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Articulación facetaria lumbar: correlación 
anatómica, clínica e imagenológica

RESUMEN
El dolor facetario lumbar es una de las principales causas de dolor lumbar; representa alrededor del 15-56%. La articulación 
facetaria estabiliza la columna vertebral, tiene un rol fundamental en el soporte, distribución del peso y regulación de los 
movimientos rotacionales de la columna. Por ello, el conocimiento de la anatomía y de la biomecánica de esta articulación 
ayuda a tener una mejor comprensión de su participación en la fisiopatología del dolor lumbar y, por ende, mejora su abordaje 
diagnóstico y terapéutico. Nosotros revisamos aquí los conceptos actuales de embriología, anatomía, biomecánica y la 
correlación clínica/imagenológica de los cambios asociados a la enfermedad degenerativa facetaria de la columna lumbar.

Palabras clave: Columna Lumbar; Dolor Lumbar; Articulación Facetaria; Biomecánica; Carga; Osteoartritis; Carga Estática; 
Carga Dinámica

ABSTRACT
Low back pain is a very common reason for emergency room consultation, it is found in approximately 60% of adults, and, within it, 
facet lumbar pain is one of the main causes, accounting for about 15-56% of low back pain cases. The facet joint stabilizes the spine, 
helps to distribute loads and has a fundamental role in support, weight distribution, and rotational movements regulation of the spine. 
Consequently, knowledge of the anatomy and biomechanics of this joint is helpful to have a better understanding of their contribution 
to the low back pain pathophysiology and, therefore, improving diagnostic and therapeutic approaches. This paper aims to review 
the current concepts of embryology, anatomy, biomechanics, and clinical/imaging correlation of the changes associated with lumbar 
degenerative facet disease.
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INTRODUCCIÓN

El dolor lumbar es uno de los principales motivos de con-
sulta en el servicio de urgencias,34 se encuentra en apro-
ximadamente el 60% de los adultos y se estima que todas 
las personas tendrán dolor lumbar al menos una vez en 
su vida.17,18,35,39 El dolor lumbar de origen facetario es una 
de las principales causas de este tipo de dolor;2,6-8 repre-
senta alrededor del 15-56%.1,9,11,17,35,39 Las facetas articu-
lares soportan y estabilizan la columna vertebral, además 
de ayudar a la distribución de la carga y regulación de los 
movimientos de la columna. Por esto, una adecuada com-
prensión de las características estructurales y de las fun-
ciones de las articulaciones facetarias permite un mejor 
abordaje diagnóstico y terapéutico en pacientes con que-
jas de dolor lumbar. Por lo anterior, este trabajo pretende 
realizar una revisión sobre la embriología, anatomía, bio-
mecánica, hallazgos imagenológicos y correlación clínica 

de las facetas articulares lumbares.

Embriología
El desarrollo de la columna empieza en el día 17 de ges-
tación, tras haberse formado la notocorda. Aproximada-
mente en el día 19 de gestación existe una diferenciación 
de los tejidos mesodérmicos en: tejido paraxial medial, 
intermedio y lateral. Estos darán la forma a la columna 
vertebral, órganos urogenitales y cavidades intestinales 
respectivamente.15

Las somitas, derivados del mesodermo paraxial medial, 
se dividen en 42-44 pares, incluidos los 5 pares lumba-
res.25 La combinación de las células mesenquimales en las 
somitas del tejido paraxial medial conforman el esclero-
toma.2, 44 Este último, sufre un proceso de osificación en-
docondral para formar las diferentes partes de la vértebra 
y al final, dará forma a las articulaciones facetarias du-
rante la cuarta semana de gestación. Este proceso se rea-
liza con la ayuda de factores de transcripción como So-
nic Hedgehog (SHH), proteína morfogénica de hueso 
(BMP), noggin y Pax.2

