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Síndrome facetario y su manejo

Luiz Pimenta,* Mónica León Parra**

Objetivos:

1. Describir el dolor facetario como una entidad
nosológica definida.

2. Describir su participación como agente etio-
lógico en la lumbalgia crónica.

3. Analizar sus distintas alternativas de trata-
miento.

4. Proponer una clasificación.

Existen varias estructuras de la
columna vertebral, que aunque se
sabe que son asiento importante
de su patología, no se han estu-
diado como causas primarias de
dolor lumbar, una de ellas es la ar-
ticulación de las facetas,1-3 que es
una articulación sinovial verdade-
ra con un espacio articular propio,
con superficies recubiertas de car-
tílago hialino, una membrana sinovial y una cápsula fibrosa con inervación propia
que puede estar constituida por los ramos mediales de las raíces dorsales lumbares
de cada foramen, los cuales cruzan el borde superior de los procesos transversos y
se dirigen medialmente alrededor de ella o por fibras nerviosas con receptores para
sustancia P tanto en la cápsula como en los repliegues sinoviales.4,5

En reposo, 16% de la carga axial que soporta la columna es transferida a
estas estructuras, pudiendo soportar en extensión hasta 47% de ésta, sobre
todo cuando el espacio discal está disminuido o existe artritis degenerativa.6-8 De
esta manera, las facetas impiden que los discos intervertebrales presenten mo-
vimiento excesivo, protegiendo al anillo fibroso en rotación y en flexión por medio
de los ligamentos capsulares.

La presencia de fibras nociceptivas y de inervación autonómica en estas arti-
culaciones, sugiere que en presencia de cargas anormales, pueden ser causa
directa de dolor, del cual la sustancia P al igual que las prostaglandinas son
responsables de su cronicidad.

Gracias al uso de las infiltraciones de anestésicos (bupivacaína y lidocaína)
como método de diagnóstico, se conoce que pueden ser causa de dolor lumbar
en 40 a 75% de los casos.9,10
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Schwarzer11 y Revel 12 entre otros, han tratado de establecer las característi-
cas propias del dolor que causa un proceso irritativo en estas articulaciones,
habiendo reportado que al parecer es un dolor que se provoca con la extensión
y la rotación, pudiendo inclusive irradiarse a los miembros pélvicos.13

Sus causas, también inciertas; pueden ser enfermedades inflamatorias como
artritis degenerativa, artritis reumatoide, espondilitis anquilosante o microtrau-
mas que generan dolor lumbar como producto de un pinzamiento sinovial, con-
dromalacia de las facetas, subluxaciones, inflamación capsular y sinovial princi-
palmente, o simplemente que la sinovial hipertrófica comprima las raíces nerviosas
en el canal medular o en el foramen.14,15

Existe controversia alrededor de que los procesos inflamatorios de las face-
tas sean causa de dolor lumbar crónico. Sin embargo, se ha atribuido a la inerva-
ción y la influencia de posibles mediadores inflamatorios en estas articulaciones.
También el hecho de que al estimularlas localmente se produzca dolor y que
éste remita con la infiltración de anestésicos locales, apoya esta teoría.

A pesar de que inicialmente fue descrito como un síndrome, algunos investi-
gadores prefieren denominarlo únicamente como dolor facetario, ya que bajo el
concepto de síndrome se entiende un conjunto de signos y síntomas que carac-
terizan una patología y aún no se ha descrito ninguno de ellos que sea específi-
co del “dolor de origen facetario”.16,17

Una vez que el diagnóstico de dolor de origen facetario se ha demostrado, la
mayoría de las veces a través de infiltraciones diagnósticas, se puede adminis-
trar como primera intención un tratamiento a base de antiinflamatorios no este-
roideos junto con fisioterapia.

El dolor facetario generalmente no se toma en consideración hasta que las
medidas reservadas para el dolor lumbar crónico han fallado, pero cuando se
tiene el diagnóstico, se debe iniciar con fisioterapia, no existe algún procedimien-
to específico, por lo que además se recomienda la aplicación intraarticular de
esteroides y anestésicos locales para aliviar la supuesta inflamación que ocurre
dentro de ésta, con lo que además se puede lograr la remoción de los agentes
químicos que la irritan.

Cuando se decide realizar una infiltración se recomienda aplicar solamente 1 ml
ya que existen reportes que, aunque refieren éxito en 10 a 63% de sus pacien-
tes, en sus series no existían casos controles y algunos de ellos inyectaban
sustancias de manera excesiva, provocando extravasación del medicamento, lo
que causaba irritación o inclusive ruptura de la cápsula.

