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Prólogo

Este es un trabajo de graduación para obtener el título de Médico y Cirujano en grado

de licenciatura, por parte de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San

Carlos de Guatemala. El dolor crónico de espalda baja por enfermedad facetaria lumbar es

un trastorno con múltiples etiologías, provocando un dolor facetario, el cual suele ser de

carácter nociceptivo mecánico, afectando significativamente la calidad de vida de los

pacientes y siendo una de las principales causas de ausentismo laboral. Sin embargo, a lo

largo de estas páginas, se mencionan las principales particularidades que ayudan a

reconocer esta patología y así, diferenciarla del resto de consultas que llegan al primer nivel

de atención relacionadas al dolor de espalda baja.

Durante la elaboración de la monografía, el protocolo fue realizado por Fernanda

Michelle Aguilar Larios y Myra Alejandra García Barillas. Como asesor y revisor, fue

interesante ver lo poco estudiada que se encuentra esta patología, siendo un problema de

salud pública actual. Se tuvo la oportunidad de abordarla más a profundidad a pesar de

tener previamente un conocimiento general de la misma. Para el desarrollo de este trabajo

de graduación; primero, se abordan las características epidemiológicas, ya que, según el

sexo, edad, comorbilidades y ocupación, puede verse influido el desarrollo y condicionarlo a

ser más propenso a padecer esta patología. El segundo capítulo abarca las manifestaciones

clínicas, debido a que los pacientes con enfermedad facetaria lumbar, normalmente

presentan características particulares que se engloban en el lumbago, esto sirve,

inicialmente, para que esta enfermedad sea tomada como un diagnóstico principal cuando

un paciente refiera dolor lumbar crónico, mientras se obtiene el diagnóstico confirmatorio

mediante estudios complementarios y una historia clínica adecuada.

En el tercer capítulo, se aborda su diagnóstico. Esto se realiza desde el enfoque

clínico inicial, pasando por un grupo de estudios de imagen que confirman el diagnóstico

(rayos X, resonancias magnéticas, entre otros). En el cuarto capítulo, se abordan las

terapéuticas actuales útiles empleadas a nivel nacional y de Iberoamérica para el manejo del

dolor crónico de espalda baja por enfermedad facetaria lumbar, concluyendo con el análisis

de la patología a nivel general y cómo esta puede ser abordada de una manera más eficaz.

Se invita a la lectura de esta monografía a toda persona que pretenda caracterizar de

manera clínica y diagnóstica a las pacientes con dolor crónico de espalda baja y así, evitar

su infradiagnóstico o un atraso del mismo, o bien, a quien tenga deseo de actualizarse en

esta patología, a la cual le hace falta ampliarse en el campo de la medicina.
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Introducción

El lumbago o dolor lumbar crónico es un trastorno con múltiples etiologías,

caracterizado principalmente por el dolor de espalda baja por más de 12 semanas.1,4,10 Este

dolor se caracteriza por irradiarse a una o ambas extremidades inferiores, afectando los

movimientos de flexo-extensión y rotación.5El dolor lumbar representa la segunda causa de

consulta de atención médica y la tercera causa de incapacidad funcional crónica que

requiere intervención quirúrgica.1,4,5.Esta afecta aproximadamente del 60 al 90 % de la

población adulta.7 Puede ser multifactorial y tener diversas etiologías como

microtraumatismos, traumatismo vertical directo, posturas corporales, osteomielitis,

neoplasias e incluso trastornos gastrointestinales o urogenitales.6

El dolor crónico de espalda baja por enfermedad facetaria lumbar presenta un

problema de salud pública por ser una de las principales causas de limitación en las

actividades cotidianas laborales, principalmente en los pacientes mayores de 45 años, lo

cual genera un impacto directo en el sector socioeconómico laboral, debido a la alta tasa de

incapacidad y ausentismo que conlleva.1,3 Es una de las principales causas de gasto

público por conceptos asistenciales y laborales, viéndose hasta una inversión del 2 %. del

producto interno bruto de cada país a nivel mundial, siendo uno de los problemas de salud

más costosos.9 Entre el año 2009 y 2018, se ha visto que los gastos asociados a la

enfermedad facetaria aumentaron en un 79 %. con un aumento anual de 4.9 %.55

Los primeros en describir las articulaciones cigapofisarias o facetas como fuente de

diferentes tipos de lumbalgia, fueron Mooney y Robertson en 1976.8 El dolor facetario

representa del 15 al 45 %. del dolor lumbar crónico, el cual suele ser de carácter nociceptivo

mecánico, el cual progresa en intensidad, exacerbándose con movimientos bruscos.1,3,4,6

Una articulación facetaria está formada por el proceso vertebral superior de la vértebra

inferior y el proceso vertebral inferior de la vértebra superior.8 El principal motivo de afección

facetaria es degeneración artrósica, también se presenta por procesos patológicos como la

artritis reumatoide, procesos artríticos reactivos, espondilitis anquilosante, condromalacia

facetaria, pseudogota, sinovitis villonodular, quistes facetarios, hernias discales y

traumatismos lumbares.8

Estudios realizados en Colombia durante el 2017 mencionan que en las sociedades

occidentales, entre el 55 %. y 80 %. de los pacientes verán suspendidas sus actividades

laborales debido al dolor lumbar, por lo menos una vez en su vida.2 En Guatemala, según la

última guía actualizada de morbilidad del Hospital de Rehabilitación del IGSS (2010), el

síndrome facetario representa el 18 %. de la afluencia en el área de consulta externa, sin

poderse determinar la causa directa del mismo.9
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Se decide realizar esta monografía de compilación, documental, con un diseño

descriptivo para sintetizar toda la información relacionada con las características

epidemiológicas, clínicas, diagnósticas y terapéuticas de la enfermedad facetaria lumbar en

pacientes con dolor de espalda baja en nuestro entorno. Se utilizó información publicada en

los idiomas inglés y español, incluyéndose artículos de revisión, libros electrónicos, estudios

de cohorte, reportes de caso, metaanálisis, ensayos clínicos, estudios de casos y controles

y tesis. En los metabuscadores como PubMed, UpToDate, Scielo, ScienceDirect y los

principales journals como Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeon

(JAAOS) y The Bone and Joint Journal se realizó una búsqueda con palabras descriptoras

que incluyeron “lumbago”, “dolor lumbar crónico”, “enfermedad facetaria”, “dolor de la región

lumbar” principalmente con operadores lógicos, obteniendo un total de 125 artículos, de los

cuales se descartaron los que no cumplían con la información. Se analizó un total final de

90 documentos científicos, utilizándose datos claves descritos en los siguientes capítulos.

A pesar de que existen criterios clínicos diagnósticos para establecer la enfermedad

facetaria como causa de dolor crónico de espalda baja, estos poseen baja sensibilidad y

especificidad, por no haber un consenso generalizado sobre los mismos y evidenciarse gran

variabilidad entre países sobre las características clínicas referidas por los pacientes.6 Las

consecuencias a largo plazo de una enfermedad facetaria no tratada son: ausentismo

laboral, dolor crónico de espalda baja, incapacidad para realizar actividades cotidianas,

altos costos en analgésicos y estudios de imagen; representando costos elevados y

dificultad en el diagnóstico temprano, siendo un problema en los diferentes niveles de

atención por la falta de guías de manejo actualizadas y el tiempo que implica la realización

de estudios y tratamiento.9

No existe un consenso de las características epidemiológicas, clínicas, diagnósticas

y terapéuticas de la enfermedad facetaria lumbar en pacientes con dolor crónico de espalda

baja, ya que el sexo y la edad varían dependiendo del país y la afluencia de pacientes en

cada nivel de atención.12,28 Lo que sí se tiene claro, es que las consultas más frecuentes

provienen de trabajadores con ocupaciones en las que permanecen sentados por un tiempo

prolongado. 59 El nivel de lesión que comúnmente se observa es a nivel de L4-L5, en donde

se ve comprometida la columna vertebral, ya sea por movimientos bruscos o por soportar

mucho peso.37

La principal problemática para el manejo del dolor crónico de espalda baja por

enfermedad facetaria lumbar es la poca información sobre las características de la misma,

lo que dificulta su identificación temprana, diagnosticando otras patologías relacionadas al

dolor lumbar crónico y no considerando esta como un diagnóstico principal. Por lo cual, es

indispensable identificar las características principales para solicitar los estudios de imagen
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pertinentes y realizar un abordaje adecuado temprano, como la resonancia magnética, la

cual permite la identificación de derrame, quistes facetarios, degeneración y edema; así

como la tomografía computarizada, por su precisión detallada de los defectos óseos.

