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INTRODUCCIÓN

La articulación facetaria o intervertebral zigoapofi-
saria (AZP), término este último, a nuestro juicio, más
apropiado y correcto, deriva del griego ζυγον (Zygos)
que significa “yugo o puente”, y φúσις (physis) que se
traduce por “naturaleza”, procede etimológicamente
del verbo phyo, que significa “brotar, crecer, hacer sa-
lir”. Para los griegos, el termino physis no tiene senti-
do estático. Por tanto estamos hablando de un “puente
de unión” intervertebral dinámico.

La articulación facetaria es un término equivocado,
pues intervienen procesos zigoapofisarios adyacentes;
facetas y cartílago articular.

El dolor de AZP ocurre en un contexto lumbar/cer-
vical crónico muy común, constituyendo un trastorno
independiente, ya que raramente se asocia con dolor
discogénico o de articulación sacroiliaca.

Hace más de 20 años estudios postmorten (1) y estu-
dios radiológicos (2) han demostrado que las AZP lum-
bares están afectadas muy frecuentemente por osteoar-
trosis. A pesar de que se ha afirmado que la artritis

zigoapofisaria es generalmente secundaria a degenera-
ción discal o espondilosis, puede ser una entidad total-
mente independiente en cerca del 20% de los casos. El
TAC con fin diagnóstico de dolor por artropatía zigoa-
pofisaria, no tiene actualmente fundamento sólido.

RADIOFRECUENCIA SOBRE EL RAQUIS

El dolor neuropático originado en columna vertebral
continúa siendo una de las principales entidades en la
práctica habitual, englobando desde dolor radicular cer-
vical o lumbar originado por herniación del núcleo pul-
poso hasta la claudicación intermitente por estenosis de
canal o bien el cuadro denominado síndrome postlami-
nectomía o síndrome de la espalda fallida, que puede
originarse a cualquier nivel de la columna aunque sea
más frecuente su localización lumbar.

En 1968 Schmörl y Junghanns introducen la anato-
mía del segmento lumbar con la descripción biomecá-
nica de la articulación intervertebral formada por los
discos intervertebrales y la integración con la articula-
ción facetaria.

En 1911, Goldthwait (3) expone la influencia de las
peculiaridades de las articulaciones facetarias como las
responsables de la inestabilidad lumbar y el dolor lum-
bar. Más tarde, Putti, en 1927, propone la inflamación
de estas estructuras como causa del dolor lumbar irra-
diado a la región glútea, a cara posterior del muslo y
puede llegar hasta los pies. Ghormley (4), en 1933, in-
troduce por primera vez el término “síndrome facetario
lumbar” (SFL). Los trabajos de Hirsh (5), ese mismo
año, confirman esta asociación al demostrar en sujetos
sanos que la inyección de una solución salina normal
en las AZP produce dolor lumbar irradiado a miembros
inferiores.
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RADIOFRECUENCIA RAMO MEDIO LUMBAR

Anatomía

En forma global la unidad funcional de la columna
vertebral es el segmento vertebral formado por 2 vérte-
bras adyacentes y el disco intervertebral que las une.
Dentro de este segmento se describe el complejo triar-
ticular que está constituido por las AZP en la parte pos-
terior y el disco intervertebral en la parte anterior.

Los elementos posteriores de la vértebra (pedículos,
láminas, apófisis espinosas y facetas articulares), tie-
nen una cubierta de hueso cortical, y hueso esponjoso
en el centro de la sección gruesa.

El proceso transverso se proyecta lateralmente junto
con el par superior e inferior de las facetas articulares.
La unión de la apófisis articular descendente con la ar-
ticular ascendente de la vértebra inferior forma la AZP.
Estas son típicamente sinoviales.

Inervación espinal

Los elementos óseos, ligamentos y discos son iner-
vados por 4 fuentes principales:

—La inervación primaria anterior del nervio espi-
nal: inerva apófisis transversa y musculatura profunda
que la rodea.

—La división primaria posterior: se divide en 2 ra-
mas; medial y lateral. La rama medial inerva muscula-
tura profunda de la espalda, periostio del arco poste-
rior, AZP, ligamentos interespinosos, supraespinoso,
los intertransversos, el ligamento amarillo y piel. La
rama lateral inerva la musculatura profunda de la es-
palda y la piel.

