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Resumen 

La neurotomía por radiofrecuencia de la rama medial lumbar (NRF), 
es un tratamiento frecuente para la lumbalgia crónica causada por 
osteoartritis de la articulación facetaria (OAAF), la cual puede 
incrementar la atrofia muscular por denervación. Este estudio tiene 
como objetivo investigar el cambio en la asimetría de la morfología 
de los músculos paraespinales en pacientes sometidos a NRF 
unilateral de la rama medial lumbar. La información de los pacientes 
que fueron sometidos a NRF entre marzo de 2016 y octubre de 2021 
se analizó de manera retrospectiva. La estenosis foraminal lumbar 
(EFL), la osteoartritis de la articulación facetaria (OAAF), la 
infiltración grasa (IG) y el área de sección transversal funcional 
(ASTf) de los músculos paraespinales fueron evaluados en RM 
prequirúrgica y postquirúrgica de mínimo 2 años postintervencionis-
mo. La prueba de los rangos con signo de Wilcoxon comparó las 
mediciones entre ambos lados. Un total de 51 niveles de 24 pacientes 
se incluyeron en el análisis, con 102 lados comparados. Las 
mediciones basales de las RM no difirieron significativamente entre 
el lado de la NRF y el lado contralateral. El lado de la NRF tuvo un 
mayor incremento en la IG de los multífidos (14.2% [0.3-7.8] vs 
12.0% [22.2 to 6.2], P 5 0.005) y un mayor decrecimiento en el ASTf 
en multífidos (260.9 mm2 [2116.0 to 10.8] vs 219.6 mm2 [280.3 to 
44.8], P 5 0.003) comparado con el lado contralateral. El cambio en 
la IG y el ASTf del músculo erector de la columna no difirió entre 
los lados. El lado de la NRF tuvo un mayor incremento en la atrofia 
del musculo multifido comparado con el lado contralateral. La 
ausencia de asimetría degenerativa pre intervencionismo significati-
va y la especificidad del efecto en los multífidos sugiere una relación 
con la NRF. Estos hallazgos resaltan la importancia de considerar 
los efectos a largo plazo de la NRF de rama medial lumbar en la 
integridad de los músculos paraespinales. 

Palabras clave: Dolor de columna, Neurotomía por 
radiofrecuencia, Rama medial, Multífidos, Articulación facetaria. 

Abstract 

Lumbar medial branch radiofrequency neurotomy (RFN), a 
common treatment for chronic low back pain due to facet joint 
osteoarthritis (FJOA), may amplify paraspinal muscle atrophy due 
to denervation. This study aimed to investigate the asymmetry of 
paraspinal muscle morphology change in patients undergoing 
unilateral lumbar medial branch RFN. Data from patients who 
underwent RFN between March 2016 and October 2021 were 
retrospectively analyzed. Lumbar foramina stenosis (LFS), FJOA, 
and fatty infiltration (FI) functional cross-sectional area (fCSA) of 
the paraspinal muscles were assessed on preinterventional and 
minimum 2-year postinterventional MRI. Wilcoxon signed-rank 
tests compared measurements between sides. A total of 51 levels of 
24 patients were included in the analysis, with 102 sides compared. 
Baseline MRI measurements did not differ significantly between the 
RFN side and the contralateral side. The RFN side had a higher 
increase in multifidus FI (14.2% [0.3-7.8] vs12.0% [22.2 to 6.2], P 
5 0.005) and a higher decrease in multifidus fCSA (260.9 mm2 
[2116.0 to 10.8] vs 219.6 mm2 [280.3 to 44.8], P 5 0.003) compared 
with the contralateral side. The change in erector spinae FI and fCSA 
did not differ between sides. The RFN side had a higher increase in 
multifidus muscle atrophy compared with the contralateral side. The 
absence of significant preinterventional degenerative asymmetry 
and the specificity of the effect to the multifidus muscle suggest a 
link to RFN. These findings highlight the importance of considering 
the long-term effects of lumbar medial branch RFN on paraspinal 
muscle health. 