El compartimiento precursor de las facetas articulares 
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es llamado el artrótomo.44 A pesar de que aún no se tie-
ne especificación molecular de este, se han hecho estu-
dios donde se evidencia la correlación del artrótomo con 
las células de las somitas, dado que, sin estas, los cuer-
pos vertebrales y facetas adyacentes se fusionan.44 Suma-
do a esto, en algunos estudios de modelos animales, se 
ha evidenciado una sobreexpresión de Delta Like 1 (Dll1) 
en somitas epiteliales, indispensable para el desarrollo del 
artrótomo y por consiguiente, el desarrollo de la articula-
ción facetaria.44

Además de los factores moleculares para la generación 
de las facetas, son indispensables también los movimien-
tos de torsión axial, las cargas tensionales y compresivas 
del feto durante la gestación.8,47 Esto es demostrado en 
el estudio de Boszczyk et al., donde analizaron los mo-
vimientos rotacionales axiales de la columna lumbar; en 
la posición fetal no existe un peso de carga sobre la co-
lumna, por ende, es la rotación axial la que genera una 
carga compresiva hacia la dirección en la que rote,8 esto 
genera una intensa carga tensional en la articulación con-
tralateral, lo cual inicia la forma de lo que serán las arti-
culaciones superiores e inferiores. Las facetas superiores 
reciben la presión y la torsión en el borde lateral, gene-
rando un engrosamiento en el borde del cartílago, conso-
lidando así la forma que permanecerá en la edad adulta. 
El movimiento en estado embrionario es guiado exclusi-
vamente por fuerzas musculares agonistas y antagonistas 
de la zona lumbar.8

La finalización de la forma y del perfeccionamiento de 
la mecánica de la articulación se da durante el desarrollo 
postnatal, particularmente en la infancia. El crecimien-
to vertical ocurre en los extremos de las facetas distal al 
cuerpo vertebral, mientras que el crecimiento horizontal 
se da en la parte posterior de estas. En consecuencia, se 
genera una articulación biplanar, coronalmente orientada 
de manera anteromedial y sagitalmente orientada de for-
ma posterolateral.47

ANATOMÍA E HISTOLOGÍA

Conceptos generales
La articulación facetaria es diartrodía o plana, siendo las 
únicas articulaciones sinoviales de la columna vertebral. 
Están compuestas de cartílago hialino que recubre el 
hueso subcondral, una membrana sinovial, un menisco y 
una cápsula articular (Figura 1). El espacio articular tie-
ne una capacidad de 1-2 mL de líquido sinovial.28,41 Para 
mantener un ambiente de baja fricción en la articulación, 
se superponen las fibras del sinovio y de la cápsula liga-
mentosa, otorgando resistencia mecánica a la separación y 
al movimiento relativo.41 Sin embargo, este rol de limitar 
el movimiento excesivo de la articulación se debe princi-

palmente a la cápsula, usualmente de 1 mm de grosor, la 
cual se pega a 2 mm de los márgenes articulares y limi-
ta tanto el deslizamiento posterior como la rotación axial 
durante los movimientos de extensión de la columna.48

Las facetas se dividen en dos partes principalmente: los 
pilares articulares óseos y el sinovio. Los primeros sopor-
tan cargas compresivas, mientras que el segundo resiste 
fuerzas tensionales en movimientos de rotación y tras-
lación.23 El sinovio es un tejido conectivo periarticular 
delgado y suave que tiene como función secretar líquido 
sinovial; contiene macrófagos encargados de fagocitar re-
siduos celulares, y, además, regula intercambios entre la 
sangre y el líquido sinovial.23 Existen tres tipos de plie-
gues identificados en el sinovio de la articulación: parches 
de tejido adiposo, meniscoides fibroadiposos y bordes de 
tejido conectivo. Los primeros dos están localizados prin-
cipalmente en la periferia anterior y posterior de la super-
ficie articular, mientras que los últimos están alrededor 
del borde del pilar óseo de manera cónica hacia el centro 
de la articulación.23

