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RESUMEN 

 
Objetivo: Determinar la prevalencia de artropatía facetaria lumbar, asociando la edad, 

sexo y escoliosis, por RM de adultos en la unidad AXXISCAN, marzo a mayo 2022.  

Métodos: es un estudio de tipo observacional, epidemiológico, descriptivo, transversal, 

ambispectivo, analizando estudios disponibles en la base de datos de AXXISCAN. El universo 

fueron todos los estudios de RM de columna lumbar que también dispongan de Rx AP de 

columna lumbar, total de 284 casos. Bajo análisis de regresión logística-multivariable.  

Resultados: mediana de edad de 57 años. 142 presentaron escoliosis (mediana 63 años), 

142 sin escoliosis, (mediana 50 años). Las mujeres predominaron con 63,37 % de los casos, la 

con escoliosis. El 71,13 % presentaron dolor lumbar crónico tipo lumbalgia y lumbociatalgia. 

La escoliosis leve predominó con 38,38%. La artropatía facetaria de L3-L4 fue principalmente 

leve con 42,61% y hubo escoliosis; en L4-L5 fue moderada con 47,89% también con escoliosis; 

en L5-S1 fue más frecuente el grado leve con el 39,08%, en este sin escoliosis. La artropatía 

facetaria afecto más a nivel L4-L5 con un 57,14% en escoliosis, afectando simétricamente las 

articulaciones facetarias. La concavidad derecha fue mayor con el 45,77%. Los pacientes con 

escoliosis leve y moderada presentan mayor probabilidad de presentar artropatía facetaria 

severa en L3-S1.  

Conclusión: la artropatía facetaria lumbar afecta más a mujeres en la quinta y sexta 

décadas de vida, afectando más en L4-L5, hay mayor severidad a mayor edad, afectando 

simétricamente la concavidad o convexidad de la escoliosis, volviéndose un factor predictor 

para desarrollo de artropatía facetaria.  

Palabras clave: Osteoarthritis (OA) of the Facet Joints, Facet Joint Osteoarthritis, Facet 

arthritis, Facet Joint Syndrome, Osteoarthritis of the Lumbar Facet Joints, Lumbar Facet Joint 

Degeneration, Intervertebral Disc Degeneration, Low Back Pain, Scoliosis. 
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ABSTRACT 

 
Aim: To determine the prevalence of lumbar facet arthropathy, associating age, sex and 

scoliosis, by MRI of adults in the AXXISCAN unit, March to May 2022. 

Methods: it is an observational, epidemiological, descriptive, cross-sectional, 

ambispective study, analyzing studies available in the AXXISCAN database. The universe was 

all the lumbar spine MRI studies that also have AP Rx of the lumbar spine, a total of 284 cases. 

Under logistic-multivariate regression analysis. 

Results: median age of 57 years. 142 had scoliosis (median 63 years), 142 without 

scoliosis (median 50 years). The women predominated with 63.37% of the cases, the one with 

scoliosis. 71.13% presented chronic low back pain such as low back pain and lumbociatalgia. 

Mild scoliosis prevailed with 38.38%. L3-L4 facet arthropathy was mainly mild with 42.61% 

and there was scoliosis; in L4-L5 it was moderate with 47.89% also with scoliosis; in L5-S1 

the mild degree was more frequent with 39.08%, in this one without scoliosis. Facet arthropathy 

affected more at the L4-L5 level with 57.14% in scoliosis, symmetrically affecting the facet 

joints. The right concavity was greater with 45.77%. Patients with mild and moderate scoliosis 

are more likely to have severe facet arthropathy at L3-S1. 

Conclusion: lumbar facet arthropathy affects more women in the 5th and 6th decades 

of life, affecting more in L4-L5, there is greater severity at older ages, symmetrically affecting 

the concavity or convexity of the scoliosis, becoming a predictive factor for the development 

of facet arthropathy. 

Keywords: Osteoarthritis (OA) of the Facet Joints, Facet Joint Osteoarthritis, Facet 

arthritis, Facet Joint Syndrome, Osteoarthritis of the Lumbar Facet Joints, Lumbar Facet Joint 

Degeneration, Intervertebral Disc Degeneration, Low Back Pain, Scoliosis. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El dolor lumbar crónico es uno de los síndromes de dolor más comunes, representa 

una carga y costo enorme para todo sistema de salud. La artropatía facetaria lumbar (AFL) 

constituyen una fuente común de dolor lumbar, pero es poco comprendida, mal diagnosticada 

y mal tratadas en algunos casos.  

Las articulaciones facetarias lumbares son articulaciones sinoviales. De la columna 

lumbar son las únicas que se componen de cartílago hialino sobre el hueso subcondral, una 

cápsula articular y una membrana sinovial; junto al disco intervertebral conforman el 

complejo de tres articulaciones. Tiene gran influencia en la columna vertebral por que apoyan 

con el soporte de cargas que recae principalmente en el disco intervertebral y lo protegen de 

los movimientos de rotación excesiva [1].  

En el plano axial presentan una orientación más coronal de forma simétrica, este 

ángulo de la articulación facetaria se conoce como la orientación facetaria, que es lo que 

permite que compartan cargas de compresión, extensión y torsión de la columna [2]. La 

asimetría entre las articulaciones facetarias es la orientación más sagital de una de ellas ya sea 

derecha o izquierda, lo cual es conocido como tropismo facetario, relacionado a incremento 

de riesgo de enfermedades degenerativas por desbalance de cargas en la columna [3]. El disco 

intervertebral es el primero de los componentes en sufrir los cambios degenerativos. Yang [4] 

concluye que a degeneración del disco aumenta la carga facetaria. 

La osteoartritis o artrosis es la principal patología articular degenerativa más común, 

caracterizada por pérdida del cartílago hialino que inicia de forma focal, luego se asocia a 

hipertrofia y esclerosis de la lámina ósea subcondral, puede presentarse en muchos sitios del 

cuerpo, entre las articulaciones afectadas están las últimas vértebras lumbares [5]. 

La artrosis facetaria lumbar (AFL) es la patología que afecta con mayor frecuencia a 

las facetas articulares, Fujiwara en 1999 [6] ya reportó cambios degenerativos mínimos de las 
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articulaciones facetarias en pacientes menores de 40 años, siempre relacionados a la 

degeneración del disco intervertebral, sin embargo, la enfermedad facetaria es más evidente 

en mayores de 60 años.  

Histologicamente los cambios degenerativos del cartílago articular facetario se 

caracterizan por descamación y fibrilación, pueden presentarse desde edades tempranas, 

encontrándolos incluso desde los 15 años según nos menciona Gellhorn [7]. Por lo cual 

algunas revisiones sugieren que la enfermedad facetaria es la principal causa de dolor lumbar 

crónico en adultos jóvenes [8].  

El dolor lumbar crónico por afectación de las articulaciones cigapoficasias lumbares es 

desafiante por su presentación insidiosa, para su diagnóstico se pueden emplear bloqueos 

intraarticulares que también sirven de tratamiento [9].  

En la práctica clínica, gran parte de los estudios de imagen de la columna lumbar que 

son realizados por lumbalgia o lumbociatalgia, se relacionan a hernias discales, compresión 

radicular, espondilosis o espondilolistesis, por lo tanto, se olvida la evaluación de las 

articulaciones facetarias. No debemos olvidar que, en pacientes con dolor lumbar sin alguna 

de las causas principales mencionadas, puede estar relacionada a enfermedad facetaria.  Cada 

articulación facetaria contiene una cápsula fibrosa delgada muy inervada por las ramas 

dorsales de las raíces nerviosas espinales emergentes de los niveles adyacentes, lo que hace 

tan difícil determinar el sitio específico del origen dolor [10]. 