—El nervio recurrente meníngeo o sinuvertebral:
inerva el periósteo de la parte posterior del cuerpo ver-
tebral, los plexos venosos basivertebral e interno (epi-
dural), grasa epidural, anillo posterior, ligamento lon-
gitudinal posterior y el saco dural anterior.

—Sistema simpático: el ramo comunicante gris del
sistema simpático inerva el anillo fibroso anterior y la-
teral, ligamento longitudinal posterior y el periostio de
la parte anterior del cuerpo vertebral.

La AZP está formada por la articulación de la face-
ta superior de la vértebra inferior y la faceta inferior
de la vértebra superior. Esta articulación está envuel-
ta con una cápsula articular y posee una membrana si-
novial en cada articulación. La rama medial del ramo
primario posterior inerva las articulaciones facetarias
de cada articulación, teniendo cada articulación al
menos dos niveles sensoriales (Fig. 1). Esto ha dado
pauta para que se recomiende la inyección a dos nive-

les facetarios, en caso de la afectación de una sola fa-
ceta.

Indicaciones

El dolor lumbar crónico de origen facetario es la in-
dicación fundamental. El problema reside en un apro-
piado diagnóstico, siendo la exploración clínica, la
mejor herramienta disponible.

Las características del dolor de origen facetario tam-
bién son comunes a otras etiologías del dolor lumbar y
ni siquiera mediante la asociación de varias característi-
cas clínicas del dolor; como en el trabajo de Rebel y
Poiraudeau (6) se puede llegar a establecer un marcador
específico del dolor lumbar de origen facetario; no obs-
tante, los parámetros clínicos clásicos son:

—Dolor lumbar irradiado a nalgas, ingles o caderas
de forma inespecífica sobre miembros inferiores pero
nunca hasta los pies.

—Dolor que se incrementa con la bipedestación y la
sedestación prolongada.

—Dolor brusco a la palpación de la AZP.
—Disminución de la movilidad lumbar en todos los

planos, especialmente la extensión y la extensión más
rotación lumbar.

—Exploración neurológica y maniobra de Valsalva
negativos.

—Signo facetario lumbar de Acevedo (7).

Fig. 1. Anatomía facetaria lumbar.
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Posiblemente el mejor marcador de dolor lumbar de
origen facetario se encuentre al combinar de forma
adecuada clínica, pruebas por imagen (5) y bloqueo
anestésico facetario, pudiéndose ofrecer entonces una
mayor probabilidad de alivio del dolor mediante la de-
nervación facetaria lumbar percutánea por radiofre-
cuencia.

A pesar de lo dicho, los estudios radiológicos (Rx,
TAC, RMN o gammagrafía) tienen poca validez por su
débil papel predictor en la existencia de enfermedades
del síndrome facetario. Muchas personas asintomáticas
pueden presentar alteraciones degenerativas de las ca-
rillas articulares y no mostrar síntomas dependientes
de esta alteración.

La respuesta al bloqueo facetario anestésico y su
relación con el dolor lumbar ha sido investigada des-
de hace mucho tiempo. Jackson y cols. (8) describen
la técnica como la inyección guiada por fluoroscopia
de un anestésico local alrededor de la/s
articulación/es facetarias correspondientes. Para con-
siderar una respuesta positiva debe provocar el cese o
mejoría de forma temporal de la sintomatología lum-
bar. Se entiende entonces que la faceta es la responsa-
ble del cuadro doloroso. Los estudios de Kaplan y
Dreyfuss (9) advierten de la alta tasa de falsos negati-
vos 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 fa-
cetario. Por todo ello y en concordancia con estudios
recientemente publicados por Cohen y cols. (10), no
consideramos predictivos los bloqueos anestésicos
previos.

Técnica

Aunque el procedimiento ha sido descrito utilizando
la tomografía axial computarizada como guía de apli-
cación segura (11), las inyecciones facetarias normal-
mente se emplean usando el control fluoroscópico, con
aparato tipo “arco en C”.

Antes de realizar una técnica intervencionista se de-
be obtener consentimiento informado.

Con el paciente en decúbito prono, con monitoriza-
ción estándar anestésica y con una almohada debajo del
abdomen para disminuir lordosis, se procede a la anti-
sepsia y la colocación de campos estériles. Antes de de-
cidir si la almohada es adecuada o no, valorar bajo vi-
sión radiológica qué beneficios puede suponer en la
imagen y repercusiones de comodidad para el paciente.

