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El sindrome facetar lumbar.
Tratamiento mediante infiltraciones facetarias con fenol
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Resumen.—Se presenta una serie de 125 pacientes afectos de cuadro de lumbociatalgia
atipica, diagnosticados de sindrome facetario y tratados con infiltraciones de solucion fe-
nolada en las articulaciones interapofisarias posteriores afectadas, seguidas de un pro-
grama de rehabilitacién protocolizado realizado tras las infiltraciones. A proposito de los
mismos y tras un analisis estadistico de los datos obtenidos del estudio, se establecen al-
gunos criterios para el tratamiento de pacientes aquejados de este tipo de patologia.

THE FACET JOINT SYNDROME. TREATMENT WITH PHENOL INJECTIONS

Summary.—The authors present a series of 125 patients afflicted with an atypical scia-
tic low-back pain, who were diagnosed of «facet joint syndrome» and treated with injec-
tions of phenol solution in the affected lumbar zygapophysial joints. The patients follo-
wed a protocolized rehabilitation program. After an statistical analysis of the data obtai-
ned from the study, some criteria are stabilized for the treatment of patients suffering

this pathology.

INTRODUCCION

El dolor lumbar bajo es, probablemente, una
de las causas que lleva con mayor frecuencia a
los pacientes a la consulta del cirujano ortope-
dista. Una gran parte de los casos que acuden
con dicho sintoma son etiquetados tras su estu-
dio de «sindrome facetario» 0 «sindrome de afec-
tacién del ramo posterior del nervio raquideo» (1-
10), término que fue utilizado por primera vez
por Ghormley en 1933 (11). Algunos afios des-
pués, Badgley confirmé el papel que juegan las
articulaciones posteriores o facetas en la génesis
del dolor lumbar (12). Para su tratamiento, Rees,
en 1971, describié una técnica de denervacion de
las articulaciones posteriores de las vértebras
lumbares, seccionando mediante un bisturi la
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rama posterior del nervio raquideo a través de
una pequefia incisiéon (13). Debido a los frecuen-
tes hematomas que se producian tras esta técni-
ca, Shealy, en su trabajo publicado en 1975, pro-
puso un procedimiento menos agresivo que con-
sistia en una denervacién percutanea de dichas
articulaciones por termocoagulacion, con el que
obtuvo resultados muy alentadores (14). Desde
entonces hasta la actualidad, han aparecido
otros métodos percuténeos para el tratamiento
de este frecuente proceso, que consisten en lain-
yeccion de corticoides y anestésicos locales intra-
articulares o alrededor de las facetas, con el fin
de reducir el dolor y disminuir la inflamacién de
las mismas (2, 3, 6, 8, 9, 15-30), o de otras sus-
tancias como el fenol, que denervan estas articu-
laciones, reduciendo el dolor lumbar relacionado
con su afectacion o sobrecarga (7, 31-33).

El objetivo de este trabajo es presentar una
casuistica de 125 pacientes, diagnosticados de
sindrome facetario y tratados con infiltraciones
de solucidén fenolada en las articulaciones intera-
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pofisarias posteriores afectadas, y a proposito de
esta casuistica, establecer la indicacion clinica y
la validez de este procedimiento.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion de este estudio se ha utilizado el
material clinico de 125 pacientes, estudiados y trata-
dos en nuestro hospital, desde el afio 1988 hasta fina-
les del afio 1996.

De cada caso revisado se han recogido los datos si-
guientes:

— Edad, sexo y profesion de los pacientes.

— Existencia o no de antecedentes de lumbalgia o
ciatica y de tratamientos previos.

— Sintomatologia referida por los pacientes (tiem-
po transcurrido desde la aparicién del dolor, localiza-
cion del mismo, lado de la irradiacion, relacién con las
maniobras de Valsalva, existencia de parestesias o de
otros sintomas, etc.).

— Exploracion neurolégica (signos de Laségue y
Braggard, valoracion motora y sensitiva, estado de los
reflejos).

— Exploracién radiogréfica convencional: se ha
efectuado el estudio en las 4 proyecciones habituales
para el raquis lumbar (A-P, lateral y 2 oblicuas).