Keywords: Back pain, Radiofrequency neurotomy, Medial branch, 
Multifidus, Facet joint 
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Introducción 

Las intervenciones facetarias lumbares se cuentan entre los 
segundos procedimientos más realizados en el manejo del 
dolor por intervencionismo en los Estados Unidos, mientras 
que la utilización de la neurotomía por radiofrecuencia de 
rama medial lumbar (NRF) tuvo un incremento anual de 9,7% 
entre 2007 y 2016, con un incremento global de 130,6%, y un 
incremento en el costo asociado.12,18 La indicación de NRF de 
la rama medial lumbar es habitualmente en la lumbalgia 
crónica resistente al tratamiento conservador y causada por 
osteoartritis de la articulación facetaria (OAAF) confirmada 
por una respuesta positiva al bloqueo de la articulación 
facetaria. La neurotomía por radiofrecuencia es habitual-
mente realizada a través de la inserción percutánea de un 
electrodo, que induce una lesión térmica a lo largo de la rama 
medial de la rama dorsal. La ablación de esta rama nerviosa 
puede brindar alivio del dolor satisfactoriamente ya que 
contiene fibras aferentes del dolor originadas en la articulación 
facetaria.3,22 Sin embargo, como esta rama nerviosa también 
contiene fibras eferentes que pueden inervar al músculo 
multífido circundante (Figura 1), el procedimiento causa la 
denervación del músculo, cómo se evidencia en la actividad 
alterada en EMG posterior a la NRF.5,20 Mientras que los 
reportes de pérdida aguda de la función muscular posterior a 
la NRF están limitados a un solo caso reportado de caída 
cefálica posterior a NRF cervical,21 la disfunción muscular 
localizada de los multífidos lumbares fue reportada en 
pacientes que fueron sometidos a NRF.15 Sin embargo, si esta 
denervación tiene efectos a largo plazo en la morfología y 
función muscular, es un tema que está actualmente en discu-
sión.9 En la literatura, hay un evidente incremento de la 
evidencia que muestra una correlación positiva entre la 
atrofia de la musculatura paraespinal lumbar, comprometien-
do los músculos multífidos y el erector de la columna, y 
parámetros degenerativos de la columna tales como artropatía 
de la articulación facetaria25 y degeneración discal,7 indi-
cando un involucramiento de la envoltura muscular en la 
degeneración del segmento motor espinal.2,25 

En consecuencia, la pregunta de si los procedimientos de NRF 
pueden proveer una mejoría sintomática temporal, 
mientras inadvertidamente aceleran la cascada degenerativa de la 
columna está justificada y requiere atención en la literatura. 
Expandir nuestro conocimiento sobre las implicaciones a 
largo plazo o daño iatrogénico de la rama medial de la 
rama dorsal también tendrá implicaciones en la cirugía de 
columna, ya que las técnicas de fijación de tornillos 
evidencian producir la transección de la rama medial.14  
En consecuencia, en este estudio se apunta a analizar si los 
músculos paraespinales sufren degeneración asimétrica en 
pacientes que reciben NRF unilateral de la rama medial 
lumbar. Hemos hipotetizado que los músculos multífidos 
sufrirán mayor atrofia en el lado de la NRF, comparado con 
el lado contralateral.  

Figura 1. Inervación compartida del músculo multífido y las articulaciones 
facetarias por la rama medial de la rama dorsal. Representación ilustrativa de 
las ramas de la rama dorsal a nivel lumbar, basada en estudios cadavéricos.1,20 
La rama dorsal da origen a la rama medial que inerva las articulaciones 
facetarias y el músculo multífido y también a las ramas intermedia y lateral 
que inervan el músculo erector de la columna. *Sitio de ablación por 
radiofrecuencia de la rama medial. AB, ramas articulares; DR, rama dorsal; 
ES, músculo erector de la columna; IB, rama intermedia; LB, rama lateral; 
M, músculo multífido; MD, rama medial; SA, eje sagital; SN, nervio espinal; 
VR, rama ventral. 

