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Neuromodulacién percutanea utilizando radiofrecuencia pulsada
versus crioablacion en pacientes con sindrome facetario lumbar

Percutaneous neuromodulation with pulsating radiofrequency vs cryoablation
for the treatment of patients with lumbar facet syndrome

Gonzalez-Ramos LF,* Hermida-Ochoa EH,* Benavides-Rodriguez D, Hermida-Ochoa JC'

Hospital de Ortopedia para Nifios «Dr. German Diaz Lombardo».

RESUMEN. Introduccion: el dolor en columna lumbar
afecta a un alto porcentaje de la poblacion y presenta un sig-
nificativo impacto socioeconémico. El sindrome facetario
lumbar tiene una prevalencia entre 15-31% con incidencia a
lo largo de la vida de hasta 52% en algunas series. Debido al
empleo de distintos tipos de tratamiento y diversos criterios
de seleccion de los pacientes, la tasa de éxito varia en la li-
teratura. Objetivo: comparar resultados de tratamiento con
rizélisis aplicando radiofrecuencia pulsada versus crioa-
blacién en pacientes con diagnéstico de sindrome facetario
lumbar. Material y métodos: de Enero de 2019 a Noviem-
bre de 2019, ocho pacientes fueron divididos aleatoriamen-
te en dos grupos: el grupo A tratados con radiofrecuencia
pulsada y el grupo B tratados con crioablacion. Se evalu6 el
dolor con la escala visual analoga y el indice de discapaci-
dad de dolor lumbar de Oswestry a las cuatro semanas, ade-
mas de tres y seis meses. Resultados: el seguimiento fue de
seis meses. De forma inmediata los ocho pacientes (100%)
refirieron mejoria de los sintomas y del dolor. De los cuatro
pacientes que se encontraban en limitacion funcional inten-
sa, uno paso a estar sin limitacion funcional, dos de ellos
pasaron a limitacion funcional minima y uno a limitacion

ABSTRACT. Introduction: lumbar spine pain affects
a high percentage of the population and has a significant
socioeconomic impact. Lumbar facet syndrome has a
prevalence between 15-31% with lifetime incidence of up
to 52% in some series. Due to the use of different types of
treatment and different patient selection criteria, the success
rate varies in the literature. Objective: to compare results
of treatment with rhizolysis applying pulsed radiofrequency
versus cryoablation in patients diagnosed with lumbar facet
syndrome. Material and methods: from January 2019 to
November 2019, eight patients were randomly divided into
two groups: group A treated with pulsed radiofrequency and
group B treated with cryoablation. Pain was assessed with
the visual analogue scale and the Oswestry low back pain
disability index at four weeks, in addition to three and six
months. Results: follow-up was six months. Immediately
the eight patients (100%) reported improvement in
symptoms and pain. Of the four patients who were in
intense functional limitation, one of them became without
functional limitation, and two of them went to minimum
functional limitation and one to moderate functional
limitation at the first month, statistically significant
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funcional moderada al primer mes; se reportaron diferencias
estadisticamente significativas. Conclusiones: ambos trata-
mientos controlan el dolor en el corto plazo; también hay
una mejoria de las capacidades fisicas. La morbilidad que
acompania a la neurdlisis, ya sea radiofrecuencia o crioabla-
cion, es muy baja.

Palabras clave: rizdlisis, radiofrecuencia pulsada,
crioablacion, sindrome facetario.

Introduccion

El sindrome facetario lumbar se encuentra dentro de las
etiologias estructurales de dolor de espalda. Su prevalencia
como causa de dolor lumbar esta entre 15-31% con inciden-
cia a lo largo de la vida de hasta 52%" en algunas series.” El
sindrome facetario es un conjunto de sintomas que se gene-
ran debido a la degeneracion de las articulaciones faceta-
rias. Clinicamente cursa con dolor lumbar de caracteristicas
mecanicas® que aumenta con los movimientos de rotacion y
flexoextension (en especial en hiperextension). No es rara
su irradiacion a nalgas y cara posterior de muslos.* El co-
mienzo y el curso suelen ser insidiosos, aunque muchos®
pacientes lo refieren a raiz de un esfuerzo brusco.’

En los afios 70, Rees y colaboradores realizaron las pri-
meras rizolisis con éxito de articulaciones facetarias cervi-
cales y lumbares.’