Se han descrito muchos abordajes, a continuación
explicamos (a nuestro juicio) el más seguro y fiable.

Es importante reconocer las imágenes que identifi-
can a las facetas articulares:

—Iniciamos fluoroscopia y localizamos el área en la
que procederemos (identificar nivel).

—Posición oblicua el arco, derecha y/o izquierda,
donde se identificará la imagen radiológica del “perrito
escocés”. Ello consiste en aproximar la columna face-
taria y la apófisis espinosa al lado contralateral (Figs. 2
y 3).

—No utilizamos visión oblicua para L5-S1. El ramo
posterior de L5 se aborda siguiendo las mismas refe-
rencias, pero en este caso la zona súpero-interna de la
apófisis transversa será sustituida por igual posición
del ala sacra (Fig. 5).

Fig. 2. Imagen oblicua “Scotty dog”.
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—En visión lateral, comprobamos profundidad de
las agujas (no más allá del macizo articular) (Fig. 4).

En resumen, los movimientos radiológicos que se
deben realizar son:

1. Rx AP: localización lugar a tratar.
2. Rx axial: borrar doble contorno. Se elimina el do-

ble contorno de la parte inferior del cuerpo vertebral
con un movimiento del arco de fluoroscopia en direc-
ción cráneo-caudal.

3. Rx oblicuo: localizar el punto diana. Visión entre
10-30º.

4. Rx lateral: comprobar la localización final de la
aguja.

5. Rx AP: para localizar L5-S1.
El nervio pasa en la unión de la apófisis transversa y

el macizo articular superior. Con visión oblicua se dirige
la aguja en “visión túnel” hacia el punto adecuado. Es
importante una visión lateral comprobando que no se
avanza más allá del macizo articular. Se comprueba con
estimulación sensitiva (50 Hz): < 0,7 v y no debe apare-
cer estimulación motora (2 Hz) hasta 2,5 V (no estimu-

lación radicular, pudiéndose ver estimulación de múscu-
los multifidus). Después se realiza la lesión a 80° duran-
te 90 segundos (radiofrecuencia convencional).

Se recomienda una posición tangencial de la aguja
al nervio ya que mejora los resultados. Pueden reali-
zarse varios niveles a la vez y también la lesión puede
ser bilateral.

Grado de recomendación

De acuerdo con la clasificación de Guyatt (12) de
recomendación en nueve grupos, la RF ramo medio
lumbar se cataloga en un segundo grupo (1B+) (13).

Efectividad

Existe gran disparidad entre autores en cuanto al di-
seño de estudios, indicaciones y método. Los resulta-
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Fig. 3. Inclinación 15º. Visión túnel (P: pedículo).
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dos derivados de la denervación facetaria lumbar pu-
blicados varían desde un desalentador 9 hasta un grati-
ficante 83%.

Todo ello debido a la fisiopatología del dolor lumbar

la cual tiende a ser multifactorial, observándose que la
faceta articular juega un papel importante en el dolor
lumbar bajo conjuntamente se asocia a contracturas
musculares el cual exacerba el dolor a los movimientos
de rotación de columna lumbar, el dolor de origen discal
y acompañándose de datos clínicos de radiculopatía
complican el diagnóstico, razón por la cual es necesario
realizar varias sesiones diferidas, con el objetivo de rea-
lizar procedimientos en diferentes puntos dependiendo
de la patología dolorosa del paciente, los resultados en
este caso varían entre el 60 a 80% de alivio del dolor te-
niendo en cuenta la variedad de factores que pueden
ocasionar patología en ese nivel, como el sobrepeso, ca-
ídas en forma continua, malas posturas, etc., por lo que
se debe sugerir al término de los procedimientos rehabi-
litación, medidas generales de postura, etc.

En líneas generales se mantiene la mejoría sintomá-
tica en torno al 71% durante más de seis meses (14).

Resulta un hallazgo común el deterioro de los bue-
nos resultados a lo largo del tiempo y la reaparición de
los síntomas. La duración media del alivio de la RF
ramo medio lumbar es de 10,5 meses (rango entre 4-
19 meses) (15).

La RF se puede repetir, al ser este un tratamiento
sintomático, siempre que se guarden los mismos crite-
rios.

Según nuestra propia experiencia, tanto la duración
del alivio sintomático como la tasa de buenos resulta-
dos se mantienen constantes en cada una de las rizoli-
sis repetidas.