Menisco
El menisco de la articulación ha sido descrito por algunos 
autores como la reflexión de la cápsula ligamentosa en las 
facetas; se identifican dos tipos principalmente: uno pre-
sente a lo largo de los márgenes ventrales y dorsales de 
la articulación, y otro en los polos. El primero no es más 
que una invaginación de la cápsula por lo que no se con-
sidera realmente un menisco, está compuesto por tejido 
adiposo, tejido conectivo, vasos sanguíneos y sinovio. Por 
otro lado, el segundo presenta un tejido fibroadiposo que 
está en los polos, por lo que podría haberse desarrollado 
por un movimiento mecánico facetario, es decir, la fric-
ción y compresión que sufren los polos.6 Estos pliegues 
sinoviales o meniscoides son estructuras intra-articulares 
que protegen el cartílago articular, ya que compensan las 
incongruencias en las superficies de la articulación, suavi-
zando el movimiento relativo que hay y distribuyendo el 
peso en un área mayor.23

Cápsula
La parte posterior de la cápsula está compuesta por 3 pa-
trones de diferentes direcciones que tienen diversas inser-
ciones en la faceta superior e inferior de cada articulación. 
Existen fibras curvas superiores, fibras curvas inferiores y 
fibras horizontales medias. Las superiores, como lo dice 
su nombre, surgen de la porción ósea posterior de la face-
ta superior y se insertan en la porción superior posterior 
de la faceta inferior. Las curvas inferiores surgen desde la 
parte posterior e inferior del proceso superior y van me-
dialmente para insertarse en la porción inferior de la face-
ta inferior. Las fibras horizontales medias son continuas 
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a nivel superior e inferior, tienen la misma inserción que 
las curvas superiores en la faceta superior, tienen un reco-
rrido medial y se insertan en la unión de la faceta inferior 
con a la lámina.19 La parte anterior de la cápsula está re-
cubierta por tejido conectivo delgado que es difícil de se-
parar del ligamento flavum.19

El ligamento capsular está compuesto por haces de fibras 
de colágeno densas unidas por proteoglicanos a fibras de 
elastinas y fibroblastos. El colágeno y las fibras de elasti-
na se extienden entre la lámina de la vértebra adyacen-
te de tal manera que se conecta el ligamento flavum con 
las regiones anteromedial y posteromedial de la articula-
ción facetaria. Las fibras de colágeno tienen una disposi-
ción rizada que permite movimiento sin llegar al límite 
mecánico y por lo tanto sin producir lesión.23 Está descri-
to que a nivel histológico dentro de estos pliegues se en-
cuentran nervios inmunorreactivos a péptidos,20 y nervios 
con terminales libres,43 sin embargo, aún no se encuentra 
un rol específico para estos. No se descarta que estos pue-
dan ser mecanorreceptivos por naturaleza debido a su lo-
calización.20

Cartílago
A nivel histológico la matriz cartilaginosa está compues-
ta por fibras de colágeno, glicosaminoglicanos, proteogli-
canos y condrocitos. A medida que se desciende en las 
capas de la matriz, aumentan las estructuras de coláge-
no.23 Cada zona de cartílago está dividida en 3 capas: una 
zona superficial, una zona intermedia y una zona profun-
da.23 En la zona de transición y profunda existe una ma-
yor concentración de proteoglicanos en los condrocitos, 
los cuales tienen como función atrapar agua y aumentar 
la resistencia a compresión de la estructura, soportando 
así estrés compresivo e hidrostático.23 La zona superficial 
contiene unos pocos condrocitos aplastados y fibras colá-
genas orientadas tangencialmente hacia la superficie del 
cartílago. La alineación horizontal de las fibras es lo que 
permite tener la resistencia de tensión que existe durante 
movimientos rotacionales o de flexión/extensión. La zona 
intermedia o de transición, tiene más condrocitos atrapa-
dos en fibras de colágeno largas en un orden pseudoalea-
torio. Por último, en la zona profunda los condrocitos es-
tán alineados en columnas perpendiculares a la superficie 
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Figura 1: Imagen izquierda (1.) visión posterior estructuras en vértebras lumbares; A. Músculo multífido, B. Ligamento intertransverso izquierdo, C. Ligamento capsu-
lar facetario, D. Músculo rotador izquierdo, E. Ramo primario dorsal del nervio espinal (par raquídeo), el cual se divide en (1) rama medial, (2), rama intermedia y (3) 
rama lateral (Esta división aplica para los niveles desde L1 a L4, para L5, el ramo primario dorsal se divide en medial y lateral). F. Ligamento mamiloaccesorio. Ima-
gen derecha (2.) representa el corte axial de la articulación facetaria superior izquierda de la imagen 1 (línea roja), A. Faceta superior izquierda de la vértebra inferior, 
B. Cartílago articular, C. Pliegue sinovial, D. Menisco posterior, E. Porción fibrosa de ligamento capsular facetario posterior, F. Faceta inferior izquierda de la vértebra 
superior, G. Ligamento intercapsular (Recubre por fuera), H. Menisco anterior e I. Ligamento capsular facetario anterior.
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articular y paralelos a las fibras de colágeno. Al final de 
esta zona existe una separación con la zona de cartílago 
calcificado para terminar en hueso subcondral.23

