporación a la actividad laboral de las personas 
con DL agudo o crónico. 

Desde un punto de vista más general, las técnicas de descompresión 
del disco intervertebral pueden clasificarse en mecánicas, térmicas y quími-
cas. Todas ellas se basan en la utilización de una sonda de succión o corte 
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neumática, accionada por agua o por un dispositivo de alta frecuencia de 
rotación con puntas en espiral o láminas metálicas que extraen una porción 
del NP (78). Alternativamente, puede utilizarse una sonda insertada a través 
de una cánula curva con apertura lateral para extraer la hernia o parte de ella 
con el fin de disminuir la presión sobre la raíz nerviosa (79). Los dispositivos 
de descompresión pueden ser por medio de láser, radiofrecuencia (continua 
o pulsada) y nucleoplastia basada coblación por plasma rico en plaquetas 
(80–82). Las técnicas de descompresión química incluyen la inyección intra-
discal de ozono o de alcohol etílico gelificado (78,81,82). Con todas ellas se 
consigue una reducción significativa del dolor en el 75-80% de los pacientes 
con efectos estables a largo plazo (26,27,78). La comparación de la descom-
presión mecánica y la terapia conservadora favorece a la primera, siendo el 
efecto de reducción del dolor más significativo y duradero en los pacientes 
tratados con la técnica percutánea (83). Las complicaciones son poco fre-
cuentes, entre ellas se incluye la infección, con espondilodiscitis en el 0,24% 
de los pacientes (26). A pesar de estas afirmaciones de algunos autores, hay 
consensos de expertos que afirman que las técnicas descompresivas resultan 
en una mejoría a corto plazo del dolor lumbar y la radiculopatía, pero no hay 
que proporcionen un beneficio a largo plazo en el tratamiento del DL dis-
cogénico, y muchos pacientes pueden seguir necesitando cirugía en el futuro 
(84), aunque se basan en estudios antiguos y de baja calidad.

En resumen, la NL-RF se presenta como una opción de tratamiento viable 
y efectiva para los pacientes con DL discogénico, ya que ofrece las mismas ca-
pacidades en el alivio del dolor y en la mejora funcional que sus comparadores, 
además de presentar un perfil de seguridad favorable. Aunque, serían necesarios 
más estudios con muestras de mayor tamaño para confirmar, con mayor certeza 
en la evidencia, estos resultados. Con los resultados disponibles en la actuali-
dad se puede afirmar que la NL-RF es una alternativa mínimamente invasiva 
a intervenciones quirúrgicas de mayor envergadura y con más riesgo de sufrir 
complicaciones. Asimismo, la NL-RF podría reducir la necesidad de dichas in-
tervenciones quirúrgicas invasivas.
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8. Conclusiones
Los estudios incluidos en la presente revisión han mostrado ser muy he-

terogéneos tanto en diseño como en las muestras de estudio, además algunos 
presentan alto riesgo de sesgo a diferentes niveles. Teniendo esto presente se 
pueden establecer las siguientes conclusiones:

•	 La NL realizada por RF no ha mostrado ser inferior a la NL llevada a 
cabo por otras técnicas (térmica, láser, ozono, mecánica o PRP). La NL-
RF podría presentar una efectividad comparable a la de otras técnicas 
(certeza de la evidencia: baja o muy baja). En cuanto a la seguridad, es 
probable que la NL-RF tenga un perfil similar al de las técnicas compa-
radas (certeza de la evidencia moderada).

•	 La NL por RFNP podría ser peor que sus comparadores en la mejora del 
dolor medida por EVA (certeza de la evidencia: baja).

•	 No se ha encontrado evidencia sobre la eficiencia o el coste-efectividad 
de la NL-RF en comparación con otras alternativas terapéuticas.
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Anexos

ANEXO 1. Estrategia de búsqueda

MEDLINE (OVID). Fecha de búsqueda: 7 de septiembre de 2023

No. Estrategia Resultados

1
Low Back Pain*.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, ox, px, rx, ui, 
sy, ux, mx]

47486

2
Lumbago.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, ox, px, rx, ui, sy, 
ux, mx]

2007

3
Lower Back Pain.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, ox, px, rx, 
ui, sy, ux, mx]

5000

4
Low Back Pain.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, ox, px, rx, ui, 
sy, ux, mx]

47447

5
Low Back Ache.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, ox, px, rx, ui, 
sy, ux, mx]

80

6
Low Back Ache.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, ox, px, rx, ui, 
sy, ux, mx]

80

7
Backache.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, ox, px, rx, ui, sy, 
ux, mx]

4828

8
backpain.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, ox, px, rx, ui, sy, ux, 
mx]

