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RESUMEN

El objetivo de este estudio, es evaluar la eficacia, las potenciales complicaciones
presentadas utilizando la técnica de radiofrecuencia en el sindrome facetario lumbar
refractario a tratamiento conservador. Analizamos la respuesta a la rizotomia con
radiofrecuencia en 45 pacientes seleccionados en el Hospital Alcivar periodo 2010-2012,
utilizando una metodologia tipo descriptiva correlacional disefio no experimental
longitudinal retrospectivo. El andlisis incluy6 una evaluacion clinica previa, al mes, a los 3,
6- 9 meses, al afio y dos afios. Los resultados pre y post quirtirgicos clinicos inmediatos
fueron evaluados mediante la escala analogica del dolor (E.V.A) para la valoracion de la
evolucioén y mejoria del dolor lumbar, la valoracion funcional se evaluaran con la escala
funcional de oswestry la valoracion clinica mediante la escala modificada de Macnab,
obtuvimos resultados satisfactorios en la mejoria del dolor y la limitacion funcional en un
82 %,Las complicaciones encontradas en nuestro estudio fueron del 2, 2 % fueron
complicaciones menores.en este estudio no encontramos relacion estadisticamente
significativa (P: 0,9) entre mejoria del dolor y su relacién con la edad, tampoco (p: 0, 6)
en la mejoria del dolor cuando se realiza radiofrecuencia a 2 0 mas niveles o si esta es

unilateral o bilateral

Palabras claves: sindrome facetario, rizotomia, radiofrecuencia.



SUMMARY:

The aim of this study is to evaluate the efficacy; potential complications presented using the
technique of radiofrequency lumbar facet syndrome refractory to conservative treatment.
We analyze the response to radiofrequency rhizotomy in 45 patients selected Alcivar
Hospital 2010-2012, using a descriptive correlational methodology non experimental
longitudinal retrospective. The analysis included clinical assessment prior month, at 3, 6-9
months, one year and two years. The results pre and post-surgical immediate clinical will
be evaluated by analog pain scale (VAS) for assessing the evolution and improvement of
back pain, functional assessment scale was assessed with Oswestry functional clinical
assessment using the modified Macnab, we obtained satisfactory results in improvement in
pain and functional limitation by 82%, complications found in our study were 2, 2% were
minor complications. in this study we found no statistically significant relationship (P:0,9)
between improvement in pain and their relationship with age, either (p: 0, 6) improvement
of pain when performing radio frequency to 2 or more levels or if this is unilateral or

bilateral.

Keywords: facet syndrome, rhizotomy, radiofrequency.



1. INTRODUCCION

El dolor lumbar es un sintoma comun ocasionado por multiples y variadas etiologias. Es
el motivo mas frecuente de consulta médica por patologia del aparato locomotor de la
poblacion tanto laboral como no laboral. Su incidencia en los paises desarrollados
fluctia entre el 60 y 90 % de la poblacion general, siendo la causa méas frecuente de
incapacidad en personas menores de 45 afios, la segunda causa de consulta médica, la
quinta causa de hospitalizacion y la tercera causa de cirugia. La patologia lumbar es
responsable del 25% de las jubilaciones por incapacidad laboral. El dolor lumbar puede
originarse en varias estructuras como el disco, ligamentos, musculatura, sacroiliacas y
en las facetas articulares (2,3). Actualmente se reconoce que la incidencia de la
enfermedad facetaria es alta con una prevalencia que puede ir de 7.7% hasta 75% en la
poblacion general. Segln el esquema clasico del proceso degenerativo de la columna
lumbar descrito por Mooney (50), que se inicia hacia los 25 afos de edad y en la fase de
inestabilidad, podemos tener tedricamente dolor de origen discal o facetario, pero en la
préctica, la gran mayoria de cuadros de dolor lumbar tienen un origen en un sindrome
facetario. Frecuentemente, el tratamiento no permite la demora que supone el abordaje
del problema de fondo, la inestabilidad, y se recurre a otros tratamientos mas
convencionales como la medicacion sintomatica y rehabilitacion. Estas medidas
suponen un alivio satisfactorio para un gran nimero de pacientes, pero cuando no se
obtiene un gran alivio del dolor a corto plazo, se puede optar por un tratamiento mas
selectivo como es la denervacion percutdnea facetaria lumbar, que permite un alivio
mas duradero para que los pacientes puedan reanudar sus actividades cotidianas (5). La
denervacion percutanea facetaria lumbar por radiofrecuencia o rizélisis es una técnica
minimamente invasiva en uso desde los afios 70 para el tratamiento sintomatico del
dolor lumbar de origen facetario. Su principio se basa en danar de forma controlada las
fibras nerviosas transmisoras del dolor mediante el calor (5) como tratamiento
sintomatico es temporal y debe de ir acompafiado de una reeducacion paralela de la
espalda (19). Pero una buena seleccion de los pacientes y una correcta indicacion,
considerando que la mayoria de las veces se aplicara a pacientes con dolor lumbar

cronico en el que suelen existir diversas implicaciones (socioecondmicas, afectivas y



laborales), obtienen resultados duraderos en el tiempo ayudando a disminuir el impacto

sobre la actividad cotidiana de los pacientes con dolor lumbar crénico (20).

Al servicio de la clinica de la columna y de Algologia del Hospital Alcivar acuden con
gran frecuencia pacientes con dolor lumbar crénico facetario, los cuales son tratados
integramente en esta casa de salud, por lo que se pretende la realizacion de este estudio
a fin de utilizar los datos recolectados en la organizacion de un protocolo de

tratamiento para mejorar el dolor y los resultados funcionales de los usuarios atendidos.

1.1 JUSTIFICACION

La enfermedad facetaria lumbar tiene una prevalencia entre 5- 75 % segun la literatura
mundial su diagnostico dificil hace que no se ofrezca las medidas terapéuticas
adecuadas. Dentro del tratamiento encontramos las técnicas minimamente invasivas por
radiofrecuencia dirigida al ramo dorsal y medial de la raiz espinal que corresponde con
la estructura que inerva esta articulacion

El impacto social de esta publicacion se vera reflejado en aquella poblacion de pacientes
mayores de 40 anos, donde la principal causa de dolor y disfuncién es el sindrome
facetario, mismos que se veran beneficiados al mejorar el dolor recuperar su capacidad

funcional y destreza en miembros inferiores.

Esta investigacion va a aportar solucion al dolor y la limitacion funcional, ademas sera
un aporte tecnoldgico que permitird incorporar técnicas percutaneas con radiofrecuencia
menos cruenta que conserven la estabilidad de la columna lumbar, menores
complicaciones, integracion temprana a las actividades cotidianas y generar

conocimientos sobre la fisiopatologia y la clinica de este sindrome.

Los beneficios cientificos de este estudio se basan en solucionar o mejorar el dolor y la
limitacion funcional basada en dafiar las fibras transmisoras de dolor mediante calor
aplicado por un electrodo, para de esta forma reinsertarlos en sus actividades sociales y
laborales. El valor tedrico de la presente investigacion sobre manejo del dolor lumbar
cronico de origen facetario, permitira la inclusion de nuevos conceptos, el aportar con

los primeros datos estadisticos en Ecuador y los resultados seran difundidos como



contribucion cientifica a la Sociedad Ortopédica Ecuatoriana ademas de servir como
referente detallado en informacién, diagnodstico y técnicas quirurgicas minimas

invasivas actualmente empleadas en el manejo de esta patologia.

1.1.1 VIABILIDAD
El desarrollo de esta investigacion es posible gracias al consentimiento de los pacientes
para ser incluidos en este estudio, su aporte econdomico para la realizacion de los
estudios diagnosticos y el tratamiento quirrgico, ademas el aval institucional del
Hospital Alcivar que proporcionara el equipo de salud, los recursos materiales, equipos
de imagen diagnoéstica, instrumentos y equipos de radiofrecuencia ademas de
instrumental ortopédico actualizado, la colaboracién del departamento de estadistica
para revision de expedientes clinicos, de acuerdo a las normas de la presente

investigacion.
1.2 FORMULACION DE OBJETIVOS
1.2.1 OBJETIVO GENERAL
Evaluar la eficacia en el tratamiento del sindrome facetario mediante rizotomia

percutanea con radiofrecuencia para disminuir el dolor y mejorar la limitacion

funcional.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar el uso de la rizotomia en el tratamiento del dolor de origen facetario.

e Identificar las variables asociados al uso de la rizotomia.

e Identificar factores asociados a la eficacia de la rizotomia

e [Establecer las complicaciones que se relacionan con el uso de rizotomia



1.2.3 HIPOTESIS
La rizotomia percutanea con radiofrecuencia produce mejoria del dolor y la funcién a

largo plazo en el tratamiento del dolor lumbar cronico de origen facetario

1.3 VARIABLES DE ESTUDIO

1.3.1 Variable dependiente:
Dolor lumbar crénico por sindrome facetario
1.3.2 Variable independiente:
Mejoria del dolor y la funcion mediante Rizotomia percutanea con
radiofrecuencia
1.3.3 Variable interviniente
Edad
Sexo
Ocupacién
Tiempo de Evolucion
Cirugia previa

Bloqueo facetario previo



1.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

INSTRUMENTOS DE
VARIABLES INDICADORES
RECOLECCION DE DATOS

Dependientes
Sindrome facetario | Dolor lumbar con o sin | Historia clinica , examen fisico
lumbar irradiacion que llega a la

ingle glateo u pierna pero
clinica

no a los pies exacerba con

la flexion y rotacion
Sindrome facetario | Hipertrofia de facetas | Radiografia, resonancia
lumbar alteraciones | artrosis facetaria magnética nuclear, tomografia
radiologicas computada
Independientes
Evaluacion clinica y del | Evaluacion clinica  del | Historia  clinica, encuesta,

dolor e integracion a

las labores cotidianas

dolor , evolucion de la

integracion a las labores

escala analdgica del dolor ,
escala funcional de oswestry,

escala de Macnab




OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES

Intervinientes

INDICADORES

INSTRUMENTOS DE
RECOLECCION DE DATOS

Edad ( continua )

Numero de afios cumplidos al momento de la

aplicacion del formulario

20 — 30 afios

30- 40 afios

40 — 50 afios

50 — 60 afios

60 — 70 aflos

+ 80 afios

Género ( nominal )

Fenotipo

Masculino

Femenino

Evolucion ( ordinal )

Inicio de la sintomatologia hasta el momento

de la consulta

Historia clinica

-1 mes

3- 6 meses

6-9 meses

1 afio

+ lafio

Dolor ( ordinal )

Intensidad del dolor

Encuesta escala E.V.A

Cirugia Previa(nominal)

Disectomia

Fijacion con pediculares

Historia clinica , record

operatorio

Bloqueo facetario previo ( nominal )

Tiempo que permanecio asintomatico

Historia clinica , record
operatorio escala E.V.A,

Oswestry

Antecedentes patolégicos (nominal )

Otras patologia presentes en el momento del

estudio

Historia clinica

Fichas médicas




2. MARCO TEORICO

2.1 COLUMNA LUMBAR DEGENERATIVA

Se estima que 8 de cada 10 mayores de 65 afios sufren estenosis de canal lumbar. Las
nuevas técnicas quirdrgicas permiten un tratamiento individualizado de la estenosis del
canal lumbar(12- 13). La cirugia de columna lumbar se aplicd tradicionalmente a esta
patologia partiendo de un enfoque neurologico: bien un cuadro irritativo o deficitario
radicular, bien un compromiso de la cauda equina, manifestado de forma mas o menos
aguda (hernias masivas, tumores) o crénica, en forma de claudicaciéon neurdgena
(estenosis sintomaticas del canal raquideo). Sin embargo, en la actualidad la indicacion
de cirugia se encuentra “desbocada” con criterios muy confusos de inclusion y con la

aplicacion de técnicas quirirgicas muy agresivas. (3- 4)

2.2 ESTENOSIS DEL CANAL LUMBAR

A principios del siglo XX se describe por primera vez la relacion entre paresia de
extremidades inferiores y estrechez de canal lumbar. (5) Igualmente se comprobd que
existia una mejoria sintomatica tras la practica de una laminectomia (Sachs & Fraenkel,
Bailey & Casamajor y Elsberg). Sin embargo no se acufi6 el término de estrechamiento
o estenosis de canal. Fue Verbriest (JB&JS-54) quien popularizé este nombre tras
estudiar 7 pacientes. (18 -19)

La estenosis de canal lumbar se define como el estrechamiento estructural del canal
raquideo, de los recesos laterales o de los agujeros de conjuncion en la zona lumbar
(Arnoldi- ClinOrthop). Este es un concepto anatomico no entra en consideraciones
clinicas.Considerando esta definicion se deberian incluir como encuadrados en este
sindrome el 20% de las personas mayores de 60 afos asintomaticos, ya que la
incidencia de imagenesde este estenosis de canal lumbar se da en este porcentaje
(Weilse). Por esta razon, para establecer el diagnostico de estenosis de canal lumbar se
debe cumplir un doble postulado: lapresencia delSindrome clinico y la confirmacion
mediante imagenes de un canal lumbar estrecho (7 — 8) (Amundsen, SaillantKartz)
Existen una serie de puntos oscuros e incognitas acerca del sindrome de estenosis de
canal lumbar que favorecen la confusion en el diagnostico y el tipo de tratamiento

indicado.



