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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue evaluar el control del dolor asociado al
sindrome facetario lumbar posterior a la aplicacion de bloqueo facetario mediante
inyeccion de corticoide (acetato de metil prednisolona) mas anestésico local
(lidocaina al 1%), en las facetas articulares lumbares, en un grupo de pacientes
atendidos en el servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital Escuela Antonio
Lenin Fonseca, entre 2019 y el 2021. Para tal efecto se llevo un estudio
descriptivo, retrospectivo de corte transversal. A través de la revision del
expediente clinico de 22 casos. En cuanto al tipo de tratamiento recibido como
parte del bloqueo facetario, en los pacientes en estudio, 8 de cada 10 pacientes
recibieron solo inyeccion facetaria y 2 de cada 10 recibieron bloque facetario mas
bloqueo epidural. Se observaron cambios significativos con respecto al nivel del
dolor (EVA) posterior a la aplicacion del bloqueo facetario. Hubo una reduccién de
casi 4 veces en el nivel del dolor, al final del seguimiento, al comparar los niveles
del dolor al momento de la aplicacion de bloqueo facetario, con respecto al nivel
del dolor actualmente. Actualmente, mas de la mitad presenta discapacidad
minima y una tercera parte presenta discapacidad moderada de acuerdo a la
escala de Oswestry y solo 1 de cada 10 paciente presenta discapacidad intensa.
De acuerdo a la escala de Roland Morris entre 8 y 9 de cada 10 pacientes tiene
afectacion moderada o leve. Solo 1 de cada 10 pacientes persiste con afectacion
severa.
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l. INTRODUCCION

El dolor lumbar [LBP] es el sindrome de dolor de espalda mas comun que puede
causar discapacidad [1,2]. Las patologias de los discos intervertebrales lumbares,
las articulaciones facetarias lumbares (AFL) y la articulacion sacroiliaca son fuentes
potenciales de dolor lumbar crénico [3,4]. Los trastornos de las articulaciones

facetarias representan una fuente comun de dolor lumbar.

En estudios previos, se ha informado que la prevalencia de dolor lumbar crénico
causado por patologias de las articulaciones facetarias era de aproximadamente 30
%, y que aumentaba con la edad ya que el dolor lumbar presenta caracteristicas
similares a las de la artritis [5—8]. Se considera que la osteoartritis de las AFL debida
a cambios degenerativos es la causa principal del dolor lumbar de origen en las

articulaciones facetarias [9].

Los cambios degenerativos en las AFL pueden provocar estrés y tension anormales,
lo que resulta en una mayor carga en la articulacion facetaria [10]. Ademas, el
aumento de la carga mecanica y la inflamacion subsiguiente activan los
nociceptores dentro y alrededor de las articulaciones, lo que exacerba ain mas el
dolor lumbar de origen en las articulaciones facetarias [10-12].

Para controlar el dolor originado en las articulaciones facetarias en la practica
clinica, las inyecciones intraarticulares [IA] de corticosteroides LFJ se usan
ampliamente y de manera convencional, y el efecto positivo de este tratamiento se

ha informado en varios estudios previos [13-20].

El efecto de la inyeccidn de corticosteroides en la AFL puede ser diferente segun el
grado de degeneracion de la AFL. Por lo tanto, la prediccion del resultado del
tratamiento después de la inyeccion de corticosteroides puede permitir a los
médicos aplicar un método terapéutico mas apropiado a los pacientes con dolor

lumbar.



A pesar de su utilidad probada a nivel mundial, en nuestro medio el bloqueo
facetario no se utiliza de forma rutinaria, y hasta la fecha se sabe poco sobre los
resultados del tratamiento de las inyecciones de corticosteroides que han aplicado
en aquellos pacientes con sindrome facetario lumbar que ha sido manejados en el

servicio de ortopedia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca.

Por lo tanto, el presente estudio tuvo como objetivo evaluar evaluar si el bloqueo
facetario produjo una reduccion significativa del dolor posterior a su aplicacion en
los pacientes y si los pacientes presentan actualmente un adecuado estado
funcional.



. ANTECEDENTES

Santiago et al (2014) publicaron un reporte de caso de una paciente mujer, de 88
afos, 1,68 my 72 kg, con osteoartrosis facetaria en L2-L3, L3-L4 y L4-L5 de dos
afos de evolucion. Al examen fisico presentaba dolor a la lateralizacion y extension
de la columna. Los investigadores optaron por un bloqueo de la articulacion facetaria
guiado por ecografia. Se obtuvo una exploracion longitudinal espinal de la linea
media, con identificacion del espacio articular deseado en L3-L4. Se insertd una
aguja de 25 G en la piel mediante la técnica de ultrasonido ecografico fuera del
plano. Se administré 1 mL de contraste, con confirmacién por fluoroscopia. Luego
de la aspiracion del contraste, se inyectd 1 mL de solucidén que contenia clorhidrato
de bupivacaina al 0,25% y 10 mg de acetato de metilprednisolona. Se aplicaron
inyecciones en L3-L4, L2-L.3 y L1-L2 a la derecha. Los autores sefialan que la
visualizacion de la faceta articular por ultrasonido implica un riesgo minimo, ademas
de la reduccion de la radiacion. Esta opcién es apta para gran parte de la poblacién.
Sin embargo, la fluoroscopia y la tomografia computarizada siguen siendo técnicas
de seguimiento indicadas para pacientes con caracteristicas especificas, como la
obesidad, las enfermedades degenerativas graves y las malformaciones

anatdmicas, en las que la técnica de la ecografia aln necesita mas estudio.

Boswell et al (2015) publicaron una revision sistematica de la precision diagnéstica
de los bloqueos nerviosos de las articulaciones facetarias espinales en el dolor
lumbar crénico. Las fuentes de datos incluyeron literatura relevante identificada a
través de busquedas en PubMed y otras busquedas electrénicas publicadas desde
1966 hasta marzo de 2015, revisiones Cochrane y busquedas manuales de las
bibliografias de articulos primarios y de revision conocidos. Los estudios debieron
haberse realizado utilizando bloques anestésicos locales controlados. Se aplicé el
criterio estandar debe haber sido al menos un 50 % de alivio del dolor con respecto
a las puntuaciones iniciales y la capacidad de realizar movimientos previamente
dolorosos. Los autores encontraron que la evidencia disponible es de Nivel | para

bloqueos nerviosos de la articulacion facetaria lumbar con la inclusion de un total de



17 estudios con bloqueos diagndsticos duales, con al menos un 75 % de alivio del
dolor con una prevalencia promedio de 16 % a 41 % y tasas de falsos positivos del
25% al 44%.

Kyung Hee Do et al (2017) publicaron los resultados de un estudio que tuvo por
objetivo demostrar el efecto de la radiofrecuencia pulsada (RFP) intraarticular (1A)
de la articulacion facetaria lumbar (AFL) para el tratamiento del dolor de la
articulacion facetaria lumbar, y compararlo con el efecto de la inyeccion de
corticosteroides IA (ICI). Los autores evaluaron sesenta pacientes con dolor AFL
asignandolos aleatoriamente a 1 de 2 grupos: el grupo IA RFP y el grupo ICI,
conformandose 30 pacientes en cada grupo. Se evalu6 el dolor en el pretratamiento,
2 semanas, 1 mes, 3 meses y 6 meses después del tratamiento. Los autores
encontraron que en comparaciéon con las puntuaciones del dolor previas al
tratamiento, los pacientes de ambos grupos mostraron una disminucién significativa
alas 2 semanas y 1, 3y 6 meses después de cada tratamiento. Entre los grupos,
los cambios en las puntuaciones del dolor fueron significativamente diferentes a lo
largo del tiempo. A las 2 semanas y 1 mes después de cada procedimiento, la
puntuacion del dolor después de la ICI fue significativamente méas baja que después
de la estimulacién con RFP Sin embargo, a los 3 y 6 meses después de los
procedimientos, las disminuciones de las puntuaciones del dolor no fueron
significativamente diferentes entre los 2 grupos. Seis meses después del
tratamiento, aproximadamente la mitad de los pacientes en ambos grupos
reportaron alivio exitoso del dolor (alivio del dolor 250%). Los autores concluyeron
gue tanto la estimulacion IA FRP como la ICI en la AFL aliviaron significativamente
el dolor. Sus efectos persistieron durante al menos 6 meses después del

procedimiento.