Esta caracterización del síndrome facetario permitirá el planteamiento de estrategias

para el diagnóstico oportuno y así brindar un tratamiento temprano como lo es el bloqueo

facetario, evidenciando un resultado positivo en las primeras 3 horas después del

procedimiento, considerando la edad, tiempo y daño en la articulación cigapofisaria del

paciente.25



iv
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Objetivos

Objetivo general

● Describir características epidemiológicas, clínicas, diagnósticas y terapéuticas de la

enfermedad facetaria lumbar en pacientes con dolor crónico de espalda baja.

Objetivos específicos

1. Describir las características epidemiológicas de la enfermedad facetaria lumbar en

pacientes con dolor crónico de espalda baja.

2. Detallar las características clínicas que presentan los pacientes con enfermedad

facetaria lumbar.

3. Exponer las características diagnósticas en los pacientes con enfermedad facetaria

lumbar.

4. Puntualizar las características terapéuticas empleadas en los pacientes con

enfermedad facetaria lumbar.
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Métodos y técnicas

La presente monografía de compilación se basó en un tipo de investigación

documental y posee un diseño descriptivo. Para el procesamiento y realización de la

revisión bibliográfica, se utilizó información publicada en los idiomas inglés y español. Como

fuentes de información bibliográfica se incluyeron artículos de revisión, libros electrónicos,

estudios de cohorte, reportes de casos, metaanálisis, ensayos clínicos, estudios de casos y

controles y tesis.

Se utilizaron fuentes de información y sus respectivos descriptores, que

corresponden al tema de estudio de enfermedad facetaria lumbar y dolor de espalda baja

crónico. Además, se usaron metabuscadores, bases de datos y fuentes válidas que

ampliarán y complementarán el tema como: PubMed, UpToDate, Scielo y ScienceDirect,

dentro de los cuales se priorizaron las consultas a los principales journals como Journal of

the American Academy of Orthopaedic Surgeon (JAAOS) y The Bone and Joint Journal. Se

revisaron revistas de cirugía ortopédica y traumatología tales como: Sociedad Española de

Cirugía Ortopédica y Traumatología (SECOT), Revista de la Asociación Argentina de

Ortopedia y Traumatología (RAAOT), Asociación Argentina de Ortopedia y Traumatología

(AAOT) y Sociedad Colombiana de Cirugía Ortopédica y Traumatología (SCCOT).

Para la búsqueda de información se utilizaron descriptores con sus conectores

lógicos, que corresponden al tema de estudio, descriptores de la ciencia de la salud (DeCS)

y Medical Subject Heading (MeSH) tal como se muestran en la matriz consolidativa de

buscadores y descriptores (tabla 1). Los principales descriptores DeCs incluyen “lumbago”,

“dolor lumbar crónico”, “dolor de la región lumbar”, y “enfermedad facetaria”; junto con otros

descriptores que se fueron utilizando durante el desarrollo de la monografía. Los DeCs

principales fueron utilizados para el desarrollo de los capítulos 1,2,3 y 4.

Los DeCS principales se relacionaron a través de los operadores booleanos “AND” y

“OR”, además de “NOT” que se utilizó con la finalidad de evitar resultados que no se

relacionen con enfermedad facetaria lumbar. A manera de mejorar las búsquedas y

búsquedas avanzadas, se utilizó un orden lógico conforme a la sección en cada capítulo,

esto para correlacionar términos y tipos de estudio. Por último, como gestor bibliográfico se

optó por utilizar Mendeley. Los descriptores MeSH principales fueron “Low back pain”,

“Lumbar pain”, y “Lumbar spine pain”.
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Criterios para la búsqueda y selección de fuentes de información
bibliográfica primaria y secundaria

Tras la realización de la búsqueda con DeCS, se utilizó terminología clave permitida,

con la finalidad de obtener la información requerida. Los términos clave incluyeron

“etiología”, “epidemiología”, “clasificación”, “manifestaciones”, “diagnóstico”, “tratamiento”,

“diagnósticos diferenciales”, “bloqueos facetarios”, “facetas”, “columna lumbar”, “carillas

articulares”, “intervencionista” y “tratamiento”. Posterior a la delimitación del tema, a través

de DeCS y términos clave combinados con los operadores booleanos, también se utilizaron

los filtros permitidos en cada base de datos. Todo lo mencionado anteriormente, representa

los principales criterios de inclusión utilizados en la presente monografía. La selección de

fuentes fue en los idiomas inglés y español. Tomando en consideración que es una

patología poco estudiada, se utilizaron textos completos publicados a partir del año 2017.

Posteriormente, de manera ordenada, se procedió a la selección de los artículos,

estudios de cohorte, reportes de casos y tesis. Se tomó en consideración el título del

estudio, resumen del estudio, accesibilidad a texto completo, sin distinción de edad ni sexo

y que incluyera referencias de autor e instituciones confiables. Luego se realizó una revisión

de cada uno de los títulos y resúmenes de las fuentes de información para evaluar su

utilidad y aporte a esta monografía que cumplieran con el objetivo principal. Por último, se

procedió a la lectura de los textos completos, para su posterior análisis de los mismos y un

adecuado uso de la información requerida. Se revisaron un total de 125 documentos que

cumplieran con lo estipulado (tabla 2).

Procesamiento y análisis

Posterior a la selección de fuentes de información pertinentes, se procedió a revisar

el texto completo de los 90 estudios seleccionados (tabla 2). Esto, con la finalidad de

etiquetar los artículos revisados según el escenario clínico específico que se pudiera

presentar y sus consecuentes tipos de estudio que involucren al problema clínico en

cuestión. Al tener la información seleccionada, se sintetizó lo que resultara útil y que fuera

acorde a los capítulos estipulados. Los datos relevantes que se encontraron darán

respuesta a la pregunta y objetivo planteado con base al índice temático ya propuesto.
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Capítulo 1
Características epidemiológicas del dolor crónico de espalda baja

por enfermedad facetaria lumbar

Sumario

● Definición

● Epidemiología

● Etiología

● Factores de riesgo

1.1 Definición

El dolor lumbar es aquel que está circunscrito a la región comprendida entre las

últimas costillas y el borde inferior del glúteo, el cual puede estar irradiado a una, o bien, a

ambas piernas.10,44,45,50 Según el tiempo de evolución del dolor, puede clasificarse como:

agudo al que cede antes de las 6 semanas, subagudo al que permanece entre 6 y 12

semanas y crónico al que se presenta por más de 12 semanas.10,13,44 El dolor crónico

lumbar ha presentado un incremento exponencial desde los años ochenta y es la consulta

más frecuente en atención primaria, medicina física y rehabilitación, cirugía ortopédica,

traumatología y reumatología.12,30,44

El dolor facetario no es considerado como una enfermedad, sino más bien como un

síndrome doloroso, el cual se da por un proceso multifactorial que tiene como fin la

degeneración de la articulación facetaria, producido por el desgaste del cartílago

articular.10,12,15,87 Rara vez se puede identificar una patología específica que cause dolor

lumbar; por lo tanto, al dolor de espalda se le denomina comúnmente dolor lumbar

inespecífico.66

Este dolor se transmite por la rama medial, proveniente de la división posterior de las

raíces nerviosas espinales, suele ser de carácter nociceptivo y es focal.6,12,47 Existen

diferentes situaciones que hacen que este dolor se exacerbe, dentro de las cuales se

pueden mencionar situaciones estresantes, aumento o disminución de la actividad física,

estar demasiado tiempo ya sea de pie o sentado, entre otras.10,27,36

La articulación cigapofisaria lumbar, está incluida dentro del complejo tri-articular de

la columna vertebral, también conocida como articulación facetaria, la cual es un generador
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común del dolor lumbar.17,43,58 Se caracteriza por ser una articulación sinovial verdadera,

que une dos cuerpos vertebrales por medio del proceso vertebral superior de la vértebra

inferior y el proceso vertebral inferior de la vértebra superior; contiene una membrana

sinovial, superficies de cartílago hialino y está rodeada por una cápsula articular

fibrosa.8,12,20,43 La articulación facetaria está doblemente inervada por las ramas mediales

que surgen de la rama posterior al mismo nivel y a un nivel por encima de dicha

articulación.43 El espacio intraarticular contiene un menisco constituido por grasa y posee un

volumen entre 1 cc y 1.5 cc de líquido sinovial que permite la lubricación y

movilidad.16,17,60 La cápsula articular contiene mecanorreceptores de bajo umbral y

nociceptores mecánicamente sensibles, responsables del dolor referido.36

Las articulaciones facetarias representan una importancia en la transmisión de carga.