Estos puntos oscuros se pueden resumir en los siguientes:

La prevalencia e incidencia del sindrome de estenosis de canal es desconocida, aunque
puede parecer que existe un aumento significativo por el incremento de pacientes que se
someten a tratamiento quirurgico (Taylor-Spine, Katz-AAOS-, Garfin-AAOS).

Se desconocen los mecanismos intimos de la fisiopatologia de la estenosis de canal,
sobre todo los referentes a la produccion y agravamiento de los sintomas neuroldgicos.
El limite entre los cambios degenerativos debidos a la edad y la presentacion del
sindrome de estenosis de canal es muy poco definido y lo determina la aparicion de
sintomas clinicos, que estan sujetos a variables psico-socio-laborales de cada individuo.

Ademas, el componente dinamico de la estenosis de canal lumbar es un factor
importante y dificilmente objetivable(9) (Inufusa-Spine).

La historia natural de la enfermedad es desconocida y muy variable de unos individuos
a otros (Johnsson, Onel, Katz-), la intercurrencia de una hernia discal, traumatismo o
inestabilidad puede producir un cambio brusco de una historia natural buena.

La clinica es variable a lo largo de la evolucion y diferente de unos individuos a otros
con parecidas imagenes. Ademds, la interferencia con problemas vasculares y
comorbilidad afiadida complican el diagndstico y la dificil valoracion de resultados.

No existe una relacion directa clinica-iméagenes-neurofisiologia (Valkenburg, Amunsen,
Katz). La diversidad de resultados publicados, tanto del tratamiento quirargico (Turner-

Spine-1992) como del conservador hace muy dificil establecer un prondstico.( 9 — 10 )

2.3 EPIDEMIOLOGIA
La incidencia y prevalencia del sindrome de estenosis de canal son desconocidas. Los
datos encontrados se basan fundamentalmente en los diagnosticos por imagen y en el
nimero de paciente que se someten a cirugia con este diagndstico. Aunque no exista
una mayor incidencia real, lo que es evidente es que el numero de pacientes que
demanda tratamiento por estenosis de canal lumbar es cada vez mas numeroso y de

mayor edad ( 8 —9)



Esta afirmacion se basa en los siguientes hechos

La estenosis de canal lumbar es el diagndstico mas comun en la cirugia de columna
lumbar en mayores de 65 afios en USA(Turner), de hecho, en, uno de cada mil
americanos mayores de 65 afos eran operados de estenosis de canal lumbar cada afio ( 5
) (Taylor-Spine).

La tasa de cirugia de estenosis de canal, ajustada segiin edad, ha aumentado 19 veces
desde 1979 a 2000 (Katz) y sigue progresando (Davis, Graves).Este aumento de cirugia
se debe a los progresos en el diagnostico por imagenes (R.N.M. y T.A.C.), la mayor
expectativa de vida y demanda de los pacientes, las mejoras técnicas anestésicas y
quirargicas y la universalizacion de los Sistemas de Salud. Aunque todas estas razones
pueden justificar el aumento de la cirugia sobre la estenosis de canal, se producen
importantes variaciones entre paises y areas geograficas (Cherkin, Davis) e incluso
dentro del mismo hospital, debidas a los diferentes criterios e indicaciones por parte de
los cirujanos (Davis) e incluso en dependencia del nimero de cirujanos de raquis por
habitante.( 13 ) (Davis).

A pesar de los datos aportados, el mayor problema para la realizacion de estudios
epidemiologicos es la ausencia de una definicion estdndar, por lo que se considera
importante insistir en los dos criterios ya mencionados: presencia de sindrome clinico

corroborado por las imagenes (14) (Katz).

2.4 FISIOPATOLOGIA

Los sintomas de estenosis de canal lumbar se relacionan con cambios complejos en la
columna vertebral y su contenido, muchos de éstos pueden ser atribuidos a procesos
degenerativos debidos a la edad y producen estrechez del canal con la consiguiente
compresion de las raices raquideas. La compresion puede ser asintomatica en algunos
casos, sin embargo en otros se producen una variedad de sintomas y signos clinicos:
dolor, debilidad de extremidades inferiores, alteracion de reflejos, parestesias.

En un primer momento, la fisiopatologia de la estenosis de canal estaba capitalizada por
las anomalias anatomicas que producian estrechez del canal lumbar, ya fuesen
congénitas, debidas al desarrollo o adquiridas. Mas recientemente se tiene un concepto
mas dindmico y se ha estudiado el comportamiento de los nervios de la cauda equina
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bajo compresion. Por eso se describen por un lado los factores anatdmicos que producen
un canal estrecho y por otro la fisiopatologia del dolor en la estenosis de canal (9-10 -

11)

2.5 FACTORES ANATOMICOS

2.5.1 2.5.1 RECUERDO ANATOMICO
La morfologia normal del canal raquideo es redondeada, aunque hay canales en forma
de trébol que predisponen a la estenosis de canal, sobre todo a la del receso lateral por
donde discurren las raices ( 24- 25 ) Se admite que el didmetro mayor antero posterior
de un canal lumbar normal tiene como minimo 12mm. y una seccion de al menos 77 +/-
13mm2 (Schonstrom-Spine, Spine). El canal raquideo estd delimitado por delante por
los discos y los cuerpos vertebrales, lateralmente por los pediculos y posteriormente por
el ligamento amarillo, las ldminas y las facetas articulares. En el interior del saco tecal,
las raices nerviosas van ocupando una posicion progresivamente mas lateral conforme
se acercan al foramen. Las zonas laterales del canal raquideo, por las que discurren las
raices antes de abandonarlo se conocen como canales laterales y es ahi donde se
producen las estenosis laterales. El canal radicular lateral se ha dividido en tres zonas:

zona de entrada, zona media y foramen (25) (Lee-Radiology y Spine).

2.5.2 LA ZONA DE ENTRADA O RECESO LATERAL
Esta limitada lateralmente por el pediculo, posteriormente por la faceta articular
superior, por delante por el cuerpo vertebral y el disco intervertebral y medialmente por
el saco tecal. A este nivel la raiz estd cubierta por duramadre y contiene liquido

cefalorraquideo. Se considera que el tamafio minimo del receso lateral normal es de

Smm (2- 5)

2.5.3 LA ZONA MEDIA.
Es la parte del canal lateral inmediatamente inferior al pediculo y por debajo de la pars
interarticularis. En este lugar las raices toman una direccion oblicua y descendente hasta

entrar en el foramen.(4)
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2.54 EL FORAMEN INTERVERTEBRAL

Tiene forma eliptica o de lagrima invertida, de entre 10 y 23 mm. De alto y 8-10 mm, de
ancho. El foramen esta limitado en la parte superior e inferior por los pediculos de las
vértebras adyacentes, por delante por el angulo posterolateral del cuerpo vertebral y el
disco, y por detras por la pars interarticularis, el ligamento amarillo y el apex de la
faceta articular superior de la vértebra inferior. (10 -11)

A través del foramen salen las raices nerviosas correspondientes y penetran vasos y
fibras nerviosas que nutren e inervan los tejidos del canal vertebral. Estos componentes
ocupan aproximadamente la mitad superior del espacio, el resto esta ocupado por tejido
areolar laxo y grasa. En el espacio delimitado por el foramen intervertebral y la zona
media se encuentra el ganglio radicular dorsal en el 90% de los individuos (Cohen-
Spine). Esta estructura es muy sensible a la compresion mecanica, lo que explica la

sintomatologia radicular en las estenosis foraminales (20 -21)

2.6 FISIOPATOLOGIA DEL PROCESO DEGENERATIVO
LUMBAR.

En este apartado se define al proceso degenerativo de la columna lumbar, que conduce
a la estenosis de canal. Este proceso es debido a la edad y la barrera entre lo fisiologico
y lo patolégico la delimita la aparicion de sintomas clinicos. Kirkaldy-Willis (Clin.
Orthop.) Populariz6 el concepto del “complejo triarticular”, que determina el
movimiento de cada segmento lumbar. En este complejo triarticular el disco formaria
una de las articulaciones y las facetas articulares serian las otras dos. Cualquier
problema de una de ellas puede producir alteraciones biomecanicas en las otras dos. La
alteracion de este complejo triarticular pasa por tres etapas a lo largo de la vida del
individuo: Disfuncidon, Inestabilidad y Estabilizacion. (12-13)

2.6.1 DISFUNCION
Esta etapa se produce muy precozmente en la vida del ser humano (15-45 afos) y
habitualmente se inicia en el disco intervertebral, aunque en el 20% de los casos los

casos la artrosis facetaria precede a la degeneracion discal. (24)

Disco intervertebral.- La degeneracion discal es un proceso natural debido a la edad
(Miller-1988), de hecho en el 80% de los adultos se observan signos radioldgicos de
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discopatia (Holt-1954), el 97% de los discos en mayores de 50 afos presentan signos
degenerativos en autopsias (Garfin-libro) y se han observado imagenes de discopatia
degenerativa en el 34% de adultos asintomaticos a los que se les ha practicado una
RNM (Paagenen-1988).( 25 ) Los primeros cambios macroscopicos (Kirkaldy-Willis)
que ocurren en el disco intervertebral y que ponen en marcha la llamada “cascada”
degenerativa son las roturas circunferenciales y radiales. Estas alteraciones anatomicas
(Nachemson-60, Lewin), junto con cambios biomecanicas y bioquimicos
(deshidratacion, cavitacion, degeneracion celular, proliferacion fibroblastica, aparicion
de condrocitos y alteraciones del colageno y proteoglicanos) que afectan al disco, hacen
que pierda la elasticidad que mantiene la altura discal, produciéndose un colapso discal
con pérdida de altura del mismo.

Este colapso discal provoca un abombamiento del disco, sobre todo en la parte
posterior, disminuyendo el calibre del canal raquideo. Estos cambios macroscopicos, al
igual que los estructurales y bioquimicos, no ocurren a la 1* vez y en la misma medida
en todos los segmentos lumbares, sino que lo habitual es que comiencen en los
segmentos inferiores mas moviles (L5-S1 y L4-L5). Por esta razén en un determinado
momento de la vida de un individuo cada disco de la columna lumbar se encuentre en

una fase diferente de degeneracion discal (52-53)

2.6.2 FACETAS ARTICULARES
El proceso degenerativo articular de las facetas no difiere del de otras articulaciones.
Los primeros cambios se traducen radioldgicamente en esclerosis, particularmente en la
concavidad de la faceta superior. Paralelamente se aprecia una mayor movilidad de las
facetas por fendmenos de sinovitis y laxitud ligamentaria, osteoporosis, pérdida
progresiva del espacio articular y disminucion de la esclerosis subcondral consecuencia

de una alteracion en la distribucion de fuerzas a través de la articulacion. (25)

2.6.3 INESTABILIDAD (35-70 ANOS).
Los movimientos de rotaciéon y flexo-extension de la columna producen muy escasa
variaciones en el tamafio del foramen y del canal lumbar debido a la configuracion en
forma de tripode del complejo triarticular, siempre que las estructuras que componen

este tripode estén integras(disco, ligamentos y facetas articulares) Sortland. La pérdida
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de adaptabilidad a los movimientos de los segmentos moviles desencadena
inestabilidad, que en un principio es rotacional y no se detecta mediante estudios
radiolégicos convencionales.( 9) Conforme el proceso de degeneracion discal progresa
se va perdiendo la elasticidad que le caracteriza, produciéndose poco a poco pérdida de
altura discal, que junto con los fenomenos artrésicos de las facetas y el abombamiento
y/o hipertrofia de los ligamentos hace que la referida adaptabilidad a los movimientos
de rotacion se vaya perdiendo, determinado una nueva distribucion de fuerzas que

producen los cambios degenerativo.( 10 )

2.7 FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR LUMBAR
En un primer momento se creyé que la inestabilidad mecanica y la compresion de las
raices nerviosas producen los sintomas de la estenosis de canal. Sin embargo, la
inestabilidad y la compresion radicular no explican por qué unos individuos desarrollan
el cuadro clinico y otros no, porque los sintomas de estenosis de canal son tan variados
de un individuo a otro y la intermitencia y variacion de estos sintomas en mismo
paciente a lo largo de la evolucion. Para explicar el dolor neurégeno en la estenosis de
canal se han aportado tres teorias: la teoria isquémica, la mecanica y la anoxica (Arbit).