Materiales y métodos 

Población de pacientes 
Este es un análisis de un solo centro, longitudinal retrospec-
tivo. Los pacientes que fueron sometidos a NRF unilateral de 
la rama medial lumbar desde marzo del 2016 a octubre del 
2021, tuvieron RM lumbar entre 6 meses antes y cerca de 2 
años después del procedimiento de NRF y no tuvieron 
historial de cirugía lumbar espinal, siendo consultados desde 
el sistema médico electrónico de nuestra institución. Se 
excluyeron pacientes que tenían escoliosis degenerativa de 
más de 20°, los que fueron sometidos a NRF del lado 
contralateral antes o durante el período de tiempo estudiado, 
los que no reportaron mejoría de los síntomas de la lumbalgia 
posterior a la NRF, y aquellos con RM no realizada en nuestra 
institución. Todos los pacientes se realizaron NRF bajo guía 
radioscópica. El éxito de la neurotomía por radiofrecuencia 
se evaluó por mejoría significativa del dolor tal como fue 
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reportado por los pacientes en el seguimiento. 
La información demográfica y del procedimiento obtenida 
incluye edad, sexo, índice de masa corporal (IMC), duración 
de la lumbalgia crónica, lado de NRF, niveles lesionados y el 
número de lesiones repetidas durante el período de tiempo 
estudiado. La aprobación de la junta de revisión institucional 
del hospital se obtuvo antes que la encuesta a pacientes y 
recolección de datos (#2019-2137). 

Evaluación por RM 
Todas las RM fueron realizadas en sistemas de RM 1.5 ó 3.0T 
(GE Healthcare, Chicago, IL) utilizando protocolos de imá-
genes estandarizados en nuestra institución. La osteoartritis 
de la articulación facetaria se clasificó en todos los niveles 
lumbares (L1 a S1) en las RM axiales ponderadas en T2 
previas a la NRF, según la clasificación de Weishaupt, que 
clasifica las articulaciones facetarias de 0 a 3, teniendo en 
cuenta los cambios degenerativos como el estrechamiento del 
espacio articular, los osteofitos, la hipertrofia, la esclerosis 
subarticular y los quistes subcondrales con una concordancia 
sustancial intraobservador y moderada interobservador.23 
La estenosis foraminal lumbar (EFL) fue clasificada en RM 
sagitales ponderadas en T2, previas a la NRF de acuerdo a la 
clasificación de Lee, que según se informó presentaba una 
concordancia intraobservador e interobservador casi 
perfecta.11 Las clasificaciones fueron realizadas por un 
investigador médico (A.G.) que no conocía el lado de la NRF. 
Los músculo erector de la columna y multífidos fueron 
segmentados bilateralmente en RM ponderadas en T2, 
utilizando un software específico (ITK SNAP version 3.8.0; 
www.itksnap.org). Las segmentaciones fueron realizadas en 
el plano axial medio discal en todos los niveles lumbares, 
caudal al nivel ablacionado más alto (ej: en un paciente 
sometido a NRF de raíces L3, L4 y L5, los niveles L4-L5 y 
L5-S1 fueron segmentados). Esta metodología fue previa-
mente descrita17 y se corresponde con el patrón de inervación 
de los músculos multífidos. 
Utilizando un método previamente publicado, el área grasa 
del músculo segmentado fue calculada usando software 
personalizado (MATLAB version R2019a, The MathWorks, 
Inc, Natick, MA) el cual utiliza automatización del umbral de 
intensidad de píxeles y clasifica los píxeles por encima y por 
debajo del umbral como grasa y músculo respectivamente.13 
La infiltración grasas (IG) fue calculada dividiendo el área 
grasa entre el área muscular total (ej: área de sección transver-
sal) para cada músculo y se informó en forma de porcentaje. 
El área de sección transversal funcional (ASTf) fue calculado 
sustrayendo el área grasa del área de sección transversal y se 
expresó en mm2. 

Análisis estadístico 
Los análisis estadísticos se realizaron utilizando R-Studio 
versión 2022.12.0 (Posit Software, Boston, MA). El test de 
Shapiro-Wilk fue utilizado para evaluar la normalidad de 
todos los parámetros continuos. Los parámetros con distribu-
ción no normal fueron presentados como mediana y rango 

intercuartil (RIQ), y los parámetros con distribución normal 
se informaron como media ± desvío estándar. Todos los pará-
metros de los músculos paraespinales se presentaron como 
mediana (RIQ), independientemente de la distribución para 
lograr la comparabilidad. La prueba de los rangos con signo 
de Wilcoxon se utilizó para comparar las gradaciones y 
mediciones de la RM entre el lado de la NRF y el lado 
contralateral. También se utilizó para comparar medidas 
musculares entre 2 puntos temporales. La significación 
estadística se definió como P<0.05 para todos los análisis. 