Principalmente soportando la carga posterior, estabilizando la columna en flexión y

extensión, además de restringir la rotación axial excesiva. Se ha demostrado que la

articulación facetaria puede soportar hasta el 25 %. de las fuerzas de compresión axial y

entre el 40 %. y el 65 %. de las fuerzas de rotación y cizallamiento en la columna

lumbar.43,59 Se puede concluir que, la función de estas articulaciones se basa en restringir el

movimiento de las vértebras, mantener la estabilidad y facilitar la transmisión de las cargas

que se aplican a la columna vertebral.17,21,40

Normalmente, las articulaciones facetarias reciben de un 0 %. a 33 %. de carga.

Debido a que los discos intervertebrales amortiguan las fuerzas de comprensión. Sin

embargo, cuando estos pierden la altura normal, el 70 %. de la fuerza se transfiere a la

articulación facetaria, lo que aumenta su desgaste, produciendo dolor.12,16,58 Los cambios

degenerativos comienzan con esa degradación, lo que favorece a la formación de erosiones

y estrechamiento del espacio articular, produciendo una esclerosis del hueso.43 Por este

proceso, comúnmente se ven afectadas las vértebras cervicales inferiores (C4-C5,C5-C6),

en un 55 %. vértebras torácicas en un 42 %. y las lumbares en un 31 %. principalmente a

nivel de L4-L5, seguido de L3-L4 y, por último, a nivel de L5-S1.12,28,37,59 Sin embargo, estas

últimas son más vulnerables por la distribución del peso axial y por la amplitud del

movimiento de la columna a ese nivel.12

Se ha podido determinar que los cambios degenerativos que se presentan incluyen

desde erosiones locales y difusas, esclerosis del hueso subcondral, hipertrofia de la faceta,

hasta la formación de osteofitos.12
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1.2 Epidemiología

Las estimaciones sobre la prevalencia del dolor causado por facetas lumbares en la

literatura se han visto ampliamente variadas. Los reportes sobre dolor de espalda han

informado desde 5 %. hasta más del 90 %. de estos casos, demostrando que los datos

sobre antecedentes, examen físico y estudios de imagen no son factores determinantes

para el diagnóstico de dolor facetario.43

Dentro de los múltiples estudios reportados, en Turquía estos han concluido que

tanto la edad, género, así como el estatus socioeconómico, no guardan relación con el dolor

lumbar.14 Considerando lo anterior, en Ecuador se ha demostrado una mayor incidencia en

el sexo masculino con un 60.5 %. sobre el sexo femenino que reporta un 39.5 %.10 La edad

promedio determinada en la que se padece de enfermedad facetaria lumbar fue de 45 a 64

años.10, 43 La ocupación que presenta más afección fue el operativo, con un 50.9 %. sobre

las ocupaciones administrativas que representan el 25 %.10

Se ha demostrado que la edad promedio de quienes sufren de dolor facetario es de

49 años, observando una incidencia por igual en ambos sexos.12 El nivel de la columna

vertebral más frecuentemente afectado en estos pacientes fue el área comprendida entre

L4-L5, L5-S1.12,39 Por otro parte, se ha concluido que las mujeres son más susceptibles a

padecer artrosis de las articulaciones cigapofisarias, pero los que más acuden a consulta

son los hombres; sin embargo, quienes aceptan más el tratamiento intervencionista por

bloqueo facetario son mujeres.30

1.3 Etiología

La mayoría de los pacientes que consultan por síndrome facetario, se debe a tensión

repetitiva, edad, obesidad, mala mecánica corporal, microtraumatismos y trauma de bajo

grado acumulado a lo largo de su vida, debido a una avulsión y fracturas por impacto de las

articulaciones facetarias.12,17,43

Generalmente, la degeneración de los discos intervertebrales ocurre antes de la

artrosis, atribuida al aumento de los cambios mecánicos en la carga de las articulaciones.43

También pueden deberse a espondilitis anquilosante, condromalacia facetaria, procesos

artríticos inflamatorios, choque sinovial y pseudogota.8,12,30 En muy raras ocasiones se ha

visto que el síndrome facetario también se puede deber a la tuberculosis.12 También se han

descrito casos de artrosis facetaria secundaria a infección por parvovirus B12 a nivel de

L4-L5.17
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Todos estos procesos suelen acelerar la degeneración de la articulación

cigapofisiaria.17 Estudios han informado que el 11 %. de las personas atribuyen su

enfermedad facetaria al deporte y otro 62 %. lo relaciona propiamente con el levantamiento

de pesas.21 La degeneración avanzada puede formar quistes sinoviales, producidos por

herniación del sinovio a través de la cápsula facetaria, principalmente a nivel de L4-L5 en un

80 %.33

1.3.1 Factores de riesgo

Los factores de riesgo incluyen edad avanzada, orientación sagital de la articulación

facetaria, degeneración concomitante del disco intervertebral e índice de masa corporal.43

De estos últimos mencionados, la edad se ha visto mucho más asociada con la prevalencia

de la artropatía facetaria lumbar.43

Se han asociado diversos factores relacionados con el padecimiento de dolor lumbar,

los cuales influyen en la degeneración de las articulaciones facetarias más tempranamente.

Principalmente, se han visto en este orden: sobrepeso u obesidad, actividad física de alto

impacto sin calentamiento previo, sedestación por tiempo prolongado, trabajos con cargas

muy pesadas –principalmente antes de los 20 años de edad– y violencia física.10,17
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Capítulo 2
Características clínicas del dolor crónico de espalda baja por

enfermedad facetaria lumbar

Sumario

● Historia clínica

● Manifestaciones clínicas

2.1 Historia clínica

Generalmente, el dolor en las articulaciones facetarias lumbares se presenta como

un dolor lumbar crónico no provocado, con características variables, por lo que no es

posible basarse únicamente en la historia clínica y examen físico.43

Normalmente, lo primero que se realiza con un paciente que consulta por dolor de

espalda baja es interrogar sobre señales de alerta, entre las cuales se encuentran: uso de

corticosteroides, tener más de 70 años y antecedente de traumatismo; si el paciente no

refiere estas señales se procede a brindar plan educacional, para evitar una recurrencia sin

investigar a fondo la etiología del dolor.78 Un tercio de estos pacientes refieren dolor crónico

durante el interrogatorio.10 La gravedad e intensidad del dolor se recopila mediante escalas

específicas, dentro de las cuales están el análisis visual, la escala logarítmica o la

puntuación de la escala de calificación numérica.10,11

Dentro del interrogatorio se debe evaluar el estado laboral y la ocupación, así como

también, incluir antecedente de traumatismo lumbar y antecedente de cáncer,

principalmente para evaluar diagnósticos diferenciales.10

Generalmente, durante el interrogatorio, los pacientes refieren dolor localizado en la

espalda con un patrón de radiación no dermatomal. Pueden referir la presencia de otros

signos neurológicos, como problemas intestinales y de la vejiga, así como disminución de la

fuerza y sensibilidad a la palpación sobre la región paravertebral lumbar sobre los procesos

transversos y músculos paraespinales, principalmente en la extensión y rotación.43
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2.2 Manifestaciones clínicas

Se pueden enlistar hasta 26 síntomas relacionados al síndrome facetario, dentro de

los cuales podemos mencionar el dolor que se irradia por encima de la rodilla o la parte

posterior del muslo. El dolor empeora con la extensión, rotación axial y con movimientos de

torsión. Se debe valorar si el dolor aumenta al estar un tiempo prolongado de pie o sentado,

si aumenta al subir una cuesta, si se presenta rigidez por la mañana o si aumenta con los

factores de estrés.7,16,17,30 También es preciso valorar si el malestar se alivia o mejora con la

lateralización contralateral y con la flexión de la columna.30

Dentro de los signos clínicos frecuentes se pueden mencionar:

1. Dolor que aparece al ejercer presión sobre la faceta ipsilateral, o bien, sobre el

proceso transverso.16

2. Existencia de espasmo muscular paravertebral del mismo lado de la articulación

afectada.16

3. El examen neurológico suele encontrarse dentro de límites normales.36

4. El Test de Revel: predice la reducción de dolor lumbar hasta en un 75 % luego de un

bloqueo articular. Se incluyen 7 ítems, los cuales son:

● Pacientes mayores de 65 años de edad.

● Dolor que se alivia el estar en decúbito.

● Dolor que no aumenta con maniobras de Valsalva.