(44-45)

2.7.1 LA TEORIA ISQUEMICA

Se basa en que los requerimientos metabdlicos aumentan con la actividad. Este aumento
de demanda no puede ser suplido porque hay un insuficiente aporte sanguineo debido a
la compresion mecanica segmentaria. Esta disminucion del aporte sanguineo produce
isquemia radicular y determina la aparicion de dolor, pérdida de sensibilidad y déficit
motor (Blau).( 30 ) Apoyando esta teoria esta el hecho de que en la estenosis se produce
un acodamiento y engrosamiento de las raices nerviosas debido a las pérdidas de altura
discal que lleva consigo una disminuciéon de los movimientos interfasciculares
resultando un taponamiento de los pequefios vasos y por tanto un menor aporte
sanguineo (Parke-spine).

La arteriosclerosis puede jugar un papel importante, asi como las alteraciones de la

microcirculacion producidas por la diabetes y otras enfermedades. Sin embargo, en
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muchos pacientes se desencadenan los sintomas solamente con la bipedestacion, sin

desarrollar ningtn tipo de actividad.( 33-34)

2.7.2 TEORIA MECANICA
Esta teoria viene avalada porque los sintomas se desencadenan en muchos casos con la
postura mas que con la actividad y que con el simple cambio de postura (pasando de

extension a flexidon) mejora substancialmente el cuadro clinico. (25)

2.7.3 TEORIA DEL ESTANCAMIENTO ANOXICO
Puede reconciliar ambas teorias anteriormente expuestas. La compresion mecanica de
los elementos neurales por hueso y tejidos blandos produce menor aporte sanguineo y
un peor drenaje de las venas que salen del canal junto con las raices produciéndose
éxtasis y aumento de presion de liquido cefalorraquideo. Este aumento de presion
dinamica aumenta la dificultad del drenaje venoso y menor aporte arterial, causando, en
definitiva, una reduccién y alteracion en los cambios nutricionales de las raices,
cerrandose un circulo fisiopatologico. Las teorias descritas estan avaladas por muchos
estudios experimentales (Schonstrom, Rydevik, Cherkin, Davis, Rydevikl, Olmaker,
Cono libro, Iwamoto- Jespersen, Delamarter, Lind, Yamaguchi), clinicos y anatomicos
(Schonstrom), centrados fundamentalmente en el papel de la compresion mecénica de
las raices de la cauda equina, el éxtasis venoso, el nervio sinuvertebral, la falta de
aporte sanguineo y la hipertension localizada del liquido cefalorraquideo.( 20 ) No esta
nada claro el papel que tiene el nervio sinuvertebral y la rama posterior del nervio
raquideo, aunque se he sugerido que la inestabilidad discal puede irritar, comprimir o
inflamar estos nervios y producir dolor. La imposibilidad para aislar estos nervios y
estudiar su funcidon impide implicarlos en este proceso con cierto grado de certeza.Los
sintomas y signos de la estenosis se han relacionado con el grado de compresion de las
raices. Los estudios experimentales que han valorado el efecto mecédnico de la
compresion de cauda equina son numerosos (Rydevik, Cherkin, Davis, Rydevik,
Olmaker, Cono, libro, Iwamoto, Jespersen, Delamarter-JBJS, Lind, Yamaguchi), esta
compresion produce fendmenos de congestion venosa de la microcirculacion intraneural
con edema e isquemia en las raices de la cauda equina asi como cambios nutricionales

producidos por el stop del liquido cefalorraquideo. La consecuencia seria la
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desmielinizacion y cambios estructurales en las fibras nerviosas de las raices que puede
ser irreversible [Cherkin, Yamaguchi], y producir dolor de forma permanente. Estas
alteraciones son mas acusadas si la compresion es rapida (9) e intermitente (Cono-
spine), pero sobre todo, son muy evidentes si la compresion se efectia a mas de un
nivel (10)Jespersen-Spine, Sato-Spine]. En humanos se ha estudiado la presion epidural
en pacientes con estenosis de canal, demostrandose un aumento significativo de dicha
presion al pasar de flexion a extension (Takahashi-1-Spine) y sobre todo al caminar
(Takahashi-2-Spine) Sin embargo, en esta “cascada” fisiopatologica existe puntos de
controversia y desacuerdo. La estenosis de canal lumbar adquirida es la mas frecuente y
su fisiopatologia es la que ha sido explicada previamente. Su comienzo, mas precoz y
frecuente en varones (Hall, Schonstrom), suele ocurrir al final de los 50 afios o
comienzo de los 60 (Johnson, Jone, Kirkaldy-Willis, WH, Ullrich). La asociacion de
estenosis central y lateral es muy frecuente (Ciric).( 40 — 42 )

La clasificacién anatomica (Wiltse) (central, lateral o global) puede ser de gran ayuda
para la planificacion quirargica de los niveles y extension de la descompresion.

La distincion entre estenosis central y global no estd clara, ya que aunque se puede
encontrar muchos pacientes con estenosis lateral sin estenosis central, hay autores que
no han encontrado estenosis centrales adquiridas sin afectaciéon del receso lateral
(Amundsen).

El desarrollo de una estenosis de canal después de una laminectomia o discectomia ha
sido ampliamente documentado. El proceso es desencadenado por la inestabilidad
yatrogena, desarrollandose una espondilolistesis.( 18 — 19 ) Otro problema relacionado
con la cirugia es la estenosis de la transicion (“junctional stenosis”). Después de una
solida artrodesis se produce una tendencia a la hipermovilidad, sobre todo el segmento
superior poniéndose en marcha de forma acelerada la “cascada” degenerativa, que
parece mas rapida si la artrodesis es instrumentada(Guigui). (Segun la estructura
responsable de la estenosis de ha clasificado en: dsea, blanda o combinada.) En Hanley
y Eskay) subclasifican la estenosis lumbar adquirida segun el numero de niveles
afectados y la estabilidad de los mismos en: unisegmentaria y multisegmentaria. A la

vez estas dos se clasifican en estable o inestable. (58 — 59 -61)
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2.8 PERSPECTIVA HISTORICA DEL SINDROME FACETARIO
La historia de la interpretacion de la naturaleza del dolor lumbar comienza posiblemente
con Cotugno en el siglo XVIII cuando establece la relacion entre el nervio ciatico y el
dolor en la cara posterior de la pierna y pie. Laségue a finales del siglo XIX introduce el
concepto del atrapamiento radicular (38). En 1911 Goldwaith postuld las
«peculiaridades de las articulaciones facetarias» como responsables de la inestabilidad y
del dolor lumbar (38). Putti en 1927, propuso que dichas articulaciones eran el origen
del dolor radicular. Hirsch describi6 la distribucion de la respuesta dolorosa después de
la inyeccion intrarticular de solucion salina. Ghormley en 1933 acufio el término
«sindrome facetario» como responsable del dolor lumbar (3). El concepto de Segmento
Moévil Lumbar es introducido por Schmoérl y Junghanns en 1968 para denominar a la
zona de unioén entre dos vértebras Lumbares formado por: el disco intervertebral, los

ligamentos intervertebrales, las facetas articulares y los musculos de la columna Lumbar

(28)

2.8.1 PREVALENCIA
Actualmente se reconoce que la incidencia del sindrome facetario es Alta con una
prevalencia que puede ir de 7.7% hasta 75% en la poblacion General. Gracias al uso de

las infiltraciones de anestésicos como método de diagnostico se conoce que pueden ser

causa de dolor lumbar de 40 a 75%(18 -42).

2.8.2 ETIOPATOGENIA DE LA LESION
La complejidad del dolor espinal, su origen diverso en las diferentes estructuras que
conforman el eje raquideo y las caracteristicas anatdmicas propias de cada nivel, hacen
que su estudio y tratamiento requieran un abordaje integral de cada condicion
patologica. Las clasificaciones del dolor de origen espinal consideran tanto la Estructura

implicada como las caracteristicas del dolor en relacion a su Fisiopatologia.( 5- 6 )
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2.9 ANATOMIA, BIOMECANICA Y FISIOPATOLOGIA DE LA
LESION

2.9.1 CARACTERISTICAS ANATOMICAS
Las facetas articulares son una articulacion de tipo diartrodia formada Por sinovial,
cartilago hialino, capsula fibrosa y fibras nociceptivas provenientes de la rama interna
de la rama posterior primaria de cada una de las raices espinales. (38, 8,3). Estas
caracteristicas hacen que deba ser considerada como una verdadera articulacion. Estan
formadas por la carilla articular superior de la vértebra inferior que tiene una forma
concava con orientacion posterior e interna y por la carilla articular inferior de la
vértebra superior. La disposicion de las carillas permite identificar una porcién articular
anterior y otra posterior limitadas por el apex del espacio articular. Su disposicion
permite identificar un dngulo formado por la apdfisis espinosa y la direccion de las
carillas articulares que es de 90° en L1, 65° en L3 y 45° en L5(12,13). La cépsula
articular es delgada en su porcion anterior y mas ancha y laxa en su porcion posterior,
sus limites no son precisos pudiendo redundar mas alla de la articulacion, esta
abundantemente inervada no sélo por fibras nociceptivas sino también por fibras

simpaticas (20).

Corte histolégico de una articulacion facetaria.

2.9.2 ASPECTOS BIOMECANICOS
Las facetas articulares son parte esencial en la capacidad funcional de la columna
lumbar limitando y controlando los movimientos de flexion, extension y rotacion axial.
Participa en la redistribucion de fuerzas transmitidas a la columna disminuyendo la
absorbida por los discos Intervertebrales. En reposo, 16% de la carga axial en
bipedestacion que soporta la columna es transferida a las articulaciones interapofisarias,
pudiendo soportar en extension hasta 47% de ésta, sobre todo cuando el espacio discal
estd disminuido o existe artritis degenerativa. De esta manera, las facetas impiden que
los discos intervertebrales presenten movimiento excesivo, protegiendo al anillo fibroso
en rotacion y en flexion por medio de los ligamentos capsulares (17). Existe una

relacion estrecha entre la integridad del disco, la fuerza absorbida por las facetas y los

17



procesos degenerativos del resto de la columna (38). Cuando hay una disminucion en el
espacio discal, por un proceso degenerativo lumbar se incrementa el arco del
movimiento en la rotacién axial aumentando la fuerza absorbida por las facetas
articulares (capsulas Articulares posteriores) hasta hacerse numéricamente igual a la
absorbida por el disco en posicion neutra. Si no existieran las articulaciones
interapofisarias, las vértebras se moverian sobre los cuerpos vertebrales en todos los
sentidos. La funcion de esta articulacion es limitar el movimiento y, en gran medida,
determinar la orientacion del movimiento. Permiten que los segmentos vertebrales se
muevan al unisono y en la misma direccion. Orientan el movimiento, pero no de la
misma forma en los 3 segmentos, estando sus movimientos limitados por la elasticidad
del disco intervertebral, asi como por los ligamentos. El papel mecanico de las
superficies articulares facetarias es el de freno, orientacion del movimiento y

contribucion a la transferencia de cargas, resistiendo torsiones y cizalla.( 20 -21)

2.9.3 FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR
Las carillas articulares tienen una inervacion de cada una de sus estructuras no
solamente somatica sino también simpatica. Esto implica que se suceden procesos
inflamatorios locales muy variados causantes de dolor en esta articulacion. La
estimulacion (eléctrica o quimica) aislada y selectiva de las facetas articulares causa
dolor en la columna lumbar y dolor irradiado sobre la cara posterior y lateral de los
miembros inferiores. Es en aquellas maniobras “diarias” de hiperextension forzada que
se producen transmisiones directas y aumentadas de la fuerza sobre las carillas
articulares, generando un aumento de tension en todas las estructuras y especialmente

en la capsula articular que es rica en nociceptores. (8, 15, 42)

2.9.4 CONCEPTO DE SINDROME FACETARIO

El Sindrome Facetario se emplea para sefialar a los pacientes que padecen de dolor
principalmente de localizacidén lumbar y con frecuencia sefialan dolor irradiado hacia la
ingle, cadera o muslo, y ocasionalmente incluso por debajo de la rodilla, pero no en el
pie. Al referirse a las caracteristicas del dolor los pacientes lo refieren como un dolor

profundo, constante y de dificil localizacion sobre la region lumbar (23-24). Pueden
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referir episodios de reagudizacion de forma recurrente y de incremento del dolor con la
bipedestacion y en ocasiones también con la sedestacion prolongada con la sensacion de
«no poder encontrar la postura», que se suele aliviar de forma momentanea al
incorporarse y dar unos pasos. Las caracteristicas del dolor de origen facetario también
son comunes a otras etiologias del dolor lumbar y ni siquiera mediante la asociacion de
varias caracteristicas clinicas del dolor (2) se puede llegar a establecer una clinica

especifica del dolor lumbar de origen facetario

2.9.5 DIAGNOSTICO

2.9.5.1 Aspectos clinicos
Aunque el diagnostico de la enfermedad facetaria se hace més por exclusion existen
ciertos aspectos clinicos que orientan hacia un proceso patologico de esta articulacion.
Las caracteristicas del dolor son: (57,58)
* Dolor lumbar irradiado a las nalgas, region inguinal o hacia la articulacion de la
cadera.
*Se irradia a los miembros inferiores de forma inespecifica sobre la cara posterior de
los muslo, las rodillas e incluso las piernas pero nunca hasta los pies.
* Tiene caracteristicas mecanicas ya que cambia sustancialmente con el movimiento,
los cambios de posicion y el reposo lo mejora. Dolor que se Incrementa con la
bipedestacion y la sedestacion prolongadas.
* El paciente refiere aumento del dolor con la hiperextension forzada y rotacion de la
columna lumbar.
* La palpacion profunda de las carillas articulares es dolorosa.