Resultados 

Demografía y asimetría degenerativa 
La consulta permitió identificar a un total de 79 pacientes. De 
ellos, 31 recibieron RFN en el lado contralateral, de los que 
se excluyeron 19 pacientes que tenían una escoliosis lumbar 
superior a 20° de ángulo de Cobb. De los pacientes restantes, 
4 no experimentaron mejoría del dolor tras la RFN y 1 tenía 
una RM realizada en otra institución previa a la RFN. Los 
datos demográficos de los 24 pacientes restantes se presentan 
en la Tabla 1. La mediana de tiempo entre la RM pre-
intervencionismo y la NRF fue de 1 mes (RIQ: 0-5). La media 
de tiempo entre NRF y la RM post-intervencionismo fue de 
37,8 ± 8,4 meses. La RM pre-intervencionismo y de 
seguimiento se definieron como puntos temporales 1 y 2 
respectivamente. El número total de niveles evaluados, L3-
L4, L4-L5 y L5-S1 fue de 5, 22 y 24 respectivamente, 
correspondientes al total de 51 niveles analizados y 102 lados 
comparados.  

Datos demográficos de los pacientes sometidos a neurotomía por 
radiofrecuencia unilateral de rama medial lumbar. 

Variable (n=24) 
Edad 61.7 ± 12.2 
Sexo (femenino/masculino) 12/12 
IMC 29.5 ±  6.5 
Duración del dolor (años) 3.0 (2.0-8.5) 
Lado de la RFN (derecha/izquierda) 14 (58.3%)/10 (41.7%) 
Ramas ablacionadas 
   L1          0 (0.0%) 
   L2          5 (20.8%) 
   L3          22 (91.7%) 
   L4          24 (100%) 
   L5          24 (100%) 
   S1            1 (4.2%) 

No. de ablaciones en período de tiempo 
1       14 (58.3%) 
2         6 (25.0%) 
3       4 (16.7%) 

   NRF, neurotomía por radiofrecuencia. 

Tabla 1 
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La Tabla 2, lista las OAAF y grados de EFL de todos los 
niveles lumbares de los lados de NRF y contralaterales. Los 
grados más altos de OAAF y EFL se observaron a nivel L4-
L5 bilateralmente. Los lados de RNF y contralaterales no 
definieron significativamente en ninguno de los parámetros 
degenerativos en el punto temporal 1. 

Cambio en la morfología muscular paraespinal 
La Tabla 3 presenta ASTf e IG de los músculos erector de la 
columna y multífidos en la RM pre-intervencionismo y el 
cambio en la RM a los 2 años de seguimiento. Las medidas 
musculares paraespinales basales no difirieron significativa-
mente entre ambos lados. 

Asimetría degenerativa basal en pacientes sometidos a neurotomía por radiofrecuencia unilateral. 
Variable Lado NRF (N=51) Lado contralateral (N=51)      P 

Grado de Osteoartritis de Articulación Facetaria 
      L1-L2    0 (0-1)  0 (0-1) 0.233 
      L2-L3    1 (0-1)  1 (0-1) 0.424 
      L3-L4    1 (0-1.3)  1 (0-1) 0.374 
      L4-L5          2 (1-2.3)  2 (1-2.3) 0.766 
      L5-S1    1 (1-2)  1 (1-2) 0.073 
      Total    5 (4-7)  5.5 (3-7.3) 0.798 
Grado de Estenosis Foraminal Lumbar 
      L1-L2    0 (0-0)  0 (0-0)   1 
      L2-L3    0 (0-0)  0 (0-0) 0.773 
      L3-L4    0 (0-1)  0 (0-1) 0.233 
      L4-L5    1 (0.8-2)   1 (0.8-2) 0.299 
      L5-S1    0.5 (0-1)  1 (0-2) 0.067 
      Total    2.5 (1-4)  3 (2-4) 0.159 

   NRF, neurotomía por radiofrecuencia. 

Cambios radiográficos en las medidas de los músculos paraespinales en pacientes sometidos a neurotomía por radiofrecuencia 
unilateral. 