Il. JUSTIFICACION

El dolor lumbar afecta entre el 60-90% de las personas. Es una causa frecuente de
discapacidad en adultos. El dolor puede ser generado por diferentes estructuras

anatémicas como la articulacion facetaria.

Existe abundante evidencia de que el sindrome de la articulacion facetaria lumbar
es una causa importante de dolor lumbar. La prevalencia de esta condicion oscila

entre el 15y el 40 % [1]. Es una causa frecuente de discapacidad en adultos. .

La osteoartritis facetaria y la degeneracién discal suelen ser concomitantes, pero la
degeneracion discal precede a la osteoartritis facetaria [2]. Por lo tanto, es

fundamental identificar correctamente la fuente del dolor.

El diagndstico se puede hacer mediante la historia clinica, el examen fisico o
mediante el tratamiento diagndstico con modalidades como bloqueos facetarios con

anestésicos y esteroides.

Para controlar el dolor de origen en las articulaciones facetarias en la practica
clinica, las inyecciones de corticosteroides LFJ intraarticulares (IA) se usan
ampliamente y de manera convencional, y el efecto positivo de este tratamiento se

ha informado en varios estudios previos.

Sin embargo, aun no se ha establecido la eficacia de las inyecciones facetarias con
esteroides en nuestro medio y hasta la fecha no se cuenta con ninguna publicacion

sobre la tematica en Nicaragua.



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Formulacién del problema

¢, Como fue el control del dolor asociado al sindrome facterio lumbar posterior a la
aplicacion de bloqueo facetario mediante inyeccion de corticoide (acetato de metil
prednisolona) mas anestésico local (lidocaina al 1%), en las facetas articulares
lumbares, en un grupo de pacientes atendidos en el servicio de ortopedia y

traumatologia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, entre 2019 y el 2021

Preguntas directrices

1. ¢,Cuales son las caracteristicas sociodemograficas, las comorbilidades mas

frecuentes y los habitos toxicos, en el grupo de pacientes en estudios?

2. ¢,Cual fue el tipo de tratamiento recibido como parte del bloqueo facetario, en

los pacientes en estudio?

3. ¢,Cuales fueron los cambios con respecto al nivel del dolor (EVA) a las 3

semanas, 6 semanas y 9 semanas, posterior a la aplicacion del bloqueo facetario?

4. ¢, Cual es el estado funcional y el grado discapacidad actual en los pacientes
en quienes se realizod bloqueo facetario mediante inyeccion de metilprednisolona

mas lidocaina, en los pacientes en estudio?



V. OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar el control del dolor asociado al sindrome facterio lumbar posterior a la
aplicacion de bloqueo facetario mediante inyeccion de corticoide (acetato de metil
prednisolona) mas anestésico local (lidocaina al 1%), en las facetas articulares
lumbares, en un grupo de pacientes atendidos en el servicio de ortopedia y

traumatologia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, entre 2019 y el 2022

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristocas sociodemogréficas, las comorbilidades mas
frecuentes y los habitos toxicos, en el grupo de pacientes en estudios.

2. ldentificar el tipo de tratamiento recibido como parte del bloqueofacetario, en
los pacientes en estudio.

3. Comparar los cambios con respecto al nivel del dolor (EVA) a las 3 semanas,
6 semanas y 9 semanas, posterior a la aplicacién del blogueo facetario.

4. Evaluar el estado funcional y el grado discapacidad actual en los pacientes
en quienes se realiz6 bloqueo facetario mediante inyeccion de

metilprednisolona mas lidocaina, en los pacientes en estudio.



VI. MARCO TEORICO

Generalidades

El dolor lumbar cronico es uno de los sindromes dolorosos mas frecuentes y
representa una enorme carga para los sistemas de atencion en salud y representa
un importante generador de gastos tanto para los pacientes y sus familia como para

la sociedad en general [1].

Las articulaciones facetarias lumbares (AFL) constituyen una fuente comun de dolor
y siguen siendo una patologia incomprendida, mal diagnosticada y mal tratada [2].
La artrosis facetaria es la forma mas frecuente de la patologia facetaria [3]. Aunque
el uso de los estudios de imadgenes como parte del abordaje del sindrome de dolor
de espalda son muy comunes (radiografias, IRM, TC, SPECT), no existe una
correlacion efectiva entre los sintomas clinicos y los cambios espinales
degenerativos [4], con algunos hallazgos de imagenes que pueden, en casos

especificos, parecer irrelevantes para el entorno clinico.

El sindrome clinico de las articulaciones facetarias se define como un dolor de
espalda unilateral o bilateral que se irradia a uno o ambos gluteos, los lados de la
ingle y los muslos, y se detiene por encima de la rodilla [5]. Sin embargo, en algunos
casos, los sintomas de los pacientes en el contexto del dolor lumbar pueden carecer
de especificidad, ya que las articulaciones facetarias pueden simular el dolor

causado por discos herniados o raices comprimidas.

La historia y el examen fisico pueden sugerir, pero no confirmar, las articulaciones
facetarias como la fuente del dolor [6]. Un bloqueo de articulaciones facetarias
positivo, como parte de los estudios diagnosticos, puede indicar que las
articulaciones facetarias son la fuente del dolor espinal crénico [7], pero la tasa de

falsos positivos sigue siendo alta.

Después del fracaso del tratamiento conservador, estos pacientes pueden
beneficiarse de inyecciones articulares de esteroides [8] y/o intervenciones

especificas para eliminar el dolor en las articulaciones facetarias, como la neurdlisis

[9].
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Epidemiologia

El dolor lumbar (LBP) es uno de los sindromes de dolor mas comunes y es una
enorme carga y generador de costos para la sociedad. Los altos costos de atencion
meédica pueden atribuirse a multiples factores, incluida la falta de un diagnéstico
preciso [2], el uso excesivo de imagenes, la cirugia injustificada y los paros
laborales. El dolor lumbar es responsable de las limitaciones funcionales y causa
dificultad para realizar tareas comunes de la vida diaria, especialmente entre los
ancianos [11]. El dolor lumbar es considerado una de las enfermedades mas cara
en paises industrializados como Alemania [12] y EE. UU, reportandose prevalencias
del dolor lumbar se encuentra entre el 15 y el 45 % segun estudios transversales
[13].

La mayoria de las estructuras de la columna pueden ser fuente de dolor lumbar,
incluidos los discos intervertebrales, las articulaciones facetarias, las articulaciones
sacroiliacas y las raices nerviosas, y pueden ser accesibles para las pruebas de
diagnéstico, incluidas las imagenes. Algunos trastornos, en particular los
relacionados con el disco, se diagnostican con relativa facilidad y conducen a
tratamientos definitivos. Sin embargo, el dolor lumbar discogénico sin hernia discal,
el sindrome facetario lumbar y el dolor de la articulacion sacroiliaca son dificiles de
diagnosticar solo con imagenes [2]. De forma general la mayor parte de la literatura
disponible se centra en los discos intervertebrales como origen del dolor lumbar; sin
embargo, las articulaciones facetarias también parece desempefiar un papel
importante en la generacion de dolor lumbar [8]. Entre los pacientes con dolor
lumbar, existen amplias discrepancias en la prevalencia informada sindrome
facetario lumbar. Algunas revisiones sitematicas sugieren que el SFL representa
entre el 10% y el 15% de las causas de dolor en pacientes adultos con dolor lumbar
cronico y este porcentaje parece ser mas alto en poblaciones de mayor edad (15 %
entre trabajadores lesionados, 40 % en poblacion de mayor edad sin trauma

preexistente, 45 % en una poblacion mas heterogénea ) [14]. Los estudios de
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diagndéstico han mostrado una prevalencia de dolor lumbar debido al SFL del 27 al

40% en pacientes con dolor lumbar cronico [15].

Anatomia de las articulaciones facetarias (AF)

Cada segmento de la columna consiste en un disco intervertebral y articulaciones
sinoviales pares posteriores, que comprenden un "complejo de tres articulaciones”,
donde cada componente influye en los otros dos, con cambios degenerativos en
una articulacion que afectan la biomecanica de todo el complejo. Las AF constituyen
la articulacion posterolateral que conecta el arco posterior entre los niveles
vertebrales. Son una articulacion par y diartrodial y son las Unicas articulaciones
sinoviales en la columna vertebral, con cartilago hialino que recubre el hueso

subcondral, una membrana sinovial y una capsula articular [16].