* Exploracion neuroldgica y Valsalva, negativos.( 20 -21-22 )

2.9.5.2 Aspectos radiologicos
El diagnostico de enfermedad facetaria (hipertrofia facetaria) con radiografia simple,
Tomografia Axial Computarizada, Resonancia Magnética Nuclear o Gamagrafia 6sea
debe correlacionarse con los hallazgos clinicos, ya que la sola imagen radiologica sin un

signo clinico que la justifique no permite hacer el diagndstico de enfermedad facetaria.
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De igual forma la ausencia de anomalia radioldgica a nivel de las articulaciones

facetarias no descarta su diagndstico clinico (36).

Una clasificacion de la degeneracion facetaria por RMN es la siguiente:

» Grado 0: No hay presencia de liquido interfacetario u osteodfitos laterales, la parte
articular esta conservada.

* Grado 1: Aumento de la longitud en el eje longitudinal. Liquido interfacetario.
Esclerosis facetaria.

* Grado 2: Aumento del didmetro transverso de la articulacion, disminucion del espacio
interfacetario menor del 50%.

* Grado 3: Aumento del diametro longitudinal y transverso de la articulacion. Espacio
interfacetario disminuido mas del 50%, Engrosamiento de la céapsula articular.
Anquilosis facetaria. Osteodfitos laterales y presencia de otros cambios degenerativos del

arco posterior.

2.9.5.3 Bloqueo anestésico
La respuesta al bloqueo facetario anestésico y su relacion con el dolor lumbar ha sido
investigada por diferentes autores (59). La técnica del bloqueo facetario consiste en la
inyeccion guiada TAC o radioscopia de un anestésico local en las articulaciones
facetarias correspondientes. Para considerar una respuesta positiva debe provocar el
cese o0 mejoria de forma temporal de la sintomatologia lumbar. Se entiende entonces que
la faceta es la responsable del cuadro doloroso. Multiples estudios (28) advierten de la
alta tasa de falsos negativos por lo que la ausencia de alivio en el dolor tras el bloqueo
facetario lumbar anestésico no excluye de forma necesaria la existencia del dolor de
origen facetario. Posiblemente el mejor marcador de dolor lumbar de origen facetario se
encuentre al combinar de forma adecuada la clinica, hallazgos exploratorios, pruebas
por imagen (60 ) y bloqueo anestésico facetario, pudiéndose ofrecer entonces una mayor
probabilidad de alivio del dolor mediante la denervacion facetaria lumbar percutanea

por radiofrecuencia. ( 63 )
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2.9.5.4 Diagnostico diferencial
No todo dolor de lumbar es patologia de las facetas, hay otras patologias que deben
tenerse en cuenta incluyendo el origen( 12 -14 ):
Origen sacroiliaco: caracteristico la palpacion dolorosa de las articulaciones
sacroiliacas y las maniobras de provocacion articular especificas (Fabere, Menell,
Erichsen, etc.)
Origen discégeno: aumento por carga axial, alivio por reposo, empeoramiento con la
flexion y signos radioldgicos de osteocondrosis, deshidratacion discal.
Origen miofascial: presencia de puntos gatillo, respuesta local espasmodica, banda
tensa, dolor referido, etc.
Origen psicogeno: signos de Waddell

2.9.6 TRATAMIENTO

2.9.6.1 Farmacolodgico
El tratamiento inicial debe incluir medicamentos analgésicos simples asociados con
antinflamatorios y en ciertos casos opioides débiles, sobretodo indicados en fases
agudas. Cuando el dolor se estd cronificando es necesario asociar medicamentos

coadyuvantes (Ej: Amitriptilina a dosis minimas y de ascenso progresivo). (50 -51)

2.9.6.2 Rehabilitacion
El inicio del programa de rehabilitacion se hace de forma alterna al Tratamiento,
siempre y cuando se tenga un adecuado control del dolor. Una vez los sintomas estén
controlados la rehabilitacion debe establecer los siguientes objetivos: retorno completo a
la funcion, trabajo de arcos de movimientos sin generar dolor, aumento de la
flexibilidad, estiramientos y educacion para la prevencion de posteriores lesiones
(reeducacion e higiene postural). La utilizacion de ortesis es controvertida, sobretodo en

dolor lumbar crénico.( 36 -37 )

2.9.6.3 Esteroides intrarticulares
El tratamiento invasivo incluye la inyeccion de sustancias anestésicas y antinflamatorias
en la articulacion facetaria. Cumple con una funcidon diagnostica cuando se confirma

que efectivamente después de la inyeccion se logré un control significativo de la
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sintomatologia dolorosa. Si el diagnostico ha sido confirmado puede recurrirse a un
bloqueo seriado con un intervalo de 3 semanas entre cada aplicacion, con un maximo de

3(52)

2.9.6.4 Cirugia

La estabilidad puede mejorar con artrodesis con placa, ultimo recurso por ser una
intervencion quirdrgica que implica una sobrecarga de los segmentos moviles restantes.
Siempre se debe prescribir como ultima opcion dentro de las posibilidades de

tratamiento. (54-56)

2.10 RADIOFRECUENCIA FACETARIA
La neurolisis percutanea comenz6 a utilizarse en 1971 por Rees en Australia, con
resultados sorprendentemente buenos pero no reproducibles por otros autores. Shealey
modificé la técnica en 1974 pero fue so6lo a partir de 1979 que a partir de los trabajos
anatomicos de Bagduk y Long se perfeccion6 el procedimiento. El tratamiento busca
desensibilizar las fibras de inervacion de las carillas articulares al colocar un electrodo
en contacto de ellas y después de realizar una fase de estimulacion que permite verificar
la posicion de la aguja ir elevando de forma controlada la temperatura (60 — 80 °C)
durante un periodo de tiempo determinado (60-90 segundos) producir la neurolisis de

esas ramas con la colocacion del Electrodo (25)

2.11 VENTAJAS RADIOFRECUENCIA
Aunque durante las pasadas décadas se han empleado numerosas técnicas
neurodestructivas con aplicaciones selectivas en el sistema nervioso central o periférico,
las técnicas de radiofrecuencia son las mas eficaces y de uso mas extendido.( 15)
Sus ventajas sobre otras técnicas Neurodestructivas pueden enumerarse como sigue:
- La lesion puede controlarse.
- La temperatura del electrodo puede controlarse.
- La situacion del electrodo se verifica mediante test de estimulacion y registro de la
impedancia.
- La mayoria de las técnicas solamente requieren anestesia local. .
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- Baja incidencia de morbilidad y mortalidad

- Puede repetirse la lesion en caso de regeneracion neural.

2.12 CARACTERISTICAS DEL EQUIPO DE
RADIOFRECUENCIA
Los equipos modernos han de reunir las siguientes funciones ( 3-4 ):
1) Monitorizacion contintia de la impedancia.
2) Estimulador neural.
3) Monitorizacion de la corriente, voltaje durante el procedimiento de Radiofrecuencia.

4) Monitorizacion de la temperatura.

2.13 PRINCIPIOS DE LA ELECTROCOAGULACION POR
RADIOFRECUENCIA

El principio basico consiste en aplicar una fuente generadora de electricidad a un
electrodo aislado cuyo extremo distal no esta aislado y se sitia en una estructura
anatomica, la impedancia eléctrica del tejido circundante permite un flujo desde la
fuente generadora hasta el mismo Tejido.( 20 — 23 — 25 ) El voltaje del generador se
establece entre el electrodo (activo) y la placa-tierra (dispersivo) colocada en el brazo o
pierna del paciente. Los tejidos corporales completan el circuito y la corriente de
Radiofrecuencia fluye a través del tejido originando un campo eléctrico. Este campo
eléctrico crea una fuerza eléctrica en los iones de los Electrolitos tisulares que entran en
rapido movimiento. La dispersion friccional de la corriente idnica entre el fluido origina
calentamiento tisular. El calor por radiofrecuencia se genera en el tejido por lo que éste
calienta la punta del electrodo y no al contrario. De esta manera podemos controlar el
tamafio de la lesién por Coagulacion térmica ya que el tamafo de la lesion depende de
la Temperatura de la zona lesionada y la punta de las canulas modernas esta Equipadas
con electrodos que miden la temperatura con precision. El Equilibrio térmico se
consigue aproximadamente a los 60 seg., variando en Zonas tisulares ricamente
vascularizadas. El método mas adecuado para controlar el tamafno de la lesion es

Mantener una temperatura constante de la punta del electrodo durante un periodo de 1 a

23



2 minutos. El tamafio de la lesion también depende del Diametro del electrodo y de la
longitud de la punta del electrodo no aislada (punta activa). (25)

La radiofrecuencia es una técnica intervencionista consistente en la emision, a través de
un electrodo, de ondas de radiofrecuencia capaces de producir calor en el tejido que lo
rodea. El electrodo se sitia en la punta de una aguja y puede tener diferentes tamafios
(de 2 a 10 mm) y formas (rectos o curvos) dependiendo de la zona a tratar y la lesion
que se quiera producir Existe otra modalidad, llamada radiofrecuencia pulsada, en la
que no se produce calor, sino que lo que produce el efecto analgésico son las ondas de
radiofrecuencia, que bloquean la conduccion eléctrica de las fibras sensitivas que

transmiten el dolor. (27)

2.14 TECNICA QUIRURGICA
Agujas 10 — 15 cm con punta activa de 10mm
1. Dectbito prono
2. Rx AP: localizar nivel a tratar
3. Rx axial: elimina el doble contorno de la parte inferior del cuerpo vertebral
4. Rx oblicuo (10-30°): localizar el punto diana. Ver “Scottydog”
5. Rx lateral: Comprobar localizacion final de la aguja. No avanzar mas alla del macizo
articular.
— Una posicidn tangencial de la aguja al nervio mejora Los resultados
Estimulacion:
— Sensorial 50 Hz: < 0,5 v
— Motora 2 Hz: negativa a 2,5 v. No estimulacion radicular.
Estimulacion de musculos multifidus
Parametros de lesion:

— RF convencional 80 °C-80 seg

2.15 COMPLICACIONES
Las complicaciones descritas en la literatura médica (39) hablan de dolor localizado de
algo més de dos semanas de evolucion en un 0.5%, y de dolor tipo neuritico de menos

de dos semanas de duracion en un 0.5%. Reaccion Alérgica al anestésico local,
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infeccion superficial, pequeias quemaduras cutdneas producidas por electrodos mal

posicionados, y roturas de los electrodos son las complicaciones por rizolisis. (40 -41)