— Otras exploraciones complementarias: cuando la
clinica de los pacientes lo hacia conveniente, en deter-
minados casos se ha recurrido a la T.A.C. 0 a la
R.N.M., de forma aislada o combinadamente.

— Técnica utilizada: las infiltraciones siempre se
han efectuado en el area quirdrgica. Con el paciente
en posicién de decubito prono en camilla quirdrgica
radiotransparente, y bajo control radioscopico con el
intensificador de imagenes, se procede a la infiltracion
periarticular con mepivacaina H Cl al 2% de las arti-
culaciones implicadas (2 cc en cada una de ellas). Si
dicha medida alivia el dolor del paciente, el diagnosti-
co de sindrome facetario esta confirmado. Ante esta si-
tuacion, se propone entonces la denervacién de las fa-
cetas mediante infiltracion local de solucion fenolada.
La mezcla que se ha utilizado esta compuesta por fe-
nol 2,5% + glicerol 25% + dextrosa 25% + 20 cc de
agua. Se hainfiltrado de forma protocolizada los nive-
les L4-L5 y L5-S1 de forma bilateral, inyetando 2 cc
de anestésico local (mepivacainaH Cl a 2%) y 1 cc de
mezcla fenolada por cada una de las articulaciones in-
filtradas.

— Seguimiento o no del programa de rehabilita-
cion.

— Se han recogido también los resultados subjeti-
vos conseguidos con este procedimiento terapéutico.
Dichos resutlados han sido expresados tanto de forma
cualitativa como con valores numéricos, con el fin de
facilitar los contrastes del estudio estadistico. Cualita-
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tivamente, los resultados han sido distribuidos en 4
categorias: excelentes (pacientes totalmente asintoma-
ticos), buenos (presentan molestias minimas y se en-
cuentran satisfechos con el resultado conseguido), re-
gulares (estdn mejor que antes de efectuarse las infil-
traciones, pero existe todavia dolor importante) y ma-
los (situacion clinica similar, o incluso peor, a la ante-
rior a tratamiento). Por lo que se refiere a la cotacion
cifrada, se han evaluado con la puntuacién 4 los re-
sultados excelentes, con 3 los buenos, con 2 los regu-
lares 'y con 1 los malos.

— Se han recogido asimismo otras técnicas realiza-
das, ciertos parametros que muestran de alguna for-
ma la calidad de los resultados y el tiempo transcurri-
do desde el momento de realizarse las infiltraciones
hasta la fecha de la Gltima revision efectuada.

Para el andlisis de los datos obtenidos del estudio,
se ha utilizado el programa estadistico SDI de Horus
Hardware. Se ha recurrido a la prueba de Kolmogo-
rov-Smirnov para determinar si la distribucién de los
datos numéricos se ajustaba a la curva normal. Nos
hemos servido, asi mismo, de pruebas descriptivas de
la muestra (parametros estadisticos bésicos, frecuen-
cias en las variables cualitativas, etc...) para exponer
las caracteristicas de la misma. Al describir las me-
dias, éstas han sido expresadas en todos los casos
como «Media+ D.E. (Desviacion Estandar)». De igual
forma, se ha facilitado también el E.E.M. (Error Es-
tandar de la Media) para completar la descripcion.
Para efectuar los contrastes entre las distintas varia-
bles, hemos recurrido a pruebas paramétricas (t de
Student), a la prueba del chi cuadrado y a la prueba
exacta de Fisher. En aquellos casos en los que la prue-
ba de Kolmogorov-Smirnov mostraba que la distribu-
cion de los datos no era homogénea (no se ajustaba a
la curva normal), se han utilizado pruebas no para-
métricas (prueba de Mann-Whitney).

RESULTADOS

La distribucion de los datos correspondientes
a la variable edad era homogénea. No se ajusta-
ban sin embargo a la curva normal los datos co-
rrespondientes a las otras variables numéricas
(tiempo de duracién del dolor previo a las infil-
traciones, valoracion numérica del resultado y
tiempo de seguimiento tras las infiltraciones).