La AFL puede ser evaluada por Tomografía Computarizada y por Resonancia 

Magnética, los hallazgos radiológicos relacionados a enfermedad facetaria son el 

estrechamiento del espacio articular, esclerosis subcondral, adelgazamiento del cartílago, 

calcificación de la cápsula articular, osteofitos e hipertrofia de las facetas articulares, en 

grados mayores también existe erosión del cartílago articular, quistes subcondrales y 

finalmente el fenómeno de vacío articular [11]. 

Una curvatura anómala de la columna vertebral puede conllevar al desarrollo de 
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cambios degenerativos de los componentes vertebrales, incluyendo las facetas articulares. El 

principal método para cuantificar la curvatura espinal es el método descrito en 1948 por 

cirujano ortopédico estadounidense John Robert Cobb (1903–1967) [12], en el cual se miden 

solo las vértebras más inclinadas en el plano coronal, es conocido como el Ángulo de Cobb, 

también se lo utiliza para la medición de las curvaturas vertebrales en el plano sagital.  

La escoliosis es una deformidad tridimensional con desviación lateral de la columna 

en el plano coronal, el método de cuantificación y seguimiento es el “ángulo de Cobb” 

considerado como el estándar de oro al medirlo en radiografías de la columna en proyección 

anteroposterior o posteroanterior [13]. La escoliosis idiopática juvenil tiene implicaciones y 

comportamiento clínico distinto a la escoliosis degenerativa del adulto, la incidencia de esta 

última aumentando con el envejecimiento de la población [14].  

La escoliosis degenerativa del adulto (EDA) se define como una deformidad de la 

columna en un paciente esqueléticamente maduro, con un ángulo de Cobb de más de 10 

grados en el plano coronal, se divide en cuatro grupos principales:  

Tipo 1: escoliosis degenerativa primaria, artritis asimétrica del disco y/o de la 

articulación facetaria.  

Tipo 2: escoliosis idiopática del adolescente de la columna torácica y/o lumbar que 

progresa en la vida adulta, puede desarrollar degeneración secundaria y progresión de la 

curva adyacente; correspondiendo al tipo 3a.  

Tipo 3: Curvas adultas secundarias: 3a, por una pelvis oblicua como en la 

discrepancia de extremidades inferiores, patología de la cadera o de la unión lumbo-sacra, o 

secundaria en escoliosis idiopática, neuromuscular y congénita; 3b, por una enfermedad ósea 

metabólica (osteoporosis) combinada con enfermedad artrítica asimétrica y/o fracturas 

vertebrales [15]. 

Es difícil establecer con exactitud cuál fue la causa principal de la curva, una vez que 
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ha progresado significativamente. Cuando ocurre una carga asimétrica o una degeneración en 

la columna lumbar o toracolumbar, los mecanismos patológicos son bastante predecibles. La 

destrucción de las articulaciones facetarias, las cápsulas articulares, discos y ligamentos crean 

inestabilidad mono o multisegmentaria entre sí, con un círculo vicioso conformado por 

asimetría, desbalance, deformidad y degeneración articular, lo que lleva a EDA [16].    

Considerando que hasta 10 es una curvatura normal, también mencionada como 

actitud escoliótica. La curva de escoliosis se subdivide en tres categorías: leve en 10-24 

grados, moderada entre 25-45 grados y severa en más de 45 grados [17]. 

La relación de AFL con la escoliosis no ha sido muy esclarecida, se piensa que la 

deformidad de la columna incrementa las cargas, provocando una degeneración asimétrica 

tanto del disco intervertebral como de las articulaciones facetarias, con la hipótesis que el lado 

cóncavo de la curvatura sea el más afectado.   

De momento no se han planteado valores estadísticos específicos sobre la relación 

escoliosis – artropatía facetaria, lo que me motiva para determinar la prevalencia de la 

artropatía facetaria lumbar asociado a la edad, sexo y la relación a la presencia o ausencia de 

escoliosis en la ciudad de Quito, analizando pacientes que no sean intervenidos 

quirúrgicamente en la columna lumbar por otros motivos. Ecuador es un país relativamente 

pequeño, Quito es la ciudad más poblada también por inmigración, considero que los datos 

obtenidos en esta investigación serán confiables y representativos para el país. 

El objetivo de este paper es analizar la prevalencia de la AFL, su relación con el sexo, 

la edad y su relación ante la presencia o ausencia de escoliosis. 
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METODOLOGÍA Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Diseño del estudio: estudio observacional epidemiológico, descriptivo, “ambispectivo” 

con dos cohortes de pacientes. 

Número de participantes: n= 284 

Escenarios: AXXISCAN, AXXISHOSPITAL, Quito, Ecuador.  Entre marzo y mayo de 2022 

se recopiló estudios radiológicos realizados con fechas anteriores al mes de inicio de la 

investigación y también estudios de RM realizados durante los meses de la investigación, con 

un universo y muestra seleccionados a conveniencia de estudios de RM de columna lumbar 

realizados a adultos de entre 30 a 80 años, cumpliendo los criterios de inclusión y exclusión. 

Participantes: adultos de ambos sexos de entre 30 a 80 años, de cualquier grupo étnico, 

residentes en Ecuador, 142 pacientes sin escoliosis y 142 con escoliosis diagnosticada en RX 

AP de columna lumbar y que se realicen RM de columna lumbar. Excluyendo pacientes 

sometidos a cirugías de columna.   

Variables: las variables primarias es el ángulo de Cobb, calificando como normal o 

actitud escoliótica ángulos menores de 10°, escoliosis leve de 11 a 24 °, escoliosis moderada 

de 25 a 44 °, y escoliosis severa de 45° o más. La otra es la AFL con todos sus grados. Las 

características demográficas incorporaron la edad y el sexo.  

Fuentes de datos: tras un convenio de confidencialidad y anonimato para el manejo y 

análisis de estudios radiológicos, se accede a la base de datos de AXXISCAN en la ciudad de 

Quito, Ecuador. Ellos disponen de un sistema de Comunicación y Archivo de Imágenes 

(PACS), del cual se obtiene la información requerida, consta de datos personales como la edad 

y sexo, información básica sobre el cuadro clínico, y las imágenes de cada estudio que el 

paciente se haya realizado en la unidad, de esa forma se puede analizar los estudios tanto de 

RX como de RM de columna lumbar de forma personalizada, con el llenado de la hoja de 

recolección de datos.                                                                              
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Mediciones: Se realizó la clasificación de la alineación de la columna lumbar midiendo 

el ángulo de Cobb en radiografías de columna lumbar en proyección anteroposterior. La 

evaluación de los grados de AFL por imágenes de resonancia magnética.                                                 

Control del sesgo: La información se recopilo de forma personal, analizando las 

imágenes de RX y de RM de columna lumbar, con ello se recolectó la información y se llenó 

la hoja de recolección de datos.   