2.16 TECNICA QUIRURGICA Y EQUIPOS UTILIZADOS EN EL
HOSPITAL ALCIVAR

Se realizd un tratamiento con radiofrecuencia facetaria continua. La técnica se puede
aplicar sobre los niveles que sean necesarios, aunque normalmente los niveles L4-L5 y
L5-S1 y de forma bilateral, son los mas frecuentemente denervados. Se realizd
radiofrecuencia continua. Una vez confirmada la posicion intraarticular de la punta de la
aguja, se introdujo a través el electrodo de radiofrecuencia. Los pacientes fueron
sometidos a radiofrecuencia continua facetaria Percutdnea guiada por intensificador de
imagenes en régimen de cirugia sin ingreso. Aplicamos radiofrecuencia continua (80
C°; 70 segundos por faceta). El calor generado para producir la lesion se circunscribe a
un volumen aproximado de una esfera de 0,5 a 1 cm de diametro Antes de producir la
lesion, se realiza una doble estimulacion sensitiva y motora, con el fin de comprobar la
correcta ubicacion de la punta del electrodo. La estimulacion sensitiva reproduce en
muchas ocasiones el dolor del paciente, incluso el irradiado, siendo considerado este
hallazgo un signo de buen prondstico en cuanto al resultado. La estimulacion motora
puede provocar una débil contraccion pulsatil de la musculatura paravertebral.
Empleamos un generador de Radiofrecuencia =~ OWL URF-3AP, provisto por
AMITECH MEDICAL S. L., con una punta de electrodo de 3mm de longitud, las
agujas de puncién fueron todas de punta recta, con canal central de trabajo para la
insercion del electrodo, de 22G, con una longitud de 100,5 mm y una punta activa de
Smm. Monitorizamos la temperatura y la impedancia del tejido durante todo el proceso
evitando en todo caso que cayera por debajo de los 80°C, asi como las constantes del
paciente. En las horas siguientes al tratamiento apareceran molestias lumbares en grado
variable que suelen desaparecer tras la toma de analgesia Convencional. El
procedimiento se realiza de forma ambulatoria, permaneciendo el paciente 2 horas en

observacion.
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3. MATERIALES Y METODOS

3.1 MATERIALES

3.1.1 LOCALIZACION

El presente estudio se realizara en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del

Hospital Alcivar, ubicado en la calle Coronel y Cafiar, Guayaquil- Ecuador.

3.1.2 CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO
El Hospital Alcivar localizado al sur de la ciudad de Guayaquil de la provincia del
Guayas, cuenta actualmente con capacidad de atencion de alrededor de 300 usuarios por

dia en sus diferentes departamentos, y una area de hospitalizacién con 110 camas.

3.1.3 PERIODO DE INVESTIGACION

La presente investigacion comprende los afios 2010 al 2012

3.1.4 RECURSOS UTILIZADOS
3.1.4.1 Recursos Humanos
e Equipo de salud del Hospital Alcivar

e Investigador

3.1.4.2 Recursos Materiales
Expediente clinicos, examenes radiologicos, intensificador de imagenes, computador
del post grado, movilizacion, uso del internet, utilizacion sistema de radiofrecuencia ,

agujas de radiofrecuencia, area de quirdéfano, area de hospitalizacion, impresion,
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3.1.5 UNIVERSO Y MUESTRA

3.1.5.1 El universo
Lo conforman todos los pacientes que acudieron al servicio de ortopedia y
traumatologia del Hospital Alcivar con diagnostico de patologia lumbar cronica.
3.1.5.2 La muestra
Todos los pacientes que acuden con dolor lumbar cronico y exdmenes radioldgicos y de

resonancia. La seleccion se la realizd mediante criterios de inclusion y de exclusion.

3.2 METODO
3.2.1 TIPO DE INVESTIGACION
Se trata de un estudio descriptivo, analitico correlacional de corte transversal

retrospectivo

3.2.2 DISENO DE LA INVESTIGACION

Es un disefio no experimental.

3.2.3 PROCEDIMIENTO DE INVESTIGACION
Los instrumentos a utilizar serdn las fichas clinicas de los pacientes y encuestas. Las
fichas clinicas a utilizar fueron instrumentadas por los médicos residentes en la fecha
que se atendio al paciente y cubren los aspectos de filiacion, clinicos, diagnostico,
record operatorio, y las consultas ambulatorias consecutivas hasta el alta. En el caso de
las encuestas estas se realizaron a los pacientes en el pre y posquirdrgico y los controles
subsecuentes ambulatorios al mes, 3 meses, 6 meses, 12 y 24 meses. Los resultados

obtenidos serdn comparables con estudios internacionales.

3.2.4 CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION

3.2.4.1 Criterios de Inclusion

e Dolor lumbar con o sin radiculopatia

e Pacientes con sospecha de sindrome facetario
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e Puntuacion de E.V.A igual u mayor de 6

e Refraccidn al tratamiento conservador habitual

e Pacientes con estudio clinicos radiologico completos

3.2.4.2 Criterios de Exclusion

e Procesos patologicos: tumores, infecciones, fracturas
e Embarazo

e Control posoperatorio menor de 6 meses

e Escoliosis

3.2.5 ANALISIS DE LA INFORMACION
Se obtendra la informacion de historias clinicas, datos tabulados la informacion digital
se obtendrd de la red informética de la institucion. El estudio se realizard utilizando la
informacion contenida en las fichas clinicas de los pacientes atendidos durante el
periodo de estudio
Toda la informacion se ingres6 a una base de datos de Excel™. Se proceséd la
informacion en JMP 5.1 The Statistical Discovery Software. Los resultados para el
analisis estadistico se presentan en: Frecuencia; nimero de casos y porcentajes. Medidas
de tendencia central; mediana y promedio. Medidas de dispersion; valor minimo, valor
maximo y desviacion estandar. Las pruebas estadisticas de significancia que se
utilizaron segun la escala de medicion de variables independientes fueron: y2, t Student
y ANOVA. Se consideraron significativos los valores de P < 0,05. Seglin la relevancia
del dato se presentan los resultados en tablas y graficos recomendados por la
metodologia.

3.2.6 ASPECTOS ETICOS Y LEGALES
El siguiente trabajo cuenta con la aprobacion y certificacion del el comité de bioética
del Hospital Alcivar el mismo que rige los aspectos cientifico- técnicos el orden y

disciplina de los mismos por lo tanto el presente trabajo cuenta con la certificacion
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pertinente de dicho organismo y también con el conocimiento informado de por parte de

los pacientes que forman parte de la muestra del estudio.
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3.3 RESULTADOS

OBJETIVO #1

Eficacia en el tratamiento del sindrome facetario mediante rizotomia percutinea

con radiofrecuencia para disminuir el dolor y mejorar la limitacion funcional.

Se evalud un universo de 82 pacientes que presentaron dolor lumbar cronico con o sin
irradiacion y se realizaron procedimientos minimos invasivos de columna se
seleccionaron para este estudio un total de 45 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion y que se realizaron radiofrecuencia entre enero del 2009 y junio del 2010 la
evaluacion de resultados se incluye desde julio del 2010 hasta agosto del 2012

obteniendo la siguiente informacion

INTENSIDAD DEL DOLOR (E.V.A) ANTES DE LA RIZOTOMIA

100,0
muy intenso

Intensidad Frecuencias | Porcentaje

muy intenso 45 100%

Total 45 100%

Como apreciamos en el cuadro antes del tratamiento con rizotomia la intensidad del
dolor era muy intensa (+ 6 / 10) en la escala visual analdgica del dolor en el 100 % de

los pacientes.
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INTENSIDAD DEL DOLOR (E.V.A) DESPUES DE LA RIZOTOMIA (2
ANOS)

77,8
17,8
4,4
leve moderado  muyintenso
Intensidad frecuencia | Porcentaje
leve 35 77.8%
moderado 8 17.8%
muy intenso 2 4.4%
Total 45 100%

Como podemos observar posterior a la aplicacion de radiofrecuencia la intensidad del
dolor disminuyo de muy intenso a leve en un 77.8 %, la reducciéon del dolor fue
significativa ya que solo un 4.4 % mantuvo un dolor muy intenso por lo tanto se
considera una mejoria significativa con una integracion social aceptable si se compara
antes del tratamiento el dolor era incapacitante y no permitia una integracion social

optima
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LIMITACION FUNCIONAL (ESCALA DE OSWESTRY) ANTES DE LA
RIZOTOMIA

46,7 46,7
6,7

2 0 Eé

S 5 £

= &

3

Q

©
Oswestry frecuencia | Porcentaje
discapacidad 21 46.7%
intensa 21 46.7%
maxima 3 6.7%
Total 45 100%

Como podemos observar en el grafico segiin la escala de oswestry un 46.7 % tenian
una limitacion funcional tipo Discapacidad (+ de 60 puntos en el test de oswestry), un
46. 7 % tenia una limitacion funcional Intensa (entre 40 — 59 puntos en el test de
oswestry) y un 6.7 % una limitacion maxima (entre 80 — 100 puntos en el test de

oswestry) es decir tenian una gran afectacion en su calidad de vida
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LIMITACION FUNCIONAL (ESCALA DE OSWESTRY) DESPUES
RIZOTOMIA (2 ANOS DE SEGUIMIENTO)

66,7
22,2
11,1
I
intensa minima moderada

Oswestry frecuencia | Porcentaje
intensa 5 11.1%
minima 30 66.7%
moderada 10 22.2%
Total 45 100%

DE LA

Como se puede apreciar en el grafico se observa un 66.7 % con una limitacion funcional

minima ( 0 — 19 puntos en el test de Oswestry ) un 22.2 % limitacion funcional

Moderada (20 — 39 puntos test de oswestry ) un 11.1 % tenia una limitacion funcional

intensa ( 40 — 59 puntos test de oswestry ), los pacientes con escalas funcionales de

oswestry minimas o moderadas logran una integracion social aceptable y en nuestro

trabajo estarian alrededor del 88 %

es decir los resultados fueron optimos si

comparamos el hecho que antes del tratamiento tenian una mala calidad de vida y una

limitada integracion social
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VALORACION CLINICA (MACNAB) ANTES DE LA RIZOTOMIA

24,4

60,0

13,3

I2,2
2 I s 3
E S g =
Macnab frecuencia Porcentaje
medio 17 37.8%
pobre 28 62.2%
Total 45 100%

Como observamos en el cuadro el mayor porcentaje 62.2 % presenta una escala de
Macnab pobre y un 37.8 % medio, es decir una mala calidad de vida con dolor intenso

que consumen farmacos con regularidad y que son dependientes en gran medida

VALORACION CLINICA (MACNAB) DESPUES DE LA RIZOTOMIA
(2ANOS)
60,0
24,4
13,3
2,2
O O
5 8 3 3
3 g = o
)
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Macnab frecuencia | Porcentaje
bueno 11 24.4%
excelente 27 60.0%

medio 6 13.3%

pobre 1 2.2%

Total 45 100%

Observamos en el grafico que hay una notable mejoria en la calidad de vida la
independencia en sus labores cotidianas asi como la disminucion del wuso de
medicamentos antiinflamatorios si comparamos antes del tratamiento apreciamos una
escala de Macnab entre Excelente y Bueno en un 84% lo que representa una mejora
clinica sustancial de los pacientes sometidos al tratamiento

Es decir al concluir este objetivo del estudio podemos observar que la mejoria del dolor
, la mejoria clinica y funcional las mismas que fueron evaluadas con los test antes
descritos se encontrd una influencia positiva con la aplicacion de rizotomia percutanea

con radiofrecuencia obteniendo resultados optimos una técnica eficaz para el manejo del

dolor lumbar facetario refractario al tratamiento conservador
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OBJETIVO #2

Identificar factores asociados al uso de la rizotomia.