● Dolor que no aumenta con la flexión ventral ni con flexión dorsal.

● Dolor que no aumenta al levantarse luego de haber estado sentado.

● Dolor que no aumente con extensión-rotación.16,17,27

5. Prueba de Kemp (prueba de cuadrante y prueba de extensión-rotación), útil para

diagnosticar el dolor en las articulaciones facetarias. Durante esta prueba, el

paciente realiza una extensión y rotación combinadas de la columna. Una prueba

positiva será la referencia del dolor.43



7

Se ha encontrado que los pacientes estudiados por dolor crónico lumbar muestran

limitación funcional, presentando contractura y parestesias al examen físico.10

Generalmente, en estos pacientes los reflejos osteotendinosos son normales, excepto en

los que el síndrome facetario es secundario a un quiste dentro de la articulación.17 También

suelen presentar ligera debilidad y asimetría en algunos de los grupos musculares

correspondientes a la región lumbosacra.17

Existen también, síntomas atípicos que muy rara vez se presentan como el dolor

abdominal o pélvico, pero existen casos en lo que estos síntomas fueron los únicos que

presentaron los pacientes.34
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Capítulo 3
Características diagnósticas del dolor crónico de espalda baja por

enfermedad facetaria lumbar

Sumario

● Diagnóstico clínico

● Diagnóstico por imágenes

● Principales diagnósticos diferenciales

Se ha planteado que el estándar de oro para el diagnóstico del dolor facetario lumbar

es un bloqueo anestésico de la articulación facetaria.43 Sin embargo, para realizar un

adecuado diagnóstico se deben considerar la sintomatología, los hallazgos en el examen

físico y la confirmación mediante el bloqueo facetario.31,70

Es necesario tener en cuenta que puede no existir correlación clínico-radiológica, ya

que así lo demuestran algunos estudios en relación a pacientes con imágenes de mucha

lesión sin sintomatología, o bien, pacientes con múltiples síntomas y dolor, pero carentes de

imágenes sugestivas de lesión.30 Sin embargo, las imágenes continúan siendo una

herramienta útil para descartar otras etiologías de dolor lumbar.43

3.1 Diagnóstico clínico

El diagnóstico del síndrome facetario debe ser clínico y no radiográfico.12 Se ha

descrito en estudios que pacientes evaluados con síndrome facetario, refieren dolor axial,

dolor lumbar unilateral o bilateral, signo de Kemp positivo, ausencia de patrón radicular y

refieren sentir más dolor en la zona lumbar que en la pierna.16

Se proponen 6 criterios clínicos como escala diagnóstica para el dolor facetario,

estos criterios están conformados por 3 síntomas y 3 signos clínicos. Los síntomas son:

dolor lumbar axial –ya sea unilateral o bilateral– y presentar alivio durante el reposo y la

ausencia de un patrón radicular. Los signos clínicos son el signo de Kemp, es decir, dolor a

la palpación de la apófisis articular o transversa y el signo de estrés facetario.16



10

3.2 Diagnóstico por imágenes

3.2.1 Rayos X

Generalmente, siempre se piden 3 proyecciones de columna: anteroposterior, lateral

y oblicua.31 La mejor proyección para ver las articulaciones es la proyección oblicua, ya que

las articulaciones facetarias están en esa posición.17,32,43

En la radiografía simple de columna lumbar se puede observar osteofitos e

hiperostosis a nivel de las articulaciones cigapofisarias, como características degenerativas

y proliferativas. Además, pueden revelar estrechamiento del espacio articular, erosiones

óseas subarticulares y quistes subcondrales.17,43

Las radiografías lumbares tienen un valor limitado; sin embargo, la radiografía

oblicua tiene un 55 %. de sensibilidad y un 69 %. de especificidad para determinar una

enfermedad facetaria lumbar.43

3.2.2 Tomografía Axial Computarizada (TAC)

En la tomografía de columna se puede observar de mejor manera la anatomía de las

facetas.31 Con este método es posible identificar aumentos en el grosor del cartílago

articular facetario, erosiones y estrechamientos del mismo espacio secundario a

alteraciones erosivas o subluxaciones. Cabe resaltar que, si bien el espacio articular es

amplio, no es una señal de que la articulación cigapofisaria este normal.17 También se

pueden observar quistes sinoviales y gases intraarticulares que corresponden con artrosis

facetaria.17

Weishaupt definió 4 grados para distinguir la degeneración de la articulación

cigapofisaria, basadas en el corte axial, los cuales son:17,47,30

● Grado 0: normal, ausencia de alteraciones en la prueba de imagen.

● Grado 1: degeneración leve. Estrechamiento del espacio articular <2mm. Pueden

haber osteofitos e hipertrofia leve del proceso articular.

● Grado 2: degeneración moderada. Estrechamiento del espacio articular <1mm,

osteofitos e hipertrofia moderados, hay leves erosiones óseas subarticulares.

● Grado 3: degeneración intensa. Estrechamiento de espacio articular severo, al igual

que los osteofitos y la hipertrofia. Las erosiones óseas subarticulares son severas y

se podrían encontrar quistes subcondrales o fenómenos de vacíos en las

articulaciones.
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Se considera que la tomografía computarizada (TAC), continúa siendo el estudio de imagen

de preferencia para tener imágenes de la artropatía facetaria, debido a una precisión más

detallada de los defectos óseos y que representan un costo menor para la atención

primaria.43

3.2.3 Resonancia Magnética Nuclear (RMN)

Esta técnica permite observar la anatomía de los tejidos blandos espinales y tejidos

neurales; permitiendo la identificación de derrame o quistes facetarios, hipertrofia facetaria,

degeneración y edema facetario.27,37

Los criterios de Czervionke y Fenton para el síndrome facetario son:17

● Grado 0: sin anormalidades.

● Grado 1: existe anomalía en la cápsula articular.

● Grado 2: existen anomalías periarticulares menores al 50 %. del perímetro de la

articulación.

● Grado 3: existen anomalías periarticulares en el 50 %. o más del perímetro de la

articulación.

● Grado 4: la anomalías abarcan el foramen intervertebral, ligamento amarillo,

pedículo, apófisis transversa o al cuerpo vertebral.

Algunos autores sugieren que, el gadolinio utilizado en algunas resonancias ayuda a

apreciar mejor la etapa inflamatoria activa en los procesos degenerativos de la columna.32

Normalmente la resonancia se realiza en decúbito supino. Sin embargo, hay estudios que

sugieren que se podría obtener mejores resultados si la imagen se toma estando el paciente

de pie, debido a la condición de soporte de peso.35

Se ha demostrado que este estudio es más del 90 %. sensible y específica para la

enfermedad facetaria lumbar, pero menos sensible que la tomografía. Sin embargo, a pesar

del costo que representa, sigue siendo superior y considerado el estudio más adecuado

para descartar el dolor no causado por facetas.43
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3.3 Principales diagnósticos diferenciales

Los diagnósticos del síndrome facetario básicamente son todas aquellas

enfermedades que producen dolor lumbar crónico, dentro de las cuales se encuentran

principalmente:

● Neoplasias, síndrome de cauda equina, lumbago, afectación nervio ciático, hernias

de los discos intervertebrales, fracturas compresivas en presencia de osteoporosis y

reacciones autoinmunes que aumentan la reacción nociceptiva.44

Entre otras patologías menos frecuentes, se pueden incluir: síndrome de dolor

discogénico, radiculopatía lumbosacra, síndrome piriforme, esguince o distensión del

músculo y ligamento paraespinal, espondilosis lumbar, artritis reumatoide, espondiloartritis

seronegativa, gota, hiperostosis esquelética idiopática difusa, infección, fibromialgia, entre

otras.44
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Capítulo 4
Características terapéuticas del dolor crónico de espalda baja por

enfermedad facetaria lumbar

Sumario
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El tratamiento inicial debiera ser multidisciplinario, abarcando medicamentos,

fisioterapia y soporte psiquiátrico en ocasiones.27,36,39,51 De esta manera se utilizan

analgésicos, electroestimulación nerviosa transcutánea, radiofrecuencia, bloqueos

facetarios, etc.30 Sin embargo, se debe conocer ampliamente esta patología e individualizar

a cada paciente ya que no todos responden de la misma forma a cada enfoque de

tratamiento y así, poder abordarla de una manera eficaz, reduciendo los procedimientos y

estudios de imagen innecesarios.51,67,78,87,

4.1 Tratamiento conservador

Estudios recomiendan que, antes de proceder a intervenciones en las facetas se

reciba algún tratamiento conservador durante tres meses.31 Dentro de los tratamientos

conservadores se pueden mencionar: medicamentos (paracetamol, antiinflamatorios no

esteroideos, relajantes musculares, opioides y antidepresivos), fisioterapia (ejercicio,

masajes, terapia con frío y calor), tratamientos integradores (acupuntura); estos están

asociados a una pérdida de peso en los pacientes obesos o con sobrepeso y mejoran el

ciclo del sueño e incluso posturas.31,32,48

Elegir la farmacoterapia adecuada continúa siendo un reto para el manejo del dolor

lumbar crónico. Se deben identificar diferentes fenotipos que respondan a las terapias

disponibles y buscar los medicamentos más efectivos y seguros; ya que, la efectividad que

de la que se tiene evidencia en algunos tratamientos aún es limitada y contradictoria.66
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4.1.1 Medicamentos