Inervación
La cápsula, el hueso subcondral y el sinovio de las arti-
culaciones facetarias están ricamente inervadas con fibras 
nerviosas nociceptivas, mecanorreceptores, propiocep-
tores, nervios inmunorreactivos a sustancia P y nervios 
autonómicos.23,28,41 Lo anterior es importante porque to-
das estas fibras tienen como función modular la respuesta 
mecánica de las articulaciones facetarias y llevar retroa-
limentación al sistema nervioso central. Así se redistri-
buyen las cargas de peso a través de los músculos en caso 
de ser necesario.23 Desde L1 hasta L4, cada faceta lum-
bar esta inervada por la porción medial del ramo primario 
dorsal, la cual atraviesa el espacio originado por el liga-
mento intertransverso,6,18 posteriormente, rodea el proce-
so articular superior, desciende y pasa sobre el túnel que 
genera el ligamento mamilo-accesorio, para finalmente 
dar inervación facetaria del mismo nivel y del nivel infe-
rior, además de la parte medial del músculo multífido.18,41 
Con respeto a L5, esta se ramifica en una rama medial 
y otra lateral (diferente a los segmentos superiores). La 
rama medial surge frente de la esquina inferolateral de 
la base de la articulación facetaría más baja, se devuelve 
para cursar alrededor de la porción caudal de la articu-
lación lumbosacra a la cual inerva y, finalmente, termi-
na en la región muscular de los multifidus. La rama late-
ral inerva las fibras del Longissimus del dorso que surgen 
de la cara medial del segmento dorsal de la cresta iliaca, 
y algunos autores describen una anastomosis con la rama 
dorsal S1.41

Irrigación
Las vértebras lumbares están irrigadas principalmente 
por arterias segmentarias a cada lado de la columna, las 
cuales son ramas eferentes de la aorta abdominal.36,49 Es-
tas arterias segmentarias, se dividen en una rama ante-
rior y una rama posterior, sin embargo, en algunas des-
cripciones refieren dividirse en tres (rama anterior, rama 
posterior y rama espinal).36 La rama posterior de la arte-
ria segmentaria forma una red en la superficie anterior de 
la lámina y el ligamento flavum, de esta red, emerge la 
rama laminar a cada lado, la cual entra en la lámina e irri-
ga las facetas articulares.16 A pesar de ser una zona con 
alta fricción y compresión, la angiogénesis y el crecimien-
to de nervios solo está presente en estados patológicos de-
generativos.28

Musculatura
Los principales músculos que se insertan y participan en 

el movimiento funcional de las articulaciones facetarias 
son los multífidos y los rotadores.19,22 Estos dos grupos 
musculares actúan como estabilizadores locales, sopor-
tando una gran cantidad de masa gracias a sus fibras len-
tas y resistentes a fatiga.22 En la región lumbar los mul-
tífidos están divididos en 5 bandas, cada una de estas 
originada en el sacro, la fascia toracolumbar y la cresta 
iliaca con inserción en la apófisis espinosa de la vértebra. 
A nivel lumbar realizan el movimiento de flexión lateral 
ipsilateral. Las fibras se dirigen de lateral e inferior ha-
cia medial y superior, haciendo que la faceta inferior de 
la vértebra superior se movilice inferiormente, provocan-
do una mayor concavidad entre vértebras en su lado ipsi-
lateral (Figura 1).31

