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SUMMARY

Two hundred fifty two patients with diagnosis of lum-
bar facet joint pain underwent the surgical technique of
percutaneous thermocoagulation of the facet joint. Our
major aim was to relief pain in those patients. We as-
sess the effectiveness of the technique, with 74.7% of
surgical success, and we also describe different aspects
such as: age, sex, causes and segmentary pain topogra-
phy. © 2005 Sociedad Española del Dolor. Published by
Arán Ediciones, S.L.
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RESUMEN

Se presentan 252 pacientes con el diagnóstico de dolor
lumbar facetario a los que se le realizó la técnica quirúrgica

de termocoagulación percutánea de la faceta articular.
Nuestro propósito principal fue aliviar el dolor en estos pa-
cientes, evaluamos la eficacia de la técnica con un 74,7%
de resultados quirúrgicos satisfactorios, así como la des-
cripción de diferentes aspectos como: edad, sexo, causas y
la topografía segmentaria del dolor. © 2005 Sociedad Es-
pañola del Dolor. Publicado por Arán Ediciones, S.L.

Palabras clave: Termocoagulación facetaria.

INTRODUCCIÓN

El dolor de espalda bajo o “lumbago” es quizás la
causa más frecuente de queja de muchos pacientes en
la consulta médica general. Este dolor es tan fre-
cuente que la mayoría de las personas lo padecen en
algún momento de su vida. La lumbalgia cuya causa
reside en las articulaciones facetarias es el llamado
“síndrome facetario” (1-3). Según algunos autores es
responsable del 15-40% de los cuadros de lumbago
en personas menores de 45 años (2,4-7). El trata-
miento específico del dolor de origen facetario no
emergió hasta los años 70 y desde entonces se han
utilizado diversos métodos terapéuticos, tanto médi-
cos como quirúrgicos, encaminados a darle la mejor
solución a este problema (1,8). Algunos galenos
plantean que la denervación de la estructura facetaria
podría aliviar el dolor de la faceta articular (2,3).
Años más tarde se introduce el concepto de lesión
por radiofrecuencia en el área parafacetaria coagu-
lando el nervio de la articulación, mediante el fluo-
roscopio para la localización de la unión facetaria
(4,5). La termocoagulación facetaria es una técnica
simple y segura de reciente aparición y aún poco di-
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fundida. El objetivo de la cirugía es el alivio del do-
lor mediante la “coagulación” del nervio articular,
con la aplicación de calor con un electrodo de radio-
frecuencia en la faceta articular.

MÉTODO 

Se realizó un estudio descriptivo prospectivo se-
leccionando pacientes de la consulta externa de neu-
rocirugía del Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos
Ameijeiras en el periodo de 1988 hasta el 2003, uti-
lizando el año 2004 para evaluar los últimos casos
operados. En los casos intervenidos quirúrgicamente
se realizó estudio de RMN y/o TAC y radiografía de
columna lumbar simple, para confirmar que el dolor
era puramente facetario y no secundario a complica-
ciones postquirúrgicas. A los pacientes sin antece-
dentes de operación se les realizó radiografía de co-
lumna lumbar simple y en casos necesarios RMN
y/o TAC para descartar otras patologías lumbares
que simularan un síndrome facetario. El diagnóstico
se realizó mediante el examen físico sobre la faceta
articular y los estudios de imágenes. La termocoagu-
lación como técnica no invasiva tiene un doble papel
diagnóstico y terapéutico. La técnica empleada fue
la termocoagulación facetaria por vía percutánea
con equipo OWL SISTEM RM Modelo URF-1. Se
realizó termocoagulación con trócar número 12 diri-
gido a la parte posterior de la apófisis transversa de-
bajo de la parte medial de su borde superior o la par-
te media entre el borde superior de la apófisis
transversa y el ligamento mamilar (9) utilizando 80°
C durante 2 minutos en cada faceta afectada. En
aquellos casos en que el dolor fue en ambos lados se
hizo de manera bilateral. La evaluación postquirúr-
gica se realizó a los 15 días, 1 mes, 3 meses y 6 me-
ses. La desaparición completa del dolor e incorpora-
ción total a la sociedad lo consideramos como
resultado excelente, la mejoría significativa del do-
lor > 50% con incorporación total a la sociedad lo
consideramos como bueno, la mejoría menor del do-
lor < 50% con incorporación parcial a las activida-
des sociales lo consideramos como regular y la per-
manencia del dolor con incapacidad total a las
actividades sociales como resultado fallido.

