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Resumen.—Objetivo. El diagnéstico del sindrome faceta-
rio lumbar (SFL) se ve limitado por la ausencia de signos evi-
dentes que puedan confirmar la presencia de esta patologia.
Surge entonces la necesidad de encontrar nuevos hallazgos
clinicos que permitan acercarse a un diagnéstico y tratamien-
to adecuado. El objetivo es presentar un anilisis preliminar
sobre un nuevo signo clinico de provocacion facetaria.

Pacientes y métodos. Se incluyeron 150 pacientes conse-
cutivos que asistieron a la consulta de dolor realizada por el
autor. Los pacientes fueron clasificados de acuerdo a su diag-
néstico clinico y radioldgico en 4 grupos: el grupo | (control)
son 60 pacientes sin patologia lumbar, el grupo 2 son 30 pa-
cientes con hernia discal o canal lumbar estrecho, el gru-
po 3 son 19 pacientes con dolor lumbar sin radiculopatia,
producido por una causa distinta a un SFL, y el grupo 4 son
49 pacientes con diagnostico de SFL confirmado por la res-
puesta positiva al bloqueo selectivo con tomografia computa-
rizada (TC). En todos los pacientes se exploré el nuevo signo
facetario lumbar.

Resultados. El “nuevo signo facetario lumbar” demostré te-
ner una sensibilidad del 95 % (0,951) y una especificidad del
96 % (0,963) para establecer el diagnéstico de un SFL. Su va-
lor predictivo positivo fue del 90 %, y el valor predictivo ne-
gativo, del 98 %.

Conclusiones. El andlisis preliminar del “nuevo signo faceta-
rio lumbar” demostré que se trata de una ayuda clinica para
el diagnéstico de esta patologia. Son necesarios estudios ul-
teriores con varios observadores para confirmar estos ha-
llazgos.

Palabras clave: Dolor lumbar. Enfermedad facetaria.
Lumbago.

LUMBAR FACET SYNDROME. NEW SIGN
OF CLINICAL DIAGNOSIS

Summary.—Objective. The Lumbar Facet Syndrome
(LFS) diagnosis is limited by the absence of clear signs that
can confirm the presence of this disease. The need then aris-
es to find new clinical findings that make it possible to ap-
proach an adequate diagnosis and treatment. The objective
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is to present a preliminary analysis on a new clinical sign of
facet provocation.

Materials and methods. A total of 150 consecutive patients
who came to a visit with the author to the pain clinic were in-
cluded. The patients were classified according to their clinical
and radiological diagnosis into 4 groups: group | (control) are
60 patients without lumbar disease, group 2 are 30 patients
with slipped disk or narrow lumbar canal, group 3 are 19 pa-
tients with lumbar pain without radiculopathy produced by a
cause other than LFS and group 4 are 49 patients with LFS di-
agnosis confirmed by the positive response to selective
blockage under CT scan. The new lumbar facet sign was ex-
amined in all the patients.

Results. The “new lumbar facet sign” was shown to have
95% (0.951) sensitivity and 96 % (0.963) specificity to estab-
lish the diagnosis of LFS. Its positive predictive value was 90 %
and negative predictive value was 98 %.

Conclusions. The preliminary analysis of the “new lumbar
facet sign” showed that it was a clinical aid for the diagnosis of
this disease. Future studies with several observers are nec-
essary to confirm these findings.

Key words: Lumbar pain. Facet disease. Low Back
Pain.

INTRODUCCION

El dolor lumbar es un sintoma comun ocasionado
por multiples y variadas etiologias. Su incidencia en los
paises desarrollados alcanza un rango del 60-90% en la
poblacion general, y es la causa mas frecuente de inca-
pacidad en las personas menores de 45 afios, la segun-
da causa de consulta médica, la quinta causa de hospita-
lizacion y la tercera causa de intervencién quirtrgica. Su
prevalencia excede en mas del 70 % y socialmente cau-
sa |,4 dias laborales perdidos por persona por afio'.