El espacio articular presenta una capacidad de 1-2 mL [15]. Cada articulacion
comprende una apdfisis articular inferior orientada anterior y lateralmente desde el
nivel vertebral superior y, reciprocamente, una apofisis articular superior céncava
mas grande, orientada posterior y medialmente desde el nivel vertebral inferior.
Pueden ocurrir variaciones morfolégicas dentro de la columna lumbar, como
vértebra de transicion lumbosacra (definida como sacralizacion del segmento
lumbar més bajo o lumbarizacion del segmento sacro mas superior de la columna).
Son comunes en la poblacion general, con una prevalencia reportada de 4 a 30%,
con morfologia variable, que va desde procesos transversos ensanchados hasta

fusion completa [17].

El conocimiento de tales variaciones es esencial para evitar una intervencion en un
nivel incorrecto (ver mas abajo). Se ha demostrado que la morfologia axial de la AF
lumbar de L3 a S1 asume una orientacion gradualmente mas coronal en
comparacion con los niveles lumbares proximales, con una dimension articular
transversal maxima al extremo distal. La orientacion de la AF lumbar en el plano
sagital permite un mayor rango de movimiento de flexion y evita una gran

inestabilidad rotatoria [18].
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El tropismo de las articulaciones facetarias se ha definido como una asimetria entre
los &ngulos derecho e izquierdo de la AF, donde una articulacién tiene una
orientacion més sagital que la otra. Algunos estudios encontraron una relacion entre
los pacientes que tenian una hernia de disco sintomatica o una espondilolistesis
degenerativa en los niveles L4-5 o L5-1 y una mayor gravedad del tropismo de las

articulaciones facetarias [19].

Las AF desempefian un papel importante en la transmision de la carga, ya que
proporcionan una ayuda posterior para soportar la carga y estabilizan el segmento
de movimiento en flexion y extensién. También estan involucrados en el mecanismo
de la cinematica rotacional al restringir la rotacion axial [20]. Esto se logra a través
de un tejido colageno de la cdpsula fibrosa colocado en un plano transversal que
proporciona resistencia a los movimientos de flexion [16]. Debido a su alto nivel de
movilidad y a las importantes fuerzas que influyen en el area lumbar, pueden
desarrollar cambios degenerativos significativos y ser una fuente potencial de dolor
[21].

La capsula de las AF, el hueso subcondral y la sinovia estan ricamente inervados
con fibras nerviosas nociceptivas y autonémicas [22]. Se han identificado fibras
nerviosas de sustancia P en el hueso subcondral en la AF lumbar degenerativa [23].
Se han encontrado mediadores inflamatorios como prostaglandinas y citocinas (IL6,
TNFa) en casos de trastornos degenerativos [24]. Esto explica en parte el origen

Del dolor lumbar en caso de degeneracién de la AF.

Bogduk et al. [25] fueron los primeros en describir tres ramificaciones de la rama
dorsal (rama medial, intermedia y lateral) del nervio espinal, que se extienden dentro
de los musculos dorsales (Fig. 1). Desde los segmentos L1 a L4, cada AF lumbar
estd inervada por la rama medial de las ramas dorsales (RMED). Emerge del
ligamento intertransversal. Esta rama cruza el margen superior de la terminacion
medial del proceso transverso, pasando a través de la raiz caudal del proceso
articular superior (PAS) un nivel por debajo (es decir, la RMED del nivel L4 pasa
alrededor del SAP de L5). A este nivel el nervio discurre hacia abajo, y esta fijado

por el ligamento mamilo-accesorio (LMA). Luego ingresa al musculo multifido [26].
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Las ramas intermedia y lateral emergen de la rama dorsal, corren caudal y

lateralmente y entran respectivamente en los musculos longisimo e iliocostal.

Cada articulacion esta inervada por un suministro dual de la rama medial al mismo
nivel y el nivel superior [27] con ramas ascendentes y descendentes. El segmento
L5 tiene una distribucién diferente de las ramas, lo que debe considerarse en la
denervacion de la AF [25]. En primer lugar, la rama dorsal es mas larga; emerge
dorsalmente y en la regidn inferior sobre el ala del sacro, a lo largo del surco formado
entre el ala del sacro en la raiz del PAS S1, y corre cerca de la porcion inferior del
proceso articular. Luego, el nervio se ramifica en una rama intermedia y otra medial.
No hay rama lateral; la RMRD se encuentra caudalmente al proceso, y se encuentra
con un tejido fibroso equivalente al LMA, con ramas que se comunican con la rama
dorsal S1.

Se han descrito cuatro factores para que una estructura anatomica se considere
causa de dolor de espalda: un suministro de nervios a la estructura, la capacidad de
la estructura para causar un dolor similar al observado clinicamente en voluntarios
normales, la susceptibilidad de la estructura a enfermedades o lesiones dolorosas
y demostracién de que la estructura puede ser fuente de dolor en pacientes que
utilizan técnicas diagndsticas de conocida fiabilidad y validez [28]. Debido a esta
definicion, la AF lumbar puede estar implicada en la generacion de dolor lumbar
debido a su inervacion, especialmente en casos de estiramiento capsular [22]. El
hecho de que el dolor pueda originarse en la AF esta ampliamente aceptado en la
literatura y esta respaldado por investigaciones que emplean bloqueos articulares
[21]. Mientras tanto, algunos pacientes pueden tener variaciones o inervacion
aberrante de la AF, lo que puede explicar bloqueos de rama medial falsos negativos
[9]. A pesar del éxito técnico, esas consideraciones deben tenerse en cuenta en la
seleccién de pacientes y en los procedimientos de denervacion de de la AF (Ver

abajo).
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Figura 1

Inervacion de las articulaciones facetarias (niveles L3—4, L4-5). Vr: rama ventral.
Dr: Rama dorsal. m: rama medial. i: rama intermedia. I: rama lateral a: rama
ascendente. d: rama descendente. Vista posterior (a) y posterolateral (b) de la

columna lumb

Etiologias del sindrome facetario lumbar

Proceso degenerativo de las articulaciones facetarias

La osteoartritis degenerativa de las articulaciones facetarias es la forma mas
frecuente del sindrome facetario lumbar, intimamente ligada a la degeneracion de
los discos intervertebrales. Como en todas las articulaciones con revestimiento
sinovial, la osteoartritis es un continuo entre la pérdida de espacio articular, el
estrechamiento, la pérdida de liquido sinovial y la pérdida de cartilago y

sobrecrecimiento 6seo.
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La necrosis del cartilago de alto grado surge con bastante rapidez en la AF. Se cree
que la inflamacion generada por la degeneracion de las AF y los tejidos circundantes
es la causa del dolor local. La prevalencia de la AF degenerativa se debate en la
literatura. En un estudio sobre la columna lumbar de 647 cadaveres, Eubanks et al.
encontraron que los cambios degenerativos son hallazgos universales con una
mayor prevalencia en el nivel espinal L4-L5 [29]. La evidencia de osteoartritis se
puede encontrar en la vida temprana, con mas de la mitad de los adultos menores
de 30 afos y el 100% después de los 60 afos, o que sugiere altamente el papel
principal que desempefian las LA AF en el dolor de espalda en la poblacion de edad
avanzada. En otro estudio, Kalichman et al. mostraron una alta prevalencia de
artrosis la AF en una poblacién comunitaria (59,6% de hombres y 6,7% de mujeres)

gue aumenta con la edad y alcanza el 89,2% en individuos mayores de 60 afios [3].

Los factores de riesgo para la osteoartritis lumbar de la AF incluyen: edad, sexo,
nivel de la columna (L4-L5), orientacién facetaria (orientada sagitalmente) y
antecedentes asociados de degeneracion del disco intervertebral. Este ultimo factor
puede a menudo estar relacionado con la cantidad de trabajo pesado realizado
antes de los 20 afios. Sin embargo, la asociacion entre los cambios degenerativos
en las las AF lumbares y el dolor lumbar sintomatico sigue sin estar clara 'y es un

tema de debate en curso [3].

Los quistes sinoviales de IA AF también se asocian con dolor radicular simulado en
lugar de dolor de IA AF. De hecho, en la osteoartritis la AF avanzada, un quiste
sinovial puede aparecer por una herniacion de la sinovia a través de la capsula
facetaria. A diferencia de la osteoartritis facetaria primaria, que con mayor
frecuencia produce dolor lumbar, los quistes sinoviales caracteristicamente causan
radiculopatia o estenosis espinal sintomatica por pinzamiento de la raiz nerviosa,
particularmente en los recesos laterales [30]. Los quistes de las AF lumbares se
asocian con tasas mas altas de artritis y AF orientadas coronalmente [31]. La
estenosis foraminal o del conducto raquideo lumbar puede deberse a cambios

degenerativos en las estructuras de la columna lumbar posterior, como la
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proliferacion ésea de la la AF (y/o asociada con el engrosamiento del ligamento
amarillo) [32].