RADIOFRECUENCIA DE FACETAS LUMBARES Y CERVICALES 253

Fig. 4. Visión lateral.

Fig. 5. Localización ramo medio L5 en abordaje antero-
posterior.
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Complicaciones

En las horas siguientes podrían aparecer molestias
lumbares transitorias en grado variable, por lo que es
aconsejable la prescripción de analgesia para su trata-
miento sintomático de forma temporal.

Las complicaciones descritas en la literatura médica
(16) hablan de dolor localizado de algo más de dos se-
manas de evolución en un 0,5%, y de dolor tipo neuro-
pático de menos de dos semanas de duración en un
0,5%. Son excepcionales complicaciones como infec-
ción, déficit motor o sensitivo.

RADIOFRECUENCIA RAMO MEDIO
CERVICAL

Anatomía

Como sucedía en la zona lumbar, las facetas en la
zona cervical se inervan por medio del ramo medial de
la raíz posterior.

El ramo posterior se divide a su vez en dos ramas:
—Rama medial: que inerva la articulación facetaria,

ligamentos supraespinoso e interespinoso y músculos
profundos (multífidos, interespinales).

—Rama lateral: inerva piel y musculatura paraespi-
nal segmentaria.

Indicaciones

La termocoagulación del ramo medial cervical tie-
ne tres indicaciones principales. El síndrome face-
tario cervical, la cefalea cervicogénica de origen
facetario y el síndrome de latigazo cervical postrau-
mático.

Clínica: dolor cervical irradiado que aumenta con la
extensión y flexión lateral de la cabeza, cefalea y/o do-
lor a la palpación en la parte posterolateral del cuello,
en la zona correspondiente a cada faceta.

Técnica

Para realizar este tipo de tratamiento existen varios
abordajes. En nuestra Unidad se emplea el abordaje lateral.

—Paciente colocado en decúbito supino, aconsejan-
do una ligera hiperextensión del cuello (Fig. 6), aun-
que no necesaria.

—La técnica la realizamos con anestesia local y
ocasionalmente bajo sedación consciente del paciente.
En proyección lateral se localizan los niveles que se de-
sean tratar y se marca el centro del “rombo” que se ob-
serva en la columna cervical (Fig. 7).

—Aguja en el punto diana indicado anteriormente,
en túnel visión se avanza la aguja hasta hacer contacto
con hueso. En proyección AP se deja la aguja en el cen-
tro de la “cintura”, en la punta del macizo articular (parte
cóncava), como se ve en la imagen de la derecha (Fig. 8).

Generalmente utilizamos agujas de 22 G, 5 cm de
longitud y 0,5 mm punta activa.

Parámetros

—Sensorial (50 Hz): el paciente nota parestesias o
sensación de presión en el cuello concordante con su
dolor y sin distribución radicular a 0,5 v.

—Motora (2 Hz): debe ser negativa hasta 2 v y sue-
len aparecer fasciculaciones por la estimulación de la
musculatura paraespinal y nunca debe aparecer estimu-
lación radicular.

Aunque en el tratamiento de este síndrome se puede
emplear tanto la Rf convencional como la pulsada, el
tratamiento más habitual es el empleo de la Rf conven-
cional realizando una lesión de 60-80 s a 80 ºC. El em-
pleo de la Rf pulsada se realizaría según protocolo ha-
bitual (45 v durante 120 s).

Se puede tratar uno o varios niveles desde C2 a C7
uni o bilateral.

Fig. 6. Abordaje lateral ramo medio cervical.
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Fig. 7. Abordaje lateral ramo medio cervical.

Fig. 8. Proyección lateral y AP. C2-C6.
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Grado de recomendación

De acuerdo con la clasificación de Guyatt de reco-
mendación en nueve grupos, la RF ramo medio cervi-
cal se cataloga en el quinto grupo (2C+) (17).

Complicaciones

—Incremento transitorio del dolor (2%).
—Punción de la arteria vertebral (Fig. 9).
—Punción radicular.
—Punción medular.
—Punción dural (meningitis química).
—Infección paraespinal.
—Ataxia transitoria tras bloqueo del TNO.
—Desarrollo de articulación de Charcot.

TRUCOS

—El empleo de la almohada/cojín para posicionar
al paciente, tanto lumbar como cervical, en ocasio-
nes dificulta la técnica por la incomodidad que su-
pone para el paciente. Recomendamos evaluar su
uso.