De los 125 pacientes, 82 eran varones (66%) y
los otros 43 eran mujeres (34%). La edad oscila-
ba entre 21 y 77 afios, con valor medio de 43 = 11
(E.E.M.: 1,02). Setenta y tres de ellos desempe-
fiaban una profesion que requeria de esfuerzo fi-
sico importante (agricultores, construccion, etc.)
(66%) y 37 no realizaban esfuerzos en su trabajo
habitual (34%). En los 15 pacientes restantes, no
estaba registrada su profesion. Ciento cuatro de
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los pacientes (83%) referian historia de lumbal-
gia previa al episodio de dolor actual. Ciento die-
ciséis de los casos (93%) habian seguido alguna
forma de tratamiento de forma previa: reposo y
medicacion (115 casos), medidas rehabihtadoras
(30 casos) o uso de lumbostato (5 pacientes).

Todos los pacientes acudieron a consulta por
presentar dolor lumbar. La duracion del dolor
oscilaba entre 1 y 64 meses, con un valor medio
de 12 + 11 (E.E.M.: 0,99). El dolor lumbar se lo-
calizaba en la parte derecha en 37 de los pacien-
tes (30%), en la parte izquierda en 38 casos
(31%) y era bilateral en los 49 restantes (39%).
66 de los pacientes referian irradiacion cidtica a
las extremidades inferiores (53%), siendo lairra-
diacion a la pierna derecha en 29 de los pacien-
tes (44%), a la izquierda en 33 casos (50%) y a
ambas extremidades inferiores en los 4 casos
restantes (6%). El dolor guardaba relaciéon con
las maniobras de Valsalva en 7 de los pacientes
(6%). Cuatro pacientes (3%) referian parestesias
en las extremidades inferiores.

A la exploracién clinica, destacaba un signo de
Laségue + en 23 de los pacientes (18%). El signo
de Braggard fue positivo en 11 de los casos (9%).
Ninguno de los pacientes presentaba déficit mo-
tor ni sensitivo, y 8 de ellos cursaron con altera-
ciones en los reflgjos: rotuliano en 4 casos y aqui-
leo en otras 4 ocasiones.

La exploracion radiografica demostraba una
disminucién de altura discal en alguno de los 2
Ultimos discos del raquis lumbar en 61 casos
(49%), y una espondiloartrosis lumbar en 40 de
los pacientes (33%). Se apreciaba ademas una de-
coaptacion facetar en 39 casos (32%), lisis istmi-
ca en 35 (28%), listesis L5-S1 en 16 pacientes
(13%) (14 de grado I, 1 de grado Il y 1 de grado
[11), escoliosis lumbar del adulto en 25 (20%), dis-
morfismo lumbo-sacro en 18 (14%), megapofisis
transversas de L5 en 24 (19%), sacro horizontali-
zado en 50 ocasiones (41%) y anisocoria facetar
en 32 casos (26%). Se practicaron asimismo otras
exploraciones complementarias en pacientes que
presentaban ciatalgia (T.A.C. o0 R.N.M.), que de-
mostraron la existencia de lesiones asociadas:
hernia discal aislada en 30 casos, estenosis de ca-
nal en 3 y combinacién de ambos cuadros en 6 de
los pacientes. La hernia se localizaba a nivel L4-
L5 en 21 pacientes y a nivel L5-S1 en 13. Dos de
los casos tenian hernias a méas de un nivel.

La puncién se ha realizado segun la técnica
descrita anteriormente. Dicha infiltracion se ha
repetido en 3 ocasiones de forma ambulatoria,
con un intervalo entre cada 2 de ellas de 7 dias.
No se han producido complicaciones a destacar
en ninguno de los casos que presentamos. De los
pacientes de la serie, 107 (87%) siguieron pro-
grama protocolizado de rehabilitacion tras la
realizacion de las 3 infiltraciones facetarias. De
éstos, 3 casos (3%) fueron tratados con medidas
antidlgicas (electroterapia, hidroterapia, masote-
rapia, etc.), 68 (63%) siguieron un programa de
aprendizaje de gjercicios de gimnasia (espinales,
abdominales, tonificacion de glateos, ejercicios
de flexibilizacion lumbar, etc.) y los 36 restantes
(34%) fueron tratados con una combinacién de
ambas medidas (tratamiento inicial del dolor y
aprendizaje de gjercicios de gimnasia).