HISTOGRAMA DE EDAD (afos)

26,7%

20,0% 22.2%
,0%

15,6%
| | | | |

|
20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 +70

Grupos etarios frecuenci Porcentaje
a
20 - 30 aiios 4 8.9%
30- 40 afios 9 20%
40 — 50 aiios 7 15.6%
50 — 60 aiios 10 22.2%
60 — 70 aiios 12 26.7%
+ 70 afios 3 6.7%
Total 45 100%

Con respecto a la edad de los pacientes fueron divididos en 6 grupos con intervalos de
10 afios cada uno el promedio de edad en nuestro grupo de estudio fue de 55.5 afios y la

desviacion estandar de 14.6
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SEXO

Fenotipo Frecuencia Porcentaje
Femenino 20 44.4%
Masculino 25 55,6 %
Total 45 100 %

La distribucion segun el fenotipo fue un 55.6 % para hombres y un 44.4 % para mujeres

como se detalla en el cuadro

EVOLUCION DEL DOLOR
42,2
22,2 22,2
11,1
2,2 |
+1mes3-6m 6-9m 1lafio + lafo

Tiempo Frecuencia Porcentaje
+1mes 1 2.2%
3-6-m 5 11.1%
6-9 m 10 22.2%
lafio 10 22.2%
+1afio 19 42.2%
Total 45 100%
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Como se puede apreciar en el grafico, la evolucion del dolor el mayor porcentaje es de

un aflo 0 mayor a un afio lo que nos indica que el dolor era cronico en un 98 %

BLOQUEO FACETARIO PREVIO

Frecuencia porcentaje
no 21 46.7%
si 24 53.3%
Total 45 100%

Como se aprecia en el grafico un 53.3 % ligeramente mayor de pacientes que tuvieron
bloqueo facetario previo contra un 46.7 % que no lo tuvo al momento de la realizacion

de la radiofrecuencia
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TRATAMIENTO PREVIO

68,9
17,8
4,4 4,4 4,4

g = 2 s @

o g < 2 =

2 = = S 0

2 g IS} o

5 ) 8 ©

o %’ 0 3

8 © 5

@ (5}

8 4

o

+

()

c

'©
Tratamiento Realizado frecuencia | Porcentaje
aine+opiaceos+fisioterapia 31 68.9%
disectomial4.15 2 4.4%
disectomialS.s1 8 17.8%
drx9000 2 4.4%
pediculares 14 - s1 2 4.4%
Total 45 100%

Como se aprecia en el grafico, el tratamiento conservador fue el mayormente utilizado
con un 68.9 %, sin embargo hubo pacientes que ya habian sido sometidos a disectomia
15.s1 en un 17.8 % e incluso habian sido instrumentados con pediculares previamente es
decir se trataban de tratamientos quirurgicos que no habian dado el resultado esperado y

que pudieron contribuir con el dolor al aver generado inestabilidad facetaria
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NIVEL LUMBAR INTERVENIDO

28,9
20,0
13,3
8,9 y 89 89 L|

5 5 &' S'5' S'37 §

T B I B

8 2 3 8 8 @ 5 X
Nivel frecuencia | Porcentaje
lumbar
12.15 bila 13 28.9%
12.15 uni 6 13.3%
12.51 bila 4 8.9%
12.s1 uni 2 4.4%
13.s1 bila 9 20.0%
13.s1 uni 4 8.9%
14.51 bila 4 8.9%
14.s1 uni 3 6.7%
Total 45 100%

En el presente grafico observamos que el nivel al que se realizé radiofrecuencia con
mayor frecuencia es 12-15 bilateral con un 28.9 %, seguida del nivel 13-s1 bilateral con

un 20% siguiendo los otros niveles con porcentajes menores y sin mayores diferencias
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DIAGNOSTICO

44,4
28,9
22,2
4,4
o 2 % 0
x 3} o x
= 2 =
8 I 7 s
S S -
[a)] = I o
0 < (9))] n
4 <
e _
o o
< x
= <
w [
¢ B
-
(9] a
n
Diagnostico Frecuencia | Porcentaje
SD FACETARIO L3-L5 20 44.4%
SD FACETARIO L4-L5 + H.DISCAL L5.S1 10 22.2 %
SD FACETARIO L4.S1 +ESTENOSIS 2 4.4%
L4.L5
SD FACETARIO L5.S1 13 28.9%
Total 45 100 %

Como se puede apreciar en el siguiente grafico un 73.3 % tenia sindrome facetario puro

y un 26.6 % estuvo acompafiado concomitantemente de otros

fisiopatoldgicos y estructurales del dolor
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OBJETIVO #3

Establecer las complicaciones que se relacionan con el uso de rizotomia

COMPLICACIONES
97,8
2,2 n —

B =

S =4

k] =

K<)

=

>

S

o

=]
Complicacion Frecuencia | Porcentaje
dolor sitio electrodos 1 2.2%
ninguna 44 97,8%
Total 45 100 %

Se aprecia segun el grafico que el procedimiento con Radiofrecuencia en bastante
seguro ya que un 97,8 % no presento complicaciones, y tan solo un 2,2 % presento
complicaciones menores como dolor lumbar en el sitio de electrodos el mismo que

cediod con analgésicos por 2 semanas sin molestias residuales
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OBJETIVO #4
Identificar factores asociados a la eficacia de la rizotomia

Analisis de la Intensidad del dolor (E.V.A) después de 2afios y su relacion con el

Bloqueo facetario previo

1,00
ntensidad

| Muyintenso

0,75+
Moderado

0,50

0,254 Leve

0,00

T
Sin Bloqueo Con Bloqueo8,9%

Bloqueofacetarioprevio

leve | moderado muy Total %
intenso
Sin 8 11 2 21
bloqueo
17,78 24,44 4,44 46,67
Con 12 11 1 24
bloqueo
26,67 24,44 2,22 53,33
20 22 3 45
44,44 48,89 6,67
Test ChiSquare| Prob>ChiSq
Likelihood 0,945 0,6234
Ratio
Pearson 0,938 0,6258
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En el siguiente grafico se realizé un cruce de variables para saber si tenia o no
influencia el bloqueo facetario previo y la mejoria del dolor como se puede observar el
dolor paso de muy intenso a leve en un 26.6% de los pacientes que tenian bloqueo
previo contra un 17.7% de los que no tenian sin embargo al obtener chi-cuadrado nos
dio un valor de P : 0.6 es decir fue mayor a (P: 0.5) por lo tanto no es estadisticamente
significativa es decir en nuestro estudio no encontramos relacion entre bloqueo facetario

previo y mejoria del dolor
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Analisis de la limitacion funcional (Oswestry) después de 2afios y su relacion con

el Bloqueo facetario previo

8
|

moderada
0,75 —

0
8

minima

o)
)

inensa

con blogqueo sin bloqueo

Bloqueo facetario previo

LIMTACION FUNSIONAL (ESCALA DE OSWESTRY) despues de 2afios
o)
8
l

intensa | minim | moder | Total

a ada | %
Total %
con 3 13 8 24
bloqueo
6,67 28,89 17,78 53,33
37,50 61,90 50,00
12,50 54,17 33,33
sin 5 8 8 21
bloqueo

11,11 17,78 17,78 | 46,67
62,50 | 38,10 | 50,00

23,81 | 38,10 38,10

17,78 | 46,67 | 35,56
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Test ChiSquare| Prob>ChiSq
Likelihood 1,507 0,4707
Ratio

Pearson 1,497 0.4730

En el siguiente grafico se realiz6 un cruce de variables
influencia el bloqueo facetario previo y la mejoria funcional como se puede observar la
limitacion funcional fue minima en un 28.8 % en los que se realizaron bloqueo previo
contra un 17. 8 % que no se realizaron,al obtener chi-cuadrado nos dio un valor de P:
0.47 es decir fue menor a (P: 0.5) por lo tanto es estadisticamente significativa es decir

en nuestro estudio encontramos relacion entre la realizacion de bloqueo facetario previo

y mejoria funcional
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Analisis de la limitacion funcional (Oswestry) después de 2afios y su relacion con

niveles lumbares intervenidos

(o]
8
|

moderada

o
a
—

o
8
|

minima

o
)

o
8
|

intensa

T T T 1 T T T
L2-15BILA  [2-L5UNI L2-S1UNI L3-S1 UNI4-S1 UNI
L2-S1 BR#S1 BILA  L4-S1BILA
NIVEL INTERVENIDO

LIMITACION FUNCIONAL (ESCALA DE OSWESTRY) despues de 2arios

intens | minim | moder Total
a a ad %
L2-L5 3 5 5 13
BILA
6,67 11,11 11,11 28,89
L2-L5 2 1 3 6
UNI
4,44 2,22 6,67 13,33
L2-S1 0 2 2 4
BILA
0,00 4,44 4,44 8,89
L2-S1 0 2 0 2
UNI
0,00 4,44 0,00 4,44
L3-S1 1 6 2 9
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BILA 2,22 | 13,33 4,44 | 20,00

L3-S1 1 1 2 4
UNI

2,22 2,22 4,44 8,89
L4-S1 0 2 2 4
BILA

0,00 4,44 4,44 8,89

L4-S1 1 2 0 3

UNI
2,22 4,44 0,00 6,67

17,78 | 46,67 | 35,56

Test ChiSquare| Prob>ChiSq
Likelihood 14,187 0,4359
Ratio

Pearson 10,879 0.6955

En el siguiente grafico se realiz6 un cruce de variables para saber si tenia relacion el
nimero de niveles lumbares a los que se aplico radiofrecuencia y la mejoria funcional
como se puede observar al obtener chi-cuadrado nos dio un valor de P: 0.6 es decir fue
mayor a (P: 0.5) por lo tanto no es estadisticamente significativa es decir en nuestro
estudio no encontramos relacion entre niveles intervenidos con radiofrecuencia ni si fue

unilateral u bilateral y mejoria funcional y del dolor
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Analisis de la Intensidad del dolor (E.V.A) después de 2afios y su relacion con la

edad

3

o

\‘

ol
|

Intensidad del dolor (E.V.A) despues de 2afios

it - muy intenso

moderado

g

0,50

0,25 leve

0,00 V=5 T T T

+70 30-40 40-50  50-60 60-70
20-30
EDAD
leve | moderad muy | Total %
0 intenso

+70 2 1 0 3
4,44 2,22 0,00 6,67
20-30 3 1 0 4
6,67 2,22 0,00 8,89
30-40 6 3 0 9
13,33 6,67 0,00 20,00
40-50 4 3 0 7
8,89 6,67 0,00 15,56
50-60 6 3 1 10
13,33 6,67 2,22 22,22
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60-70 6 5 1 12
13,33 11,11 2,22 26,67
27 16 2 45
60,00 35,56 4,44
Test ChiSquare| Prob>ChiSq
Likelihood 3,792 0,9562
Ratio
Pearson 3,033 0,9806

Como apreciamos en el siguiente grafico todos los grupos etarios tuvieron mejorias
significativas con respecto a la intensidad del dolor pasando de muy intensa a leve y
moderado se obtuvo una (P: 0,9) es decir no es estadisticamente significativa por lo

tanto no existe una relacion entre mejoria del dolor y un grupo etario especifico
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3.4 DISCUSION

En nuestro estudio la mejoria del dolor estuvo alrededor del 77.8 % en el seguimiento a
24 meses , resultados similares a los obtenidos por Cho J et al ( 19 ) con un 71 % en su
estudio que incluyo 324 pacientes con un seguimiento a 51 meses asi mismo en su
estudio Schaerer ( 56 ) evalud a 117 pacientes encontrando una mejoria del dolor en un
68% en un seguimiento de 14 meses , Lord et al ( 43 ) realiza en estudio con 60
pacientes con un seguimiento de 18 meses encontrando una mejoria del dolor en un 70
% ,Gofeld et al (29) en su estudio del 2007 que incluye 174 pacientes con un
seguimiento de 24 meses tuvieron un 68.4 % de mejoria del dolor , Manchikanti et al (
47 ) en su estudio en el 2008 en el que incluye 120 pacientes reporta mejoria en la
escala E.V.A del 82 % el mismo autor Manchikanti et al ( 48 ) en su estudio del 2010
publica mejorias del 83 % a 12 meses de seguimiento ligeramente mayor a lo reportado
en nuestro estudio pero con un seguimiento menor de tiempo

Tomando en consideracion la literatura existente que clasifica el alivio del dolor
lumbar de 3- 6 meses como corto plazo y el + 6 meses a largo plazo (12) nos damos
cuenta que todos estos estudios tuvieron un seguimiento a largo plazo, asimismo existe
una evidencia fuerte sobre la mejoria del dolor facetario posterior a rizotomia a corto
plazo y moderada a largo plazo.