Aunque la mayoria de las veces su etiologia se ha
asociado erréneamente a enfermedad discal, existen
otras etiologias del dolor lumbar que son frecuentes y
de tratamiento mas sencillo (enfermedad facetaria lum-
bar, disfuncién de la articulacién sacroiliaca, sindromes
miofasciales primarios o secundarios, etc.)>®.
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En 1911, Goldthwait’ comienza a sefialar la impor-
tancia de la articulacién facetaria lumbar en el funciona-
miento de la columna lumbar. En 1927, Putti propone
la inflamacién de estas estructuras como la causa del
dolor lumbar irradiado a la regién glutea, a la cara pos-
terior del muslo y que puede llegar hasta los pies. En
1933, Ghormley® introduce por primera vez el térmi-
no “sindrome facetario lumbar” (SFL). Los trabajos de
Hirsh?®, en 1933, confirmaron esta asociacion al demos-
trar en sujetos sanos que la inyeccién de una solucién
salina normal en las articulaciones facetarias produce
dolor lumbar irradiado a los miembros inferiores. Ac-
tualmente, se reconoce que la incidencia de la enfer-
medad facetaria es alta, con una prevalencia que oscila
del 7,7 % hasta el 75% en la poblacién general'®!!.

A pesar del desarrollo en las técnicas diagnosticas,
el SFL se diagnostica a partir de sus caracteristicas clini-
cas: dolor que se incrementa con la posicion de pie
prolongada o sentado, que aumenta con los cambios de
posicion y que mejora con el reposo. Sélo el dolor re-
producido con las maniobras de hiperextensién forzada
y rotacion de la columna permite en el examen clinico
sugerir la presencia de esta enfermedad'2!3. La falta de
elementos para establecer el diagnéstico certero del
SFL hizo que se desarrollara un nuevo signo clinico que
permitiera determinar el proceso inflamatorio causante
del dolor en la articulacién facetaria. Este trabajo pre-
senta el signo facetario (SF) como novedad clinica en la
evaluacién clinica de la columna lumbar y desarrolla un
andlisis estadistico preliminar.

PACIENTES Y METODOS

La poblacién que se incluyd en el estudio fueron
I 50 pacientes consecutivos que ingresaron en la con-
sulta de neurocirugia y dolor crénico del mismo obser-
vador entre diciembre de 2002 y abril de 2003. Estos
incluian pacientes que consultaban por otra patologia
dolorosa (en un sitio diferente a la columna lumbar) o
neuroquirdrgica sin antecedentes de dolor lumbar, pa-
cientes que consultaban por dolor en la region lumbar
ocasionado por una hernia discal o un canal lumbar es-
trecho, pacientes con dolor lumbar secundario a otros
procesos inflamatorios, como sacroileitis o sindromes
miofasciales, y pacientes en quienes clinicamente existia
la posibilidad diagnéstica de un SFL. A partir del examen
clinico completo, el estudio de examenes paraclinicos
(resonancia magnética [RM] de la columna lumbar y/o
gammagrafia 6sea) y una vez establecido el diagnostico,
fueron distribuidos los pacientes en cuatro grupos:

— Grupo | (control A; 60 pacientes): pacientes que
consultaron por otra patologia diferente al dolor lum-
bar, y que en la revision por sistemas no referian sinto-
mas de la region lumbar.

— Grupo 2 (control B; hernia discal o canal lumbar
estrecho; 30 pacientes): pacientes con dolor lumbar
asociado a radiculopatia o claudicacién neurolégica y
secundario a una hernia discal lumbar o a un canal lum-
bar estrecho.

— Grupo 3 (dolor lumbar; 19 pacientes): pacientes
con dolor lumbar sin radiculopatia ni claudicacién neu-
rolégica, producido por diferentes causas (sindromes
miofasciales, sacroileitis, bursitis, etc.).

— Grupo 4 (SFL; 41 pacientes): pacientes con dolor
lumbar, sin radiculopatia ni claudicacién neuroldgica,
con caracteristicas clinicas y gammagraficas de SFL.