Los resultados de estos tratamientos han sido
valorados tanto numéricamente como de forma
cualitativa. La valoracion cifrada ha oscilado en-
tre 1 y 4, con una cotacion media de 2,81 + 0,97
(E.E.M.: 0,08). En el aspecto cualitativo, 31 pa-
cientes tuvieron un resultado excelente (25%), en
59 el resultado fue bueno (47%), en 16 fue regu-
lar (13%) y en 19, el resultado fue malo (15%).
Entre los resultados regulares y malos, algunos
de ellos fueron sometidos a otras técnicas, en
ocasiones en otros centros, a peticion de los pa-
cientes: quimionucledlisis en 3 casos, |laminecto-
mia y discectomia convencional en 1, revisién y
liberacién radicular asociada a artrodesis lumbo-
sacra en 5, recalibrado de canal segun técnica de
Senegas en 3, infiltraciones epidurales de anes-
tésicos locales y corticosteroides en 20 pacientes
y rizolisis percutanea en 1 caso. Ciento trece de
los pacientes retornaron a su actividad laboral
previa (92%), 3 cambiaron de actividad (2%), y 5
solicitaron la jubilacion (4%). El tiempo de evo-
lucién de los pacientes desde la practica de las
infiltraciones hasta la fecha de la Gltima revision
en consultas ha oscilado entre 1 y 102 meses, con
un valor promedio de 38 + 18 (E.E.M.: 2,48).

Al analizar los factores que han influido en los
resultados, no hemos encontrado influencia de la
edad en la calidad de los mismos. Hemos obser-
vado, sin embargo, que la edad ha influido de
forma significativa en el retorno a la actividad
laboral previa de los pacientes: 42 + 11 afios en
los que retornaron a su trabajo, frente a los
52 + 13 afos de los que no retornaron (p < 0,05;
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significativo; t de Student). Asi mismo, la edad
ha repercutido de alguna forma en el paso a la
jubilacién de los pacientes: los que alcanzaron
esta situacion tenian mas edad (52 + 16 afios)
gue los que continuaron con su actividad normal
(40 £ 12 afos) (p <0,1; casi significativo; t de
Student). Respecto al sexo, hemos observado
unos mejores resultados en las mujeres, pero sin
diferencias significativas: la valoracion media
del resultado final fue de 2,71 £ 1 en los varones
y de 3 £ 0,89 en las mujeres (p < 0,1; casi signifi-
cativo; t de Student). Sin embargo, este factor no
ha tenido ninguna influencia en el retorno a su
actividad laboral previa ni en las jubilaciones de
los pacientes.

Tampoco han tenido influencia en los resulta-
dos ciertos factores como el tipo de profesion de
los pacientes, la existencia o no de dolor lumbar
previo, el tiempo de duracién de la lumbalgia en
el momento en que el paciente acude a consulta,
el lado de localizaciéon del dolor y la aplicacion
de tratamientos de forma previa a nuestra con-
sulta. Otro factor que si que ha tenido influen-
cia en la evoluciéon de los pacientes ha sido la
existencia de cuadro de ciética asociado al dolor
lumbar, siendo mejor el resultado en los pacien-
tes que presentaban dicho sintoma: la valora-
cion media del resultado final fue de 3,03 + 0,82
en los pacientes que cursaron con ciética sobre-
afiadida, y de 2,60 + 1,07 en los que no referian
este sintoma (p < 0,05; significativo; t de Stu-
dent). Otro dato que indica la relacion de la cia-
tica con el resultado es el hecho de que de los 66
pacientes que presentaban irradiacién del dolor
a alguna de las extremidades inferiores, 53 tu-
vieron un resultado bueno o excelente y en los
13 restantes la evolucién fue regular o mala; por
el contrario, de los 58 que no referian irradia-
cion, el resultado fue bueno o excelente en 37 y
malo o regular en los 21 casos restantes (p: 0,01;
significativo; prueba exacta de Fisher). Relacio-
nado con lo anterior, también se ha observado
una correlacién clara entre los pacientes en que
el signo de Laségue era + y los mejores resulta-
dos del tratamiento: la valoracion media del re-
sultado final fue de 3,21 + 0,59 en los pacientes
en que dicho signo era + y de 2,72 = 1,02 en los
que dicho signo fue negativo (p < 0,01; significa-
tivo; t de Student). Por otra parte, de los 23 ca-
sos en que el signo de Lasegue era +, tan sdlo 2
tuvieron un resultado regular o malo; por el con-
trario, de los 102 pacientes en que el signo de
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L aségue fue negativo, el resultado fue malo o re-
gular en 33 de ellos (p: 0,01; significativo; prue-
ba exacta de Fisher). Otras variables clinicas,
como la existencia de parestesias, variacion del
dolor con las maniobras de Valsalva, signo de
Braggard y estado de los reflejos osteotendino-
sos no han tenido repercusion en los resultados
de los pacientes.

