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Rizotomia percutanea por
radiofrecuencia en el sindrome

facetario lumbar: Presentacion de
210 casos

Resumen

Presentamos 210 pacientes con sindrome facetario
lumbar tratados mediante rizotomia o denervacion
facetaria percuténea por radiofrecuencia, a quienes
se les efectué un seguimiento de 18 meses como
minimo después del procedimiento.

El resultado en el posoperatorio inmediato fue bueno
en 134 pacientes (64%), regular en 45 (21%) y malo
en 31 (15%). A los 18 meses los resultados fueron
buenos en 117 (56%), regular en 70 (33%) y malos
en 23 (11%) de los casos.

Se presentd pocos casos de complicaciones: retencion
urinaria en dos pacientes y disestesias radiculares en
cinco, todos ellos transitorios.

El tratamiento con radiofrecuencia percutdnea del
sindrome facetario es una técnica segura bien tole-
rada y con resultados satisfactorios.
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'Neurocirujano, Hospital Clinico Abstract
de la Universidad de Chile y Hospital Dipreca. We present two hundred and ten patients with
chronic low back pain treated by percutaneous ra-
marcosbaabor@yahoo.com.ar diofrequency facet nerve blocks, with an 18-month
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3Neurocirujano, Instituto de Neurocirugia Asenjo y  Post surgery immediate results showed an outcome
Hospital Dipreca. of 134 patients (64%) free of pain, 45 of them (21%)
presenting mild improvement of symptoms (50%
of decreasing pain), and 31 cases (15%) without
any evident change. After 18 months of follow up,
56% of patients were free of pain, 33% of them
experienced a mild improvement, and 11% had no
improvement at all.

Morbidity was low and transitory (2 patients urinary
retention, 5 patients radicular pain).

Based on our findings, we consider that percutaneous
radiofrequency is a safe, effective procedure for the treat-
ment of this condition, with evident satisfactory results.
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Introduccion

El sindrome facetario lumbar es una causa frecuente
de lumbalgia. Se puede sospechar de un sindrome
facetario en aquellos pacientes que presentan dolor
sordo, profundo, continuo o casi continuo a nivel
lumbar y que en ocasiones se irradia por la cara pos-
terior de los miembros inferiores, sin sobrepasar la
regién sural. En la génesis de este sindrome juegan
un papel significativo las estructuras inervadas por el
ramo primario posterior del nervio espinal (facetas
articulares y musculatura paravertebral).

La denervacion por radiofrecuencia de las facetas
articulares lumbares fue desarrollada por Shealy
como método para tratar la lumbalgia crénica; puede
ser de valor terapéutico en pacientes con sindrome
facetario.” Este método consiste en la termocoagu-
lacion percutdnea del ramo primario posterior del
nervio espinal por medio de un electrodo-aguja. El
procedimiento se realiza con anestesia general y bajo
visualizacion fluoroscopica directa para determinar la
posicién del electrodo. Presentamos los resultados
obtenidos en 210 pacientes con diagndstico de sin-
drome facetario lumbar, tratados con la técnica de
Shealy. (Fig. 1-2)

Pacientes y métodos

Se estudié de manera retrospectiva los pacientes
tratados quirdrgicamente mediante denervacién
facetaria con coagulacién por radiofrecuencia en el
Instituto de Neurocirugia “Asenjo” y en el Hospital
“Depreca”, en Santiago Chile, entre los afios 1983
y 2005.

De 687 pacientes operados sélo se pudo obtener da-
tos confiables en 210 casos, todos con un seguimien-
to de al menos 18 meses. Se utilizd la informacién
tomada de fichas clinicas y encuestas telefénicas.

Delos 210 pacientes, 112 (53%) eran hombres y 98
(47%) mujeres; 107 (51%) habian sido operados pre-
viamente de una o mas hernias del nucleo pulposo
lumbares. Al momento de la intervenciéon ninguno

tenia en los exdmenes de imagenes (tomografia com-
putarizada y/o resonancia magnética nuclear) hernias
discales ni estenosis evidentes. El dolor era bilateral,
a veces con predominio de un lado, y se extendia de
L3 a S1 en 143 (68%) pacientes y de L2 a S1 en 67
(31%) pacientes.

Se considerd que el resultado fue bueno cuando el
dolor desaparecié completamente, regular cuando el
dolor disminuyé al menos en un 50% y malo cuando
disminuyé menos del 50% o se produjo recurrencia
antes de los 18 meses.