Tamaño del estudio: El presente estudio incluye un total de 284 pacientes que se 

realizaron tanto RM como RX de columna lumbar o lumbo-sacra, 142 pacientes que presentan 

escoliosis y 142 pacientes sin rango de escoliosis.                                                                                               

Variables cuantitativas: Las variables cuantitativas incluidas fueron edad, la 

clasificación de la presencia o ausencia de escoliosis midiendo el ángulo de Cobb en 

radiografías AP de columna lumbar; la clasificación grados de AFL por resonancia magnética, 

niveles lumbares que estuvieron comprometidos.                                                                                                                  

Métodos estadísticos: Los análisis se realizaron con el paquete estadístico IBM SPSS 

versión 28, se utilizaron estadísticas descriptivas, utilizando tablas, representando los variables 

absolutos y relativos de las variables cualitativas, así como medidas de tendencia central y de 

variabilidad para las variables cuantitativas. Para las variables cuantitativas se verificó el 

supuesto de normalidad mediante la prueba de Shapiro Willis, donde se verificó la no 

normalidad de la edad. Al comparar la edad por presencia o no de escoliosis se empleó la prueba 

de Mann Whitney; mientras al compararla por grado de AFL se utilizó la prueba de Krushal 

Wallis. Por otra parte, para las variables cualitativas se aplicó la prueba Chi-cuadrado o 

estadístico exacto Fisher. Se empleó el análisis multivariado de regresión logística para predecir 

grado severo de AFL. La significancia estadística para comparar proporciones, medianas y 

variables predictoras se estableció para p-valor <0,05.                                                                                             

Aspectos éticos: Toda la información obtenida se llena en la hoja de recolección de 

datos de forma completamente anónima, no se archivan datos que puedan revelar la identidad 
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del paciente de forma directa o indirectamente.  

Recibimos la aprobación del Comité de Ética en Investigación con Seres Humanos de 

la Universidad San Francisco de Quito (CEISH-USFQ), con la aprobación No. IE02-E223-

2021-CEISH-USFQ. 
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RESULTADOS 

Tabla1. Distribución de los pacientes por presencia o ausencia de escoliosis según características 

clínicas y hallazgos imagenológicos   

Características clínicas y hallazgos 

imagenológicos 
Total 

Escoliosis 
p-valor 

Presente Ausente 

Edad (mediana (IQR))1/ 57 (45-67) 63 (54-69) 50 (42-64) <0,001* 

Sexo (n (%))2/     

Masculino 103 (36,27) 42 (29,58)a 61 (42,96)b 
0,019* 

Femenino 181 (63,73) 100 (70,42)a 81 (57,04)b 

Dolor lumbar (n (%))2/ 202 (71,13) 101 (71,13) 101 (71,13) 1,000 

Localización del dolor (n (%))2/     
Lumbalgia 82 (36,12) 44 (34,65) 38 (38) 

0,104 Lumbociatalgia 84 (37) 42 (33,07) 42 (42) 

Otro 61 (26,87) 41 (32,28) 20 (20) 

Cronicidad del dolor (n (%))2/     

Subagudo 24 (12,37) 7 (7,07) 17 (17,89) 

0,073 Agudo 9 (4,64) 5 (5,05) 4 (4,21) 

Crónico 161 (82,99) 87 (87,88) 74 (77,89) 

Ángulo de Cobb (n (%))2/     

Normal / Actitud escoliótica 142 (50) 0 (0) 142 (100) 

<0,001* 
Escoliosis leve 109 (38,38) 109 (76,76) 0 (0) 

Escoliosis moderada 32 (11,27) 32 (22,54) 0 (0) 

Escoliosis severa 1 (0,35) 1 (0,7) 0 (0) 

Artropatía facetaria lumbar L3-L4 (n (%))2/    
 

Normal 65 (22,89) 22 (15,49)a 43 (30,28)b 

0,012* 
Leve 121 (42,61) 62 (43,66)a 59 (41,55)a 

Moderada 71 (25) 40 (28,17)a 31 (21,83)a 

Severa 27 (9,51) 18 (12,68)a 9 (6,34)a 

Artropatía facetaria lumbar L4-L5 (n (%))2/    
 

Normal 12 (4,23) 0 (0)a 12 (8,45)b 

<0,001* 
Leve 59 (20,77) 18 (12,68)a 41 (28,87)b 

Moderada 136 (47,89) 69 (48,59)a 67 (47,18)a 

Severa 77 (27,11) 55 (38,73)a 22 (15,49)b 

Artropatía facetaria lumbar L5-S1 (n (%))2/    
 

Normal 29 (10,21) 5 (3,52)a 24 (16,9)b 

<0,001* 
Leve 111 (39,08) 45 (31,69)a 66 (46,48)b 

Moderada 71 (25) 43 (30,28)a 28 (19,72)b 

Severa 73 (25,7) 49 (34,51)a 24 (16,9)b 

Mayor severidad de artropatía facetaria (n (%))2/    
 

L3-L4 23 (8,65) 10 (7,35) 13 (10) 

0,728 L4-L5 152 (57,14) 78 (57,35) 74 (56,92) 

L5-S1 91 (34,21) 48 (35,29) 43 (33,08) 

Lado concavidad (n (%))2/    
 

Derecha 130 (45,77) 75 (52,82)a 55 (38,73)b 
<0,001* 

Izquierda 104 (36,62) 63 (44,37)a 41 (28,87)b 
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Ninguno 50 (17,61) 4 (2,82)a 46 (32,39)b 

Mayor severidad concavidad (n (%))2/    
 

Cóncavo 74 (26,06) 46 (32,39)a 28 (19,72)b 

<0,001* Convexo 62 (21,83) 46 (32,39)a 16 (11,27)b 

Indistinto 148 (52,11) 50 (35,21)a 98 (69,01)b 

Nota: IQR=Rango intercuartílico; * diferencias significativas, superíndices distintos indican categorías que difieren, 1/Mann Whitney,  2/ prueba 

Chi-cuadrado 

En la tabla 1 se presenta la relación de las características clínicas y hallazgos 

imagenológicos con la presencia o ausencia de escoliosis. 

La mediana de edad de los pacientes se ubicó en 57 años, observándose diferencias 

significativas al comparar por diagnóstico de escoliosis con p-valor <0,001, donde la mediana 

de la edad fue 63 años para la presencia escoliosis vs 50 años para la ausencia de escoliosis. 

En la muestra se observó predominio del sexo femenino 63,73%, se observó diferencias 

significativas por diagnóstico de escoliosis con p-valor 0,019, donde la proporción de 

hombres fue 29,58% para presencia de escoliosis vs 42,96% para ausencia de escoliosis; la 

proporción de mujeres fue 70,42% para presencia de escoliosis vs 57,04% para ausencia de 

escoliosis.  

En cuanto a los síntomas se observó 71,13% de los pacientes con presencia de dolor, 

la localización del dolor fue principalmente lumbociatalgia 37,01% seguido de lumbalgia 

36,12%, otra localización 26,87%; de los pacientes con dolor 82,99% fue crónico. 

Según el ángulo Cobb se observó resultado normal / actitud escoliótica 50%, 

escoliosis leve 38,38%, escoliosis moderada 11,27% y escoliosis severa 0,35%. 

Al relacionar los hallazgos de RM sobre el grado de artropatía facetaria lumbar L3-L4 

y el diagnóstico de escoliosis se observó significancia estadística con p-valor 0,012, siendo las 

diferencias para el grado normal con porcentaje de 15,49% para presencia de escoliosis vs 

30,28% para ausencia de escoliosis. Para la lumbar L4-L5 se observó diferencias 

significativas con p-valor <0,001, siendo las diferencias para las categorías grado normal con 

porcentaje de 0% para presencia de escoliosis vs 8,45% para ausencia de escoliosis; grado 

leve con porcentaje de 12,68% para presencia de escoliosis vs 28,87% para ausencia de 

escoliosis; grado severo 38,73% para presencia de escoliosis vs 15,49% para ausencia de 
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escoliosis. Por último la lumbar L5-S1 presento diferencias significativas con p-valor <0,001, 

siendo las diferencias para las categorías grado normal con porcentaje de 3,52% para 

presencia de escoliosis vs 16,90% para ausencia de escoliosis; grado leve con porcentaje de 

31,69% para presencia de escoliosis vs 46,48% para ausencia de escoliosis; grado moderado 

con porcentaje de 30,28% para presencia de escoliosis vs 19,72% para ausencia de escoliosis; 

grado severo 34,51% para presencia de escoliosis vs 16,90% para ausencia de escoliosis. La 

mayor severidad de artropatía se observó en L4-L5 57,14%, seguido de L5-S1 34,21% y L3-

L4 8,65%. 