Medidas de los músculos NRF (N= 51) CONT (N=51) P* 
Erector de la columna ASTf (mm2) 731.4 (549 a 1017.05) 852.6 (518.4 a 1102.05) 0.539 
Cambio -11.2 (-133.4 a 67.6) -14.2 (-137.5 a 83.5) 0.663 
Erector de la columna IG (%) 40.8 (33.7 a 50.2) 40.6 (32.6 a 48.7) 0.232 
Cambio +3.7 (-1.0 a 6.3) +2.0 (-3.2 a 5.5) 0.279 
Multífidos ASTf (mm2) 609.5 (403.5 a 801.9) 619.2 (423.95 a 842.8) 0.133 
Cambio -60.9 (-116.0 a 10.8) -19.6 (-80.3 a 44.8) 0.003† 
Multífidos IG (%) 50.9 (39.5 a 60.1) 47.9 (36.6 a 58.2) 0.085 
Cambio +4.2 (0.3 a 7.8) +2.0 (-2.2 a 6.2) 0.005† 
* Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. 
† Significativo. 
CONT, lado contralateral; ASTf, área de sección transversal funcional; IG, infiltración grasa; NRF, lado de la neurotomía por radiofrecuencia. 

El cambio en los ASTf e IG del músculo erector de la 
columna hasta el punto temporal 2 no difirió significativa-
mente entre ambos lados. El lado de la NRF tuvo una caída 
significativamente mayor en el ASTf de los multífidos de -
60,9 mm2 (RIQ: -116.0 a 10.8), comparada con el lado contra-
lateral con -19,6 mm2 (RIQ: -80.3 a 44.8) (P=0.003). El lado 
de la NRF tuvo un mayor incremento en la IG de multífidos 
de 4.2% (RIQ: 0.3-7.8) comparado con el lado contralateral 
con 2.0% (RIQ: -2.2 a 6.2) (P=0.005). 

Comparada con el lado contralateral en el punto temporal 2, el lado 
de la NRF tuvo IG significativamente mayor de los multifidos 
(55.4% [RIQ: 43.2-63.3] vs 50.0% [RIQ: 39.8-58.7], 
P<0.001) y el músculo erector de la columna (45.1% [RIQ: 
36.9-51.5] vs 41.9% [RIQ: 34.7-48.0], P=0.005), así como una 
menor ASTf de multífidos (527 mm2 [RIQ: 359.0-709.6] vs 
533.1 mm2 [RIQ: 440.1-768.6], P=0.004). El ASTf del 
músculo erector de la columna no difirió entre ambos lados 
en el punto temporal 2 con 765.4 mm2 (RIQ: 491.75-978.9) y 
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775.7 mm2 (RIQ: 549.1-1179.7) en el lado de la NRF y el 
contralateral, respectivamente. 
Las comparaciones entre los puntos temporales 1 y 2 revelaron 
una significativamente mayor IG multífidos en el punto temporal 
2 en ambos lados, el de la NRF (55.4% [RIQ: 43.2-63.3] vs 
50.9% [RIQ: 39.5-60.1], P<0.001) y el contralateral 50.0% [RIQ: 
39.8-58.7] vs 47.9% [RIQ: 36.6-58.2], P=0.047). Comparado con 
el punto temporal 1, en el punto temporal 2, el lado de la NRF 
tuvo un menor ASTf en multífidos (527 mm2 [RIQ: 359.0-709.6] 
vs 609.5 mm2 [RIQ: 403.5-801.9], P<0.001) y una mayor IG en 
músculo erector de la columna (45.1% [RIQ: 36.9-51.5] vs 
40.8% [RIQ: 33.7-50.2], P=0.003). El ASTf del músculo erector 
de la columna no difirió entre los puntos temporales en el lado de 
la NRF (P=0.236). No hubo diferencia en el ASTf del lado 
contralateral en multífidos (P=0.097), ASTf del músculo erector 
de la columna (P=0.491), o la IG del músculo erector de la 
columna (P=0.130) entre los dos puntos temporales. 