140

9
back pain.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, ox, px, rx, ui, sy, 
ux, mx]

84894

10
Facet Joint Low Back Pain.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, 
ox, px, rx, ui, sy, ux, mx]

4

11
Discogenic Pain.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, ox, px, rx, ui, 
sy, ux, mx]

666

12
lumbar diskogenic pain.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, ox, 
px, rx, ui, sy, ux, mx]

8

13 1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 88128

14
Nucleolys*.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, ox, px, rx, ui, sy, 
ux, mx]

149

15
Intervertebral Disc Nucleolys*.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, 
ox, px, rx, ui, sy, ux, mx]

1

16
Intervertebral Disk Nucleolys*.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, 
ox, px, rx, ui, sy, ux, mx]

0
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MEDLINE (OVID). Fecha de búsqueda: 7 de septiembre de 2023

No. Estrategia Resultados

17
Disc Nucleolys*.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, ox, px, rx, ui, 
sy, ux, mx]

4

18
Disk Nucleolys*.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, ox, px, rx, ui, 
sy, ux, mx]

1

19
discolys*.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, ox, px, rx, ui, sy, ux, 
mx]

30

20
disk lys*.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, ox, px, rx, ui, sy, ux, 
mx]

1

21
disc lys*.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, ox, px, rx, ui, sy, ux, 
mx]

8

22
Intervertebral Nucleolys*.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, ox, 
px, rx, ui, sy, ux, mx]

0

23
facet joint therap*.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, ox, px, rx, 
ui, sy, ux, mx]

2

24
14 or 15 or 16 or 17 or 18 or 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or “24”.mp. [mp=ti, 
ab, tx, ct, sh, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, ox, px, rx, an, ui, sy, ux, mx]

1857488

25
Radiofrequency.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, ox, px, rx, ui, 
sy, ux, mx]

48949

26
Radiofrequency Therap*.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, ox, 
px, rx, ui, sy, ux, mx]

1436

27
Radio-Frequency.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, ox, px, rx, 
ui, sy, ux, mx]

14131

28
Radio-Frequency Therap*.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, ox, 
px, rx, ui, sy, ux, mx]

13

29
Radio-Frequency treatment*.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, 
ox, px, rx, ui, sy, ux, mx]

80

30
Radio Frequency treatment*.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, 
ox, px, rx, ui, sy, ux, mx]

80

31
Pulsed Radiofrequency Treatment*.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, 
fx, kf, ox, px, rx, ui, sy, ux, mx]

770

32
Pulsed Radiofrequency Therap*.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, 
kf, ox, px, rx, ui, sy, ux, mx]

31

33
pulsed radio-frequency.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, ox, px, 
rx, ui, sy, ux, mx]

93

34
pulsed radio-frequency.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, ox, px, 
rx, ui, sy, ux, mx]

93

35
intradisc* radiofreq*.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, ox, px, rx, 
ui, sy, ux, mx]

28
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MEDLINE (OVID). Fecha de búsqueda: 7 de septiembre de 2023

No. Estrategia Resultados

36
Intradiscal Pulsed Radiofrequency.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, 
fx, kf, ox, px, rx, ui, sy, ux, mx]

11

37
Percutaneous intradiscal radiofrequency.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, 
nm, fx, kf, ox, px, rx, ui, sy, ux, mx]

15

38
intradiscal radiofrequency.mp. [mp=ti, ab, tx, ct, ot, hw, cw, bt, nm, fx, kf, ox, 
px, rx, ui, sy, ux, mx]

27

39
25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32 or 33 or 34 or 35 or 36 or 37 or 
38

61914

40 13 and 24 and 39 187

41 13 and 24 and 39 187

42 limit 41 to humans 173

EMBASE

Nº Pregunta Resultados

#1 ‘low back pain’/exp OR ‘low back pain’ 82794

#2 lumbago 2533

#3 lower AND back AND pain 28079

#4 low AND back AND ache 358

#5 low AND backache 14570

#6 low AND backaches 44

#7 lower AND back AND pains 406

#8 low AND back AND pains 951

#9 intervertebral AND disc AND nucleolysis 65

#10 discolysis 60

#11 intervertebral AND disk AND nucleolyses 2

#12 intervertebral AND disk AND nucleolysis 93

#13 discolyses 0

#14 intervertebral AND disc AND nucleolys* 72

#15 intervertebral AND nucleolys* 111

#16 disc AND nucleolys* 91

#17 disk AND nucleolys* 128
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EMBASE