EL lado de concavidad presentó relación con el diagnóstico de escoliosis con p-

valor<0,001, siendo las diferencias para el lado derecho con proporciones de 52,82% para 

presencia de escoliosis vs 38,73% para ausencia de escoliosis; lado izquierdo con 

proporciones de 44,37% para presencia de escoliosis vs 28,87% para ausencia de escoliosis 

asimismo para la categoría ninguna con proporciones de 2,32% para presencia de escoliosis 

vs 32,39% para ausencia de escoliosis. 

La mayor severidad de la concavidad presentó relación con el diagnóstico de escoliosis 

con p-valor <0,001, siendo las diferencias para cóncavo con proporciones de 32,39% para 

presencia de escoliosis vs 19,72% para ausencia de escoliosis; convexo con proporciones de 

32,39% para presencia de escoliosis vs 11,27% para ausencia de escoliosis; asimismo para la 

categoría indistinta con proporciones de 35,21% para presencia de escoliosis vs 69,01% para 

ausencia de escoliosis 

Tabla 2. Distribución de los pacientes por grado de artropatía facetaria lumbar L3-L4 según 

características clínicas y hallazgos imagenológicos   

Características clínicas y  

hallazgos imagenológicos 

Grado artropatía facetaria lumbar 

L3-L4  p-valor 

Normal Leve Moderada Severa 

Edad (mediana (IQR))1/ 47 (37-56)a 51 (43-65)a 65 (60-72)b 67 (56-76)b <0,001* 

Sexo (n (%))2/      

Masculino 25 (38,46) 47 (38,84) 26 (36,62) 5 (18,52) 
0,244 

Femenino 40 (61,54) 74 (61,16) 45 (63,38) 22 (81,48) 

Dolor lumbar (n (%))2/ 46 (70,77) 83 (68,6) 52 (73,24) 21 (77,78) 0,773 

Localización del dolor (n (%))2/      

Lumbalgia 24 (50)a 31,  (34,07)a,b 16 (25)b 11,  (45,83)a,b 0,033* 
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Lumbociatalgia 15 (31,25)a 39 (42,86)a 26 (40,63)a 4 (16,67)a 

Otro 9 (18,75)a 21 (23,08)a 22 (34,38)a 9 (37,5)a 

Cronicidad del dolor (n (%))2/      
Subagudo 5 (11,36) 7 (8,97) 8 (15,69) 4 (19,05) 

0,202 Agudo 5 (11,36) 2 (2,56) 2 (3,92) 0 (0) 

Crónico 34 (77,27) 69 (88,46) 41 (80,39) 17 (80,95) 

Ángulo de Cobb (n (%))2/      

Normal / Actitud escoliótica 43 (66,15)a 59,  (48,76)a,b 31,  (43,66)a,b 9 (33,33)b 

<0,001* 
Escoliosis leve 21 (32,31)a 48 (39,67)a 33 (46,48)a 7 (25,93)a 

Escoliosis moderada 1 (1,54)a 14 (11,57)a 7 (9,86)a 10 (37,04)b 

Escoliosis severa 0 (0)a 0 (0)a 0 (0)a 1 (3,7)a 

Lado concavidad (n (%))2/     
 

Derecha 26 (40)a 60 (49,59)a 32 (45,07)a 12 (44,44)a 

0,001* Izquierda 16 (24,62)a 51 (42,15)a 25 (35,21)a 12 (44,44)a 

Ninguno 23 (35,38)a 10 (8,26)b 14,  (19,72)a,b 3,  (11,11)a,b 

Mayor severidad concavidad (n (%))2/     
 

Cóncavo 10 (15,38) 38 (31,4) 21 (29,58) 5 (18,52) 

0,139 Convexo 15 (23,08) 21 (17,36) 17 (23,94) 9 (33,33) 

Indistinto 40 (61,54) 62 (51,24) 33 (46,48) 13 (48,15) 

Nota: IQR=Rango intercuartílico; * diferencias significativas, superíndices distintos indican grado de artropatía que difieren, 1/Kruskal Wallis,  2/ prueba Chi-
cuadrado 

Fuente: Base de datos del estudio, elaboración propia por los autores. 

 

En la tabla 2 se presenta la relación de las características clínicas y hallazgos 

imagenológicos por grado de artropatía facetaria lumbar L3-L4. 

La edad de los pacientes presentó diferencias significativas por grado de artropatía 

facetaria lumbar L3-L4 con p-valor <0,001, donde la mediana de la edad fue  47 y 51 años 

para grado normal y leve vs 65 y 67 años para grado moderada y severa. 

El ángulo Cobb y el grado de artropatía facetaria lumbar L3-L4 presentaron 

significancia con p-valor de <0,001, la proporción de escoliosis normal/actitud escoliótica 

presentó diferencias entre grado de artropatía normal 66,15% y grado de artropatía severa 

33,33%; para escoliosis moderada las diferencias de proporciones fueron entre grado de 

artropatía normal 1,54%, leve 11,57% y moderada 9,86% vs grado de artropatía severa 

37,04%.   

El lado de concavidad presentó relación con el grado de artropatía facetaria lumbar 

L3-L4 con p-valor 0,001, siendo el grado normal 35,38% y leve 8,26 los que presentaron 

porcentajes diferentes de la categoría ninguno. 
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Tabla 3. Relación multivariante para predecir grado severo de artropatía facetaria lumbar L3-

L4 basado en el ángulo de Cobb.   

Variables B Wald p-valor OR 
IC-OR 95% 

Inferior Superior 

Ángulo de Cobb              

Escoliosis leve  0,014 0,001 0,978 1,010 0,37 2,81 

Escoliosis moderada 1,905 13,737 <0,001* 6,72** 2,45 18,39 

Nota: * variable  significativa p-valor<0,05, ** OR=odds ratio significativo; basada en Regresión Logística. 
Fuente: Base de datos del estudio, elaboración propia por los autores. 

 
En la tabla 3 se presenta la relación multivariante para predecir grado severo de 

artropatía facetaria lumbar L3-L4 basado en el ángulo de Cobb, donde se observó que la 

escoliosis moderada fue significativa para predecir el grado severo de artropatía facetaria 

lumbar L3-L4 con p-valor <0,001, donde pacientes con este nivel de escoliosis presentaron 6,72 

veces más probabilidad de presentar severidad artropatía facetaria lumbar L3-L4.   