Shealy en 19758 us6 por primera vez la radiofrecuencia
convencional o térmica (RFC) para tratar el dolor, que con-
siste en la aplicacion de una onda® de alta frecuencia (500
kHz) que logra un aumento de la temperatura local por vi-
bracion de las particulas circundantes a la punta activa, al-
canzando asi temperaturas del rango 80-90 °C. Sluijter en
1998° usé por primera vez el modo de radiofrecuencia pul-
sada (RFP), que consiste en la aplicacion de dicha'® onda de
radiofrecuencia en forma de pulsos, es decir, se intercalan
periodos de tratamiento (periodo activo de 20 ms) con pe-
riodos silentes (480 ms) que permiten'! asi la disipacién del
calor. De este modo, la RFP no produce lesién térmica des-
tructiva (no supera 42 °C aproximadamente). Asi, desde los
primeros estudios se sefialaba que lo que originaria el efecto
analgésico en la RFP seria el campo eléctrico'? emitido en la
punta de la aguja y que cumpliria una funcién neuromodula-
dora en la transmision del estimulo doloroso, catalogando a
esta técnica como non destructive.*® Todo esto ha facilitado
que el uso de la RFP en nervios periféricos y ganglio* dor-
sal de raices raquideas se haya extendido con gran facili-
dad y se haya introducido en los protocolos de actuacién de
nuestra especialidad.

Por otro lado,* el principio béasico de la crioterapia (crio-
lesion) es la localizacion precisa del nervio afectado bajo
examen visual con estimulacion eléctrica. Esto es seguido
de uno a dos minutos de congelacion a aproximadamente
-60 °C.° La congelacion provoca axonotmesis'® en el nervio
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differences were reported. Conclusions: both treatments
control pain in the short term; there is also an improvement
in physical abilities. The morbidity accompanying
neurolysis either radiofrequency or cryoablation is very low.

Keywords: rhizolysis, pulsed radiofrequency,
cryoablation, facet syndrome.

tratado, manteniendo intactos los envoltorios conectivos,
lo que permite su regeneracion. La crioterapia no pone en
riesgo los nervios responsables'’ de la actividad motora y la
sensibilidad.

Se realiz6* un estudio comparativo entre la radiofre-
cuencia pulsada percutanea y la técnica de crioablacion para
rizélisis; se midio el tiempo transoperatorio, el dolor posto-
peratorio y los resultados funcionales.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y unicéntri-
co en el Servicio de Cirugia de Columna de el Hospital de
Ortopedia «Dr. Germéan Diaz Lombardo» durante el periodo
de Enero de 2019 a Noviembre de 20109.

Se estudiaron ocho pacientes en total con diagnéstico de
sindrome facetario lumbar, cinco (62.5%) fueron mujeres y
tres (37.5%) hombres.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes de 18 a 80
afios sin distincion de sexo, con diagnostico de sindrome
facetario lumbar.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes con compromiso
neuroldgico o pacientes con enfermedades neuromusculares.

Se obtuvieron datos personales del paciente como nom-
bre completo, nimero de expediente, edad, sexo, direccion,
teléfono, antecedentes personales patolégicos y alergias co-
nocidas.

En cuanto a la presencia de antecedentes personales pa-
toldgicos, tres de ellos negaron cualquier antecedente, cua-
tro refirieron hipertension arterial sistémica en conjunto con
diabetes mellitus tipo II y uno refirié hipertension arterial
sistémica aislada.

Los pacientes con antecedente de DM2 refirieron tener
menos de cinco afios con la patologia, se les solicitd hemog-
lobina glicosilada teniendo un nivel de HbAlc normal (me-
nor de 5.7%), por lo cual se descarté neuropatia diabética.

Para el diagnoéstico de sindrome facetario se utilizaron
los criterios de Mooney (Tabla 1).

Los pacientes se dividieron aleatoriamente en dos gru-
pos: el grupo A fue de cuatro pacientes tratados con radio-
frecuencia pulsada percutanea y el grupo B fue de cuatro
pacientes tratados con crioablacion.

Se evalud el tiempo quirdrgico, el dolor postoperatorio
con la escala visual analoga asi como el indice de discapa-
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cidad de dolor lumbar de Oswestry prequirdrgico, al primer
mes, a los tres y seis meses postquirdrgicos.

Técnica de rizélisis por radiofrecuencia pulsada. Los
pacientes tuvieron acceso intravenoso y monitoreo elec-
trocardiografico (ECG) durante todo el procedimiento. Se
colocé al paciente en declbito ventral con proteccion de

Tabla 1: Criterios de Mooney.