Figura 2

Osteoartritis degenerativa de las articulaciones facetarias (OADAF): vistas de TC
sagital (a) y axial (b, c). Hipertrofia del proceso articular posterior (flecha negra).
Estrechamiento del espacio articular (flecha blanca fina). Calcificacion de la capsula

articular (cabeza de flecha) y fenémeno de vacio (flecha blanca)

Espondilolistesis

La espondilolistesis degenerativa es el desplazamiento de una vértebra a otra en el

plano sagital, que se relaciona en la mayoria de los casos con artrosis de la AF y
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falla del segmento de movimiento. Se produce como consecuencia de la
subluxacion de las AF, relacionada con una importante y progresiva pérdida de
cartilago y remodelado articular, con inestabilidad segmentaria provocando tension
capsular [22]. La espondilolistesis ocurre con mayor frecuencia en el nivel L4-5, que
se ve afectado predominantemente por la osteoartritis [33]. En poblaciones mas
jovenes (30 a 40 afios), la espondilolistesis puede deberse a anomalias congénitas,
fracturas agudas o relacionadas con estrés o espondilolistesis istmica. A diferencia

de su contraparte degenerativa, L5-1 es el nivel mas afectado y la inestabilidad

relacionada parece ser mas frecuente [34].

Artritis septica facetaria

La Artritis septica es una entidad rara [35], la cual puede mostrar Hallazgos

radiologicos similares con mas inflammacion y mayores signos agresivos . puede
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deberse a a una infeccidon secundaria del disco intervertebral (spondylodiscitis).

Una forma de presentacion isolateral podria aumentar la sospecha de tuberculosis

0 una causa iatrogenica . un caso de artritis septica debido a Kingella kingae ha sido
descrito [36].

Artritis septica facetaria . vista Axial (a) y coronal (b) T2 STIR. Derrame Intra-
articular (flecha blanca ) y edema oseo del proceso articular (estrella blanca ).
Signos unilaterales aumentan la sospecha de una artritis septica

Condiciones inflamatorias

La artritis reuamatoidea y la espondilitis anquilosante , las cuales son
espondiloartropatias seronegativas pueden tambien involucrar las facetas
articulares [18].

Presentacion clinica

La faceta articular como fuente de dolor lumbar fue descrito por primera vez por
Goldthwaite en 1911 [37] y Ghormhley, quien usé el término "sindrome facetario"
para describir un sintoma que se origina en la articulacion facteria [38]. Inicialmente
se describié como dolor lumbosacro con o sin ciatica en 1933. Diez afios después,

Badgley et al. Sugirio la faceta articular como la fuente de hasta el 80% del dolor de
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espalda [39]. El sindrome facetario incluia dolor local y radiacién pseudorradicular
con variabilidad en la distribucion de los patrones de referencia del dolor [3]. La
mayoria de los autores intentaron clasificar la distribucion del dolor originado en la
faceta articular provocado por una infiltracion [40] o estimulacion eléctrica [41]. La
mayoria de estos estudios no han encontrado patrones confiables de referencia del
dolor facetario. Como sugiri6 Cohen, esto puede explicarse por el hecho de que la
estimulacién no reproduce las condiciones fisiolégicas [8]. El dolor de facterio puede
referirse distalmente a la extremidad inferior, simulando asi la ciatica. El dolor
lumbar “pseudorradicular” tipicamente se irradia uni o bilateralmente a la nalga y la
regién trocantérea (desde los niveles L4 y L5), la ingle y los muslos (desde L2 a L5),
terminando por encima de la rodilla, sin déficits neuroldgicos ( figura 5). Sin
embargo, el dolor irradiado puede llegar al pie, simulando un dolor ciatico,
especialmente en casos de osteofitos o quistes sinoviales. La claudicacion es
posible. El dolor suele ser peor por la mafana, durante los periodos de inactividad
y después del ejercicio de estrés, la extension de la columna lumbar o los
movimientos rotatorios del tronco, es provocado por las posiciones de pie o sentado,

y puede ser provocado por la palpacion de la faceta articular [5].

La irradiacion del dolor se puede subdividir en &reas primarias, secundarias y menos
dolorosas, como describieron previamente Barlocher et al. [42]. También se han
descrito dolores abdominales y pélvicos [43]. Los diagndsticos diferenciales
incluyen ciatica verdadera, patologia de cadera (artrosis de cadera o bursitis
trocantérea mayor) o deterioro sacroiliaco. Sin embargo, el sindrome facetario
lumbar no parece ser un diagnéstico clinico confiable [44], y una etiologia especifica
del dolor de espalda puede diagnosticarse con certeza solo en alrededor del 15 %
de los pacientes basandose unicamente en el examen clinico [45]. Los resultados
de los estudios que investigan la articulacion facetaria como fuente de los sintomas
de un paciente sugieren que las pruebas actualmente disponibles tienen una validez
diagnéstica limitada o nula. Ademas, la historia y el examen fisico pueden sugerir

pero no confirmar a la articulacion facetaria como la fuente del dolor [6].
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irradiacion del dolor en las articulaciones facetarias. Cara posterior del miembro
inferior. Azul: desde las areas de dolor radiante mas frecuentes (azul oscuro) hasta
las menos frecuentes (azul claro). Azul oscuro: dolor limitado a la espalda baja. Azul
intermedio: dolor irradiado a la cara posterior de las nalgas. Azul claro: dolor que se
irradia a la cara posterior de las extremidades inferiores, puede extenderse por
debajo del nivel de la rodilla. Verde: cara anterior de miembros inferiores posibles
areas de radiacion. un aspecto anterior de la extremidad inferior (verde). b aspecto
posterior de la extremidad inferior, etc.
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Manejo intervencionista
El tratamiento de primera linea consiste en un tratamiento multimodal conservador,
como analgésicos (paracetamol, antiinflamatorios no esteroideos, relajantes

musculares, antidepresivos), fisioterapia, acupunturay, si es necesario, psicoterapia
[8].

Como se mencion6 anteriormente, debido a que la correlacién radioclinica no es
confiable en pacientes con dolor lumbar, se ha informado el papel diagnostico y
terapéutico de los procedimientos de intervencion dirigidos a la articulacion en el
dolor espinal crénico en pacientes que han fracasado con el tratamiento
conservador [62]. Cualquiera que sea la técnica utilizada, se ha demostrado que la
actitud del médico parece afectar el resultado clinico de un procedimiento por un
fendbmeno de heterosugestion, con mejores resultados [63]. Se ha demostrado que
la orientacion por imagenes aumenta la eficacia técnica y clinica y reduce las
posibles complicaciones [64]. Las complicaciones comunes de los procedimientos

de FJ incluyen: complicaciones hemorragicas, infecciosas y sincope vasovagal [65].

Manejo intervencionista
El tratamiento de primera linea consiste en un tratamiento multimodal conservador,
como analgésicos (paracetamol, antiinflamatorios no esteroideos, relajantes

musculares, antidepresivos), fisioterapia, acupunturay, si es necesario, psicoterapia

[8].

Inyecciones de esteroides

En la mayoria de los estudios informados, la inyeccion de la articulacion facetaria
incluye corticosteroides de accion prolongada (efecto antiinflamatorio vy
antiedematoso, accién inmunosupresora e inhibicién de la transmisién neural dentro
de las fibras C) y anestésicos locales [8]. Se puede infiltrar la articulacién facetaria
con inyecciones intraarticulares, periarticulares y de la rama medial. Debido a la

presencia de mediadores inflamatorios en y alrededor de la articulacion facetaria
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degenerativa, debe producirse un alivio del dolor a corto 0 mediano plazo después
de las inyecciones de esteroides. Sin embargo, persisten las discrepancias en la
literatura sobre la eficacia de los esteroides para el dolor asociado al sindrome
facetario lumbar. Aunque las inyecciones intraarticulares (con o sin esteroides) se
han utilizado tradicionalmente en el diagnostico del dolor originado en la articulacion
facetaria, un ensayo controlado realizado por Lilius et al. no informaron diferencias
en los resultados entre las inyecciones intraarticulares y periarticulares [73]. Las
guias europeas no recomiendan el uso de esteroides intraarticulares en el

tratamiento del dolor lumbar crénico [74].
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VIl. DISENO METODOLOGICO

Tipo de Estudio
Se llevd a cabo un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, de corte
longitudinal, a través de revision de casos en el hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca, evaluando casos atendidos en el periodo comprendido de enero del 2019
a enero del 2021.