 

Tabla 4. Distribución de los pacientes por grado de artropatía facetaria lumbar L4-L5 según 

características clínicas y hallazgos imagenológicos 

Características clínicas y  

hallazgos imagenológicos 

Grado artropatía facetaria lumbar L4-L5  
p-valor 

Normal Leve Moderada Severa 

Edad (mediana (IQR))1/ 42 (36-45)a 47 (37-55)a 58 (47-65)b 66 (60-75)b <0,001* 

Sexo (n (%))2/      
Masculino 6 (50) 25 (42,37) 43 (31,62) 29 (37,66) 

0,352 
Femenino 6 (50) 34 (57,63) 93 (68,38) 48 (62,34) 

Dolor lumbar (n (%))2/ 6 (50) 41 (69,49) 97 (71,32) 58 (75,32) 0,341 

Localización del dolor (n (%))2/      

Lumbalgia 5 (83,33) 15, b (34,09) 43, b (39,45) 19b (27,94) 

0,121 Lumbociatalgia 1 (16,67) 17 (38,64) 41 (37,61) 25 (36,76) 

Otro 0 (0) 12 (27,27) 25 (22,94) 24 (35,29) 

Cronicidad del dolor (n (%))2/      

Subagudo 1 (16,67) 5 (13,16) 11 (11,83) 7 (12,28) 

0,345 Agudo 1 (16,67) 4 (10,53) 2 (2,15) 2 (3,51) 

Crónico 4 (66,67) 29 (76,32) 80 (86,02) 48 (84,21) 

Ángulo de Cobb (n (%))2/      

Normal / Actitud escoliótica 12 (100)a 41,  (69,49)a 67 (49,26)b 22(28,57)b 

<0,001* 
Escoliosis leve 0 (0)a 17 (28,81)a 51,  (37,5)a,b 41 (53,25)b 

Escoliosis moderada 0,  (0)a 1 (1,69)a 18,  (13,24)b 13 (16,88)b 

Escoliosis severa 0 (0)a 0 (0)a 0 (0)a 1 (1,3)a 

Lado concavidad (n (%))2/     
 

Derecha 7 (58,33) 22 (37,29) 62 (45,59) 39 (50,65) 

0,052 Izquierda 2 (16,67) 18 (30,51) 55 (40,44) 29 (37,66) 

Ninguno 3,  (25) 19 (32,2) 19 (13,97) 9 (11,69) 
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Mayor severidad concavidad (n (%))2/     
 

Cóncavo 0  (0)a,b 8 (13,56)a 45 (33,09)b 21,  (27,27)a,b 

0,006* Convexo 1 (8,33)a 12 (20,34)a 31 (22,79)a 18 (23,38)a 

Indistinto 11 (91,67)a 39,  (66,1)a,b 60 (44,12)b 38,  (49,35)b 

Nota: IQR=Rango intercuartílico; * diferencias significativas, superíndices distintos indican grado de artropatía que difieren, 1/Kruskal Wallis,  2/ prueba Chi-

cuadrado 

Fuente: Base de datos del estudio, elaboración propia por los autores. 

 

En la tabla 4 se presenta la relación de las características clínicas y hallazgos 

imagenológicos por grado de artropatía facetaria lumbar L4-L5. 

La edad de los pacientes presentó diferencias significativas por grado de artropatía 

facetaria lumbar L4-L5 con p-valor <0,001, donde la mediana de la edad fue 42 y 47 años para 

grado normal o leve vs 58 y 66 años para grado moderado o severa. 

El ángulo Cobb y el grado de artropatía facetaria lumbar L4-L5 presentaron relación 

significativa con p-valor de <0,001, para el nivel de escoliosis normal / actitud escoliótica las 

proporciones con diferencia fueron entre los grado normal 100% y leve 69,49% vs grado 

moderado 48,26% y severo 28,57%; nivel de escoliosis leve las proporciones con diferencia 

fueron entre los grado normal 0% y leve 28,81% vs grado severo 53,25%; nivel de escoliosis 

moderada las proporciones con diferencia fueron entre los grado normal 0% y leve 1,69% vs 

grado moderado 13,24% y severo 16,88%. 

La mayor severidad de la concavidad y el grado de artropatía facetaria lumbar L4-L5 

presentaron relación significativa con p-valor de 0,006, donde para el porcentaje de severidad 

cóncava las diferencias fueron entre grado leve 13,56% vs grado moderado 33,09%. Mientras 

el porcentaje para indistinto las diferencias fueron entre grado leve 91,67% vs grado moderado 

44,12% o severo 49,35%. 

Tabla 5. Relación multivariante para predecir grado severo de artropatía facetaria lumbar L4-

L5 basado en el ángulo de Cobb. 

Variables B Wald p-valor OR 
IC-OR 95% 

Inferior Superior 

Ángulo de Cobb              

Escoliosis leve  0,014 0,001 0,978 1,010 0,37 2,81 

Escoliosis moderada 1,905 13,737 <0,001* 6,72** 2,45 18,39 

Nota: * variable  significativa p-valor<0,05, ** OR=odds ratio significativo; basada en Regresión Logística. 

Fuente: Base de datos del estudio, elaboración propia por los autores. 
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En la tabla 5 se presenta la relación multivariante para predecir grado severo de 

artropatía facetaria lumbar L4-L5 basado en el ángulo de Cobb, donde se observó que la 

escoliosis leve y moderada fue significativa para predecir el grado severo de artropatía facetaria 

lumbar L4-L5 con p-valores <0,001 y 0,002 respectivamente. Pacientes con escoliosis leve 

presentaron 3,29 veces más probabilidad de presentar grado severo de artropatía L4-L5, 

mientras que los pacientes con escoliosis moderada presentaron 3,73 veces más probabilidad 

de presentar grado severo de artropatía L4-L5 al compararlos con los pacientes con valores 

normales o actitud escoliótica.   

Tabla 6. Distribución de los pacientes por grado de artropatía facetaria lumbar L5-S1 según 

características clínicas y hallazgos imagenológicos 

Características clínicas y  

hallazgos imagenológicos 

Grado artropatía facetaria lumbar L5-S1  
p-valor 

Normal Leve Moderada Severa 

Edad (mediana (IQR))1/ 40 (35-50)a 51 (43-64)a 60 (50-68)b 64 (59-71)b <0,001* 

Sexo (n (%))2/      
Masculino 14 (48,28) 38 (34,23) 28 (39,44) 23 (31,51) 

0,387 
Femenino 15 (51,72) 73 (65,77) 43 (60,56) 50 (68,49) 

Dolor lumbar (n (%))2/ 13 (44,83)a 82 (73,87)b 50,  (70,42)b 57 (78,08)b 0,008* 

Localización del dolor (n (%))2/      

Lumbalgia 6 (42,86) 32 (36,36) 17 (27,87) 27 (42,19) 

0,197 Lumbociatalgia 5 (35,71) 38 (43,18) 20 (32,79) 21 (32,81) 

Otro 3 (21,43) 18 (20,45) 24 (39,34) 16 (25) 

Cronicidad del dolor (n (%))2/      
Subagudo 2 (16,67) 9 (11,54) 8 (16,67) 5 (8,93) 

0,342 Agudo 1 (8,33) 4 (5,13) 4 (8,33) 0 (0) 

Crónico 9 (75) 65 (83,33) 36 (75) 51 (91,07) 

Ángulo de Cobb (n (%))2/      

Normal / Actitud escoliótica 24 (82,76)a 66,  (59,46)a,b 28  (39,44)a,b 24 (32,88)b 

<0,001* Escoliosis leve  5 (17,24)a 37,  (33,33)a,b 35 (49,3)b 32,  (43,84)b 

Escoliosis moderada  0 (0)a 8 (7,21)a 7  (9,86)a,b 17 (23,29)b 

Escoliosis severa  0 (0) 0 (0) 1 (1,41) 0 (0) 
 

Lado concavidad (n (%))2/     
 

Derecha 13 (44,83) 48 (43,24) 33 (46,48) 36 (49,32) 

0,513 Izquierda 8 (27,59) 40 (36,04) 29 (40,85) 27 (36,99) 

Ninguno 8 (27,59) 23 (20,72) 9 (12,68) 10 (13,7) 

Mayor severidad concavidad (n (%))2/     
 

Cóncavo 5 (17,24)a 24 (21,62)a 22 (30,99)a 23 (31,51)a 

<0,001* Convexo 2 (6,9)a 16 (14,41)a 20  (28,17)a,b 24 (32,88)b 

Indistinto 22 (75,86)a 71 (63,96)a 29 (40,85)b 26 (35,62)b 

Nota: IQR=Rango intercuartílico; * diferencias significativas, superíndices distintos indican grado de artropatía que difieren, 1/Kruskal Wallis,  2/ prueba 

Chi-cuadrado 

Fuente: Base de datos del estudio, elaboración propia por los autores. 
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En la tabla 6 se presenta la relación de las características clínicas y hallazgos 

imagenológicos por grado de artropatía facetaria lumbar L5-S1. 