Criterios para el diagnostico y pronéstico de los SFL

Factores positivos (dolores)

Dolor a la extension +10

Dolor referido +10

Test de bloqueo de Mooney (positivo) +20

Rx: artrosis interapofisarias

signos de inestabilidad +10

Buena insercion profesional +10

Deseo de seguir programa de readaptacion +10
Total +70
Factores negativos

Obesidad -10

Poliartralgias -10

Patologia discal

Listesis -10

Escoliosis, etc.

Intervenido por raquis lumbar -20

Enfermos problematicos -20
Total -70

Valoracién sumando lo positivo y restando los puntos negativos, si el
resultado es mayor de 50 puntos positivos 0 mas, el pronéstico sera
muy bueno (MB); si el resultado es de 30 a 50 puntos positivos, el
pronostico es regular; y si la suma es menor de 30 puntos positivos,
los prondsticos seran malos.

Criterios para el diagnostico y tratamiento de los SFP

Ramo posterior del nervio raquideo (cualquier edad)
Dolor lumbar, medio o lateral
Dolor irradiado (seudociatico)
Bloqueo de flexion a extension
Hiperextension dolorosa
Contractura (a veces)
Falta de signos neurolégicos
Infiltracion periarticular positiva

Radiologia

Alteracion de forma Defecto de transicion
Anisotropia articular
Hiperlordosis
Béscula pélvica
Escoliosis
Artrodesis articular

Frecuencia: 80%

Alteracion de postura

Adultos
Ramo posterior

Tratamiento
Correccion postural
Rehabilitacion, reeducacion propioceptiva y
ejercicios
Infiltracion perintraarticular con corticoides
Rizélisis quimica (fenolizacion)
Rizélisis térmica (termocoagulacion)
Quirdrgica: artrodesis con placa atornillada

SFL= Sindrome Facetario Lumbar.
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puntos de apoyo para dejar libre el abdomen con una ade-
cuada alineacion del paciente en el plano sagital y coronal
mediante fluoroscopia previa. Se administré benzodiace-
pinas via intravenosa en determinados pacientes. Se rea-
lizé antisepsia con iodopovidona y se delimito el campo
quirargico tomando las apodfisis espinosas como referencia
de la linea media, asi como la cresta iliaca como referen-
cia de la apofisis espinosa de L4. Tras colocar el electrodo
de toma de tierra y cerrar el circuito (placa pegada en el
brazo o en la pierna) se introducen las canulas (22 G) y se
sitia su extremo en las bases de las apofisis transversas de
los niveles planificados, introduciendo posteriormente el
electrodo y comprobando su situacion correcta mediante
fluoroscopia. La «diana» u objetivo es la unidn de la apofi-
sis transversa con la apo6fisis articular superior, ya que es el
sitio por el que discurre la rama medial del ramo dorsal del
nervio espinal antes de dar sus ramas superior, posterior
e inferior (Figuras 1y 2). Antes de comenzar el procedi-
miento elegimos el preset predefinido de radiofrecuencia
pulsada (limite 42°, 120 segundos) y previo a la neuromo-
dulacioén realizamos una estimulacion sensitiva y motora
que nos permitird comprobar que estamos situados en la
cercania del nervio. A continuacién, se inicia el procedi-
miento propiamente dicho. El generador activara los elec-
trodos de forma escalonada cada 30 segundos. En dicho
régimen pulsado la temperatura alcanzada produce una
desnaturalizacion de proteinas de membrana que provoca
el cese de la transmision del dolor originado en su territo-
rio de inervacién (mediante rizolisis de la rama medial del
ramo primario dorsal del nervio espinal). El tratamiento
sintomatico es temporal. Generalmente su efecto comienza
a ser efectivo de una forma clinicamente relevante a partir
del quinto al séptimo dia.

Técnica de neurdlisis por crioablacién. Los pacien-
tes tuvieron acceso intravenoso y monitoreo ECG durante
todo el procedimiento. Se colocaron decubito prono en la
mesa de operaciones. Después de ajustar la unidad de fluo-
roscopia se realiz6 la preparacion quirdrgica de la piel y se
cubrié el campo quirdrgico con sabanas estériles. La anes-
tesia local en los sitios de incision asi como en la trayecto-
ria esperada de la criosonda se realiz6 con lidocaina al 1%.
Utilizamos una unidad criogénica y una criosonda de 2 mm
con una punta de trocar. Se realizé una pequefa incision la-
teral a la articulacion (aproximadamente®® en la punta de los
procesos transversales) y la criosonda se hizo avanzar bajo
control de fluoroscopia en el proceso transversal y luego en
el angulo entre el proceso articular superior y el transversal.
Después de un posicionamiento preciso de la sonda, se rea-
liz6 estimulacidn sensorial (dolor concordante a < 0.5 V)
y estimulacion motora (multifidos, pero sin contracciones
musculares de las piernas) para confirmar la proximidad al
nervio. La punta de la criosonda alcanza una temperatura
de -50 °C**** cuando se usa CO, de grado medico a los cau-
dales sugeridos. La criodenervacion se realizé durante dos
minutos en cada ubicacidn y después de retirar la sonda, las
incisiones se cerraron con puntos simples de nylon 3/0 y
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Figura 5: Puntaje EVA (escala visual analdgica).