Las terapias farmacológicas desempeñan un papel importante en el manejo del dolor,

siempre que sean empleados apropiadamente.62,63 Se han descrito múltiples medicamentos

que incluyen paracetamol, antiinflamatorios no esteroideos, relajantes musculares,

antidepresivos, opiáceos, antibióticos, entre otros; empleados para el alivio del dolor.51,70

4.1.1.1. Paracetamol

Es un fármaco analgésico, antipirético. Es conocido por ser utilizado como fármaco

de primera línea ante el dolor lumbar crónico, debido a su accesibilidad y a su perfil de

riesgo favorable. Sin embargo, no se ha demostrado que sea más eficaz que el placebo

para controlar el dolor lumbar crónico o que tenga algún beneficio adicional significativo

para esta patología.66Por lo tanto, no se recomienda su uso como tratamiento.62,66,72

4.1.1.2. Antiinflamatorios no esteroideos

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) son utilizados para el manejo del dolor

lumbar agudo.62,63 Deben emplearse de manera segura, con un uso cauteloso en personas

que puedan tener un riesgo mayor de experimentar eventos adversos como: renal,

cardiovascular y gastrointestinal.63,66

Estos medicamentos brindan un alivio a corto plazo, no relacionado con la

radiculopatía.66 No se han podido establecer los eventos adversos y su seguridad para un

uso a largo plazo. Sin embargo, es recomendado que se utilicen en dosis mínimas por un

tiempo no prolongado conjuntamente con terapia gastroprotectora.66,77

4.1.1.3. Relajantes musculares

Se prescriben comúnmente para el dolor lumbar, considerando que sea de origen

miofascial. Utilizado en conjunto con paracetamol y AINES para una mayor eficacia en la

práctica clínica.66 Sin embargo, la evidencia se ha visto limitada en cuanto a su eficacia

clínica y tolerabilidad. Para las personas con dolor lumbar agudo, se ha visto un mejor y

significativo alivio del dolor a corto plazo.64,66

Los fármacos miorrelajantes tienden a crear una adicción y provocar somnolencia en

el paciente. Para el manejo del dolor crónico, aún no se conoce la eficacia de estos
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medicamentos.62,66 Por lo tanto, no hay evidencia de que el uso a largo plazo sea

beneficioso en el tratamiento del dolor lumbar crónico y que deberían ser utilizados por

períodos breves si se opta como medida terapéutica.66

El tiocolchicósido ha sido un fármaco de elección. La eperisona con diclofenaco es

más efectiva respecto al alivio del dolor, puesto que la eperisona, además de ser un

relajante muscular, inhibe los reflejos mono y multisinápticos. Se ha demostrado que tiene

menos efectos secundarios gastrointestinales y efectos sedantes.71

4.1.1.4. Antidepresivos

Los medicamentos antidepresivos se han utilizado para controlar los síntomas del

dolor lumbar.68 Han tenido superioridad al placebo respecto al manejo del dolor. Sin

embargo, deben prescribirse por autorización médica, considerando los riesgos y posibles

beneficios, junto con estrategias no farmacológicas para mejorar el dolor lumbar crónico.62,63

Se ha visto asociado el uso de antidepresivos a pequeñas reducciones en la

intensidad del dolor, pero a una mayor probabilidad de verse interrumpido el tratamiento por

el potencial de efectos adversos y ser perjudicial para la salud.68

Se recomienda su uso por no más de 4 semanas a dosis terapéuticas y suspenderse

de no evidenciar ningún beneficio. Se ha demostrado que la duloxetina ayuda al control del

dolor lumbar crónico, mejorando la funcionalidad del paciente como terapia de segunda

línea.66,68,69 Aun así, no hay dosis específicas descritas en guías sobre el manejo del dolor,

por lo que su conocimiento sobre efectos, aceptabilidad y seguridad ha sido limitado.66,68

4.1.1.5. Opiáceos

Son uno de los medicamentos más recetados y aptos para el manejo del dolor

lumbar crónico, mediados por la unión a los receptores opioides (MOR) concentrados en el

cerebro y médula espinal, encargados de controlar la percepción del dolor y responsables

de la depresión respiratoria.69 Son utilizados para pacientes que no han respondido a

terapias convencionales, posterior a valorar los riesgos y beneficios que implican para el

paciente.62,66,69

Además, tienen un perfil establecido de daños por sobredosis y potencial adictivo,

por lo que, su eficacia a largo plazo y seguridad son inciertas y no se recomienda que sean

utilizados de manera rutinaria.66 Se ha demostrado la eficacia respecto al alivio del dolor y
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mejora de la funcionalidad en el uso a corto plazo, en pacientes seleccionados y con un

control adecuado.62, 66

Entre los opioides de liberación prolongada se encuentran: bitartrato de hidrocodona,

oxicodona, morfina sulfato, tramadol, naloxona, tapentadol, entre otros. Estos han

demostrado tener al menos una eficacia analgésica a corto plazo para el dolor de espalda

crónico.69

4.1.1.6. Antibióticos

Pueden reducir el dolor en personas que padecen lumbar crónico con cambios

Modic tipo 1. Sin embargo, los riesgos pueden ver superados a los beneficios que estos

aportan.62,63 Se han relacionado a resistencia antibiótica por uso prolongado y mal apego al

tratamiento.

4.1.1.7. Otros

Se ha descrito el uso de antiepilépticos para el tratamiento del dolor lumbar. La

gabapentina y pregabalina se utilizan como terapia de primera línea por el mecanismo

neuropático asociado al aparecimiento de la claudicación neurogénica y dolor radicular

lumbosacro, sin reportarse aún algún beneficio significativo en comparación con otros

medicamentos analgésicos.66

Se ha descrito el uso de los gabapentinoides preferiblemente en presencia de dolor

neuropático, así como se recomienda un periodo de prueba de 4 semanas por dosis

terapéuticas debido al riesgo de presentar algunos de los efectos secundarios, como:

confusión, mareos, fatiga, trastornos visuales y adicción por su uso prolongado. Si después

de las 4 semanas no se observa ningún beneficio, se recomienda la suspensión gradual.66

4.1.2 Rehabilitación

Iniciar una terapia manual de manipulación y movilización de tejidos blandos,

brindada por un médico rehabilitador o terapista físico es indicado para el manejo del dolor

lumbar, siempre que la manipulación espinal sea realizada por un experto, quienes pueden

indicar el uso de soportes lumbares, y otros tipos de apoyo para el manejo del dolor.61,81

La rehabilitación temprana se ha considerado un pilar fundamental en el tratamiento

de la enfermedad facetaria lumbar, según las preferencias del paciente.86,88 Es por ello que,
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no se sugiere que los pacientes tomen reposo en cama, reduzcan su movilidad y actividad

física.61

Ha sido comprobado que el mantenerse activo y realizar una rehabilitación adecuada,

reduce el dolor y mejora el estado funcional de los pacientes con lumbalgia. Se debe

empezar realizando tanta actividad rutinaria como el dolor lo permita, esto incluye la

actividad laboral tanto como sea posible para evitar la discapacidad progresiva.61,82