RESULTADOS

La edad más frecuente osciló entre 30 y 40 años
con 107 pacientes. Se presentó una distribución por
género predominando el sexo femenino con 164 pa-

cientes representando el 65,1% (Tabla I). El lado iz-
quierdo de la región lumbar fue el más afectado. Te-
niendo en cuenta el nivel o los niveles segmentarios
afectados, se encontró un predominio simultáneo de
L4-L5 y L5-S1 con 104 pacientes que representaron
el 41,3% de los casos. El nivel segmentario L5-S1 se
comprometió en 82 pacientes que representaron el
32,6% (Tabla II).

La distribución de los pacientes teniendo en cuen-
ta la causa del síndrome facetario mostró que la gran
mayoría recibió tratamiento quirúrgico previamente
a la aparición del dolor facetario, 211 pacientes los
cuales representaron el 83,8% de los casos; en 10 pa-
cientes hubo antecedentes de traumatismo lumbar de
alguna consideración (4%); en el 5,9% de los casos
se llegó al diagnóstico de osteoartrosis y en 6,3% no
se logró establecer la causa del síndrome (Tabla III).
En cuanto al tiempo de evolución de la enfermedad
encontramos que 144 pacientes hasta 6 meses, entre
7-12 meses 78, y mayor de un año 30. Previo a la ter-
mocoagulación los pacientes habían experimentado
otros tratamientos sin lograr alivio entre ellos: trata-
miento medicamentoso (analgésicos, antiinflamato-
rios y relajantes musculares) 109, fisioterapia 41,
bloqueos 7, combinaciones entre ellos el resto. Se
consideró con resultado excelente en 113 para un
44,8% de los casos (Tabla IV); los resultados se con-
sideraron buenos en 73 que representaron un 29%; en
46 pacientes el resultado fue regular y el resultado se
consideró fallido en 20 pacientes donde no hubo me-
joría del dolor, representando un 8% de los casos. 

DISCUSIÓN

Los mecanismos de producción del dolor lumbar
crónico cuyo origen anatómico está en las articulacio-
nes facetarias, son diversos y la lesión traumática del
nervio articular de Luschka y sus ramas durante la ciru-
gía espinal lumbar producen irritación radicular que ge-
nera el dolor, la agresión directa de las superficies cáp-
sulo-articulares crea fallos en la fusión articular y
procesos cicatrizales periarticulares que producen reac-
ciones inflamatorias locales, las cuales son un estímulo
permanente sobre los terminales nerviosos de la articu-
lación (1,2,4,6,8). Los cambios osteoartrósicos y del
envejecimiento, así como los traumatismos importantes
y los microtraumas repetidos son también una fuente
que da origen al dolor facetario (10-12). Las anomalías
congénitas de las carillas articulares como ocurre en la
condromalacia pueden predisponer a la aparición del
síndrome facetario (10). En las edades jóvenes de la vi-
da y sobre todo en el sexo masculino es donde más apa-



rece esta enfermedad, debido a que la actividad física
en general es mayor, así como la frecuencia de los acci-
dentes de tránsito, accidentes de trabajo y deportivos;
sumado a lo anterior los cambios degenerativos de las
estructuras discales ligamentosas, óseas y capsulares
que en esta edad comienzan a manifestarse, contribu-
yen al desarrollo de hernias discales, espondilolistesis,
fracturas vertebrales y lesiones capsuloarticulares que
pueden originar el dolor facetario (4,10-12). Desde el
punto de vista anatómico y fisiológico los niveles más
bajos de la columna lumbar están sometidos a mayor
sobrecarga y las superficies articulares de estos seg-
mentos deben soportar una parte importante de la carga
axial especialmente durante los movimientos de flexión
y rotación, haciéndolos más vulnerables a su lesión
(6,7,9,10). La termocoagulación facetaria con el uso de
electrodo de radiofrecuencia crea neurolisis térmica del
nervio articular de Luschka, eliminando la conducción
del estímulo doloroso (10). El proceso de deterioro de
las superficies capsuloarticulares no se detiene con la
termocoagulación, además de la regeneración de los
terminales del nervio articular de Luschka permite la
conducción de los estímulos nocivos y por ende la rea-
parición del dolor. 

Los autores que reportan esta técnica (6,8,10,11)
destacan varias características: es un proceder ambula-
torio, fácil de realizar, sin riesgo de morbimortalidad y
poca complejidad del procedimiento.