Técnica quirurgica

La operacion se efectlia bajo anestesia general, con el
paciente en dectbito prono. Con control radioscopico
antero posterior se introduce, mediante puncién en
la piel a 5 cm de la linea media, un electrodo-aguja
hasta la zona de unién del margen lateral del pediculo
y la apdfisis transversa.?” (Fig 3) (Fig 4-5). Una vez en
la faceta, el arco en “C" del aparato de radioscopia
se angula en 20° para poder visualizar la zona de
unién del pediculo y la apdfisis transversa, que se
observa como una zona oval y sombreada (punto
de Burton).%” (Fig 6-7). El ramo nervioso primario
posterior atraviesa esta zona, por lo que la parte
activa del electrodo debe quedar situada en el centro
de ella. Se estimula con pulsos de 10 Hzy 5 V de
intensidad para asegurarse que el electrodo no esté
sobre la raiz anterior y a continuacién se procede a
coagular con radiofrecuencia durante 90 segundos a
80° C.5 Se procede de igual forma con las otras facetas
articulares comprometidas. La denervacion se realiza
bilateralmente en todos los pacientes. (Fig 8)

Fig. 1-2. Preparacion cadavérica, vista lateral. NR: Nervio Raquideo. RP: Ramo Primario Posterior. RM: Rama Medial. RL: Rama Lateral.
AT: Apdfisis Transversa. CV: Cuerpo Vertebral. DL: DiscoLumbar. RC: Ramo Comunicante.
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Resultados

En el posoperatorio inmediato el resultado sobre el
dolor facetario fue bueno en 134 pacientes (64%), re-
gularen 45 (21%)y malo en 31 (15%) de los casos. La
morbilidad fue transitoria y sélo se presenté retencion
urinaria en 2 pacientes (1%) y disestesias radiculares
en 5 (2,3%). No hubo ningun fallecimiento.

Al cabo de los 18 meses, 117 pacientes (56%) se
encontraban sin dolor (buen resultado), 70 (33%)
con dolor escaso y molestias ocasionales que cedie-
ron con tratamiento médico y kinésico (resultado
regular) y 23 (11%) con dolor auin invalidante a pesar
del tratamiento médico o recurrencia del dolor, con
caracteristicas semejantes al presentado en el preope-
ratorio (mal resultado, fracaso del procedimiento). Los
pacientes que presentaron recidiva antes de los 18
meses no fueron reintervenidos con esta técnica por
no haber obtenido resultados adecuados.

Fig. 3. Vertebra Lumbar, vista posterior. TM: Tubérculo Mamilar.
TA: Tubérculo Accesorio.

Fig. 4-5. Radioscopia de procedimiento quirirgico y esquema. Vista antero-posterior. AT: Apdfisis Tranversa. AE: Apdfisis Espinosa.
EIV: Espacio Intervertebral. FAs: Faceta Articular superior. FAi: Faceta Articular inferior.

Fig. 6-7. Radioscopia de procedimiento quirtirgico y esquema. Vista Oblicua. AT: Apdfisis Tranversa. AE: Apdfisis Espinosa.
EIV: Espacio Intervertebral. FAs: Faceta Articular superior. FAi: Faceta Articular inferior. FAL: Faceta Articular lumbar. P: Pediculo.
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Fig. 8. Procedimiento Quirtrgico

Discusion

En los casos de ruptura del disco intervertebral con her-
niacion aguda y en el abombamiento del disco, si hay
canal estrecho, el dolory la rigidez de la zona lumbar se
deben fundamentalmente a la irritacién y/o compresién
radicular y a la reaccién producida debido a la tension
en las articulaciones apofisiarias, con el correspondiente
espasmo muscular.? Fue el ortopedista italiano Vittorio
Putti quien planted en 1927 la idea respecto a la in-
fluencia que tienen las articulaciones apofisiarias en la
génesis del dolor lumbar. En 1933 Ghormley introdujo
por primera vez el termino “sindrome facetario lumbar”
para senalar la relacion existente entre las alteraciones de
las facetas articulares espinales y el dolor lumbar.® En la
génesis de la lumbalgia crénica juegan, por lo tanto, un
papel significativo las estructuras inervadas por el ramo
primario posterior del nervio espinal. (Fig 9)

Se ha descrito que se puede observar determinadas
caracteristicas en las imagenes tomograficas de los
pacientes con sindrome facetario: asimetrias articu-
lares, estrechamiento del espacio articular y escle-
rosis subcondral; pero no hay estudios que hayan
demostrado que estas alteraciones sean patogno-
monicas de las articulaciones sintoméaticas.*1°