La distribucién en estos diferentes grupos permite
evaluar la sensibilidad con la cual el signo es positivo en
el grupo 4 (sensibilidad para diagnosticar el SFL) y la es-
pecificidad al evaluar en qué porcentaje este signo pue-
de observarse en pacientes “sanos” (grupo 1), en pa-
cientes con hernia discal o canal lumbar estrecho
(grupo 2) y en pacientes con dolor lumbar ocasionado
por otras causas diferentes al SFL (grupo 3).

La edad de los pacientes se distribuyé de forma si-
milar en cada uno de los grupos de estudio. El porcen-
taje mayor de pacientes se encontraba en todos los
grupos entre el rango de 31-50 afios (40, 40, 57 y 54 %,
respectivamente, en cada uno de los grupos). Es impor-
tante sefalar que en el grupo control A se incluyeron
5 pacientes mayores de 70 afios y |3 menores de
30 afos, lo que permitié controlar el SF en grupos va-
riados de pacientes “sanos” (fig. 1).
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Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4

M <30anos [031-50 afios [ 51-60 afios
[161-70 afos [ 71-80 afos

Fig. |.—Distribucién de los pacientes por edades para cada uno

de los grupos. Grupo | (control A, pacientes sin dolor lumbar), gru-

po 2 (control B, pacientes con dolor lumbar secundario a hernia

discal o canal lumbar estrecho), grupo 3 (dolor lumbar de etiologia
diferente al SFL) y grupo 4 (SFL).

31 Rehabilitacion (Madr) 2004;38(4):168-74 169



ACEVEDO GONZALEZ JC. SINDROME FACETARIO LUMBAR. NUEVO SIGNO DE DIAGNOSTICO CLINICO

Fig. 2.—Signo facetario lumbar. Fase I: paciente acostado en po-
sicion de dectibito supino con los miembros inferiores en posicion
de reposo. Fase II: se redliza una flexién forzada de la articulacion
de la cadera, con la pierna extendida y tomando como apoyo la
parte mas inferior de la pierna. Fase llI: se le pide al paciente que
realice fuerza hacia abajo, y con la mano apoyada en la parte
inferior de la pierna, el examinador opone una fuerza opuesta
a la anterior.

Fig. 3.—Signo facetario lumbar. Fase IV: de forma subita, el exa-

minador interrumpe la contrafuerza aplicada sobre la parte infe-

rior de la pierna, ocasionando una caida stbita del miembro.

Fase V: antes de que la pierna caiga sobre la superficie de la mesa

de examen, el examinador impide su contacto con la mesa al
volver a sostenerla por la parte inferior.

El sexo se distribuyé en forma similar en los dife-
rentes grupos, existiendo un porcentaje mayor de sexo
masculino en todos los grupos (51, 53, 58 y 60 %, res-
pectivamente).

El método utilizado se propuso establecer un diag-
nostico clinico y radiolégico del posible origen etiologi-
co del dolor lumbar y asi clasificar el ingreso de cada
uno de los pacientes en su respectivo grupo. La explo-
racion clinica y diagnéstica incluyo:

I. Evaluacién de las caracteristicas clinicas del do-
lor, aplicado para los grupos 2, 3 y 4.

2. Examen neurolégico completo para descartar sig-
nos de radiculopatia o de claudicacién neuroldgica.

3. Exploracién de los signos de provocacion doloro-
sa para las articulaciones sacroiliacas.

4. Exploracién de las carillas articulares lumbares
con la maniobra dolorosa de hiperextension forzada y
rotacion.

5. Exploracion del nuevo signo de “provocacién fa-
cetaria”.

6. Evaluacion de examenes paraclinicos para los pa-
cientes de los grupos 2, 3 y 4, que incluia: RM de la co-
lumna lumbar, con proyecciones en T y T2, tomogra-
fia computarizada (TC) lumbar centrada sobre los
espacios lumbares de L4-L5 y L5-S1, gammagrafia ésea
y estudios electrofisiolégicos aplicados esencialmente
en los grupos 2y 3.

7. Para los pacientes del grupo 4 se confirmé el
diagnéstico de SFL con la realizacion de un bloqueo de
la articulacién facetaria correspondiente, con la combi-
nacién de anestésico local y corticoide. Este procedi-
miento permitié la mejoria clinica del dolor durante al
menos 72 h.