Area de Estudio
El &rea de estudio corresponde al Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, en el
Servicio de ortopedia y traumatologia, segmento de columna vertebral.

Universo

El universo esta comprendido por todos los pacientes atendidos en el servicio de
ortopedia y traumatologia del HEALF, con diagnéstico de sindrome facteria lumbar
atendidos en el periodo comprendido de enero del 2019 a enero el 2021 en quienes
se aplico bloqueo facetario con corticoide mas anestésico local. De acuerdo a datos
registrado en el servicio de ortopedia y de estadistica durante el periodo se
atendieron 22 casos que cumplian las caracteristicas para ser seleccionados para

el estudio.

Tipo de muestra

Debido a que el universo es limitado se decidi6 incluir en el estudio todos los casos
disponibles por lo que no se aplico nunguna formula para determinar el tamafio de
muestra ni se establecio ningun procedimiento de muestreo, por lo que se revisaron
los expedientes clinicos de todos los casos disponibles. Es decir todos los pacientes
diagnosticado con sindorme facetario lumbar y que recibieron bloqueo facetario,

durante el periodo en estudio.
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Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion

- Todos los pacientes ingresados con diagnostico sindrome facterio lumbar.

- Todo paciente en quien se realizo procedimiento de bloqueo facetario y

peridural

- Edad mayor de 15 afos.

- Paciente que acepto participar en el estudio

Criterios de Exclusiéon

- Expediente no disponible
- Paciente no brinda informacién completa

- Presencia de trauma o condicién que altere la percepcién del dolor

Variables de estudio Por Objetivos

Objetivo #1.

e Caracteristicas sociodemogréficas.

o Edad

o Sexo

o Procedencia
o Ocupacion

e Estados premorbidos

o Hipertension Arterial

o Diabetes Mellitus

o Obesidad
o Cardiopatia
o Alcoholismo

o Sin antecedentes

o Otros
Objetivo #2.
* Tratmiento recibido
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o Solo inyeccion facetaria

o Inyeccion facetaria méas bloqueo epidural

Objetivo #3:

Control del dolor

o EVA antes de recibir el tratamiento

o EVA al momento de la realizacion del estudio
Objetivo #4:

o Escala de Morris (actualmente)

o Escala de Oswestry (actualmente)

Objetivo #5 (Cruce de variables)
« Control del dolor por edad
+ Escala de Morris por edad
» Escala de Oswestry por edad
« Control del dolor por sexo
+ Escala de Morris por sexo

+ Escala de Oswestry por sexo

Técnicas, procedimientos e instrumentos de recoleccién de datos
El método de recoleccion correspondié al llenado de una ficha estructurada a partir
de la revision de los expedientes clinicos de los pacientes seleccionados para el

estudio.

Instrumento o ficha de recoleccion

Para la elaboracion de la primera version y la version final del instrumento de
recoleccion se realiz6 una revision de la bibliografia y se consultaron expertos en el
tema. El instrumento estd estructurado en las siguientes grandes secciones (Ver

anexo):
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Seccion I: Datos generales del paciente
Seccion Il: Morbilidad cronica

Seccion lll: Habitos

Seccion IV: Tratamiento recibido
Seccion V: Control del dolor

Seccion VI: Escala de Roland Morris

Seccion VII. Escala de Oswestry

Prueba piloto
Previo a la ejecucion de la recoleccién principal se realizd una prueba piloto, donde
se investigaron una muestra de (3 casos) pacientes atendidos en el Hospital durante

el periodo de estudio.

Durante esta prueba piloto se aplicé un instrumento de recoleccién para evaluar su
aplicabilidad tomando como fuente de informacién los expedientes clinicos (fuente
secundaria). Posterior al analisis de la prueba piloto se disefi6 el instrumento final

(Ver anexos).

Procedimientos de recoleccidon de la informacién
. En un primer momento se identificé el listado de todos los pacientes
registrados durante el periodo de estudio
. Luego se identifico el diagnostico y se evaluo el cumplimiento de los
criterios de seleccion
. Posteriormente se procedi6 a la revision del expediente clinico de los

casos.
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. Finalmente se continué con el llenado de la ficha de recoleccion a
partir de la revision del expediente y la creaccion de una base de
datos.

Plan de Tabulacién y anélisis

Creacion de la base de datos
La informacién obtenida fue introducida en una base de datos utilizando el programa
SPSS 24.0 version para Windows (SPSS Inc. 2016).

Estadistica descriptiva
Se describieron las variables cualitativas en forma de frecuencias absolutas
(numero de casos) y frecuencias relativas (porcentajes). Los datos son presentados

en tablas de contingencia e ilustrado en forma de graficos de barras y pasteles.

Las variables cuantitativas se describen en estadigrafos de tendencia central
(media) y estadigrafos de dispersion o variabilidad (desviacién estandar). Los datos

son presentados en tablas de distribucion e ilustrados en histogramas y diagramas.

Estadistica inferencial

Para estimar la asociacion o evaluar diferencias significativas entre dos variables
categoricas se utilizd la prueba de chi2 (X2). Para identificar diferencias
significativas entre grupos en relacion a una variable numérica o cuantitativa se
aplicé la prueba de ANOVA. Se considerd que una asociacién o diferencia fue
estadisticamente significativa, cuando el valor de p fue <0.05. Los valores de p se

indicaron en las tablas de cruce de variables.
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Aspectos éticos

Durante el disefio y ejecucion del trabajo investigativo, asi como durante el analisis
de la informacion, se siguieron los principios y recomendaciones de la Declaracion
de Helsinki y de la OMS para el desarrollo de investigaciones biomédicas. Se conto
tanto con la autorizacion de las autoridades médicas y de docencia del Hospital

Escuela Antonio Lenin Fonseca.
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Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Indicador Fuente o Tipo de
técnica de variable
recoleccion

Caracteristicas | Caracteristicas o | Edad Revision de | Cuantiatativa
sociodemogréfic | factores expediente discreta
as relacionados — -
Sexo Revision de | Nominal
con la condicién .
expediente
demografica vy
social del "Procedencia Revision de | Nominal
paciente. expediente
Ocupacion Revisibn de | Nominal
expediente
Comorbilidad Patologias Hipertension Revision de | Dicotdmica
cronicas expediente Nominal
diagnosticas Yy — — —
Diabetes Revision de | Dicotomica
confirmadas por . .
expediente Nominal
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un médico | Enfermedad acido péptica | Revision de | Dicotomica
calificado expediente Nominal
Artritis  en  miembros | Revision de | Dicotdmica
inferiores expediente Nominal
Migrafa Revision de | Dicotdmica
expediente Nominal
Cirugia por colecistitis | Revision de | Dicotomica
cronica expediente Nominal
EPOC Revision de | Dicotdmica
expediente Nominal
Céancer Revision de | Dicotdmica
expediente Nominal
Asma Revision de | Dicotbmica
expediente Nominal
Otras partologias Revision de | Dicotdbmica
expediente Nominal
APP negados Revision de | Dicotomica
expediente Nominal
Habitos Conductas Consumo de tabaco Entrevista Nominal
habituales 0
contidianas
realizadas por el
paciente en el Consumo de alcohol Entrevista Nominal
pasado 0
actualmente

31




Consumo de drogas Entrevista Nominal
Sedentarismo Entrevista Dicotomica
Nominal
Tratmiento Tipo de abordaje Revisibn de | Nominal
recibido terapéutico expediente
recibo por el
paciente
Control del dolor | Medicion EVA antes de recibir el | Revision de | Cuantiatativa
sibjetiva basada | tratamiento expediente discreta
en autoreporte
en escalas
validadas de | EVA al momento de la | Entrevista Cuantiatativa
medicion de la | realizacion del estudio discreta
funcion, el dolor
y preencia
discapacidad
Evaluacion de la Escala de Morris | Entrevista Cualitativa
afectacion (actualmente) Grado de ordinal
funcional y afectacion
control de dolor
Escala de  Oswestry | Entrevista Cualitativa
(actualmente) ordinal
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VII RESULTADOS

En el presente estudio la edad media de los pacientes con sindrome facetarios
sometidos a bloqueo terapéutico a traves de inyeccion facteria con lidocaina mas
metilprednisolona, fue de 49.6 afios (£5.5) con una mediana de 49 afios (rango 41
a 60 afos). (Cuadro 1)

Con respecto a la distribucion del sexo, del total de investigados (n=22), el 31.8%
eran masculino y el 68.2% femeninos. (Ver cuadro 2). Por otro lado, el 27.3%
procede de zonas rurales y el 72.7% procede de zonas urbanas. (Ver cuadro 3)

En cuanto a la ocupacion de los pacientes con sindrome facetarios en estudio, se
observo la siguiente distribucion: Ama de casal8. 2%, domestica 9.1%, profesional
por cuenta propia 18.2%, profesional empleado 9.1%, conserjeria/vigilancia 18.2%,

comerciante 9.1%, desempleado 9.1% y otros 9.1%. (Ver cuadro 4).