La edad de los pacientes presentó diferencias significativas por grado de artropatía 

facetaria lumbar L5-S1 con p-valor <0,001, donde la mediana de la edad fue 40 y 51 años 

para grado normal y leve vs 60 y 64 años para grado moderada y severa. 

La presencia de dolor presentó diferencias significativas por grado de artropatía 

facetaria lumbar L5-S1 con p-valor 0,008, las diferencias de la proporción de dolor fueron 

entre el grado normal 44,83% vs grado leve 73,87%, moderado 70,42% y severo 78,0835%.  

El ángulo Cobb  y el grado de artropatía facetaria lumbar L5-S1 presentaron relación 

significativa con p-valor de <0,001, para el nivel de escoliosis normal / actitud escoliótica las 

proporciones con diferencia fueron entre los grado normal 82,76% vs grado severo 32,88%; 

nivel de escoliosis leve las proporciones con diferencia fueron entre los grado normal 17,24% 

vs grado moderado 49,30% y severo 43,84%; nivel de escoliosis moderada las proporciones 

con diferencia fueron entre los grado normal 0% y leve 7,21% vs grado severo 23,29%. 

La mayor severidad de concavidad  y el grado de artropatía facetaria lumbar L5-S1 

presentaron relación significativa con p-valor de <0,001, donde para el porcentaje de 

severidad convexo las diferencias fueron entre grado normal 6,9% y leve 14,41% vs grado 

severo 32,88%. Mientras el porcentaje para indistinto las diferencias fueron entre grado 

normal 75,86% y leve 63,96% vs grado moderado 40,85% o severo 35,62%. 

Tabla 7. Relación multivariante para predecir grado severo de artropatía facetaria lumbar L5-

S1 basado en el ángulo de Cobb.   

Variables B Wald p-valor OR 
IC-OR 95% 

Inferior Superior 

Ángulo de Cobb              

Escoliosis leve  0,71 5,41 0,020* 2,04** 1,12 3,73 

Escoliosis moderada  1,72 16,80 <0,001* 5,57** 2,45 12,67 

Nota: * variable  significativa p-valor<0,05, ** OR=odds ratio significativo; basada en Regresión Logística. 
Fuente: Base de datos del estudio, elaboración propia por los autores. 

 
En la tabla 7 se presenta la relación multivariante para predecir grado severo de 

artropatía facetaria lumbar L5-S1 basado en el ángulo de Cobb, donde se observó que la 

escoliosis leve y moderada fue significativa para predecir el grado severo de artropatía facetaria 
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lumbar L5-S1 con p-valores 0,020 y <0,001 respectivamente. Pacientes con escoliosis leve 

presentaron 2,04 veces más probabilidad de presentar grado severo de artropatía L5-S1, 

mientras que los pacientes con escoliosis moderada presentaron 5,57 veces más probabilidad 

de presentar grado severo de artropatía L5-S1 al compararlos con los pacientes con valores 

normales o actitud escoliótica.   
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DISCUSION 

 

Esta investigación aporta datos para aclarar la hipótesis inicial, sobre si la AFL es más 

frecuente en pacientes con escoliosis, en mayores de 65 años y con escasa diferencia a favor 

del sexo femenino. 

 Tabla 1.  

En este estudio los pacientes presentaron una mediana de edad de 57 años. La escoliosis 

estuvo presente en pacientes con promedio 63 años, hubo ausencia de escoliosis en pacientes 

con edad promedio de 50 años. Esto se debe fundamentalmente al envejecimiento a partir de 

los 50 años, caracterizado por un proceso proinflamatorio permanente, perdida de la masa 

muscular y cambios en la administración y estabilización de las cargas para mantener el cuerpo 

en equilibrio. En el envejecimiento existe calcificación celular provocando menor movilidad 

en los tejidos, las células producidas por las células madre son defectuosas, a esto se añade que 

las superficies articulares recubiertas de cartílago empiezan a deteriorarse cerca de la tercera 

década de vida.  

El mayor número de pacientes fueron del sexo femenino, de las cuales la mayoría 

presentaron escoliosis. El predominio de mujeres de mediana edad con escoliosis se debe a la 

pérdida de masa ósea y muscular influenciada por el envejecimiento y por la disminución de 

esteroides sexuales durante la menopausia. En esta etapa de la vida predomina la estrona, al ser 

el estrógeno más débil, su función no abastece para mantener la matriz ósea. Además, se debe 

a la falta de ejercicio, lo cual dificulta la recuperación de las fibras musculares, que son 

sustituidas por células grasas y conectivas, acelerando el envejecimiento y con ello se altera el 

sistema biomecánico de la columna que desencadena la degeneración de las facetas articulares.  

El dolor lumbar estuvo presente en la mayoría de pacientes, no presentó diferencia 

significativa respecto a la presencia o ausencia de escoliosis. La presencia de dolor lumbar tiene 

múltiples causas a partir de los 50 años, tal como son las personas de nuestro estudio. En 
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contraste, las patologías que afectan la columna lumbar cursan cuadros diversos de dolor. 

La lumbalgia y la lumbociatalgia son los tipos de dolor más frecuente relacionados a 

causas mecánicas o neuropáticas de la columna lumbar. En el dolor lumbar de origen mecánico, 

las articulaciones facetarias se hipertrofian afectando las ramificaciones nerviosas dorsales. 

Además, la fibrilación articular libera mediadores inflamatorios, principalmente IL-6 y TNF-

alfa, que actúan dentro de la cápsula e impulsan la destrucción del tejido articular.  

El dolor lumbar crónico predominó ampliamente sobre el dolor agudo o subagudo. Las 

causas de dolor lumbar son muy amplias y variadas, en pacientes adultos inicia la osteoartritis 

afectando también a la columna vertebral, esta tiene una evolución larga y es de difícil control 

por que empeora con los años. Los cambios degenerativos de la adultez agravan todas las causas 

de dolor lumbar, esencialmente por debilitamiento de la espalda para el sostén de las cargas 

biomecánicas.  

Luego de evaluar los grados de escoliosis mediante el ángulo de Cobb, la escoliosis leve 

fue la más frecuente. En la adultez empieza el debilitamiento de los tejidos, se activa el daño 

del disco intervertebral y de las facetas articulares, esto genera asimetría y alteración de cargas 

en la columna, lo que permite la rotación o desplazamiento anormal de una vértebra, esto 

empeora paulatinamente volviéndose el punto más saliente de la curvatura. Se considera como 

un círculo vicioso que dará progresión mayores grados de escoliosis.  

En nuestro estudio es más frecuente la AFL leve en el nivel L3-L4, la misma es más 

común en presencia de escoliosis. El nivel L3-L4 es el punto central de la columna lumbar, 

presenta mayor rango de flexión, soportando 7,5 Newton metro (Nm) de magnitud de fuerzas 

de torción o de 11 a 16 Newtons (Newtons) de fuerza hacia las facetas articulares, 

incrementando el compromiso por fricción y fibrilación del cartílago articular. Todas estas 

articulaciones poseen cartílago hialino y una cápsula fibrosa por lo tanto son vulnerables a la 

destrucción articular por mediadores inflamatorios. Pero las articulaciones facetarias en este 

nivel presentan mayor grado de contacto de la superficie de cartílago, por tal motivo están más 
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protegidas que los niveles inferiores. 