Nº Pregunta Resultados

#18

(intervertebral AND disc AND nucleolysis) OR discolysis OR (intervertebral 
AND disk AND nucleolyses) OR (intervertebral AND disk AND nucleolysis) OR 
discolyses OR (intervertebral AND disc AND nucleolys*) OR (intervertebral 
AND nucleolys*) OR (disc AND nucleolys*) OR (disk AND nucleolys*)

197

#19 radiofrequency OR (intradisc* AND radiofreq*) 100587

#20 ‘radiofrequency therapy’ 1072

#21 radiofrequency AND treatment* 47735

#22 ‘radio frequency’ 13291

#23 ‘pulsed radiofrequency treatment’ 1021

#24 pulsed AND radiofrequency AND treatment* 2132

#25 pulsed AND radiofrequency AND therap* 1943

#26 pulsed AND ‘radio frequency’ AND therap* 168

#27 intradisc* AND radiofreq* 197

#28 intradiscal AND pulsed AND radiofrequency 33

#29 lumbar AND iscogenic AND pain 41

#30

(‘low back pain’/exp OR ‘low back pain’) OR lumbago OR (lower AND back 
AND pain) OR (low AND back AND ache) OR (low AND backache) OR (low 
AND backaches) OR (lower AND back AND pains) OR (low AND back AND 
pains) OR (lumbar AND iscogenic AND pain)

103159

#31 facet AND joint AND therapies 127

#32

(radiofrequency OR (intradisc* AND radiofreq*)) OR ‘radiofrequency therapy’ 
OR (radiofrequency AND treatment*) OR ‘radio frequency’ OR ‘pulsed 
radiofrequency treatment’ OR (pulsed AND radiofrequency AND treatment*) 
OR (pulsed AND radiofrequency AND therap*) OR (pulsed AND ‘radio 
frequency’ AND therap*) OR (intradisc* AND radiofreq*) OR (intradiscal AND 
pulsed AND radiofrequency) OR (facet AND joint AND therapies)

104305

#33

((intervertebral AND disc AND nucleolysis) OR discolysis OR (intervertebral 
AND disk AND nucleolyses) OR (intervertebral AND disk AND nucleolysis) OR 
discolyses OR (intervertebral AND disc AND nucleolys*) OR (intervertebral 
AND nucleolys*) OR (disc AND nucleolys*) OR (disk AND nucleolys*)) AND 
((‘low back pain’/exp OR ‘low back pain’) OR lumbago OR (lower AND back 
AND pain) OR (low AND back AND ache) OR (low AND backache) OR (low 
AND backaches) OR (lower AND back AND pains) OR (low AND back AND 
pains) OR (lumbar AND iscogenic AND pain)) AND ((radiofrequency OR 
(intradisc* AND radiofreq*)) OR ‘radiofrequency therapy’ OR (radiofrequency 
AND treatment*) OR ‘radio frequency’ OR ‘pulsed radiofrequency 
treatment’ OR (pulsed AND radiofrequency AND treatment*) OR (pulsed 
AND radiofrequency AND therap*) OR (pulsed AND ‘radio frequency’ AND 
therap*) OR (intradisc* AND radiofreq*) OR (intradiscal AND pulsed AND 
radiofrequency) OR (facet AND joint AND therapies))

6
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EMBASE

Nº Pregunta Resultados

#34

((intervertebral AND disc AND nucleolysis) OR discolysis OR (intervertebral 
AND disk AND nucleolyses) OR (intervertebral AND disk AND nucleolysis) OR 
discolyses OR (intervertebral AND disc AND nucleolys*) OR (intervertebral 
AND nucleolys*) OR (disc AND nucleolys*) OR (disk AND nucleolys*)) AND 
((‘low back pain’/exp OR ‘low back pain’) OR lumbago OR (lower AND back 
AND pain) OR (low AND back AND ache) OR (low AND backache) OR (low 
AND backaches) OR (lower AND back AND pains) OR (low AND back AND 
pains) OR (lumbar AND iscogenic AND pain)) AND ((radiofrequency OR 
(intradisc* AND radiofreq*)) OR ‘radiofrequency therapy’ OR (radiofrequency 
AND treatment*) OR ‘radio frequency’ OR ‘pulsed radiofrequency 
treatment’ OR (pulsed AND radiofrequency AND treatment*) OR (pulsed 
AND radiofrequency AND therap*) OR (pulsed AND ‘radio frequency’ AND 
therap*) OR (intradisc* AND radiofreq*) OR (intradiscal AND pulsed AND 
radiofrequency) OR (facet AND joint AND therapies)) AND [humans]/lim