Los programas de rehabilitación más utilizados son los que se enfocan en el control

y fortalecimiento de los músculos abdominales, encargados de la estabilización. Dentro de

los principales músculos en los que se debe trabajar se encuentran el transverso del

abdomen, el cual da la estabilidad de la región lumbopélvica, implicado con la progresión

del dolor lumbar. Se ha visto que incluir rutinas de yoga como plan de rehabilitación también

beneficia el alivio del dolor lumbar.66,73,76,79,89

Existe evidencia de que el tratamiento mediante ejercicios de rehabilitación, es más

efectivo para el tratamiento del dolor lumbar crónico en comparación con cualquier otro

tratamiento mencionado.74,84,85,90 El entrenamiento físico debe incorporarse en la atención

habitual de los pacientes con dolor lumbar crónico, debido a la alta efectividad demostrada

mediante el acompañamiento de un terapeuta.79,80,83

Hay diferentes métodos en donde el fisioterapeuta puede intervenir. Se describen

técnicas y ejercicios empleados como lo pueden ser: masajes, liberación miofascial,

inhibición por presión, calor, electroterapia o incluso una combinación de estos. Los mejores

resultados se han visto en aquellos a los que se les combina una terapia manual con

ejercicio terapeútico.81,83,84,85,86

4.1.3 Acupuntura

Esta técnica se basa en insertar agujas en el cuerpo en puntos específicos.41 Se

utiliza en discopatías, artrosis, síndromes facetarios, estenosis de canal, radiculopatías,

espondilitis anquilosante y artritis reumatoide.41 Si este procedimiento se combina con otras

terapias tiene mejor resultado.41 Alivia el dolor de forma inmediata y a corto plazo, pero no

hay evidencia de que mejore la funcionalidad.41,76 Los estudios realizados no han

encontrado diferencias significativas entre la acupuntura y la farmacoterapia.41

El mecanismo por el cual funciona la acupuntura, es por medio de las fibras A que

ingresan al asta dorsal de la médula espinal; esto produce que se inhiba los impulsos hacia

las fibras C, que son no mielinizadas y más lentas.42,76 Por otro lado, se ha evidenciado que
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la acupuntura produce un alivio mayor del dolor clínicamente importante y mejora la función

específica de la espalda inmediatamente después del tratamiento, todo esto a corto plazo.76

4.1.4. Quiropráctica monodisciplinaria

Se han visto resultados primarios, intensidad del dolor, y resultados secundarios

como: discapacidad, uso de medicamentos, calidad de vida, frecuencia de los síntomas,

ausentismo laboral, entre otros. Además, se ha observado también, que a largo plazo, se ve

una disminución significativa de la intensidad del dolor.64 Uno de los retos de este

tratamiento, es la frecuencia y adherencia al mismo para acudir a las visitas recomendadas.

Sin embargo, no se producen eventos adversos graves.64

4.2 Tratamiento intervencionista

Los tratamientos intervencionistas para el manejo del dolor crónico se han visto

estudiados con una mayor prevalencia, debido a los efectos a largo plazo que estos

conllevan.69 Estos tratamientos se recomiendan en pacientes que no responden al

tratamiento conservador y que el dolor no se pueda explicar por otra patología.56,57 Dentro

de las intervenciones que existen las más frecuentes son, bloqueos intraarticulares,

bloqueos de rama medial, ablaciones por radiofrecuencia.56

4.2.1 Bloqueos facetarios

Este procedimiento es mínimamente invasivo, de bajo costo, utilizado tanto en

diagnósticos como en tratamientos; al aplicar anestésico y esteroide.25,27 El 10 % de las

inyecciones lumbosacras en Estados Unidos corresponden a las intervenciones dirigidas a

las articulaciones cigapofisarias.25 Específicamente se realiza en la rama medial de los

ramos dorsales del nervio espinal, porque es la encargada de proveer la inervación

sensitiva a la articulación facetaria, o bien, de forma intraarticular.27,30 Varios estudios han

demostrado que el bloqueo en la rama medial tiene mejor efecto a corto y largo plazo que el

bloqueo intraarticular.32 Este procedimiento se caracteriza por ser el gold standar para el

diagnóstico de síndrome facetario.30,39

Existen ciertas contraindicaciones para este procedimiento, como que se encuentre

una infección activa en el momento del procedimiento, o que se sufra de alergia a uno de

los fármacos que se utilizan (anestésicos, corticoides) y que la paciente esté embarazada.30
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La forma en que se debe realizar este procedimiento según la Spine Intervention

Society, es colocando las agujas en la unión entre el proceso articular superior y el proceso

transverso, utilizando fluoroscopia.25 Posteriormente, se inyectan aproximadamente 0.2 ml

de bupivacaína al 0.5 %. esto se realiza en cada nivel afectado y bilateralmente.25 Estudios

realizados con esta técnica consideran un bloqueo positivo si los pacientes presentan un

80 %. de alivio a su dolor dentro de las 3 horas primeras posteriores al procedimiento.25 Sin

embargo, después de este procedimiento aún es necesario realizar neurotomía por

radiofrecuencia, debido a que los síntomas mejoran un par de meses, pero no es un

tratamiento definitivo.25

Los bloqueos se pueden realizar administrando clorhidrato de lidocaína al 1 %. en

lugar de bupivacaína y adicionar un esteroide.32 Algunos prefieren un corticosteroide de

acción prolongada por sus efectos antiinflamatorios, así como antiedematoso, por su acción

inmunosupresora y porque producen inhibición en la transmisión neural de las fibras C.32

La monitorización del bloqueo se puede realizar de dos formas:

● Fluoroscopia o radioscopia: es la más utilizada y recomendada, se inserta la

aguja de manera oblicua en la unión de la apófisis transversa con la apófisis

articular superior (técnica de Norteamérica) o de forma postero-anterior.30

● Guiada por ecografía: se inserta la aguja al tener contacto óseo en la parte

craneal, del punto que se encuentra entre la apófisis articular y la apófisis

transversa.30 Este tiene la ventaja de que se puede usar durante el embarazo y

no necesita estrictamente de un quirófano.30,31,52 La desventaja es que la

visibilidad se afecta con la constitución corporal del paciente.31

Estudios aleatorizados y controlados sobre la eficacia de bloqueos facetarios han

demostrado que únicamente el 7 %. de los pacientes que se someten a este tratamiento

presentan efectos adversos. Dentro de estos efectos adversos están el sarpullido en la

región de la inyección, infección cutánea localizada, episodios vasovagal y

entumecimiento.18

Instituciones internacionales han recomendado que los bloqueos nerviosos

utilizados en el diagnóstico de dolor facetario deben ser comparativos y así, de esa manera,

se evitan los falsos positivos que existen con los bloqueos unilaterales.12,48 Los bloqueos

unilaterales tienen aproximadamente el 38 %. de falsos positivos.24 Estudios realizados con
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bloqueos comparativos estiman que, aproximadamente del 15 %. al 25 %. de los dolores

lumbares se deben al síndrome facetario; este porcentaje aumenta con la edad.21

Según la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor, el diagnóstico de dolor

facetario se debería hacer por medio de inyecciones articulares controladas

radiológicamente, o por bloqueos comparativos de la rama medial.12,29 Se diagnóstica que

el dolor es de origen facetario si luego de la inyección de anestésico en la rama medial, el

dolor se reduce en mínimo un 50 %.20,28

La Spine Interventional Society (SIS) recomienda los bloqueos como diagnóstico

para posteriormente, realizar un tratamiento definitivo.24

4.2.2 Denervación o neurotomía del ramo medial del nervio dorsal

La denervación consiste en destruir las fibras nerviosas por medio de medios físicos

(calor o frío) o por medios químicos (alcohol o fenol).17,32

4.2.2.1 Crioneurólisis (crioneuroablación o crioanalgesia)

Consiste en aplicar frío al nervio, provocando la desnaturalización del mismo, debido

a que toda fibra nerviosa deja de conducir a -20°C.32 Esto se consigue con la rápida

descompresión de gas (N20 o CO2) en la punta de la aguja, creando una bola de hielo en

tejidos circundantes e induciendo un bloqueo de conducción.32

4.2.2.2 Neurolisis química

Constituye otro tratamiento óptimo; sin embargo, es imprescindible tener un

diagnóstico certero para poderla realizar.17 Consiste en administrar un agente químico que

destruye las estructuras neurales; los químicos más utilizados son el fenol al 3 % en

solución salina y alcohol al 95-100 %. su bloqueo dura entre 3 y 6 meses.32 Los efectos

adversos que produce este procedimiento son: necrosis del tejido circundante, neuritis y

difusión descontrolada; también puede formar neuromas.32

4.2.4 Radiofrecuencia

Se usó por primera vez con fines médicos en 1931.39 Consiste en colocar electrodos

guiados por imágenes, los cuales suministran un a corriente sinusoidal (400-500 kHz) esto

produce que las zonas atravesadas por la corriente sufran una agitación iónica que
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conducen al calentamiento tisular.32 El propósito de este procedimiento es que las células

nerviosas se expongan a una temperatura >45°C lo cual produce una desnaturalización