Fig. 9. Vista Lateral del Ramo Primario Posterior.
RM: Rama Medial. RL: Rama Lateral. RFP: Ramo Facetario Proximal.
AT: Apdfisis Transversa.
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En 1971 Rees describié una técnica para producir
denervacion parcial de las facetas articulares con la
finalidad de tratar la lumbalgia crénica.'" Este autor
utilizaba un bisturi-estilete por via percutanea para
interrumpir la inervacion de la faceta. La alta inciden-
cia de hematomas posoperatorios (20%) producidos
por este método motivé a Shealy a modificar la
técnica, quien reemplazé el bisturi-estilete por un
electrodo-aguja y empled la termocoagulaciéon por
radiofrecuencia; el procedimiento se realizaba con
anestesia local; para verificar la posicion del electro-
do se tomaba placas de radiografia con incidencia
antero posterior.”'2 Nosotros preferimos realizar el
procedimiento con anestesia general y bajo visuali-
zacion fluoroscopica directa. (Fig 10-11)

Para algunos autores, antes de proceder a la de-
nervacion facetaria es necesario que primero se
confirme el diagnéstico de sindrome facetario con
el alivio completo de los sintomas después del
bloqueo anestésico de una o mas articulaciones
apofisiarias, empleando una técnica similar a la
descrita a Shealy pero con la diferencia de que se
usa una aguja para inyectar el anestésico en vez del
electrodo.®'>"> En los primeros 124 pacientes de
nuestra serie confirmamos el diagndstico mediante
el bloqueo anestésico con dimecaina al 1%. En los
86 ultimos pacientes decidimos no realizar el blo-
queo anestésico previo porque consideramos que
s6lo por confirmar el diagndstico no era justificable
exponer a los pacientes ni a los operadores a una
dosis adicional de radiacion.

La denervacién percutanea se disefié con el postu-
lado de que el dolor producido por una articulacion
podia aliviarse mediante la coagulacién de los ner-
vios que inervan dicha articulaciéon. En este sentido,
la justificacion para la denervacion es sélida.

Empleando esta técnica, los distintos autores repor-
tan resultados buenos y duraderos en el 66% de los
pacientes tratados (con valores que varfan entre 30 y
90%).!7:131619 Nuestros resultados fueron buenos en
el 64% de los casos en el posoperatorio inmediato y
en el 56% en el tardio (a los 18 meses).

Cabe senalar que en el control efectuado al cumplirse
18 meses después del procedimiento se observo
el incremento en el porcentaje de pacientes que
presentaban resultados regulares, de 21 a 33%, a
expensa de los resultados buenos y malos; los bue-
nos bajan de 64% a 56% y los malos de 15% a 11%.
Esto se explica por las recidivas precoces y la mejoria
de los pacientes luego de administrarles tratamiento
médico y fisioterapia. Pero de todas maneras, con-
sideramos que de manera global los resultados se
mantienen estables en el tiempo, incluso podriamos
afirmar que mejoran un poco, si tomamos en cuenta
la suma de los resultados buenos y regulares (total:
85% en el posoperatorio inmediato y 89% en el
posoperatorio tardio).

La elevada incidencia de recurrencias y fallas de la
rizotomia o denervacion percutanea por radiofre-
cuencia ha motivado controversias respecto al proce-
dimiento. Creemos que las causas mas importantes
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Fig.10-11. Correlato Andtomo-Radiolégico. EIV: Espacio Intervertebral. DL:

Disco Lumbar. CV: Cuerpo Vertebral. CS: Cadena Simpdtica. AT: Apdfisis

Transversa. RC: Ramo Comunicante. AE: Apdfisis Espinosa. PL: Plexo Lum-

bar. RP: Ramo Primario Posterior. Mu: Multifidus. RM: Rama Medial. AgC:

Agujero de Conjuncién. RL: Rama Lateral. FAs: Faceta Articular superior.
E: Electrodo. Fai: Faceta Articular inferior.

del fracaso del procedimiento en algunos casos son:
la seleccion inadecuada de los pacientes y problemas
relacionados directamente a la técnica. Es posible que el
electrodo, a pesar de haber sido colocado correctamente,
no incorpore al nervio durante la coagulacion; el elec-
trodo coagula adecuadamente en el extremo activo en
forma circunferencial, pero en su extremo distal coagula
minimamente.

De manera convencional el electrodo se introduce
de tal modo que llegue perpendicular al nervio v,
como la extension distal de la lesién generada por
el electrodo es muy limitada, la probabilidad de no
coagular el nervio o hacerlo en forma incompleta es
elevada. Este problema se puede subsanar introdu-
ciendo el electrodo de tal manera que la punta activa
quede paralela al nervio y, como la extensién radial
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de la lesién es mayor, habrd mayor probabilidad de
incorporar al nervio en el drea de lesion.?®

Conclusiones
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necesaria la realizacién de estudios prospectivos que
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