5

#35

((‘low back pain’/exp OR ‘low back pain’) OR lumbago OR (lower AND back 
AND pain) OR (low AND back AND ache) OR (low AND backache) OR (low 
AND backaches) OR (lower AND back AND pains) OR (low AND back AND 
pains) OR (lumbar AND iscogenic AND pain)) AND ((radiofrequency OR 
(intradisc* AND radiofreq*)) OR ‘radiofrequency therapy’ OR (radiofrequency 
AND treatment*) OR ‘radio frequency’ OR ‘pulsed radiofrequency 
treatment’ OR (pulsed AND radiofrequency AND treatment*) OR (pulsed 
AND radiofrequency AND therap*) OR (pulsed AND ‘radio frequency’ AND 
therap*) OR (intradisc* AND radiofreq*) OR (intradiscal AND pulsed AND 
radiofrequency) OR (facet AND joint AND therapies))

1612

#36

((intervertebral AND disc AND nucleolysis) OR discolysis OR (intervertebral 
AND disk AND nucleolyses) OR (intervertebral AND disk AND nucleolysis) OR 
discolyses OR (intervertebral AND disc AND nucleolys*) OR (intervertebral 
AND nucleolys*) OR (disc AND nucleolys*) OR (disk AND nucleolys*)) AND 
((radiofrequency OR (intradisc* AND radiofreq*)) OR ‘radiofrequency therapy’ 
OR (radiofrequency AND treatment*) OR ‘radio frequency’ OR ‘pulsed 
radiofrequency treatment’ OR (pulsed AND radiofrequency AND treatment*) 
OR (pulsed AND radiofrequency AND therap*) OR (pulsed AND ‘radio 
frequency’ AND therap*) OR (intradisc* AND radiofreq*) OR (intradiscal AND 
pulsed AND radiofrequency) OR (facet AND joint AND therapies))

7

#37 facet AND joint AND therap* 2367

#38 percutaneous AND intradiscal AND therap* 265

#39 intervertebral AND disc AND nucleus AND treatment 2605

#40

((intervertebral AND disc AND nucleolysis) OR discolysis OR (intervertebral 
AND disk AND nucleolyses) OR (intervertebral AND disk AND nucleolysis) OR 
discolyses OR (intervertebral AND disc AND nucleolys*) OR (intervertebral 
AND nucleolys*) OR (disc AND nucleolys*) OR (disk AND nucleolys*)) OR 
(facet AND joint AND therap*) OR (percutaneous AND intradiscal AND 
therap*) OR (intervertebral AND disc AND nucleus AND treatment)

5335



74EFICACIA Y SEGURIDAD NL-RF

EMBASE

Nº Pregunta Resultados

#41

((‘low back pain’/exp OR ‘low back pain’) OR lumbago OR (lower AND back 
AND pain) OR (low AND back AND ache) OR (low AND backache) OR (low AND 
backaches) OR (lower AND back AND pains) OR (low AND back AND pains) 
OR (lumbar AND iscogenic AND pain)) AND ((radiofrequency OR (intradisc* AND 
radiofreq*)) OR ‘radiofrequency therapy’ OR (radiofrequency AND treatment*) 
OR ‘radio frequency’ OR ‘pulsed radiofrequency treatment’ OR (pulsed AND 
radiofrequency AND treatment*) OR (pulsed AND radiofrequency AND therap*) 
OR (pulsed AND ‘radio frequency’ AND therap*) OR (intradisc* AND radiofreq*) 
OR (intradiscal AND pulsed AND radiofrequency) OR (facet AND joint AND 
therapies)) AND (((intervertebral AND disc AND nucleolysis) OR discolysis 
OR (intervertebral AND disk AND nucleolyses) OR (intervertebral AND disk 
AND nucleolysis) OR discolyses OR (intervertebral AND disc AND nucleolys*) 
OR (intervertebral AND nucleolys*) OR (disc AND nucleolys*) OR (disk AND 
nucleolys*)) OR (facet AND joint AND therap*) OR (percutaneous AND intradiscal 
AND therap*) OR (intervertebral AND disc AND nucleus AND treatment))