CONCLUSIONES

La termocoagulación facetaria con electrodo de ra-
diofrecuencia ofreció resultados satisfactorios en el
74,7% de los pacientes. La edad más frecuente de los
pacientes se encontró en el rango entre 31 y 40 años y
predominó el sexo masculino. Los niveles segmenta-
rios más afectados fueron los inferiores, L5-S1, segui-
do de L4-L5. No se presentaron complicaciones. Las
causas más frecuentes del síndrome facetario fueron:
las postquirúrgicas predominantemente, seguidas de
las idiopáticas, osteoartrósicas y traumáticas.
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TABLA I. DISTRIBUCIÓN DE GRUPO ETÁREO Y
SEXO

Edad Masculino Femenino Total

15-30 42 19 61
31-40 84 23 107
41-50 31 11 42
51-60 17 10 27
Más de 60 9 6 15

Total 164 88 252

TABLA II. DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES
SEGÚN LA LOCALIZACIÓN DEL DOLOR
FACETARIO

Nivel segmentario Izquierdo Derecho Bilateral Total

L3-L4 4 2 3 9
L3-L5 12 10 7 29
L5-S1 31 43 8 82
L3-L4 y L4-L5 12 8 8 28
L4-L5 y L5-S1 47 41 16 104

Total 106 104 42 252

TABLA III. DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES
TENIENDO EN CUENTA LA CAUSA DEL
SÍNDROME FACETARIO

Causas Nº de pacientes %

Postquirúrgico 211 83,8
Traumático 10 4,0
Osteoartrósico 15 5,9
Desconocido 16 6,3

Total 252 100

TABLA IV. DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES
SEGÚN EL RESULTADO QUIRÚRGICO

Resultados quirúrgicos Nº de pacientes %

Excelente 113 45,8
Bueno 73 28,9
Regular 46 17,3
Fallido 20 8,0

Total 252 100

CORRESPONDENCIA:
Juan Eduardo Martínez Suárez
Servicio de Neurocirugía
Hospital Hermanos Ameijeiras
C/ San Lázaro, 701 entre Márquez González y Belascoain
Centro Habana
CP 10200 Ciudad Habana, Cuba
e-mail: jemtnez@informed.sld.cu



BIBLIOGRAFÍA

1. Wiesel SW, at el. Facet syndrome, 2ª ed. Internation-
al Society for the study of the lumbar spine. Wash-
ington DC, 1996. p. 538-57.

2. Mooney V. Symposium on evaluation and care of
lumbar spine problems. Orthop Clin North Am 1983;
14: 473.

3. Domínguez LG. Síndrome facetario, valoración de 20
criterios diagnósticos. Rev Mex Reumat 1988; 13
(2): 89-94.

4. Howard A. Posterior lumbosacral facet coagula-
tion. A estereotatic radiofrecuencia technique for
treatment of back pain. Current techniques in oper-
ative neurosurgery. Burlington, Vermont, 1996. p.
491-9.

5. Shealy CN. Percutaneous radiofrecuency denervation
of spinal facets and treatment for cronic back pain. J
Neurosurg 1995; 43: 448-51.

6. Ñáñez H, Martínez E. Termocoagulación facetaria
lumbar en 150 pacientes. Tesis de terminación de res-

idencia. Hospital Hermanos Ameijeiras. Cuba, 2001.
7. Speldewinder Gc, Basford GM, Davidson IR. Diag-

nostic cervical zygapophysial joint block for chronic
cervical pain. Med J Aust 2001; 4: 174-6.

8. Royal MA, Bhakta B, Gunyea I, Jenson M, Movva V,
Taqi D, et al. Radiofrequency neurolisis for facet
arthropathy: a retrospective case series and review of
the literature. Pain Practice 2002; 2: 47-52.

9. Dreyfuss P, Schwarzer AC, Lau P, Bogduk N. Speci-
ficity of lumbar medial branco and L5 dorsal ramus
blocks: A computed tomography study. Spine 1997;
22 (8): 895-902. 

10. Dreyfuss P, Schwarzer AC, Lau P, Bogduk N. Speci-
ficity of lumbar medial Branco and L5 dorsal ramus
blocks: a computed tomography study. Spine 1997;
22 (8): 895-902.

11. Lynch MC. Facet joint injection for low back pain. J
Bone Joint Surg 1996. p. 138-41.

12. Cox JM. Low back pain mechanism, diagnosis, and
treatment. Baltimore: Williams & Wilkins, 1990. p.
148-56, 437-66.

428 J. E. MARTÍNEZ-SUÁREZ ET AL. Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 12, N.º 7, Octubre 2005



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c5c065305542b66f49ad8768456fe50cf52068fa87387ff0c4ee575284e8e9ad88d2891cf76845370524d6253537030028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f0030028fd94e9b8bbe7f6e89816c425d4c51655b574f533002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef65305542b8f039ad876845f7150cf89e367905ea6ff0c9069752865bc9ad854c18cea76845370524d521753703002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f300290194e9b8a2d5b9a89816c425d4c51655b57578b3002>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.000 842.000]
>> setpagedevice