En nuestro estudio la mejoria funcional valorada seglin el test de Oswestry tuvo una
mejoria en el 88 % de los casos similar al estudio publicado por Tome — Bermejo (63)
Publicado en Rev. OrtpTraumatol 2010 en el que se incluye 70 pacientes el cual reporta
mejoria del 91% en un seguimiento a 12 meses, asimismo en el estudio realizado por
J.E Martinez Suarez ( 49 ) publicado en la Revista de la sociedad Espafiola del dolor del
2005 en el que se incluyen 252 pacientes reporta una mejoria del 74,7 % resultado
menor a nuestro estudio, Steve P Cohen ( 16) publica el revista SpineJournal del 2008
los resultados de un estudio multicentrico en el que evalia a 261 pacientes reporta
mejorias en la escala funcional de oswestry del 80 % similar a lo reportado en nuestro
estudio ; en el estudio que publica Lourimar Octaviano de Toledo ( 44 ) Hospital
Metropolitano, Serra, ES, Brasil.en el 2011 con un estudio que incluye 23 pacientes con
seguimiento a 18 meses reporta una mejoria en la escala oswestry del 81 % similar al

reportado por nosotros
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En nuestro estudio la media de edad fue de 55.5 aflos , similar al estudio realizado en el
Hospital de Magdalena en Castellon Espafia ( 17) en septiembre del 2011 con una media
de 54.7 anos, similar también al trabajo realizado En el Hospital de Gran canaria en
Espana(10) en el 2010 con una media de 53 afios consideramos que esto se debe a que
en este grupo de edad comienzan a manifestarse los cambios degenerativos de las
estructuras discales , ligamentosas , Oseas , capsulares , contribuyendo al desarrollo de
hernias discales espondilolistesis , fracturas de vertebras y lesiones capsuloarticulares
que pueden originar dolor facetario. El sindrome facetario puede concomitar con una
hernia discal lumbar, desarrollarse posterior a una microdiscectomia o a otro tipo de
patologia que genere inestabilidad en el segmento lumbar

El dolor lumbar crénico puede tener su origen en distintas estructuras como son el disco
intervertebral, los ligamentos, la musculatura, las articulaciones sacroiliacas o de la
degeneracion de las facetas articulares (55 ) El esquema clasico del proceso
degenerativo de la columna lumbar descrito por Mooney Y Robertson ( 51 ) que este se
inicia hacia los 25 afios de edad y en la fase de inestabilidad, podemos tener
teoricamente dolor de origen discal o facetario pero en la practica la mayoria de los
cuadros de dolor lumbar crénico tienen un origen facetario entre un 5 — 70 % segun
criterios establecidos por la Organizacion Internacional Asociacion para el estudio del
dolor (66 )

Varios estudios han tratado de encontrar alguna peculiaridad clinica o de exploracion
que caracterice y discrimine el sindrome facetario de otras fuentes de dolor lumbar
cronico. Sin embargo todos los intentos han encontrado la misma dificultad , el hecho
de que las caracteristicas clinicas también son comunes a otras etiologias del dolor
lumbar , y la mayoria de maniobras empleadas en la exploracion fisica estresan
simultdneamente otras estructuras adyacentes a las facetas , especialmente discos ,
musculatura y sacroiliacas , por lo que no existe caracteristica clinica u hallazgo
exploratorio especifico patognomico descrito que descrimine entre dolor de origen
facetario u de cualquier otro origen de la columna lumbar ( 24,42,55 )

Los estudios por imagenes (RX, T.A.C, RMN o GAMAGRAFIA) son capaces de
detectar los cambios degenerativos facetarios y / o discales pero con frecuencia tienen
escasa correlacion clinica ya que muchos de ellos aparecen también en personas

asintomaticas, especialmente cuando mayor es la edad del paciente (33, 35,59)
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Distintos trabajos publicados evidencian que la respuesta al bloqueo facetario anestésico
unico u repetido, en relacion con el dolor lumbar presenta una alta tasa de falsos
positivos y negativos (1, 22,57). Si el bloqueo anestésico actuara selectivamente sobre
la faceta u el ramo posterior, el bloqueo anestésico seria la prueba diagndstica
definitiva del sindrome facetario sin embargo la disfuncion del anestésico por los tejidos
adyacentes puede bloquear también a otras estructuras responsables del dolor lumbar
constituyendo falsos positivos (4,22) esto nos orienta y nos habla de la dificultad de un
diagnéstico acertado de sindrome facetario

Schwarcer et al. (37) Publica en su estudio en el 95 en el que incluian 63 pacientes una
tasa de falsos positivos del 38 % en el diagnostico de dolor lumbar crénico de origen
facetario basado Uinicamente en la respuesta al bloqueo facetario lumbar. Kaplan, et al
(38) publica en su estudio en el 98 realizado en 18 voluntarios asintomaticos encuentran
que el 11 % de los casos no se consiguio el objetivo del bloqueo anestésico facetario,
Manchikanti et al (45 ) en su estudio del 2001 que incluian 120 pacientes publica un 47
% de falsos positivos el mismo autor Manchikanti et al ( 46 ) en su estudio del 2007
Que incluian 117 pacientes encontrd un 49 % de falsos positivos Algunos de los
motivos para la aparicion de falsos negativos podria ser la presencia u inervacion
facetaria aberrante, o la infusion accidental del anestésico en los vasos adyacentes al
ramo posterior o a la faceta durante la infiltracion.

En nuestro estudio los pacientes se seleccionaron para tratamiento mediante rizotomia
aquellos que tuvieron dolor lumbar cronico con sintomatologia y exploracion fisica
presentando caracteristicas de dolor de origen facetario un 54 % de los pacientes tenian
bloqueo facetario anestésico previo un 46 % no lo tenia por lo tanto confirma lo
enunciado anteriormente segun estudios de Schwarcer , Kaplan y Manchikanti et al el
bloqueo facetario anestésico tiene una gran cantidad de falsos positivos y negativos si
se 0 quiere usar como Unico pardmetro para el diagnostico de sindrome facetario .el
diagndstico es la suma de la clinica el examen fisico el bloqueo facetario y pruebas por
imagen es lo que nos dara la mejor aproximacion diagnostica

Las complicaciones encontradas en nuestro estudio fueron del 2, 2 % fueron
complicaciones menores, ligeramente superior a la que refiere Craig Kornick ( 39 ) en

su publicacion en la Revista Spine del 2004 en las que encuentra complicaciones
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menores entre 0, 5 — 1 %  posiblemente debido a que nuestra muestra era
significativamente menor a la de este u otros estudios similares

En el estudio realizado en el Hospital Alcivar no encontramos relacion estadisticamente
significativa (P: 0,9) entre mejoria del dolor y su relacion con la edad estos datos son
similares a lo enunciado por SherdilNath (61) en su publicacion en la revista Spine del
2008

En el estudio realizado todos los pacientes tenian sindrome facetario, aunque 12 de los
45 tenian asociados otros componentes del dolor todos habian recibido tratamiento
farmacoldgico o rehabilitacion previamente similar al estudio realizado en el Hospital
de Magdalena en Castellon Espafia (17) en septiembre del 2011 en el cual 12 de sus 32
pacientes del estudio tenian asociados otros componentes del dolor

En el estudio realizado en el Hospital Alcivar no encontramos una diferencia estadistica
significativa (p: 0, 6) en la mejoria del dolor cuando se realiza radiofrecuencia a 2 o mas
niveles o si esta es unilateral o bilateral, similar a lo reportado por Tzaan y Tasker (64)

en su estudio publicado en J NeurolSci del 2000
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3.5 CONCLUSIONES

La denervacion percutanea facetaria lumbar por radiofrecuencia u rizolisis es una
técnica minimamente invasiva encaminada al tratamiento sintomatico del dolor lumbar
cronico de origen facetario. Es una eficaz herramienta para el tratamiento del dolor
lumbar a pesar de la falta de resultados mas homogéneos de la literatura médica,
causada en gran parte por deficiencias metodologicas y técnicas de los primeros
estudios

La variabilidad de los resultados podria también esconder el hecho de que los pacientes
con dolor lumbar cronico representan un grupo muy heterogéneo y en ocasiones
conflictivo de la poblacion. La correcta seleccion de los pacientes es precisamente el
punto mas conflictivo del proceso por la dificultad diagnostica de identificar el
sindrome facetario como la causa del dolor lumbar por lo tanto la seleccion del paciente
debe llevarse a cabo con eficacia sumando tanto la clinica ,el examen fisico las pruebas
por imagen y el bloqueo facetaria diagnodstico y una vez realizada la correcta captacion
del paciente y la realizacion del procedimiento con una técnica adecuada debe de
acompanarse como se realiza formando parte del protocolo para intervencion en el
Hospital Alcivar de una reeducacion paralela de la espalda anadiendo un programa de
reeducacion postural y de potenciacion de la musculatura espinal y abdominal como
tratamiento de fondo

Por los resultados alentadores obtenidos en nuestro estudio realizado con porcentajes de
eficacia tanto para el dolor como para la limitacion funcional del 80 % dados en gran
medida por el cumplimiento de las indicaciones tanto pre y postoperatorias
considerando también que el grupo etario tenia un promedio de edad de 55 afos este
grupo de pacientes tiene una actividad moderadamente demandante gran parte de ellos
eran jubilados  consideramos una técnica en primer lugar que no ofrece grandes
dificultades y es segura encontrandose solo complicaciones menores en tan solo un 2, 2
% a corto y largo plazo, ademaés estos resultados fueron duraderos en el tiempo por lo
tanto podemos concluir que la rizotomia percutanea con radiofrecuencia guiada por
flouroscopia debe ser considerada aun con sus limitaciones como una alternativa valida
para el dolor lumbar cronico de origen facetario refractaria al tratamiento conservador y
debe formar parte de los procedimientos ofertados en cualquier unidad especializada de

patologia de la columna su uso no limita una cirugia posterior y puede evitarse en un
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porcentaje nada despreciable en pacientes seleccionados y con motivacion para seguir
un programa de reeducacion y fortalecimiento muscular

Al final del estudio pudimos confirmar nuestra hipotesis planteada es decir que la
rizotomia percutanea con radiofrecuencia produce mejoria del dolor y la funcién a
largo plazo en el tratamiento del sindrome facetario lumbar refractario al tratamiento

conservador
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3.6 RECOMENDACIONES
Se recomienda futuras investigaciones a mediano y largo plazo de este tipo de
procedimiento ya que son parte de Técnica minima invasiva de columna el mismo que
se trata de un tema de actualidad tanto a nivel internacional como en lo que concierne a
nuestro medio
Se aconseja segun la literatura revisada que para las futuras intervenciones realizadas
sean guiadas por T.A.C ya que segun lo revisado mediante esta técnica se tiene una
mayor precision en comparacion con la utilizacion de la fluoroscopia para alcanzar de
manera mas selectiva el ramo medial dorsal de la faceta articular afecta y de esta
manera poder obtener mejores resultados a largo plazo en los proximos estudios
realizados tanto en la mejoria del dolor y la funcion
Se recomienda segin la medicina basada en evidencia que forme parte fundamental
como patron asociado tanto a la clinica, el examen fisico y las pruebas de imagen, la
realizacion de bloqueo facetario diagnostico a todos los pacientes en los que se sospecha
de sindrome facetario para de esta manera tener una mejor seleccion y esta sea mas
acorde con los trabajos publicados internacionalmente que nos permitird de igual
manera tener mejores resultados a mediano y largo plazo
Se recomienda continuar con el protocolo que incluye fisioterapia , habitos e higiene
postural , mantener el peso y muchas otras normas de cuidado y prevencion manejado
actualmente por el servicio de traumatologia — algologia intervencionista del Hospital
Alcivar ya que los servicios mencionados son los encargados de la realizacion de este
procedimiento quirGirgico minimamente invasivo los mismos que han demostrado
eficiencia y eficacia hechos demostrados por los resultados obtenidos en nuestro
estudio tanto en la mejoria del dolor y la funcion asi como por las escasas
complicaciones encontradas lo que fortalece a mantener y mejorar los instrumentos

utilizados actualmente y reforzar la correcta aplicacion de la técnica de rizotomia
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5. ANEXOS

ANEXO # 1: ESCALA ANALOGICA VISUAL DEL DOLOR

Escala numérica del dolor

|
0 1 2 3 4 5 6 | 8 9

10
. i . El peor
Nada de Instrucciones: ala persona se le pide que seleccione un nimero entre 0 {nada de dolor) v 10 (el peor dolor dol
dolor imaginable) para identificar qué tanto dolor esta sintiendo. . 0 or
imaginable
INTERPRETACION:

Un valor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-moderado, un
valor entre 4 y 6 implica la presencia de dolor moderado-grave, y un valor

superior a 6 implica la presencia de un dolor muy intenso

FUENTE: Med. Intensiva v.30 n.8 Barcelona nov. 2006
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ANEXO # 2: ESCALA FUNCIONAL DE OSWESTRY

| TEST DVE EVALUACION FUNCIONAL DE OSWESTRY

1.- INTENG IDAD DEL DOLOR 2.- ACTIWIDADES DIE L& WD COTIDILA A (LAMWRSE , VESTIRSE, ETC)

il menia o Hanon ook 44 miennainl 34 perma. L% meaitens win 1 ingdn gl

O M 0iOr 33 IR I O e & T KIVE an 25 mamania CIFuSHD N o o 5040 ) an foaTa Namea |, A1 Con doi.