El grado de AFL en el nivel L4-L5 más frecuente fue el moderado, sin observarse 

modificación significativa en relación a la escoliosis. En el nivel L4-L5 recae el 16 % de la 

carga total de la columna vertebral, además, en este nivel existe mayor capacidad para 

movimientos de rotación axial e inclinación lateral del cuerpo, lo que incrementa las cargas en 

las facetas articulares y en consecuencia se activa un proceso inflamatorio por el contacto 

articular que empeora al existir cargas alteradas.  

El principal grado de AFL de L5-S1 fue el leve, con mayor frecuencia en pacientes sin 

escoliosis. La articulación L5-S1 presenta menor capacidad de movimientos de extensión, 

flexión lateral y rotación axial, por lo cual no sufren los mayores incrementos de cargas hacia 

las articulaciones facetarias. Sigue siendo susceptible a la destrucción facetaria, pero el grado 

de AFL es menor que en L4-L5.  

Encontramos que la mayor severidad de AFL se presenta en el nivel L4-L5. La presencia 

o ausencia de escoliosis no marca diferencia significativa respecto a la severidad de la 

enfermedad facetaria. Las cargas biomecánicas de la columna vertebral y del cuerpo tienen su 

punto de apoyo principal en el nivel L4-L5, por ende, es el lugar más propenso a cambios 

degenerativos a consecuencia del proceso inflamatorio que inducen.  

No existen datos que determinen hacia qué lado es predominante la curva escoliótica, 

en nuestro estudio identificamos que la convexidad de la curvatura predomina hacia el lado 

izquierdo, correspondiendo a una concavidad derecha.  

La AFL presenta mayor severidad en el lado cóncavo de la curvatura, y es más evidente 

de forma proporcional a mayores grados de escoliosis. Esto se debe a que en el lado cóncavo 

de la curvatura hay más cercanía y contacto entre las articulaciones facetarias, la fricción entre 

ellas estimula el proceso inflamatorio intraarticular, conllevando a mayores grados de 

enfermedad degenerativa facetaria.    
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Tabla 2.  

Al evaluar la relación de grados de AFL L3-L4 con otras variables se aprecia que:  

La edad tiene una relación directamente proporcional con los grados de AFL en el nivel 

L3-L4, por lo cual, a partir de los 60 años de edad se presentan grado moderado y severo de 

enfermedad facetaria. Esto responde nuevamente a cambios fisiológicos del envejecimiento y 

a enfermedades degenerativas que se presentan desde la sexta década de vida como se describe 

anteriormente. 

La presencia de enfermedad facetaria se da más en el sexo femenino. Como se mencionó 

antes, en las mujeres se acelera el desgaste de la masa ósea durante la menopausia por la baja 

función estrogénica de las estronas, con ello disminuye la fuerza y la resistencia de las vértebras, 

causando un desequilibrio en las cargas que recaen sobre las articulaciones facetarias, 

desencadenando la destrucción articular.  

En nuestros pacientes no hubo una relación estadísticamente significativa entre la 

presencia de dolor lumbar con la severidad de la enfermedad facetaria. La AFL tiene un curso 

indolente en muchas ocasiones. Las causas de dolor lumbar son muy variadas, no siempre va a 

estar causado por enfermedad de las facetas articulares.  

La lumbociatalgia es el tipo de dolor que más se relacionan a la AFL. La hipertrofia de 

las facetas articulares se da por formación de excrecencias o protuberancias óseas, sumado a la 

hiperemia de la cápsula que conlleva a la acción de mediadores inflamatorios, estos activan a 

las fibras nociceptores del mismo hueso y de las articulaciones facetarias con su respectiva 

cápsula, ya que estos están inervados por las ramas mediales de las ramas primarias dorsales de 

los nervios espinales, terminan provocando un dolor de tipo radicular y mecánico por 

enfermedad facetaria.  

La AFL es una enfermedad degenerativa, por ello es generalmente crónica. El dolor 

lumbar de larga data está condicionado por un componente mecánico y/o radicular. El 
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componente mecánico se da principalmente por el impacto y fibrilación de las superficies 

articulares, que conlleva a la liberación y acción de la IL-6 y el TNF-alfa. El componente 

radicular se da por la activación de las fibras nociceptores como se menciona en el párrafo 

anterior.  

En el nivel L3-L4 la AFL fue leve tanto en actitud escoliótica como en escoliosis leve. 

La articulación facetaria en el nivel L3-L4 es el nivel lumbar que presenta mayor área de 

contacto cartilaginoso entre las superficies articulares, lo cual funciona como factor protector, 

por ello existe menor afectación facetaria que en los niveles L4-L5 o L5-S1.  

La AFL del nivel L3-L4 predomina en grado leve y tiene mayor prevalencia en 

curvaturas lumbares de concavidad derecha (convexidad izquierda). La lateralidad 

predominante de las curvaturas vertebrales no está esclarecida, pero, en nuestros pacientes hubo 

mayor tendencia a que el lado cóncavo sea el derecho. 

Además de que el grado leve de AFL en L3-L4 es más prevalente, afectando por igual 

al lado cóncavo o convexo de la curvatura lumbar. Tanto en casos de escoliosis como en 

ausencia de la misma, el desbalance de cargas que empieza por la degeneración del disco 

intervertebral, descompensará las cargas hacia las facetas articulares, provocando un daño 

reiterativo entre todos los componentes, por lo tanto, existe daño articular paulatino y simétrico 

en ambas articulaciones facetarias. 

Tabla 3. 

La escoliosis en rango moderado según el ángulo de Cobb presenta riesgo 

estadísticamente significativo para desarrollar AFL severa en el segmento L3-L4. La 

descompensación de las cargas biomecánicas de la columna son un factor de riesgo para 

desencadenar la artropatía de las facetas articulares. Este riesgo incrementa proporcionalmente 

con el envejecimiento. 
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Tabla 4. 

Al evaluar la relación de grados de AFL L4-L5 con otras variables se aprecia que:  

Las medianas de edad para la presencia de los distintos grados de AFL en nivel L4-L5 

fueron menores a las presentadas en el nivel L3-L4. Se mantuvo la tendencia a que sea 

proporcional la presencia mayores grados de enfermedad facetaria en pacientes de mayor edad. 

El área de contacto cartilaginoso en la superficie articular facetaria es menor que en L3-L4, en 

cambio, la capacidad para movimientos es mayor, esto lo vuelve más vulnerable a los cambios 

por daño y envejecimiento articular ya indicados.  

La AFL del nivel L4-L5 es más frecuente en el sexo femenino en grado moderado. Los 

procesos de afectación articular facetario son similares a los que se explican en el nivel L3-L4.  

Similar a lo sucedido en L3-L4, no hubo una relación estadísticamente significativa 

entre la presencia de dolor lumbar con la enfermedad facetaria moderada del nivel L4-L5. Lo 

que se justifica de igual forma por intermitencia y la etiología variada del dolor lumbar. 

En la AFL lumbar en nivel L4-L5 predomina en grado moderado y este se relaciona 

tanto a lumbalgia como a lumbociatalgia. En este caso, a más de existir la activación de las 

fibras nociceptores de las articulaciones facetarias que se habla en el nivel L3-L4, existe 

compresión a las raíces nerviosas dorsales.  