Tabla 2: Indice de discapacidad de dolor lumbar de Oswestry

prequirdrgico y postquirdrgico a uno, tres y seis meses.

Postquirtrgico (%)

Prequirdrgico

Paciente (%) 1 mes 3 meses 6 meses

1 Intensa Sin limitacion Sin Sin limitacion
(50) limitacion

2 Intensa Minima Sin Minima
(55) (10) limitacién (10)

8 Intensa Minima Sin Minima
(55) (15) limitacion (15)

4 Intensa Moderada Sin Minima
(60) (25) limitacion (15)

5) Discapacidad  Moderada Sin Sin
(65) (30) limitacion limitacion

6 Discapacidad  Moderada Minima Minima
(70) (30) (10) (10)

7 Discapacidad  Moderada Minima Minima
(75) (30) (15) (15)

8 Discapacidad ~ Moderada Minima Moderada
(80) (39) (15) (30)

Tabla 3: Escala visual analdgica prequirtrgica

y postquirurgica a uno, tres y seis meses.

Postquirdrgico (puntos)

Prequirtrgico

Paciente (puntos) 1 mes 3 meses 6 meses
1 7 0 0 2
2 7 3 2 3
3 7 3 1 3
4 8 5 2 3
5 8 5 1 1
6 8 6 2 2
7 8 6 2 3
8 9 6 1 4

En cuanto (EVA) escala visual analégica del dolor, todos los pacientes mejora-
ron por lo menos dos puntos al primer mes del procedimiento.

Acta Ortop Mex. 2022; 36(3): 152-158 156

Tabla 4: Grupo A (radiofrecuencia). Indice de

discapacidad de dolor lumbar de Oswestry prequirudrgico
y postquirdrgico a uno, tres y seis meses.

Postquirtrgico (%)

Prequirdrgico

Paciente (%) 1 mes 3 meses 6 meses
1 Intensa Sin Sin Sin
(50) limitacion limitacion limitacion
3] Intensa Minima Sin Minima
(55) (15) limitacion (15)
5 Discapacidad ~ Moderada Sin Sin
(65) (30) limitacion limitacion
7 Discapacidad ~ Moderada Minima Minima
(75) (30) (15) (15)

Tabla 5: Grupo B (crioablacion). indice de discapacidad

de dolor lumbar de Oswestry prequirdrgico y
postquirdrgico a uno, tres y seis meses.

Postquirtrgico (%)

Prequirdrgico

Paciente (%) 1 mes 3 meses 6 meses
2 Intensa Minima Sin limitacion Minima
(55) (10) (10)
4 Intensa Moderada  Sin limitacion Minima
(60) (25) (15)
6 Discapacidad  Moderada Minima Minima
(70) (30) (10) (10)
8 Discapacidad  Moderada Minima Moderada
(80) (35) (15) (30)

Tabla 6: Grupo A (radiofrecuencia). Escala visual analégica

prequirdrgica y postquirdrgica a uno, tres y seis meses.

Postquirtrgico (puntos)

Prequirtirgico

Paciente (puntos) 1 mes 3 meses 6 meses
1 7 0 0 2
3 7 8 1 8
5) 8 5) 1 1
7 8 6 2 3

se aplico un vendaje adhesivo estéril. Se aconsejo a los pa-
cientes que se abstengan de realizar actividades extenuantes
durante el resto del dia; mas alla de eso, no se requirié cui-
dado posterior especifico. Para el procedimiento se utilizd
un aparato de crioablacion tipo CryoFlex (Figura 3).

Resultados

Un total de ocho pacientes con edades comprendidas en-
tre 47 y 80 afios, con un promedio de 62 afios.

Los pacientes de este estudio se evaluaron con el indice de
discapacidad de dolor lumbar de Oswestry al ingreso hospita-
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Tabla 7: Grupo B (crioablacién). Escala visual analégica

prequirdrgica y postquirdrgica a uno, tres y seis meses.