Discusión 

La denervación de los músculos paraespinales posteriores a 
NRF de la rama medial lumbar fue previamente reportada en la 
literatura,20 pero los cambios a largo plazo en la morfología de los 
músculos paraespinales en pacientes sometidos a este proce-
dimiento no han sido completamente estudiados. Nuestros 
hallazgos muestran un mayor incremento significativo en la 
atrofia de multífidos en el lado de la NRF comparado con el lado 
contralateral con un mayor incremento en la IG y una mayor 
disminución en el ASTf. Además, ambos lados no difirieron 
significativamente en el cambio neto de sus parámetros en el 
músculo erector de la columna, aunque el lado de la NRF tuvo 
un incremento significativo en la IG del músculo erector de la 
columna a diferencia del lado contralateral. 
El hecho de que el cambio de la diferencia en la atrofia muscular 
entre ambos lados sea músculo-específica, indica que la causa 
puede residir en el compromiso de la inervación, dado por el 
patrón distinto de inervación de los músculos paraespinales. El 
músculo multífido recibe inervación segmentaria de la rama 
medial de la rama dorsal, con todos los fascículos del músculo 
originados en la apófisis espinosa y la lámina de una vertebra, 
recibiendo inervación exclusivamente del nivel de esa vértebra 
específica. En contraste, los músculos iliocostal y longísimo, que 
constituyen el grupo muscular erector de la columna, reciben 
inervación de la rama lateral e intermedia de la rama dorsal, 
respectivamente, con esta última formando asas comunicantes 
plexiformes entre ramas, permitiendo la inervación multi-
segmentaria.1,16 Aunque no hay información en la literatura de si 
la rama intermedia y la lateral se preservan en la NRF a pesar de 
su proximidad a la rama medial, ya que la RNF se dirige 
específicamente a la rama medial, no se espera que el músculo 
erector de la columna quede denervado por el procedimiento 
(Figura. 1). Cohen et al. cuestionan esta deducción anatómica en 
sus guías de consenso para el dolor facetario, señalando que se 
observan fuertes contracciones del músculo erector de la 
columna en algunos pacientes durante la prueba motora de NRF 
y por lo tanto el músculo erector de la columna podría también 