Entre las variables radiolégicas, hemos encon-
trado que la existencia de espondiloartrosis lum-
bar baja ha influido en la proporcion de casos
gue han retornado a su trabajo habitual: de los
40 pacientes que presentaban signos de artrosis
lumbar, 33 retornaron a su actividad previa
frente a 7 que no lo hicieron; por el contrario, de
los 82 casos sin datos radioldgicos de artrosis
lumbar, 79 se reincorporaron a su actividad la-
boral previay tan sélo 3 no lo hicieron (p: 0,01;
significativo; prueba exacta de Fisher). También
hemos visto cierta relacion entre la existencia o
no de decoaptacion facetaria en las radiografias
y el resultado de los pacientes: la valoracion me-
dia del resultado final fue de 2,61 = 1,04 en los
casos en que existia decoaptacion y de
2,90 + 0,93 en los que no se daba este signo ra-
diolégico (p <0,1; casi significativo; prueba de
Mann-Whitney). Los casos en los que las radio-
grafias demostraron la existencia de megaapofi-
sis transversas en L5 evolucionaron peor que los
gue no presentaban esa anomalia anatémica: la
valoracion media del resultado final fue de
2,50 + 1,14 en los casos en que existian mega-
apofisis y de 2,88 + 0,92 en los que no se observa-
ba este signo radioldgico (p < 0,1; casi significati-
vo; t de Student). A esto hay que afiadir que de
los 24 casos en que se aprecid la existencia de
esta anomalia, 14 tuvieron una evolucién satis-
factoriay en 10 el resultado fue regular o malo.
Frente a estos datos, entre los 100 pacientes en
que se evidencio la existencia de esta alteracion
anatomica, 75 evolucionaron favorablemente y
en los otros 25 la evolucién fue regular o mala
(p: 0,05; casi significativo; prueba exacta de Fis-
her). También ha influido de forma significativa
en el resultado de esta técnica la existencia de
una hernia discal sobreafiadida al sindrome face-
tario, con una mejor evolucién en los casos que la
sufrian: la valoracion media del resultado final
fue de 3,10 + 0,88 en los casos en que existia her-
nia discal, y de 2,73 £ 1,01 en los que no se de-
tectd esta lesion (p < 0,05; significativo; prueba
de Mann-Whitney).
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No hemos encontrado influencia significativa
del factor rehabilitacion realizada tras las infil-
traciones en los resultados de esta técnica. Sin
embargo, entre los pacientes que la han efectua-
do, la evolucidn ha sido peor en aquellos que pre-
cisaron de medidas para el alivio del dolor: de los
68 que siguieron tan sélo programa de gimnasia
protocolizado, 53 tuvieron un resultado bueno o
excelente (78%); de los 36 casos en que se aso-
ciaron medidas para aliviar el dolor y programa
de gimnasia, la evolucion fue favorable en 23 de
ellos (64%); finalmente, en los 3 casos en que tan
solo se emplearon medidas para aliviar el dolor,
el resultado fue malo o regular en la totalidad de
los mismos (p < 0,01; significativo; prueba de chi
cuadrado).

Existe una relacion clara entre el resultado de
los pacientes y su retorno a la actividad laboral
normal: la valoracion media del resultado final
fue de 2,91 + 0,92 en los casos que volvieron a su
puesto de trabajo previo, y de 2,10 + 1,10 en los
que no retornaron a dicho puesto laboral
(p < 0,01; significativo; t de Student).