Con respecto a los antecedentes patolégicos, las comorbilidades mas frecuentes
fueron hipertension 31.80%, diabetes 22.70%, enfermedad acido péptica 22.70%,
artritis en miembros inferiores 18.20%, migrafia 9.10%, cirugia por colecistitis
cronica 9.10%, EPOC 9.10%, cancer 4.50%, asma 4.50%, otras patologias 4.50%,
y APP negados 4.50%. (Ver cuadro 5).

Con relacion a los hébitos téxicos, el 54.5% nunca ha consumado tabaco, el 18.2%
en el pasado y el 27.3% actualmente. En cuanto al consumo de alcohol, el 36%
nunca habia consumido, el 36% lo habia hecho en el pasado y el 27% actualmente.
Del total de pacientes estudiados solo 1 caso reportd haber consumido drogas en

el pasado y hasta un 77% es sedentario (Ver cuadro 6)

En referencia al tratamiento recibido de pacientes con sindrome facetarios
sometidos a bloqueo terapéutico a traves de injection facteria con lidocaina mas

metilprednisolona, atendidos en el HEALF, 2018-2021, el 77% recibi6 solo inyeccion
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facetaria con lidocaina mas metilprednisolona, mientras que un 22% recibio la

combinacion de inyeccidn facetaria mas bloqueo epidural. (Ver cuadro 7)

Al realizar la comparacion del nivel del dolor (EVA) antes y despues del bloqueo
facetario, se observd que la media del dolor antes del bloqueo fue 7 (x3) y la
mediana de 8 (rango 6 a 10), mientras que despues del bloqueo la media del dolor
fue de 2 (£3) con una mediana de 2 (rango de 1 a 4). La diferencia observada fue
estadisticamente significativa (F 14.1, GL 21 y p=0.002). (Ver cuadro 8)

Los resultados de la aplicacion de las escalas de Roland Morris y de Oswestry para
evaluacion de la severidad del efecto y la discapacidad de los pacientes, sefialan
que el grado de afectacién es leve en el 45%, moderada en el 40.9% y severa en el
13%. Mientras la severidad de la discapacidad fue de minima de 54%, moderada

31.8%, intensa 13.6%, y no se reportd ningun caso con discapacidad (cuadro 9).

Al comparar el grado de afectacion y el grado de discapacidad segun sexo, no se
observaron diferencias entre hombres y mujeres, pero si por grupo de edad (Cuadro
9y 10).

34



VIl DISCUSION DE LOS RESULTADOS

De acuerdo a nuestro conocimiento y a la informacion disponible en Nicaragua,
este es el primer estudio que evalua el control del dolor posterior a la aplicacion de

bloqueo facteria en pacientes con sindrome facetario lumbar, en Nicaragua.

Este estudio se disefié inicialmente para determinar el alivio del dolor como
resultado primario; sin embargo, los hallazgos revelan que la evaluacion funcional y
de la discpacidad son elementos claves para evaluar el impacto positivo de este tipo

de terapia para mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Especificamente, el tiempo promedio para la aplicaciéon de la primera inyeccion de
corticoide fue de aproximadamente dos semanas, luego los pacientes recibieron
dos dosis mas con intervalos de 3 semanas, por lo que este marco de tiempo era el
diposible para analizar el resultado clinico de los casos. Dado que otros estudios
han demostrado que el bloqueo facetario lumbar es un tratamiento eficaz en
pacientes seleccionados y que la indicacion para un bloqueo es dolor continuo en
el contexto de sospecha o diagnostico confirmado de sindrome facetario, es que se
utilizo la Escala Visual Analoga para comparar los niveles de dolor momentos
previos a la realizacion de la primera inyeccion del boqueo y los niveles de dolor
actuales, independiente del tiempo de seguimiento, aunque todos los pacientes
tuvieron al menos 6 meses de seguimiento. Estos elementos ilustran las fortalezas
del estudio y los conocimientos adicionales que ofrece, especialmente cuando se
compara con la literatura disponible actual.

Muchos de los estudios actualmente disponibles utilizaron la presencia de dolor
lumbar como criterio de inclusion. Sin embargo, esto dio lugar a poblaciones de
estudio muy heterogéneas debido al hecho de que la patologia de la articulacion Z
representa el dolor lumbar en no mas del 45 % de los pacientes, incluso utilizando
las estimaciones mas altas. En este estudio en cambio el grupo es mas homogeneo
y el diagnostico se hizo acompafiado de pruebas de imagen comola TC e IRM . La

mayoria de los estudios publicados seleccionaron a los pacientes en funcion de la
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historia clinica, el examen fisico o los hallazgos radiograficos. Incluso los mejores
estudios disponibles sobre inyecciones de esteroides en la articulacién utilizan solo
imagenes de tomografia computarizada para identificar a los pacientes. Dada la
variabilidad en la seleccidon de pacientes, no es sorprendente que los resultados de
los estudios observacionales de las inyecciones conjuntas de esteroides varien

mucho.

A pesar de la variabilidad esperada y de la heterogeneidad que se han observado
en los multiples estudios publicados, los resultados de nuestro estudio indican un
alivio significativo del dolor y un adecuado estado funcion en la mayoria de
pacientes. Estos hallazgos son consistentes lo publicado internacionalmente. El
porcentaje informado de pacientes que obtienen un alivio completo en los estudios
observacionales varia significativamente del 10 al 82 %, con la mayoria de los
estudios en el rango del 15 al 38 % [21,22,23,24,25, 26, 27] en el mes a 12 periodo

de seguimiento.

Un estudio publicado por Lilius et al, comparo la utilizacion de anestésico intrarticular
mas corticoide, el anestésico extraarticular méas corticoide o el uso de solucion salina
intraarticular en pacientes con 3 meses de dolor lumbar unilateral, sin realizar o
confirmar el sindrome facetario lumbar. Sin embargo, este estudio utilizd volimenes
de inyeccion que superan la capacidad fisioldgica de las articulaciones lumbares, lo
que genera dudas significativas sobre la precision de la colocacion de la aguja

intraarticular.

Carette et al. compararon la inyeccion facetaria con metilprednisolona versus
solucion salina.En este estudio solo se incluyeron los pacientes que lograron un
alivio del dolor 250 % 30 minutos después de una unica inyeccién anestésica lumbar
intraarticular. No hubo diferencia entre los grupos de estudios a 1 y 3 meses. Sin
embargo, a los 6 meses, 22/49 [46% (95% IC 31.8-58.6)] de los pacientes en el
grupo de esteroides tuvieron una mejoria "marcada” o "muy marcada" en
comparacion con solo el 15% en el grupo de solucién salina (p=0.002). Si bien
parecen mas favorables en este momento, los resultados estan en duda debido a la

falta de plausibilidad fisiol6gica de que los resultados significativos no aparecieron
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hasta 6 meses después de la inyeccion. Algunos postulan que la investigacion
anterior es suficiente para concluir que las inyecciones de esteroides no son mejores
que las inyecciones simuladas. Sin embargo, estos resultados contrastan con los
resultados mas favorables de varios estudios que utilizaron dentro del proceso de
evaluacion de la mejoria estudios de imagen de alta resolucién, para identificar
pacientes con dolor en la articulacion, tales como la imagen de tomografia
computarizada por emision de foton unico (SPECT), que corresponde a una técnica
de diagndstico conocida que se puede utilizar para detectar areas 6seas con mayor
actividad osteoblastica o para detectar cambios sinoviales causados por inflamacion
o hiperemia. Por lo tanto, si bien su uso no esta validado para diagnosticar el dolor
en la articulacion, las imagenes SPECT pueden tener un papel en la identificacion
de pacientes que podrian responder positivamente a una inyeccion de

corticosteroides en la articulacion facetaria lumbar.