Postquirtrgico (puntos)

Prequirtrgico

Paciente (puntos) 1 mes 3 meses 6 meses
2 7 3 2 3
4 8 5 2 3
6 8 6 2 2
8 9 6 1 4

lario, cuatro de ellos presentaron limitacion funcional intensa,
y cuatro presentaron discapacidad (Figura 4, Tabla 2).

Asimismo se utilizd la escala visual analdgica del dolor
(EVA) prequirdrgico, tres presentaban siete puntos en la es-
cala, cuatro mostraron ocho puntos en la escala y uno pre-
sentd nueve puntos (Figura 5, Tabla 3).

Todos los pacientes fueron manejados de manera ambu-
latoria (egreso el mismo dia del procedimiento).

En el postquirlrgico inmediato los ocho pacientes
(100%) refirieron mejoria de los sintomas y del dolor.

De los cuatro pacientes que se encontraban en limitacion
funcional intensa segun el indice de discapacidad de dolor
lumbar de Oswestry, uno de ellos pasé a estar sin limitacion
funcional, dos pasaron a limitacion funcional minimay uno a
limitacion funcional moderada al primer mes postquirdrgico.

Los cuatro pacientes que presentaban discapacidad pre-
via al procedimiento, pasaron a limitacion funcional mode-
rada posterior al procedimiento (Tablas 4 y 5).

En cuanto a la escala visual analdgica del dolor (EVA),
todos los pacientes mejoraron por lo menos dos puntos al
primer mes del procedimiento (Tablas 6y 7).

Discusién

El dolor lumbar crénico puede tener su origen en distin-
tas estructuras anatomicas como el disco intervertebral, los
ligamentos, la musculatura, las articulaciones sacroiliacas o
de la degeneracion de las facetas articulares.

Los estudios por imagen (rayos X, tomografia axial com-
putarizada, resonancia magnética nuclear o gammagrafia)
son capaces de detectar los cambios degenerativos faceta-
rios y/o discales, pero con frecuencia tienen escasa corre-
lacion clinica, ya que muchos de ellos aparecen también en
personas asintomaticas, especialmente cuanto mayor es la
edad del paciente.

En nuestro estudio los pacientes finalmente selecciona-
dos para tratamiento mediante neuromodulacion pulsatil
fueron los que presentaban dolor lumbar crénico con cli-
nica y exploracion con caracteristicas propias de dolor de
origen facetario, las pruebas por imagen descartaron un
posible origen del dolor distinto al facetario y finalmente
ofrecieron una respuesta favorable al bloqueo anestésico
facetario lumbar.
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El alivio del dolor lumbar se ve acompafiado de una me-
joria significativa de las capacidades fisicas del paciente
como reflejan la mejoria paralela de los valores de la EVA'y
del indice de discapacidad de dolor lumbar de Oswestry de
incapacidad, ofreciendo al paciente una mejoria notable en
su calidad de vida. Esta mejoria se puede atribuir por tanto,
en gran parte, al alivio del dolor. La morbilidad que acom-
pafia a la neuromodulacién es muy baja.

La neuromodulacion pulsatil mediante radiofrecuen-
cia permite la reincorporacion inmediata a las actividades
del paciente. La duracién de la mejoria es por un periodo
razonable, teniendo en cuenta la escasa magnitud de la in-
tervencidn quirdrgica. No es necesario ningln tratamiento
postoperatorio, reposo o0 inmovilizacion ni tiene periodo
de convalecencia més alla de las breves horas de molestia
lumbar inespecifica que cede con analgesia habitual y que
a ningun paciente le incapacité para reanudar sus tareas ha-
bituales. El procedimiento es minimamente invasivo, puede
realizarse en unidades, clinicas y hospitales de cirugia am-
bulatoria y el paciente puede abandonar el hospital al poco
tiempo de la intervencién.

Conclusiones

El alivio del dolor lumbar se ve acompafiado por una
mejoria significativa de las capacidades fisicas del paciente
como reflejan la mejoria paralela de los valores de EVA y del
indice de discapacidad de dolor lumbar de Oswestry de inca-
pacidad, ofreciendo al paciente una mejoria notable en su ca-
lidad de vida. Esta mejoria se puede atribuir en gran parte al
alivio del dolor. La morbilidad acompafiante a la neurdlisis,
ya sea radiofrecuencia o crioablacion, es muy baja.
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