—La impedancia no debe ser superior a 450 Ω. Se
puede disminuir aplicando dos placas de dispersión
para permitir que el campo eléctrico penetre mejor.

—La posición tangencial de la aguja (RF lumbar) al
nervio mejora resultados.

—Una buena selección de paciente hace de la RF
una técnica segura con buenos resultados, según algu-
na publicación, a más de dos años (18).

—Si aceptamos la inervación multinivel de las arti-
culaciones facetarias, un tercer punto de referencia, en
este caso para la denervación completa de la articula-
ción L5-S1, se identificará en la parte superior y exter-
na del labio del primer agujero sacro posterior.

—Debido al alto grado de falsos positivos y negati-
vos, no aconsejamos bloqueos diagnósticos ni intraar-
ticulares.

—Las agujas deben estar en contacto óseo.
—Evitar parte anterior en área cervical por peligro

de punción arteria vertebral.

CONCLUSIONES

El “gold estándar” actual para tratamiento del sín-
drome facetario cervical y lumbar es la RF. La mayoría
de los autores encuentran en la denervación percutánea
lumbar por RF una eficaz herramienta para el trata-
miento del dolor lumbar de origen facetario, siempre
que la selección de pacientes se lleve a cabo con efica-
cia.

La variabilidad de los resultados podría también es-
conder el hecho de que los pacientes con dolor lumbar
crónico representan a un grupo muy heterogéneo y en
ocasiones conflictivo, de la población.

La morbilidad acompañante es muy baja, y la técni-
ca quirúrgica como tal no ofrece grandes dificultades
(Tabla I).

TABLA I. RADIOFRECUENCIA RAMO MEDIO LUM-
BAR Y CERVICAL

Indicaciones
Lumbar:

– Síndrome facetario lumbar persistente
– Síndrome postlaminectomía sin aracnoiditis ni recu-

rrencia herniaria
– Dolor lumbar con evidencia de artrosis facetaria.

Cervical:
– Síndrome facetario cervical
– Cefalea cervicogénica de origen facetario
– Síndrome de latigazo cervical postraumático

(Continúa en pág. siguiente)
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Fig. 9. Relación anatómica arteria vertebral.
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Complicaciones
Lumbar:

– Hemorragia
– Infección
– Punción dural accidental
– Lesión del nervio raquídeo
– Dolor de espalda transitorio
– Neuritis transitoria
– Debilidad de piernas

Cervical:
– Incremento transitorio del dolor
– Punción de la arteria vertebral
– Punción radicular
– Punción medular
– Punción dural (meningitis química)
– Infección paraespinal
– Ataxia transitoria tras bloqueo del TNO
– Desarrollo de articulación de Charcot

Procedimiento
Lumbar:

Agujas 10-15 cm con punta activa de 10 mm
1. Decúbito prono
2. Rx AP: localizar nivel a tratar
3. Rx axial: elimina el doble contorno de la parte infe-

rior del cuerpo vertebral
4. Rx oblicuo (10-30º): localizar el punto diana. Ver

“Scotty dog”
5. Rx lateral: comprobar localización final de la aguja.

No avanzar más allá del macizo articular
– Una posición tangencial de la aguja al nervio mejora

los resultados
Estimulación:

– Sensorial 50 Hz: < 0,5 v
– Motora 2 Hz: negativa a 2,5 v. No estimulación radi-

cular. Estimulación de músculos multifidus
Parámetros de lesión:

– RF convencional 80 ºC-80 seg.
Cervical (abordaje lateral):
Agujas 5-10 cm con punta activa de 5 mm

1. Decúbito supino
2. Rx lateral: localizar nivel a tratar
3. Rx lateral: se marca el centro del rombo que se ob-

serva en columna cervical
4. Rx lateral: en visión túnel se avanza la aguja hasta

hacer contacto óseo
5. Rx AP: comprobar localización final. No avanzar

más allá del macizo articular. En los “valles” de la
cintura:

– Mantener contacto óseo
– Evitar dirección anterior

Estimulación:
– Sensorial 50 Hz: <0,5 v
– Motora 2 Hz: negativa a 2 v. No estimulación radi-

cular. Estimulación musculatura paraespinal
Parámetros de lesión:

– RF convencional 80 ºC-80 s
– Rf pulsada 45 v 120 s
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