La técnica de exploracion clinica del
de provocacion facetario” fue la siguiente:

nuevo signo

I. Fase I. Paciente acostado en posicién de decubito
supino, con los miembros inferiores en posicién de re-
poso (fig. 2).

2. Fase Il. Se realiza una flexiéon forzada de la articu-
lacion de la cadera, con la pierna extendida y tomando
como apoyo la parte mas inferior de la pierna (fig. 2).

3. Fase lll. Se le pide al paciente que realice fuerza
hacia abajo, y con la mano apoyada en la parte inferior
de la pierna el examinador opone una fuerza opuesta a
la anterior (fig. 2).

4. Fase IV. El examinador interrumpe de forma subita
la contrafuerza aplicada sobre la parte inferior de la pier-
na ocasionando una caida subita del miembro (fig. 3).

5. Fase V. Antes que la pierna caiga sobre la superfi-
cie de la mesa de examen, el examinador impide su
contacto con la mesa al volver a sostenerla de la parte
inferior de la pierna (fig. 3).

6. Fase VI. El signo positivo es la aparicion de dolor
localizado sobre la region paravertebral lumbar a nivel
del sitio correspondiente con las carillas articulares de
las facetas inflamadas, en el momento en el cual la pier-
na queda suspendida y cae de forma subita.

RESULTADOS

El analisis de los resultados mostré que el SF fue po-
sitivo en la mayoria de los pacientes (39 pacientes,
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95,1 %) con diagnéstico confirmado de SFL, y tan sélo
2 pacientes (4,8 %) aparecio del grupo 4 manifestaron el
signo negativo. De igual forma, al analizar la presencia
del signo en cada uno de los grupos control se obser-
vo que en el grupo A en ninglin paciente (0 %) aparecié
el signo positivo, en el B sélo en 2 pacientes (6,66 %) y
en el grupo 3, 2 pacientes (10,5 %).

Si comparamos los resultados del SF con los del sig-
no clinico asociado a la enfermedad facetaria, que es la
hiperextension forzada de la columna con rotacion, se
constata que fue positivo en 37 pacientes (90,24 %) con
diagnostico de SFL. Sin embargo, el porcentaje de positi-
vos en los grupos control fue mayor (8,33 % para el gru-
po |, 36,6 % para el grupo 2y 31,57 % para el grupo 3).

Sensibilidad y especificidad del SF
en el diagnéstico del SFL

Se aplica la ecuacion estadistica:
Sensibilidad=a/a+c

donde a (39 pacientes) son los pacientes con diagnos-
tico positivo y SF positivo, y ¢ (2 pacientes) los pacien-
tes con diagnostico positivo y SF negativo. A partir de
este calculo puede concluirse que la sensibilidad del SF
es del 95% (0,951), comparado con el 90% (0,902) de
sensibilidad para el signo de hiperextension forzada con
rotacion.
Se aplica la ecuacion estadistica:

Especificidad=d/b +d

donde d (105 pacientes) son los pacientes sin SFL y
con SF negativo, y b (4 pacientes) los pacientes sin SFL
y con SF positivo. A partir de este calculo puede con-
cluirse que la especificidad del SF es del 96 % (0,963),
comparado con el 79 % (0,798) de especificidad para el
signo de hiperextension forzada con rotacion de la co-
lumna lumbar.

Valor predictivo

El valor predictivo positivo se define como la proba-
bilidad que existe de padecer una enfermedad cuando
un signo clinico o paraclinico es positivo. Este concepto
es similar a la tasa de probabilidad de tener una enfer-
medad cuando un signo clinico es positivo. Su calculo
depende de la ecuacion estadistica siguiente:

Valor predictivo positivo=a/a+b

donde a (39 pacientes) ya fue definida anteriormente,
y b (4 pacientes) son aquellos pacientes sin SFL pero

con SF positivo. A partir de este célculo se encontré
que el valor predictivo positivo del SF es de 0,90 (90 %);
es decir, que con el SF positivo existe el 90 % de pro-
babilidad de que la causa del dolor lumbar sea un SFL.
El valor predictivo negativo representa la probabili-
dad de no tener una determinada enfermedad al pre-
sentar un determinado signo clinico o paraclinico ne-
gativo. Implica la tasa de probabilidad de no padecer la
enfermedad al tener el determinado signo clinico nega-
tivo. Su célculo depende de la ecuacion estadistica:

Valor predictivo negativo =d/c +d

donde d (105 pacientes) son aquellos pacientes sin
diagnostico de SFL, con SF negativo, y ¢ (2 pacientes)
aquellos pacientes con diagnéstico de SFL pero con SF
negativo. A partir de este célculo se encontré que el
valor predictivo negativo para el SF es de 0,98 (98 %);
es decir, que al tener el SF negativo existe una proba-
bilidad del 98 % de, efectivamente, no tener la enfer-
medad (SFL).

DISCUSION

Limitaciones clinicas para el diagndstico
de SFL

Aunque el diagnéstico de la enfermedad facetaria se
realiza mas por exclusion, existen ciertos aspectos cli-
nicos que orientan hacia un proceso patologico de esta
articulacién. Las caracteristicas del dolor son3!0.!1.1416:

— Dolor lumbar irradiado a las nalgas, region ingui-
nal o hacia la articulacion de la cadera.

—Se irradia a los miembros inferiores de forma ines-
pecifica sobre la cara posterior de los muslos, las rodi-
llas e incluso las piernas, pero nunca hasta los pies.

— Tiene caracteristicas mecanicas, ya que cambia sus-
tancialmente con el movimiento y los cambios de posi-
cion. Aumenta con la posicion sentada o de pie pro-
longada y el reposo lo mejora.

— El paciente refiere aumento del dolor con la hiper-
extension forzada y la rotacién de la columna lumbar.

— La palpacién profunda de las carillas articulares es
dolorosa.

El conjunto de caracteristicas clinicas que confor-
man el SFL no permiten tener una certeza diagndstica
a causa de que la mayoria de los signos y sintomas son
comunes a otras etiologias del dolor lumbar. Por ello,
la exclusién de otras etiologias a partir de eximenes
paraclinicos es la Unica base para una aproximacion
diagnéstica al SFL, previamente a cualquier procedi-
miento invasivo confirmatorio (bloqueo selectivo de
la articulacion facetaria)'¢!'?. Al buscar nuevos mecanis-
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mos clinicos de diagnostico surge el nuevo signo de
provocacion facetaria que, analizado a la luz de los co-
nocimientos clinicos en el estudio del dolor lumbar,
parece ser prometedor para acercar una hipdtesis
diagndstica hacia el SFL.

Limitaciones radiologicas en el diagnoéstico
del SFL

La utilidad actual de los estudios paraclinicos es la de
excluir otras posibles causas de dolor lumbar. El diag-
nostico de enfermedad facetaria (hipertrofia facetaria)
con radiografia simple, TC, RM o gammagrafia ésea
debe correlacionarse obligatoriamente con los hallaz-
gos clinicos, ya que la sola imagen radioldgica sin un
componente clinico que lo justifique no permite efec-
tuar el diagndstico de SFL'®'82!. De igual forma, la au-
sencia de una anomalia radioldgica en las articulaciones
facetarias no permite excluir el diagnéstico clinico de
SFL ya que estas articulaciones contienen estructuras
articulares blandas (meniscos, ligamentos) no diferen-
ciables radiolégicamente que, aun sin cambios éseos,
pueden ser generadoras de dolor?%.

Implicaciones terapéuticas
Tratamiento inicial

Debe incluir medicamentos analgésicos simples, aso-
ciados con antiinflamatorios y, en ciertos casos, opioi-
des débiles. Cuando el dolor se esta cronificando es ne-
cesario asociar medicamentos coadyuvantes (p. €j.,
amitriptilina).

Rehabilitacién

El inicio del programa de rehabilitacién se hace de
forma conjunta al tratamiento farmacolégico, siempre
y cuando se consiga un adecuado control del dolor. Sin
el control del sintoma, los objetivos de la terapia se
ven limitados a un simple acompafiamiento poco util.
Una vez el sintoma esté controlado, la rehabilitacion
debe establecer los siguientes objetivos: retorno com-
pleto a la funcién, trabajo de arcos de movimientos
sin generar dolor, aumento de la flexibilidad, estira-
mientos y educacion para la prevencién de posteriores
lesiones.