Dolan y colaboradores encontraron que en los pacientes que recibieron
corticosteroides en la articulacion facetaria y con hallazgos positivos en SPECT,
mostraron una EVA media mas baja estadisticamente significativa (3,3) en
comparacién con el grupo negativo de SPECT (5,5) (p < 0,05), informando asi un
alivio de 250 % en comparacién con el 26% [(95 % IC 8-44 %)] de los del grupo
perineural. Si bien hay una pequefia superposicion en los intervalos de confianza
del 95 % ([41 % - 81 %] frente a [8 % - 44 %)]), estos estudios sugieren que las
inyecciones de corticosteroides en la articulacion z pueden beneficiar a los

pacientes seleccionados por estos diagnésticos. criterios.

Por otro lado, segun el conocimiento de los autores, no se han realizado estudios
prospectivos para evaluar la eficacia de las inyecciones de esteroides en la
articulacion lumbar en pacientes con dolor lumbar debido a sindrome facetario en

Nicaragua.

Un aspecto a discutir es que en nuestro estudio, el peso del paciente no se evaluo
como parte de los datos demogréficos iniciales, lo que puede haber dado lugar a
gue un grupo tuviera un numero desproporcionado de pacientes con peso normal o

con sobrepeso. Sin embargo, hasta la fecha en la literatura internacional no hay
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evidencia de que la efectividad de las inyecciones de esteroides facetarios se vea

afectada por el peso.

Otro aspecto a reflexionar, es sobre la duracion del dolor. En nuestro estudio las
evaluaciones realizadas reflejan esencialmente una poblacion con dolor cronico.
Los problemas relacionados con el dolor crénico, incluida la sensibilizacién central,
el catastrofismo, la ganancia secundaria y los mecanismos de afrontamiento
deficientes, son barreras para lograr un alivio significativo del dolor. A pesar de esta
situacion entre nuestro estudio se observo una reduccion estadisticamente
significativa pasando de una mediana de 8 puntos a 2 puntos, lo cual sugiere una
reduccion significativa del dolor del 75%.

ong Gyu Kwak et al (2019) observaron resultados similares al nuestro. Los autores
en su estudio observaron que total de 26 (52 %) pacientes experimentaron
resultados de tratamiento exitosos (definidos como una reduccion >50 % en la
puntuacion del dolor a los 3 meses). Los pacientes de todos los grupos segun
severidad del sindrome facetario demostraron una disminucién significativa en las
puntuaciones del dolor despues de la inyeccién de corticosteroides en la faceta
articular lumbar en comparacion con la puntuacion previa al tratamiento (P<0,001).
Los resultados del estuidio de Gyu Kwak et al (2019) demostraron que el dolor
lumbar originado en la articulacién facetaria se redujo significativamente después
de la inyeccion de corticosteroides, independientemente de la gravedad del
sindrome. Por lo tanto, nuestros estudios en conjunto con la evidencia acumulada
internacionalmente, remarcan que la inyeccion de corticosteroides es una opcion
clinica beneficiosa para controlar el dolor lumbar causado el sindrome facetario

lumbar.
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IX CONCLUSIONES

1. Los pacientes se caracterizaron por ser mayores de 50 afios, procedentes
principalmente del area urbana, con un predominio evidente del sexo
femenino, que labora principalmente en que haceres domestico y por cuenta
propia. Las principales comorbilidades fueron Hipertension Arterial, diabetes
y enfermedad acido péptica. Mas de la mitad de pacientes consumia o habia
consumido en el pasado alcohol y tabaco y las gran mayoria eran
sedentarios.

2. En cuanto al tipo de tratamiento recibido como parte del bloqueo facetario,
en los pacientes en estudio, 8 de cada 10 pacientes recibieron solo inyeccion
facteria y 2 de cada 10 recibieron bloque facetario mas bloqueo epidural.

3. Se observaron cambios significativos con respecto al nivel del dolor (EVA) a
las 3 semanas, 6 semanas y 9 semanas, posterior a la aplicacion del bloqueo
facetario. Hubo una reduccion de casi 4 veces en el nivel del dolor, al final
del seguimiento.

4. Actualmente, mas de la mitad presenta discapacidad minima y una tercera
parte presenta discapacidad moderada de acuerdo a la esca de Oswestry y
solo 1 de cada 10 paciente presenta discapacidad intensa. De acuerdo a la
escala de Roland Morris entre 8 y 9 de cada 10 pacientes tiene afectacion
moderada o leve. Solo 1 de cada 10 pacientes persiste con afectacion

severa.
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VIll. RECOMENDACIONES

Recomendaciones al personal médico
1. Estandarizar los procedimientos de evaluacion y toma de decisiones en
cuanto al abordaje diagnsotico y terapeutico del sindrome facetario lumbar a
nivel del servicio

Recomendaciones a las autoridades del servicio y autoridades hospitalarias

1. Disefar e implementar una base de datos y un sistema de vigilancia de los
casos con dolor lumbar, incluyendo sospecha diagnostica o patologias
asociadas, con el proposito de sentar las bases para la toma de decisiones

oportunas y la realizacion de futuros estudios.

Recomenciones a la comunidad cientificay académica
1. Impulsar estudios prospectivo que evaluen los factores o determinates del
del control del dolor lumbar en pacientes sometidos a bloque facetario.
2. Evaluar a traves de estudios prospectivo el impacto sobre el grado de
afectacion y la presencia de discapacidad asociada al sindrome facetario
lumbar, estratificando el analisis segun condicion clinica al diagnostico,

caracteristicas sociodemograficas, etc.

Recomendaciones al Ministerio de Salud

1. Establecer un programa a nivel de atencion primaria para identificaciones de
grupos de riesgo e implementar estrategia de deteccion temprana de casos
sospechos de sindorme facetario lumbar, ya que los habitos, estilo de vida y
comorbilidades son factores predisponentes y agravantes, suceptibles de ser
modificados a traves de intervenciones costo efectivas, en los todos los

niveles de atenciéon en salud.
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X. ANEXOS

Cuadros y graficos

Cuadro 1. Edad de los pacientes con sindrome facetarios sometidos a bloqueo
terapéutico a traves de injection facteria con lidocaina mas metilprednisolona,
atendidos en el HEALF, 2019-2021

Edad Estadigrafos
N 22
Media 49.64
Mediana 49.00
Desviaciéon Standar 5.508
Minimo 41
Maximo 60
Percentiles 25 44.75

50 49.00

75 54.00

Fuente: Expediente clinico, ficha de recoleccién
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Grafico 1. Edad de los pacientes con sindrome facetarios sometidos a bloqueo
terapéutico a traves de injection facteria con lidocaina mas metilprednisolona,
atendidos en el HEALF, 2019-2021
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Fuente: Cuadro 1
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Cuadro 2. Sexo de los pacientes con sindrome facetarios sometidos a bloqueo

terapéutico a traves de injection facteria con lidocaina mas metilprednisolona,
atendidos en el HEALF, 2019-2021

Sexo Masculino 7 31.8
Femenino 15 68.2
Total 22 100.0

Fuente: Expediente clinico, ficha de recoleccion
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Cuadro 2. Sexo de los pacientes con sindrome facetarios sometidos a bloqueo
terapéutico a traves de injection facteria con lidocaina mas metilprednisolona,
atendidos en el HEALF, 2019-2021

B Masculino

B Femenino

Fuente: Cuadro 2
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Cuadro 3. Procedencia de los pacientes con sindrome facetarios sometidos a
bloqueo terapéutico a traves de inyeccion facteria con lidocaina mas
metilprednisolona, atendidos en el HEALF, 2019-2021.

Procedencia Rural 6 27.3
Urbana 16 72.7
Total 22 100.0

Fuente: Expediente clinico, ficha de recoleccién
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Grafico 3. Procedencia de los pacientes con sindrome facetarios sometidos a
blogueo terapéutico a traves de injection facteria con lidocaina mas
metilprednisolona, atendidos en el HEALF, 2019-2021
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Fuente: Cuadro 2
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Cuadro 4. Ocupacion de los pacientes con sindrome facetarios sometidos a bloqueo
terapéutico a traves de injection facteria con lidocaina mas metilprednisolona,
atendidos en el HEALF, 2019-2021.