celular irreversible.32 Las complicaciones de este procedimiento son: neuralgia post

denervación, disminución de la sensibilidad cutánea, dolor transitorio en piernas o debilidad

permanente.39

4.2.4.1 Rizotomía o denervación por radiofrecuencia

El procedimiento más utilizado en el manejo del dolor facetario lumbar es la

rizotomía, debido a que presenta una tasa de complicaciones <1 %. y se ha asociado a

bajos costos.12

Generalmente, este procedimiento se reserva para los pacientes con síndrome

facetario que no han encontrado alivio con tratamientos más conservadores y que ya fueron

sometidos a bloqueo facetario.26,32

La Jhons Hopkins University encontró que, por cada año que aumenta la edad,

existe un aumento del 10 %. de probabilidad de que la denervación por radiofrecuencia

mejore el dolor; pero en pacientes jóvenes, por cada 10 años que el paciente presenta dolor

y no es tratado, existe un de 20 %. de probabilidades de que este procedimiento no sea

exitoso.21 Se ha visto que este procedimiento tiene mayor éxito en pacientes cuyo síndrome

facetario es secundario a traumas repetitivos por el deporte y, más específicamente, al

levantamiento de pesas.21 Este estudio también describe que los adultos mayores de 65

años con obesidad tienen menos probabilidad de que el procedimiento sea exitoso.21

4.2.4.2 Radiofrecuencia pulsada intraarticular

Se realiza por medio de pulsos de alto voltaje con periodos en los que se disipa el

calor.39 Estudios realizados han demostrado que el dolor disminuye significativamente

durante el primer mes, a los 3 meses e incluso a los 6 meses postratamiento; lo que hace

que este procedimiento sea una alternativa adecuada.19

Otra forma de radiofrecuencia pulsada es por medio de neurotomía térmica, ya que

se ha visto que mejora el dolor y la funcionalidad. Sin embargo, por el daño tisular que esta

produce, puede dar como efecto adverso disestesias y dolor neurítico.20
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4.2.4.3 Radiofrecuencia enfriada

Este procedimiento produce una lesión de forma esférica, la cual se proyecta hacia

adelante en los nervios de la rama medial.22 Un ensayo prospectivo aleatorizado, describe

que este tratamiento reduce el dolor en un 50 %. y mejora la función física en un 60 %.22

4.2.4.4 Neurotomía por radiofrecuencia

El efecto secundario que produce este procedimiento es neuritis posneurotomía,

caracterizado por dolor transitorio localizado, de tipo urente, neurítico.23 Esta técnica ha

mostrado beneficio a corto y largo plazo.53,54

4.2.5 Otros tratamientos

Estudios retrospectivos han demostrado que la utilización del plasma rico en

plaquetas (PRP) autólogo administrado en decúbito prono, muestra mejoría en el dolor del

síndrome facetario, por más tiempo.32,38Otro estudio realizado por Iwatsuki et al. demuestra

que la radiación láser en la superficie dorsal de la cápsula facetaria mejora el dolor en un

70 %. durante aproximadamente un año.32

Existe una técnica de neuromodulación espinal implantada, utilizada para el

tratamiento del dolor crónico refractario. Este procedimiento implica la implantación de

electrodos alrededor de la médula espinal o del ganglio de la raíz dorsal, generando una

estimulación eléctrica con el objetivo de reducir la intensidad del dolor. Sin embargo, la

evidencia de esta técnica es muy baja y no se ha demostrado brindar los beneficios

necesarios sobre la intensidad del dolor.75

Otra terapia innovadora es con oxígeno-ozono (O2-O3), esta terapia ha resultado

beneficiosa para el tratamiento de osteoartritis de las articulaciones facetarias, siendo una

alternativa segura.50,65 Se realiza inyectando de 2 a 3 ml de O2-O3 en el espacio

intraarticular, hasta conseguir resistencia, para luego inyectar otros 8 ml. Este procedimiento

se realiza guiado por ultrasonografía.50

4.3 Pronóstico

La enfermedad facetaria lumbar se verá afectada con el aumento de la edad. Un

tratamiento conservador, donde se ven englobado los medicamentos antiinflamatorios,

fisioterapia y rehabilitación, son la primera línea de manejo. Sin embargo, los pacientes que
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no se ven beneficiados con ese tratamiento inicial, pueden someterse a un bloqueo

facetario diagnóstico.43

La infiltración facetaria, como también la neurotomía por radiofrecuencia, han

demostrado tratamientos exitosos, aliviando el dolor por al menos 6 meses, en incluso hasta

1 año, lo cual hace que se pueda repetir el tratamiento periódicamente por tiempos más

prolongados.43

4.4. Complicaciones

Las complicaciones posteriores a una intervención facetaria no son comunes. Sin

embargo, el uso de esteroides por inyecciones intraarticulares pueden relacionarse a un

riesgo de efectos metabólicos y endocrinos secundarios, evidenciando elevaciones de

glucosa y supresión del acceso hipotálamo-pituitario-suprarrenal aún no determinados.43

Muy rara vez se han documentado infecciones después de inyecciones intraarticulares. Sin

embargo, estas pueden incluir artritis séptica, absceso epidural y meningitis. Una de las

complicaciones más comunes asociada a neurotomía por radiofrecuencia es la neuritis

hasta en un 5 %. así como disestesias o entumecimiento transitorio.43
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Capítulo 5
Análisis

En Guatemala el dolor crónico lumbar representa el 18%. de la afluencia de la

consulta externa, esto sin poderse determinar la etiología directa del mismo.9 Erróneamente,

suele asociarse el lumbago al dolor crónico de espalda baja crónico, y no se considera

como principal diagnóstico la enfermedad facetaria lumbar, pese a su alta prevalencia e

incidencia. El dolor crónico ha presentado un incremento exponencial desde los años

ochenta y es la consulta más frecuente en atención primaria.12,30,44

Los signos o síntomas referidos por los pacientes referentes al dolor lumbar, se

clasifican comúnmente como lumbalgia, al compartir múltiples características referidas en el

interrogatorio. Sin embargo, existen diferencias a nivel de etiología y fisiopatología del dolor

que permite hacer la diferenciación. Además, es de suma importancia realizar esta

diferencia, debido al manejo que se debe realizar y los estudios que se deben solicitar. Los

pacientes con enfermedad facetaria lumbar, presentan una caracterización del dolor

diferente puesto que este se ve transmitido por la rama medial, proveniente de la división

posterior de las raíces nerviosas espinales, por lo que este dolor suele ser de carácter

nociceptivo y focal comprendido entre las últimas costillas y el borde inferior del glúteo, el

cual puede estar irradiado a una o bien a ambas piernas. 6,10,12,30,44,45,47

Los pacientes con esta patología, presentan disminución de sus actividades físicas,

incluyendo ausentismo laboral debido al dolor generado al estar demasiado tiempo ya sea

de pie o sentado.10,27,36 La enfermedad facetaria lumbar, representa un riesgo de los que la

padecen por los cambios degenerativos que se pueden presentar, desgastando el cartílago

articular. Esto se debe a la importancia de las articulaciones facetarias y su función en la

transmisión de carga. Principalmente porque soportan la carga posterior, estabilizan la

columna en flexión y extensión, además de restringir la rotación axial excesiva.17,21,40

A partir del año 1976, año donde fueron descritas las articulaciones cigapofisarias

como fuente de diferentes tipos de lumbalgia por Mooney y Robertson.8 Desde entonces se

ha visto una gran variabilidad entre la caracterización de esta patología y en el enfoque en

que se ha visto a los pacientes, que con anterioridad eran tratados principalmente con

tratamiento farmacológico. Esto debido a que los tratamientos intervencionistas se han visto

implementados con mayor frecuencia en los últimos años.