403

#42

((‘low back pain’/exp OR ‘low back pain’) OR lumbago OR (lower AND back 
AND pain) OR (low AND back AND ache) OR (low AND backache) OR (low AND 
backaches) OR (lower AND back AND pains) OR (low AND back AND pains) 
OR (lumbar AND iscogenic AND pain)) AND ((radiofrequency OR (intradisc* AND 
radiofreq*)) OR ‘radiofrequency therapy’ OR (radiofrequency AND treatment*) 
OR ‘radio frequency’ OR ‘pulsed radiofrequency treatment’ OR (pulsed AND 
radiofrequency AND treatment*) OR (pulsed AND radiofrequency AND therap*) 
OR (pulsed AND ‘radio frequency’ AND therap*) OR (intradisc* AND radiofreq*) OR 
(intradiscal AND pulsed AND radiofrequency) OR (facet AND joint AND therapies)) 
AND (((intervertebral AND disc AND nucleolysis) OR discolysis OR (intervertebral 
AND disk AND nucleolyses) OR (intervertebral AND disk AND nucleolysis) OR 
discolyses OR (intervertebral AND disc AND nucleolys*) OR (intervertebral AND 
nucleolys*) OR (disc AND nucleolys*) OR (disk AND nucleolys*)) OR (facet AND joint 
AND therap*) OR (percutaneous AND intradiscal AND therap*) OR (intervertebral 
AND disc AND nucleus AND treatment)) AND [humans]/lim

376

Cochrane Library

Nº Pregunta Resultados

1  Intradiscal radiofrequency 37

CTGOV

Nº Pregunta Resultados

1  Intradiscal radiofrequency 5

INHTA

Nº Pregunta Resultados

1 Intradiscal radiofrequency 4
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ANEXO 2. Referencias de estudios excluidos

No. Estudio Motivo de 
exclusión

1
Alex, et al., Percutaneous nucleoplasty for discoradicular conflict. Acta 
neurochirurgica. Supplement, 2005. 92: p. 83-86.

No comparador

2

Azulay, N., et al., A novel radiofrequency thermocoagulation method 
for treatment of lower back pain: thermal conduction after instillation 
of saline solution into the nucleus pulposus–preliminary results. Acta 
radiologica (Stockholm, Sweden : 1987), 2008. 49(8): p. 934-939.

No comparador

3
BlueCross BlueShield, A., Percutaneous intradiscal radiofrequency 
thermocoagulation for chronic discogenic low back pain. 2004, Blue 
Cross Blue Shield Association (BCBS): United States.

Sin resultados

4

Calisaneller, T., et al., Six months post-operative clinical and 24 
hour post-operative MRI examinations after nucleoplasty with 
radiofrequency energy. Acta neurochirurgica, 2007. 149(5): p. 495-
500.

No comparador

5

Cao, Z.-L., et al., The Clinical Efficacy of Autologous Platelet-
Rich Plasma Interventional Circulatory Perfusion Combined with 
Radiofrequency Ablation and Thermocoagulation in the Treatment of 
Discogenic Low Back Pain. International journal of clinical practice, 
2023. 2023: p. 1489905.

Comparador no 
adecuado

6
Chang, M.C., et al., Intraarticular Pulsed Radiofrequency to Treat 
Refractory Lumbar Facet Joint Pain in Patients with Low Back Pain. 
World Neurosurgery, 2018. 112: p. e140-e144.

No comparador

7
Cheng, Z.X., et al., Chinese Association for the Study of Pain: Expert 
consensus on diagnosis and treatment for lumbar disc herniation. 
World Journal of Clinical Cases, 2021. 9(9): p. 2058-2067.

Sin resultados

8
Contreras Lopez, W.O., et al., Pulsed Radiofrequency Versus 
Continuous Radiofrequency for Facet Joint Low Back Pain: A 
Systematic Review. World Neurosurgery, 2019. 122: p. 390-396.

No NL-RF

9
Ctri, A study to compare the efficacy of radiofrequency ablation and 
platelet rich plasma injection for the treatment of low back pain..who.
int/Trial2.aspx?TrialID=CTRI/2019/06/019531, 2019.

Duplicado

10
Derby, R., R.M. Baker, and C.H. Lee, Evidence-informed 
management of chronic low back pain with minimally invasive nuclear 
decompression. Spine journal, 2008. 8(1): p. 150‐159.

Tipo estudio no 
incluido

11

Do, K.H., et al., Comparison of intra-articular lumbar facet joint pulsed 
radiofrequency and intra-articular lumbar facet joint corticosteroid 
injection for management of lumbar facet joint pain: A randomized 
controlled trial. Medicine, 2017. 96(13): p. e6524.

No NL-RF

12
Erçelen, O., et al., Radiofrequency lesioning using two different time 
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