Ml dolor da milE i 3 phaTe & modarsin an amd NaTeriL CiLas realies an hamea mds youbdaioea pos a

O M ol da mienng 3 & WTEDE0 AN S ROTEniD. O Cczionainanis: Lk L]

CI M doior 33 milE I 3 plama & l;ghll'hu:hmmrm CIFmpaans Lt o d

I M ok s G paar i inibis an e mamesi. CIHechsiin s pars 1054, Gsiny postiadols an Cama.

3- LEFANTAR OBIETOS 4.- CAMINAR

O Pugdie: krvaniar pasics dada 6 sadl o i dodL 0 Camnine oo o g doiot

nmmm damda o s, on dolnd O He i : r!s‘“lzmmam

01 Py prusaci esanital Pt el sLEdn =l dolog nmmmmmmmﬂm:m
pu'u:ln'g:m =0 dasdd wne mapar JEN I, 6 E&mwmmmmmam

ns:-hpmumrm & e g bjetas da o pd I: ﬁmﬁil ko hast i al ho.

el
13040 peada kWAt da3d b LG DS Ty Iﬁa.
O Mo D lewantas Nl Caes nada.

5.- SENTARSE G- PARARSE
nggmmuummmmumquqm:m Emm g Ig |m=ln._qlmmm
308 BN ol pLEdC 30 GOk, COHC pudtn 2353 N OF U3 hida paiada Ibed oo ook,
nmpcmmmmm-mmmmu OHo puatn e paisda md oo Teink minuios B da dolor.
O MO pueds ESr SaThon mas 3 baink ml nuics: $n dolos COIH o s =13 parsn mas oo dke minutos $in dolor.
O P pUEdO PRITENETET JaTROD Nas b ok minuins 3in oo, CIHC pusain panTa SRS ningun instanis 4d pie sin dalo
D Mo s raear 8 il B I Sortacies sin queé srta da i
T.- ORMIR B.- ACTIVIDAD SEXLAL
0 Fusdo dommir bkan, T osdokod CaRiomeal, 30 dolor da mie e,
0O Dzsioad nenis & doior me 2ien o seho. CaRiomeal, aungua mn delor acaskanal oo coheTag.
O For 6l dolod na oo doamir nas 34 6 B sageioas. ncmmﬁ-mmmmumm.
O For 6l doiod na oo oamir nas 0 4 b sageioas. Ol iermants | Id.'lpﬂﬂﬂtl’dﬂhﬂ:l.mﬂ.
O Fov 5 deoid na AT a5 da T N saqeidar Dtﬂﬂlﬂm ok o k3 ool eree
0 Wxkag ¥ dodmnir Fisd sl n dakor O3n aciedad, TG T TE
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INTERPRETACION:

La Escala de Oswestry consta de 10 preguntas con 6 opciones de respuesta ordenadas de
menor a mayor limitacion (la primera opcion vale 0 y la tiltima 5 puntos). La puntuacién
total se expresa en porcentaje (de 0 a 100%) y se calcula teniendo en cuenta el nimero
de preguntas contestadas (si se deja alglin item sin responder éste se excluye del calculo
final). La férmula para calcular la puntuacion seria:

Puntuacion total (%): Suma de las puntuaciones de los items contestados x 100

50 -(5 x nimero de items no contestados)
Las categorias de limitacion funcional son 5: minima (0-19 puntos); moderada (20-39
puntos); intensa (40-59 puntos), discapacidad (60-79 puntos) y maxima (80-100

puntos).

FUENTE: [REV. MED. CLIN. CONDES -2008; 19(2) 152 - 166]
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ANEXO # 3: CRITERIO DE MACNAB MODIFICADO PARA GRADUACION
CLINICA

EL CRITERIO DE MACNAB MODIFICADO PARA GRADUACION CLINICA

GRADO DEFINICION

EXCELENTE La resolucion completa excelente de todos

los sintomas Yy libre del dolor

BUENO La marcada reduccion del dolor con el
paciente generalmente satisfecho ,
volviendo a trabajar y actividades del dia
usuales tomando analgésicos raramente o

nunca

MEDIO Dolor leve algunos mejoran la capacidad
funcional ; todavia estorbado y/ o

desempleado

POBRES Los sintomas radiculares presentes
adicional a la intervencion se necesito

intervenir otro nivel

PEOR Sintomas clinicos consideraron peores

que al inicio

FUENTE: ArchNeurocien (Mex) Vol. 12, No. 3: 162-165; 2007 ©INNN, 2007

66




ANEXO # 4: Esquema de las caracteristicas clinicas del dolor en el Sindrome facetario

Lumbar

Primary pan wrea

Secondary
pain sres

Temay
£ain xrea

Mooney V, Robertson J. The facet syndrome.ClinOrthop. 1976; 115:149.
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ANEXO # 5: TECNICA QUIRURGICA

FUENTE: Hospital Alcivar jornadas medicas 2012
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ANEXO # 6: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD ESTATAL DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE GRADUADOS
POSTGRADO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

“VALORACION DEL TRATAMIENTO MEDIANTE RIZOTOMIA CON
RADIORECUENCIA EN ELL MANEJO DEL DOLOR LUMBAR DE ORIGEN
FACETARIO HOSPITAL ALCIVAR PERIODO 2010 —2012”

NOMBRE:
EDAD:

SEXO:

APP:

OCUPACION:

TRATAMIENTO PREVIO:

BLOQUEO FACETARIO PREVIO: SI / NO

MOTIVO DE CONSULTA:

DOLOR LUMBAR:
CARACTERISTICAS:
EVOLUCION:

EXAMEN FISICO:

NIVEL AFECTO CLINICO:
DIAGNOSTICO CLINICO:

INTENSIDAD (PUNTUACION E.V.A):
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Intensidad Prequirurgica 1mes 3meses 6meses 9meses lafio 2afios

0-4 leve

4-6

moderado

+ 6 muy

intenso

LIMITACION FUNCIONAL (OSWESTRY)

Oswestry Prequirurgica 1mes 3meses O6meses 9meses 1lafio 2afos

Minima (0-19p
)

Moderada(20-
39p)

Intensa (40 —
59p)

Discapacidad
(60-79)

Méxima ( 80-
100p )
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GRADUACION CLINICA

MacNab Prequirurgica Imes 3meses  6meses  9meses  lafo 2afios

Excelente

Bueno

Medio

Pobre

Peor
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IMAGENOLOGIA / CARACTERISTICAS POR R.M.N

GRADOS CARACTERISTICAS

GRADO 0 No hay presencia de liquido interfacetario u
osteofitos laterales, la parte articular esta
conservada

GRADO I Aumento de la longitud en el eje
longitudinal.Liquidointerfacetario.Esclerosis
facetaria

GRADO II Aumento del didmetro transverso de la
articulacion, disminuciéon del espacio
interfacetario menor del 50%

GRADO III Aumento del didmetro longitudinal y

transverso de la articulacion. Espacio
interfacetario disminuido mas del 50%,
engrosamiento de la cdpsula articular.
Anquilosis facetaria.Oste6fitos laterales y
presencia de otros cambios degenerativos

del arco posterior.
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NIVEL AFECTO IMAGENOLOGICO:

DIAGNOSTICO IMAGENOLOGICO:

COMPLICACIONES :

ELABORADO POR: DSSR
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ANEXO # 7: HOJA DE INFORMACION PRE Y POSTOPERATORIA DEL
CUIDADO DE LA COLUMNA PROTOCOLO “HOSPITAL ALCIVAR “

UNIVERSIDAD ESTATAL DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE GRADUADOS
POSTGRADO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
“VALORACION DEL TRATAMIENTO MEDIANTE RIZOTOMIA CON
RADIORECUENCIA EN ELL MANEJO DEL DOLOR LUMBAR DE ORIGEN
FACETARIO HOSPITAL ALCIVAR PERIODO 2010 —2012”

-Evitar

v' Mantener mucho tiempo la misma posicion ya sea tumbado, Sentado o acostado

v" Posturas que aumenten las curvaturas fisioldgicas

v" Realizar grandes esfuerzos o pequefios repetidos

v" Movernos bruscamente o adoptar posturas muy forzadas

- Actividades vida diaria

V' Alternar las tareas que requieren posiciones estaticas de pie,

Sentado 0 movimiento

v' Repartir la tarea en varios dias

- De pie o al caminar

v" Tener un pie adelantado con respecto al otro

v No permanecer mucho tiempo parado, alternar con la

-marcha y la sedestacion

v' Utilizar zapatos comodos y con tacéon de 2 — 5 cm

Sentado

v Mantener la espalda erguida y alineada, apoyada en el Respaldo y pies sobre

suelo o banqueta

v Sentarse lo mas atras posible y apoyando sobre los Isquiones

v' Evitar mesas que nos queden altas o bajas
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v

Evitar asientos blandos, sin respaldo y que no nos queden a la altura adecuada o
Levantarse y sentarse apoyando las manos en el Reposabrazos e inclinando el

cuerpo hacia delante, no Dejarnos caer en el asiento

- En el coche

v

Espalda y cabeza apoyadas en respaldo y reposacabezas

v

Evitar giros bruscos y posturas mantenidas en rotacion como al dar marcha atras,

utilizar los espejos

- Coger y trasportar pesos

v Doblar las rodillas al agacharnos

v Levantar los objetos pegados a nuestro cuerpo y no pasar de la altura del pecho

v' Evitar giros de espalda con el peso o Empujar la carga antes que tirar de ella.

- Dormir

v

La mejor postura es de lado con caderas u rodillas flexionada y una pierna mas

adelantada que la otra

Si dormimos boca arriba colocar una almohada debajo de las rodillas

No dormir boca abajo

Al tumbarse o levantarse hacerlo siempre desde la postura de lado

- Trabajar delante del ordenador

v

Colocar la pantalla justo delante de nosotros y a la altura adecuada

Utilizar silla con respaldo alto

Sentarnos correctamente

Colocar la mesa a una altura correcta

Utilizar reposamufiecas

Utilizar reposapiés

SN N N NS

Evitar mantener girada la cabeza durante un tiempo prolongado o Levantarnos

para cambiar de postura con frecuencia
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ACOSTADO CONDUCIR

ALMOHADA CARGAR PESO

0K

of iTe.
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TAREAS DOMESTICAS COMPRAS

CUIDADOS DEL NINO
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CASOS CLINICOS

CASO #1

Edad: 50 afios

Sexo: F

Bloqueo previo: si

Evolucion del dolor: 1 afio 6 meses
E.-V.A:9/10

Oswestry: Incapacidad (65 puntos)
MacNab: Pobre

z EEUEREARIENNY 404 CRG3<48 FIGUEROA SERNY 40A. C
%3

RX: DISMINUCION DEL ESPACIO L5- S1, ESCLEROSIS LS - S1
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RMN CORTE SAGITAL: EN T1 — T2 SE APRESIA DISCOARTROSIS L4 -L5Y
L5 —-S1+ ESCLEROSIS L5-S1

RMN CORTE CORONAL: HIPERTROFIA FACETARIA BILATERAL L5 - Sl1
PROCEDIMIENTO

Dx: SindromeFacetario 14-15, 15 — S1 Bilateral

Intervencion Practicada: Rizotomia con Radiofrecuencia 12 — L5 Bilateral
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E.V.A (después de 2afios): 3/ 10

Oswestry (después de 2 afios) puntaje: 18 puntos: Minima

MacNab (después de 2 anos) Excelente

Complicaciones: Ninguna
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CASO #2

Edad: 62 afios

Sexo: F

Bloqueo previo: si

Evolucion del dolor: 2 afios
E.V.A: 8/ 10 (muy intenso)
Oswestry: Incapacidad (70 puntos)
MacNab: Pobre

JURADO P. LAUREANO

RX: DISMINUCION DEL ESPACIO L5- S1, ESCLEROSIS+OSTEOFITOS L2 - L5

82



5

' . i

RMN CORTE SAGITAL: EN T1 — T2 SE APRESIA DISCOARTROSISL3 -L5Y
L5—-S1+ OSTEOFITOS Y ESCLEROSIS L4-L5, L5 —-S1

RMN CORTE CORONAL: HIPERTROFIA FACETARIA BILATERAL L[4 -L5,L5
-S1

PROCEDIMIENTO

Dx: Sindrome Facetario 12 — S1 Bilateral

Intervencidn Practicada: Rizotomia con Radiofrecuencia 12 — S1 Bilateral
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E.V.A (después de 2afios): 4/ 10

Oswestry (después de 2 afios) puntaje: 22 puntos: Moderado

MacNab (después de 2 afios) Bueno

Complicaciones: Ninguna
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