DISCUSION

Al revisar la bibliografia, hemos observado
que los trabajos en que se ha utilizado infiltra-
ciones facetarias con mezcla fenolada hablan de
un porcentaje de buenos resultados que supera
el 70% de los casos (7, 31, 32), pero que tiende a
empeorar con el paso del tiempo, contrariamente
a lo que sucede con la rizélisis percutanea cuyos
resultados favorables son mas duraderos (31-35).
Entre nuestros casos, el porcentaje de resultados
buenos o excelentes ha sido del 72%, y no hemos
observado un deterioro del mismo con el paso de
los meses como mencionan los anteriores traba-
jos. Un dato a destacar es que el tiempo de se-
guimiento medio entre los pacientes que han
evolucionado favorablemente ha sido superior a
los 2 afios y medio. Las complicaciones y efectos
secundarios son excepcionales con esta técnica y
mucho menos frecuentes que al realizar rizolisis
percutanea (7, 31-33). Nosotros no hemos obser-
vado ninguna complicacion a destacar en la serie
gue presentamos.

Un tema controvertido es si la infiltracion
debe realizarse intra o extraarticularmente en
las facetas. Asi, mientras algunos autores insis-
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ten en que debe ser intraarticular (8, 19, 20,
28), otros consideran que el resultado no varia
con la localizacion de la infiltracién (3, 7, 31).
En nuestra serie, la técnica se ha hecho siem-
pre extraarticular, con los resultados que ya he-
mos citado. Por este motivo, ya que es mucho
mas sencillo, mas cémodo para el paciente y
que precisa de menos exposicion a los rayos X,
creemos mas Util no intentar la inyeccion intra-
articular.

Respecto a los factores que han podido influir
en los resultados de nuestra serie, hemos obser-
vado que la edad ha influido en el retorno a la
actividad laboral de los pacientes, siendo mayor
la proporciéon de casos que retornaron a su tra-
bajo en los mas jovenes, como era de esperar
(p < 0,05). También ha repercutido en el paso a
la jubilacién de los pacientes, siendo mas fre-
cuente este hecho en los pacientes de mayor
edad, aunque sin diferencias significativas
(p < 0,1). El sexo también ha influido de alguna
forma en los resultados, siendo algo mejor los
mismos en las mujeres (p < 0,1).

Entre los datos clinicos que han podido tener
repercusion en el resultado, hemos encontrado el
hecho curioso de que los pacientes que presenta-
ban un cuadro de ciatica con irritacion radicular
presentaron una evolucién mas favorable que los
que no la sufrieron (p < 0,05). De igual forma, los
casos en que el signo de Laségue fue positivo tu-
vieron un resultado significativamente mejor
gue aquellos en que dicho signo exploratorio fue
negativo (p <0,01). En cuanto a los datos ex-
traidos del estudio radiogréafico, el estudio esta-
distico ha mostrado una mayor proporcion de re-
torno a su trabajo previo en los pacientes que no
presentaban signos artrésicos en las radiografias
realizadas (p: 0,01), y unos mejores resultados fi-
nales en los casos en que no se apreciaba la exis-
tencia de decoaptacion facetaria (p < 0,1), ni de
megaapofisis transversas en la vértebra L5
(p > 0,1). También han tenido un mejor resulta-
do los casos en que se objetivd una hernia discal
lumbar en las exploraciones complementarias
realizadas (p < 0,05).

Un hallazgo que nos ha Illamado la atencién
es la escasa influencia del factor rehabilitacién
en la evolucién de los pacientes, siendo muy pa-
recidos los resultados entre los que la han se-
guido y los que no la realizaron. Por otra parte,
entre los que siguieron tratamiento rehabilita-
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dor, la evolucién ha sido significativamente me-
nos favorable entre los pacientes en que se uti-
lizaron técnicas rehabilitadoras encaminadas al
alivio del dolor (electroterapia, masoterapia,
etc.). Por ultimo, hemos encontrado una correla-
cion clara entre los resultados favorables y el re-
torno a la actividad laboral previa de los pa-
cientes (p < 0,01).

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

Como conclusion, podemos decir que la infiltra-
cion facetaria con fenol es un buen procedimiento
terapéutico en los sindromes facetarlos lumbares,
eficaz, barato, poco invasivo y con escasas compli-
caciones, que debe ser utilizado junto a otras téc-
nicas descritas en la bibliografia, pero que no des-
carta actuaciones mas agresivas para el trata-
miento de los sindromes dolorosos lumbares bajos.
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