El dolor lumbar crónico es el más prevalente en pacientes con AFL a moderada de L4-

L5. Esto responde a que las facetas articulares se ven afectadas por varios factores, 

primordialmente por el daño celular articular, la descompensación de cargas vertebrales y al 

estado proinflamatorio que se presenta en el envejecimiento. Todos estos procesos tienen un 

curso lento y larga evolución.  

La AFL moderada de L4-L5 tiene una relación estadísticamente significativa con el 

rango normal del ángulo de Cobb. Tal y como hemos mencionado, la enfermedad facetaria se 

da por el debilitamiento progresivo de la espalda, desequilibrio de cargas biomecánicas, que 
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desarrolla escoliosis degenerativa en el adulto mayor. No obstante, nuestro estudio demuestra 

que incluso en ausencia de escoliosis se desarrollara la AFL, teniendo procesos de origen 

similares.  

Al igual que lo sucedido en L3-L4, en el nivel L4-L5 predominan las curvaturas de 

concavidad derecha (convexidad izquierda) de la columna, pero en este nivel predomina el 

grado moderado de AFL. Si bien no está esclarecido la lateralidad prevalente de la columna, el 

lado cóncavo de la escoliosis si presenta relación estadísticamente significativa con el grado 

moderado de AFL, esto se da por factores mencionados como los cambios de la adultez y del 

sexo femenino en relación a la columna lumbar; pero también a que este es el punto de mayor 

rango de movilidad para la rotación axial, lo que da mayor contacto y la fricción de las facetas.  

En el nivel L4-L5, predomina el grado moderado de AFL, sin embargo, no presenta 

predominio respecto a ningún lado de la columna lumbar. Como ya conocemos los cambios 

degenerativos de la adultez son los que conllevan al desbalance de cargas de las articulaciones 

facetarias. En el nivel L4-L5 las presiones y cargas en flexión lateral de la columna lumbar 

tanto para el lado ipsi como el contralateral son similares, por lo tanto, el daño facetario es 

simétrico para ambos lados.  

Tabla 5.  

La escoliosis en rango moderado y leve presenta un riesgo estadísticamente significativo 

para desarrollar AFL severa en el segmento L4-L5. La alteración de cargas biomecánicas que 

se da en la escoliosis de la columna lumbar también afectará a las facetas articulares, 

considerándose un riesgo real para el desarrollo de AFL.  

Tabla 6. 

Al evaluar la relación de grados de AFL L5-S1 con otras variables se aprecia que:  

La edad mediana para presentar mayores grados de AFL en el nivel L5-S1 es de 64 

años, manteniendo la proporcionalidad de mayores grados de enfermedad facetaria en la 
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adultez. El nivel L5-S1 no cuenta con el factor protector que le da la mayor área de contacto de 

cartílago articular que sucede en L3-L4, por lo que las facetas articulares son más vulnerables 

a los cambios degenerativos de la edad conocidos, además, en el nivel lumbo-sacro hay un 

incremento leve de las cargas a las facetas articulares en movimientos de flexión lateral. 

La AFL del nivel L5-S1 es más frecuente en el sexo femenino en grado leve. Si bien la 

severidad de la AFL en este segmento es menor que en L4-L5, los motivos para la presencia de 

enfermedad facetaria en mujeres son los mismos.  

La presencia de dolor lumbar por AFL de L5-S1 es más frecuente en el grado leve de la 

enfermedad. En el nivel lumbo-sacro, la AFL es más rara que sea el origen del dolor lumbar, 

ya que en este no existe raíz nerviosa dorsal a diferencia de los niveles superiores. Tampoco 

cuenta con el factor protector de L3-L4 y es el punto de apoyo de los movimientos de toda la 

columna lumbar. El disco intervertebral L5-S1 es el primer componente de la columna que se 

afecta por los cambios degenerativos, lo que lo vuelve el punto más relacionado con dolor 

lumbar de origen discogénico y también radicular producto de hernias discales.  

La lumbociatalgia fue el tipo de dolor lumbar que más se asocia a la AFL del nivel L5-

S1 especialmente en grados leves. El nivel L5-S1 tiene menos movilidad que los superiores por 

tanto el daño facetario llega hasta el grado leve. Por las razones explicadas previamente, la 

degeneración del disco intervertebral tiene un rol fundamental para desarrollar lumbociatalgia. 

El dolor crónico y la AFL leve fueron predominantes en el nivel L5-S1. Al tratarse de 

una enfermedad degenerativa de origen multifactorial, la activación de los nociceptores propios 

del hueso por el daño articular se presentan de forma paulatina, produciendo cuadros clínicos 

de dolor con evolución prolongada.  

El rango normal del ángulo de Cobb tiene una relación estadísticamente significativa 

con la AFL leve del nivel L5-S1, al existir menor movilidad en este nivel, sumado al apoyo que 

da las articulaciones sacro-iliacas, el desbalance de cargas y por ende el contacto y la fricción 

hacia las facetas articulares es menor, lo que hace prevalecer grados leves de AFL.  
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La concavidad derecha sigue predominando, siendo más relacionada con grados leves 

de AFL del nivel L5-S1. No se dispone de información comparativa respecto a la prevalencia 

del lado de la curvatura en casos de escoliosis. En nuestro estudio permite demostrar la 

prevalencia a la concavidad derecha y convexidad izquierda de la curva escoliótica, 

independiente de la presencia o no de escoliosis, es menos afectado por la compresión o rotación 

en comparación a los niveles superiores.  

En el nivel L5-S1 es más frecuente el grado leve de AFL, sin existir predominio sobre 

el lado cóncavo o convexo de la escoliosis. Como paso en los niveles L3-L4 y L4-L5, el daño 

facetario se presenta de forma simétrica en ambas facetas articulares, lo cual se justifica por qué 

se apoya directamente sobre el sacro y este sobre ambas articulaciones sacro-iliacas, 

compensando las cargas hacia ambas articulaciones facetarias. Hay que añadir que la vértebra 

L5 tiene menor rango de movimientos y es menor la rotación o desplazamiento que sufre en 

casos de rotoescoliosis.  

Tabla 7.  

La escoliosis moderada presenta un riesgo estadísticamente significativo para 

desarrollar AFL severa en el segmento L5-S1. La escoliosis implica un desbalance de cargas 

sobre la columna y finalmente sobre las facetas articulares, por lo cual, grados mayores de 

escoliosis, sumado a factores como la edad avanzada y el sexo femenino, predisponen al 

desarrollo de grados más avanzados de AFL.   
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CONCLUSION 

 
Las mujeres adultas de entre la quinta y sexta década de vida son quienes presentan 

mayores grados artropatía facetaria lumbar, siendo el nivel L4-L5 el más afectado y será 

proporcional a los grados de escoliosis, sin predominio al lado cóncavo, afectando de forma 

simétrica a ambos lados de la escoliosis. Pacientes sin rango de escoliosis en la columna lumbar 

también presentaron signos leves de AFL. La escoliosis leve y moderada representa un factor 

predictor para desarrollar AFL severa en niveles lumbares bajos. Los pacientes con escoliosis 

moderada presentan 6,72 veces mayor la probabilidad de presentar AFL severa en el nivel L3-

L4. Los pacientes con escoliosis moderada y leve presentan 3,73 y 3,29 veces mayor 

probabilidad de presentar AFL severa en el nivel L4-L5 respectivamente. Los pacientes con 

escoliosis moderada y leve presentan 5,57 y 2,04 veces mayor probabilidad de presentar AFL 

severa en el nivel L4-L5 respectivamente. 
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