Tratamiento invasivo

Incluye la inyeccidn de sustancias anestésicas y an-
tiinflamatorias en la articulacién facetaria?’-3'. Cumple

con una funcién diagnoéstica cuando se confirma que,
efectivamente, después de la inyeccion se logré un con-
trol significativo de la sintomatologia dolorosa. Si el
diagnostico ha sido confirmado, puede recurrirse a un
bloqueo seriado con un intervalo de 3 semanas entre
cada aplicacién, con un maximo de 33234,

Neurdlisis percutdnea

Comenz6 a utilizarse el 1971 por Rees en Australia,
con resultados sorprendentemente buenos pero no
reproducibles por otros autores. Shealey modifico la
técnica en 1974, pero fue a partir de 1979 cuando, con
los trabajos anatémicos de Bagduk y Long, se perfec-
ciono el procedimiento. El tratamiento se propone de-
sensibilizar las fibras de inervacién de las carillas ar-
ticulares al colocar un electrodo en contacto con ellas,
y después de realizar una fase de estimulacién que per-
mite verificar la posicién de la aguja, ir elevando de for-
ma controlada la temperatura (60-80 °C) durante un
periodo de tiempo determinado (60-90 s) y producir la
neurdlisis de esas ramas de inervacién. Con la coloca-
cién del electrodo se produce la lesién a una tempe-
ratura de 60-80 °C durante 60-90 s. Para esta fase del
procedimiento se recomienda cierto grado de se-
dacion3>-38,

Consideraciones biomecanicas del nuevo signo
facetario lumbar

Cuando existe un SFL hay un proceso inflamatorio
de una o varias de las estructuras de la articulacion.
Todo lo que implique un movimiento forzado (hiper-
extension) ocasionara dolor. Esto se confirma al anali-
zar cdmo en la hiperextension el esfuerzo que debe ab-
sorber cada articulacién es similar al absorbido por el
disco intervertebral en la posicion neutra. De igual for-
ma, todo lo que implique movimientos stbitos de con-
traccion y distraccion de la articulaciéon pondra bajo
tension aquellas estructuras inflamadas. La explicacién
biomecdnica preliminar del nuevo signo de provocacién
facetaria sugiere que en las fases | y Il las facetas articu-
lares se encuentran en reposo, pero cuando se realiza
la fase Ill del signo, es decir, esa oposicidn de fuerzas
en direccién opuesta, se produce una distraccion del
espacio interarticular, se ponen a tension las estructu-
ras intraarticulares y se abre el interespacio, producien-
do dolor por la inflamacién de las estructuras cartilagi-
nosas. Pero en las fases IV y V se produce una mayor
contraccién y distraccion de las estructuras del interes-
pacio articular (ligamentos, cartilago, menisco, sinovial),
siendo el punto crucial del signo, ya que se manifiesta
con un dolor exquisito sobre la regién paravertebral
profunda del lado de los sintomas (fig. 4).
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Fig. 4—Explicacion biomecdnica del signo facetario lumbar. A. Ar-
ticulacion en posicién de reposo. |. Capsulas articulares con espa-
cios subcapsulares. 2. Capsula posterior parcialmente removida.
3. Espacio intraarticular. 4. Carilla articular inferior de la vértebra
superior. 5. Carilla articular superior de la vértebra inferior. B. Sig-
no facetario lumbar. 6. Capsulas a tensién por el movimiento.
7. Aumento del espacio interarticular. Se muestra el fenémeno de
distraccién y contraccion subita.

CONCLUSIONES

En conclusion, el nuevo signo de provocacion face-
taria demostro ser, en este primer estudio, un elemen-
to clinico de utilidad en el diagnéstico del SFL. La com-
probacion estadistica amerita estudios ulteriores que,
utilizando varios examinadores, permitan corroborar
los resultados presentados y asi analizar su utilidad real.
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