Lilius10 reporta su experiencia en poblaciones no bien distribuidas y sin diag-
nóstico previo, habiendo realizado también infiltraciones intraarticulares exage-
radas de 8 mL, sin lograr discernir cuándo fueron intraarticulares y cuándo ex-
traarticulares. Otros como Carette,18 reportan éxito en 50% de los casos, pero al
cabo de seis meses hubo recidiva por lo que pone en tela de juicio el éxito de
este tratamiento para remitir el dolor lumbar crónico que caracteriza a este sín-
drome y propone el uso simple de solución salina como una sustancia que pro-
bablemente pudiera causar alivio a los síntomas, ya que su actividad, en su
serie, fue mayor que la del placebo, lo que también pone en duda el efecto de los
esteroides en combinación con los anestésicos para remitir este cuadro.
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También se han descrito algunos bloqueos de la rama dorsal medial o algu-
nos otros como la artrodesis; sin embargo, no existen muchas publicaciones al
respecto.

En el caso de la neurotomía hay estudios importantes como el de Van Kleef19

en el que refiere que este procedimiento actúa sobre la rama medial dorsal y
Dreyfuss,20 apoyado en la electromiografía para localizar exactamente el nervio,
reporta remisión del dolor en 50% de sus casos después de un año.

El tratamiento actual de la columna vertebral se enfoca en la preservación del
movimiento, y un punto importante en esta patología es que la artritis facetaria
es una contraindicación actual para el reemplazo discal. La degeneración discal
y facetaria se encuentran juntas frecuentemente, y la estenosis lateral, central,
así como la espondilolistesis y escoliosis degenerativa son resultado de la rela-
ción mecánica anormal entre los elementos de la columna anterior y posterior;
sin mencionar la inestabilidad que resulta de la resección facetaria o las artrode-
sis vertebrales que provocan fuerzas de tensión en éstas y aumentan su dege-
neración, situación que pudiera resolverse con los reemplazos facetarios que se
están desarrollando como coadyuvantes en el tratamiento del reemplazo discal
o como un procedimiento único para los padecimientos que afectan a la columna
posterior específicamente.

Actualmente los abordajes quirúrgicos para el tratamiento de la estenosis ver-
tebral, no restablecen la función normal, de hecho la descompresión que incluye
la resección facetaria, causa inestabilidad o por lo menos causa una mecánica
anormal, lo que trae como consecuencia degeneración progresiva y dolor.

El reemplazo facetario estará enfocado a aliviar el dolor, estabilizando, más
no fusionando el segmento vertebral afectado, sin producir ninguna de las con-
secuencias antes descritas. La alineación sagital y el movimiento podrán preser-
varse, no habrá estrés en los niveles adyacentes y las estructuras anatómicas,
tales como las láminas, procesos espinosos o ligamentos podrán preservarse y
la altura foraminal restablecerse.

Figura 2. Estadio 2.Figura 1. Estadio 1.
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Algunas prótesis de facetas se han
diseñado y patentado, y se encuentran
en estudios clínicos con la finalidad de
ofrecer un nuevo mecanismo dinámico
y multiaxial que estabilice las tres co-
lumnas después de la descompresión
nerviosa en aquellos pacientes en los
que el reemplazo discal está contrain-
dicado, como en los pacientes con es-
tenosis vertebral, espondilolistesis y ar-
tropatía facetaria, ya que un mayor
movimiento del segmento vertebral
puede exacerbar los cambios espon-
dilolíticos.

Los resultados clínicos tempranos y la mejoría reflejada en escalas de eva-
luación clínica han sido alentadores, sin embargo, se requiere de un seguimien-
to a largo plazo y a la vez que se desarrollan estos nuevos implantes, es siempre
importante, determinar una clasificación universal con enfoque diagnóstico, evo-
lución y manejo terapéutico, como la que aquí se propone:21

Estadio 0: No hay presencia de líquido interfacetario u osteófitos laterales, la
pars articular está conservada.

Estadio 1: Aumento de la longitud en el eje longitudial. Líquido interfacetario.
Esclerosis facetaria (Figura 1).

Estadio 2: Aumento del diámetro transverso de la articulación, disminución
del espacio interfacetario menor de 50% (Figura 2).

Estadio 3: Aumento del diámetro longitudinal y transverso de la articulación.
Espacio interfacetario disminuido más de 50%, engrosamiento de la cápsula
articular. Anquilosis facetaria. Osteófitos laterales y presencia de otros cambios
degenerativos del arco posterior (Figura 3).
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