Frecuencia Porcentaje

Ama de casa 4 18.2
Domestica 2 9.1
Profesional por cuenta propia 4 18.2
Profesional empleado 2 9.1
Conserjerialvigilancia 4 18.2
Comerciante 2 9.1
Desempleado 2 9.1
Otros 2 9.1
Total 22 100.0

Fuente: Expediente clinico, ficha de recoleccién
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Gréfico 4. Ocupacion de los pacientes con sindrome facetarios sometidos a bloqueo
terapéutico a traves de injection facteria con lidocaina mas metilprednisolona,
atendidos en el HEALF, 2019-2021.
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Fuente: Cuadro 4
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Cuadro 5. Condiciones morbidas asociados a los pacientes con artrosis facetaria ,

atendidos en el HEALF, 2019-2021.

%

|

Hipertension 7 31.8%
Diabetes 5 22.7%
Enfermedad &cido péptica 5 22.7%
Artritis en miembros inferiores 4 18.2%
Migrafia 2 9.1%
Cirugia por colecistitis cronica 2 9.1%
EPOC 2 9.1%
Cancer 1 4.5%
Asma 1 4.5%
Otras partologias 1 4.5%
APP negados 1 4.5%

Fuente: Expediente clinico, ficha de recoleccién
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Gréfico 5. Condiciones morbidas asociados a los pacientes con artrosis facetaria ,
atendidos en el HEALF, 2019-2021.
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Fuente: Cuadro 5
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Cuadro 6. Habitos téxicos de los pacientes con sindrome facetarios sometidos a
blogueo terapéutico a traves de injection facteria con lidocaina mas
metilprednisolona, atendidos en el HEALF, 2019-2021.

Frecuencia Porcentaje

Consumo de tabaco Nunca 12 54.5
En el pasado 4 18.2
Actualmente 6 27.3
Consumo de alcohol Nunca 8 36.4
En el pasado 8 36.4
Actualmente 6 27.3
Consumo de drogas Nunca 21 95.5
En el pasado 1 4.5
Sedentarismo No 5 22.7
Si 17 77.3
TOTAL Total 22 100.0

Fuente: Expediente clinico, ficha de recoleccién
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Grafico 6. Habitos toxicos de los pacientes con sindrome facetarios sometidos a bloqueo terapéutico a traves de injection

facteria con lidocaina mas metilprednisolona, atendidos en el HEALF, 2019-2021.
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Cuadro 7. Tratamiento recibido de pacientes con sindrome facetarios sometidos a
blogueo terapéutico a traves de injection facteria con lidocaina mas
metilprednisolona, atendidos en el HEALF, 2019-2021.

Frecuencia Porcentaje

Tratamiento Solo inyeccion facetaria 17 77.3
recibido Inyeccion facetaria mas bloqueo 5 22.7
epidural
Total 22 100.0

Fuente: Expediente clinico, ficha de recoleccién

Grafico 7. Tratamiento recibido de pacientes con sindrome facetarios sometidos a
blogueo terapéutico a traves de injection facteria con lidocaina mas
metilprednisolona, atendidos en el HEALF, 2019-2021.
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Cuadro 8 Comparacion del nivel del dolor (EVA) antes y despues del bloqueo facetario

Nivel del T de T de
dolor Student ANOVA
Pre Actualmente Valor Valor
(al momento F=14.2 F=17.3
del bloqueo) GL=21 GL=21
Paciente con SFL en N 22 22 P=0.021 P=0.002
quiene se aplico, Media 7 2
DE 3 3
Mediana 8 2
Minimum 6 1
Maximum 10 4
Percentiles 25 6 2
50 8 1
75 9 3

p= valor de significancia (se considera significativo si p<0.05) (prueba de T de Student de mediciones repetidas y prueba
de ANOVA de mediciones repetidas)

Fuente: Expediente clinico/ficha de recoleccion.
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Grafico 8. Comparacion del nivel del dolor (EVA) a las 3 semanas, 6 semanas y 9 semanas
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Fuente: Cuadro 8
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Cuadro 9. Distribucion por tipo de discapacidad de los pacientes con sindrome
facetario lumbar tratado con inyeccion facetaria, segun la escala de Oswestry y
Roland Morris, HEALF.

ESCALA CATEGORIA

CASOS 22 100
Escala de Roland Morris Leve 10 45.5
Moderada 9 40.9
Severa 3 13.6
Escala de Oswestry Minima 12 54.5
Moderada 7 31.8
Intensa 3 13.6
Discapacidad 0 0

Fuente: Expediente clinico/ficha de recoleccion.
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Gréfica 9. Distribucidén por tipo de discapacidad de los pacientes con sindrome
facetario lumbar tratado con inyeccion facetaria, segun la escala de Oswestry y
Roland Morris, HEALF.
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Fuente: Cuadro 9
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Cuadro 10. Distribucion por tipo de discapacidad de los pacientes con sindrome facetario lumbar tratado con inyeccion

facetaria, segun la escala de Oswestry y Roland Morris y por sexo, HEALF.

ESCALA CATEGORIA Femenino
n %
N 15 100.0
Escala de Roland Morris Leve 7 46.7
Moderada 6 40.0
Severa 2 13.3
Escala de Oswestry Minima 8 53.3
Moderada 5 33.3
Intensa 2 13.3
Discapacidad 0 0.0

Masculino

P N M P W W N S

0

%
100.0
42.9
42.9
14.3
57.1
28.6
14.3
0.0

p= valor de significancia (se considera significativo si p<0.05) (prueba de Chi 2)

Fuente: Expediente clinico/ficha de recoleccion.

Total

22
10

12

%

Valor GL p

100.0 1.9 2 0.713

45.5
40.9
13.6
54.5
31.8
13.6
0.0

1.6 3 0.124
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Cuadro 11. Distribucion por tipo de discapacidad de los pacientes con sindrome facetario lumbar tratado con inyeccion

facetaria, segun la escala de Oswestry y Roland Morris y por edad, HEALF.

n
N 10
Escala de Roland Morris Leve 6
Moderada 3
Severa 1
Escala de Oswestry Minima 5
Moderada 4
Intensa 1

Discapacidad 0

p= valor de significancia (se considera significativo si p<0.05) (prueba de Chi 2)

Fuente: Expediente clinico/ficha de recoleccion.

%

100.0

60.0
30.0
10.0
50.0
40.0
10.0
0.0

n

12

w h~ O W A~ O

0

%

100.0

41.7
33.3
25.0
41.7
33.3
25.0
0.0

22
11

10

%

100.0

50.0
31.8
18.2
45.5
36.4
18.2
0.0

Valor GL p
18.1 2 0.024

19.3 3 0.017
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Ficha de recoleccion de datos

Control del dolor asociado al sindrome facterio lumbar posterior a la aplicacion de

bloqueo facetario mediante inyeccion de corticoide (acetato de metil prednisolona)

mas anestésico local (lidocaina al 1%), en las facetas articulares lumbares, en un
grupo de pacientes atendidos en el servicio de ortopedia y traumatologia del

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, entre 2019 y el 2021.

Ficha de recoleccion

A. Datos generales

Numero de ficha:

2. Numero de expediente:

B. Caracteristicas sociodemograficas.
1. Edad:

2. Sexo: Femenino___ Masculino____
3. Procedencia: Urbano__ Rural:____
4. Ocupacion:

C. Estados premorbidos

o Hipertension Arterial
o Diabetes Mellitus

o Obesidad

o Cardiopatia

o Alcoholismo

o Sin antecedentes

o Otros
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D. Habitos

Consumo de tabaco: Nunca__ En el pasado __ Actualmente
Consumo de alcohol: Nunca__ En el pasado ___ Actualmente ___
Consumo de drogas: : Nunca__ En el pasado __ Actualmente
Sedentarismi: Si No

E. Tratmiento recibido

a. Solo inyeccion facetaria

b. Inyeccion facetaria mas bloqueo epidural
F. Control del dolor

o EVA antes de recibir el tratamiento:

o EVA al momento de la realizacion del estudio

F- Evaluacion de la afectacion funcional y control de dolor
a. Escala de Morris (actualmente) Grado de afectaciéon
i. Leve
ii. Moderada
iii. Severa
b. Escala de Oswestry (actualmente)
i. Minima
ii. Moderada
iii. Intensa

iv. Discapacidad
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