Los pacientes que consultan refiriendo dolor crónico presentan características que

no se han logrado determinar con exactitud, lo que ha dificultado su diagnóstico. La

problemática principal de la enfermedad facetaria radica en el ausentismo laboral, dolor
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crónico de espalda baja, incapacidad para realizar actividades cotidianas, altos costos en

analgésicos y estudios de imagen, representando costos elevados y dificultad en el

diagnóstico temprano, siendo un problema en los diferentes niveles de atención por la falta

de manejo de guías actualizadas y el tiempo que implica la realización de estudios y

tratamiento.9

Es por ello lo cual cobra relevancia distinguir las patologías con las que

habitualmente es confundida y conocer ampliamente la caracterización de la enfermedad

facetaria lumbar para saber abordar a estos pacientes en el momento en el que acuden al

centro asistencial. Para abordar a estos pacientes, es importante resaltar la realización de

un interrogatorio minucioso para saber si existen antecedentes de importancia que hagan

sospechar que el paciente curse de un desgaste de las articulaciones cigapofisarias o bien

excluir esta posibilidad. Entre los factores de riesgo se debe considerar la edad, índice de

masa corporal, ocupación y antecedentes de microtraumatismos principalmente.12,17,43

Además del interrogatorio, se debe hacer un examen físico meticuloso. Es

importante examinar a nivel de las vértebras cervicales inferiores (C4-C5,C5-C6), vértebras

lumbares principalmente a nivel de L4-L5, seguido de L3-L4 y, por último, a nivel de L5-

S1.12,28,37,59 Se realiza una correlación clínico-radiológica, aunque esta no siempre se puede

corroborar. Sin embargo, los estudios de imagen (rayos X,tomografía computarizada y

resonancia magnética), son de utilidad clínica ya que revelan la existencia de erosiones,

estrechamiento del espacio articular, esclerosis del hueso y degradación de las

articulaciones facetarias principalmente.43

Aunque los estudios de imagen pueden ayudar a establecer el diagnóstico, es

necesario complementar estos estudios con un bloqueo facetario diagnóstico. Este es el

método diagnóstico de preferencia. Para realizar este tipo de procedimiento, mínimamente

invasivo, se utiliza anestésico y un esteroide en pacientes con dolor crónico lumbar

sugestivos de la enfermedad facetaria lumbar.25,27 Se puede realizar un bloqueo facetario

dirigido a pacientes que refieren un dolor crónico, es decir mayor a 12 semanas. Pero que

no se encuentren con infecciones activas, reporten alguna alergia, se encuentren utilizando

algún fármaco contraindicado o en pacientes embarazadas.10,13,30,44 Por otra parte, aquellos

pacientes que no cuentan con manifestaciones clínicas características de la enfermedad

facetaria lumbar, se puede iniciar con una terapia conservadora durante los primeros 3

meses, evaluando evolución del dolor y suspender el tratamiento de no evidenciar mejoría.31

La eficacia de los bloqueos facetarios han demostrado que únicamente el 7 %. De

los pacientes que se someten a este tratamiento presentan efectos adversos.25 Los

resultados positivos de esta técnica se consideran si los pacientes presentan un 80 %. de

alivio del dolor dentro de las 3 horas primeras posteriores al procedimiento. Sin embargo, es
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recomendable indicar al paciente que después de este procedimiento aún pueda ser

necesario realizar neurotomía por radiofrecuencia, debido a que los síntomas mejoran un

par de meses, pero puede no ser un tratamiento definitivo.25 La elección del tratamiento

varía dependiendo del tipo de dolor que refiera el paciente y el desgaste encontrado en los

estudios de imagen.
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Conclusiones

No existe un concenso en las caracteristicas epidemiológicas de las personas que

sufren síndrome facetario, ya que el sexo y la edad varían dependiendo del país y la

afluencia de pacientes en cada nivel de atención. Lo que sí se tiene claro, es que las

consultas más frecuentes provienen de trabajadores con ocupaciones en las que

permanecen sentados por un tiempo prolongado. El nivel de lesión que comúnmente se

observa es a nivel de L4-L5, en donde se ve comprometida la columna vertebral, ya sea por

movimientos bruscos o por soportar mucho peso.

Las características clínicas que predominan son síntomas en donde el dolor se

presenta irradiado a la parte posterior del muslo, y el dolor que empeora con la extensión; los

signos son pocos relevantes, debido a que no aportan mayor información. Es importante

prestar atención a la historia clínica del paciente ya que también pueden presentar síntomas

atípicos.

Las características diagnósticas incluyen la clínica y los estudios de imagen; sin

embargo, puede no existir una relación clínico-radiológica entre estas dos. El estudio de

imagen preferido para diagnosticar síndrome facetario es la resonancia magnética

permitiendo la identificación de derrame, quistes facetarios, degeneración y edema facetario;

seguida de la tomografía computarizada por su precisión detallada de los defectos óseos.

Dentro de las características terapéuticas se encontró que el procedimiento más

empleado es el bloqueo facetario, esto por ser diagnóstico y terapéutico, evidenciando

resultados positivos en las primeras 3 horas después del procedimiento aunque este puede

no tener un efecto a largo plazo. El éxito de este tratamiento y otros se basa en la edad del

paciente, tiempo en que ha tenido dolor y daño en la articulación cigapofisaria.
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Recomendaciones

Se recomienda realizar un estudio, en el cual se pueda saber la epidemiología

característica del síndrome facetario en nuestro país, para así, brindar una atención

oportuna a las personas que cumplan con esas características al acudir al primer nivel de

atención.

Se recomienda a todo el personal médico realizar siempre una adecuada historia

clínica minuciosa y un examen físico meticuloso, en busca de síntomas típicos y atípicos

que puedan dirigir al diagnóstico de la enfermedad facetaria lumbar

A los médicos tratantes, si si se sospecha que el dolor lumbar es producto de una

enfermedad facetaria siempre es importante tener tener en cuenta que el paciente puede

tener esta patología, por lo que se recomienda realizar los estudios de imagen pertinentes

de manera pronta para sugerir los tratamientos disponibles según la necesidad del paciente.

A los hospitales nacionales, implementar más programas educativos para el manejo

del dolor de espalda baja. De esta forma garantizarán niveles adecuados de conocimiento

respecto a los signos de alarma sobre el dolor lumbar crónico y limitarán las imágenes de

diagnóstico innecesarias, además de las referencias a centros superiores para su

seguimiento y tratamiento.

Se exhorta a las siguientes generaciones de médicos a continuar con

investigaciones científicas de esta enfermedad que incluyan su caracterización,

principalmente en Guatemala, con el fin de obtener datos más actualizados de esta

patología y poder desarrollar una guía de manejo adecuada.
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Anexos

Anexo A
Matriz consolidativa de buscadores y descriptores

Tabla 1. Matriz consolidativa de buscadores y descriptores

Buscador Término utilizado en español
[DeCS]

Término utilizado en ingles
[MeSH]

PubMed “Síndrome Facetario" OR "Dolor
lumbar crónico”

"Facet Joint Syndrome" AND
"Lumbar Pain"

Scielo "Dolor Lumbar Crónico" AND
"Sindrome Facetario"

"Facet Joint Syndrome" AND
"Lumbar Pain"

ScienceDirect Enfermedad Facetaria "Facet Joint Syndrome" AND
"Lumbar Pain" NOT
“Radicular” NOT “Cervical”

"Facet Joint Syndrome" AND
"Lumbar Pain"

Fuente: Elaboración propia
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Anexo B
Matriz consolidativa de los artículos según tipos de estudio.

Tabla 2. Matriz consolidativa de los artículos según tipos de estudio.

Tipo de estudio Término utilizado Número de artículos

Todos los Artículos
Revisados

“Sindrome Facetario" OR "Dolor lumbar
crónico” [DeCS]
"Dolor Lumbar Crónico" AND "Sindrome
Facetario" [DeCS]
Enfermedad Facetaria [DeCS]
"Facet Joint Syndrome" AND "Lumbar Pain"
[MeSH]
"Facet Joint Syndrome" AND "Lumbar Pain"
NOT “Radicular” NOT “Cervical” [MeSH]

125

Articulos utilizados —- 90

Estudio de Cohorte "Facet Joint Syndrome" AND "Lumbar Pain"
[MeSH]

1

Estudio de Casos y
Controles

"Facet Joint Syndrome" AND "Lumbar Pain"
[MeSH]

6

Reporte de Casos “Sindrome Facetario" OR "Dolor lumbar
cronico” [DeCS]
"Facet Joint Syndrome" AND "Lumbar Pain"
[MeSH]

13

Ensayo Clínico “Sindrome Facetario" OR "Dolor lumbar
cronico” [DeCS]"Facet Joint Syndrome" AND
"Lumbar Pain" [MeSH]

23

Metaanálisis "Facet Joint Syndrome" AND "Lumbar Pain"
NOT “Radicular” NOT “Cervical” [MeSH]

10

Artículo de Revisión “Sindrome Facetario" OR "Dolor lumbar
cronico” [DeCS]"Facet Joint Syndrome" AND
"Lumbar Pain" [MeSH]

27
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Tesis “Sindrome Facetario" OR "Dolor lumbar
cronico” [DeCS]

7

Libros electrónicos "Facet Joint Syndrome" AND "Lumbar Pain" 3

Fuente: Elaboración propia