ser denervado durante la NRF. Sin embargo, un reciente 
estudio por electromiografía (EMG) reporta co-contracción 
del músculo erector de la columna y los multífidos en la prueba 
motora con electrodos intramusculares,10 lo que podría explicar la 
observación de Cohen et al. 
Incluso, en caso de denervación segmentaria del músculo erector 
de la columna, se esperaría que el patrón de inervación multi-
segmentaria hiciera que este músculo fuera menos susceptible al 
compromiso de la inervación segmento-específico, como en el 
caso de la NRF. Así, la diferencia músculo-específica entre am-
bos lados hace más probable que la NRF sea la causa de la atrofia 
observada. Se podría plantear que, ya que todos los pacientes 
incluidos tuvieron NRF unilateral dirigida predominantemente a 
síntomas unilaterales, también deberían tener un correlato 
degenerativo en el lado de la NRF, lo que causaría el dolor y 
también aceleraría la degeneración muscular. 
Esta noción es cuestionada por el hecho de que ninguna de las 
medidas de los músculos paraespinales ni los parámetros degene-
rativos (OAAF y EFL) tuvieron una asimetría significativa en la 
RM pre-intervencionismo. Sin embargo, una relación causal 
definitiva entre la NRF y la atrofia muscular no puede ser 
concluida. Nuestros hallazgos cuestionan los resultados de inves-
tigaciones previas. En un estudio observacional por Dreyfuss et 
al.,4 3 radiólogos analizaron a ciegas RM post-intervencionismo a 
largo plazo de 5 pacientes que habían sido sometidos a NRF 
unilateral. A pesar de la documentación de de denervación de 
músculos multífidos con EMG y observación de atrofia difusa en 
estos pacientes, los radiólogos no pudieron determinar de manera 
confiable el lado y el nivel donde la NRF fue realizada. En 
consecuencia, concluyeron que el impacto de la NRF en la 
morfología muscular no es fácilmente discernible, trayendo 
dudas en la significación clínica de la atrofia de multífidos 
inducida por NRF. Sin embargo, la fuerza de esta conclusión es 
cuestionable, principalmente debido al pequeño tamaño de la 
muestra de este estudio y la naturaleza cualitativa del estudio de 
los músculos. Adicionalmente, la falta de RM preintervencionis-
mo en sus análisis es una limitación importante, ya que impide 
una comparación exhaustiva de la calidad muscular antes y 
después de la NRF. En un estudio retrospectivo más reciente, 
Smuck et al., se estudiaron los cambios en el ASTf de multífidos 
y otros parámetros degenerativos lumbares como OAAF y 
degeneración discal en pacientes sometidos a NRF unilateral o 
bilateral.17 El ASTf de multífidos fue estudiado usando una 
metodología cuantitativa utilizando mediciones por umbral de 
intensidad de píxeles, similar a nuestro método. Ellos clasificaron 
niveles y lados como afectados y no afectados por la NRF y 
encontraron un gran incremento significativo de degeneración 
discal en los niveles afectados por NRF. Sin embargo, a pesar de 
observar una tendencia hacia una mayor reducción en el ASTf de 
multífidos en los niveles y lados afectados, esta tendencia no 
alcanzó significación estadística. La diferencia más pronunciada 
en los cambios del músculo multífidos entre lado afectado y no 
afectado en nuestro estudio puede ser atribuida a nuestros 
criterios de exclusión más estrictos. 
Excluimos pacientes con escoliosis de más de 20° de curvatura 
lumbar, ya que la escoliosis puede causar asimetría muscular 
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significativa, IG de multífidos particularmente incrementada en 
el lado cóncavo, que podrían haber interferido con el resultado en 
el estudio de Smuck et al.6,24 Además, nuestro estudio también 
excluyó pacientes sometidos a NRF repetidas en el lado contra-
lateral antes o durante el periodo de tiempo de la realización de 
imágenes. Es frecuente que las NRF bilaterales se han realizado 
en etapas de tal manera que la ablación del lado contralateral se 
realiza en un día separado, usualmente dentro de las las 6 semanas 
de la NRF inicial. Esto es debido a las restricciones de los seguros 
de salud o las preferencias del proveedor, y este fue el caso en 
33,1% de los pacientes sometidos a NRF en los Estados Unidos.19 
De no haber tenido esto en cuenta, se podrían haber causado 
potencialmente errores de clasificación de los lados en casos de 
NRF bilaterales. En nuestra opinión, estos criterios de exclusión 
representan una fortaleza significativa de nuestro estudio y fueron 
instrumentos útiles al revelar los resultados descritos. Otras forta-
lezas fueron el uso de análisis estadístico pareado el cual reduce 
la variación de las muestras, cegamiento del examinador respecto 
del lado del procedimiento durante la medición y calificación de 
los parámetros de resonancia magnética, así como la metodología 
cuantitativa y validada de medición de la IG de los músculos 
paraespinales y su ASTf. 
Algunas limitaciones de nuestro estudio necesitan ser recono-
cidas. Primero, dado que solo se incluyeron pacientes que 
tuvieron RM de seguimiento, se pudo haber introducido un sesgo 
de selección hacia individuos que requirieran evaluación ulterior 
debido a motivos tales como empeoramiento de los síntomas o 
progresión degenerativa. Adicionalmente, aunque la clasificación 
de OAAF demostró tener mejor confiabilidad intra e inter-
observador en TC,23 se llevó a cabo en RM, dado que las imágenes 
por TC no estuvieron disponibles en esta población de pacientes 
no operados. Aún más, debido a los criterios de exclusión, el 
tamaño de la muestra fue pequeño, limitando los métodos estadís-
ticos. Finalmente, es importante destacar que las implicaciones 
clínicas del incremento observado en la atrofia muscular son 
desconocidas. A pesar de la creciente evidencia en la literatura 
que muestra el estrecho vínculo entre la atrofia de multífidos y la 
degeneración de la columna lumbar y la lumbalgia, aún no está 
claro si la atrofia muscular actúa como un factor desencadenante 
de la patología lumbar, potencialmente a través de una estabilidad 
reducida y una retroalimentación propioceptiva deteriorada. Estas 
limitaciones resaltan la necesidad de más estudios prospectivos, 
longitudinales con criterios de inclusión más amplios para validar 
y expandir nuestros hallazgos. 

Conclusiones 

Los pacientes que fueron sometidos a NRF unilateral de la rama 
medial lumbar, tuvieron un incremento significativamente más 
alto a largo plazo de IG y disminución en ASTf de los músculos 
multífidos en el lado de la NRF comparado con el lado contra-
lateral, a pesar de la falta de asimetría degenerativa significativa 
pre-intervencionismo. Aunque no puede concluierse causalidad 
directa, los efectos a largo plazo de la NRF de la rama medial 
lumbar en la integridad de los músculos paraespinales no debería 
descartarse. Se necesitan mayores estudios con un enfoque 

prospectivo para confirmar nuestros resultados y mejorar nuestra 
comprensión de las implicancias clínicas de estos hallazgos. 
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