BIOMECÁNICA DE LA ARTICULACIÓN

Según el estudio de Gorniak G et al., las facetas lumba-
res tienen un tamaño similar en cuanto a su área, altura 
y grosor.19 Sin embargo, su longitud y su ancho aumenta 
de forma progresiva ha medida que se desciende en la co-
lumna vertebral, alcanzando su máximo a nivel de L5.37 
Con respecto a su área, la media es cercana a 325 ± 75 
mm en las facetas superiores y de 250-300 ± 60 mm en 
las inferiores, su altura media es aproximadamente de 18 
± 2 mm tanto en las superiores como en las inferiores y 
en cuanto al grosor, hay un promedio aproximado de 17 ± 
1,5 mm tanto en las facetas inferiores como en las supe-
riores.21 En cuanto al ancho interfacetario, a nivel de las 
facetas superiores presenta un aumento de forma progre-
siva hasta L5 alcanzando 35 mm y en las inferiores pre-
senta un aumento sutil de L1-L2 y un aumento dramático 
de L2-L5, alcanzando el mismo valor que en las facetas 
superiores. Por otro lado, la altura interfacetaria presen-
ta valores similares tanto en el lado derecho como en el 
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Figura 2: Representa la angulación en grados de las articulaciones facetarías 
lumbares en el plano coronal por nivel.
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izquierdo en cada nivel vertebral; presentando su mayor 
valor a nivel de L2 (45 mm), desde donde desciende has-
ta el 39 mm en L5.37 A diferencia de otros niveles de la 
columna, las facetas inferiores de las vértebras lumbares 
son convexas,23 los procesos articulares superiores tienen 
una posición dorsomedial, mientras que los procesos ar-
ticulares inferiores tienen una posición ventrolateral, de 
esta manera, crean una unión efectiva que consolida un 
mecanismo de protección para los movimientos rotato-
rios axiales de la columna lumbar; y esto permite evitar 
un desgaste excesivo de los discos intervertebrales secun-
dario a las fuerzas torsionales.48

Angulación
Las facetas lumbares superiores tienden a estar orien-
tadas más cercanas a la línea media en el plano coronal 
del cuerpo vertebral (promedio de 25˚ para L1–2) y estar 
orientadas más lejos de dicho plano en la parte inferior 
(53˚ para L5–S1).24,45 Esto genera, que a nivel de las vér-
tebras L1-L2 las facetas permitan tanto el movimiento de 
flexoextensión como el movimiento de rotación, sin em-
bargo, en los niveles inferiores, se limita sustancialmen-
te el movimiento de flexoextensión por el aumento de la 
resistencia del desplazamiento hacia adelante con el pro-
ceso articular superior; pero permite una mayor rotación 
(Figura 2).2

Cargas
Se estima que las facetas lumbares reciben aproximada-
mente el 33% de la carga compresiva dinámica y 35% de 
la carga estática de la columna.38,43 La articulación faceta-
ria hace parte de del complejo de las tres articulaciones, 
el cual está conformado por el disco intervertebral y las 
dos articulaciones facetarias; cualquier alteración en uno 
de estos componentes dará lugar a una alteración de su 
interacción con una disfunción posterior, que finalmente 
conducirá a dolor de espalda, deformidad y compromiso 
neurológico.29 Las facetas aceptan hasta el 33% del peso 
en una persona en bipedestación, cuya distribución en la 
región lumbar oscila, entre 9-57% para el nivel L2-L3 y 
8-28% para el nivel L4-L5. En rotación soporta entre el 
40 al 60%, y en hiperextensión aproximadamente el 30% 
de la carga. Las articulaciones facetarias resisten más del 
50% de la carga de las fuerzas anteriores de cizallamiento 
en una posición de flexión hacia delante; soportando has-
ta 2000 Newtons.7,13,33 En los movimientos de flexión, la 
faceta superior muestra mayor daño en el polo superior, 
lugar donde la faceta inferior ejerce mayor presión. Mien-
tras que, en los movimientos de extensión, la faceta infe-
rior muestra mayor daño tanto en el polo superior como 
inferior, y las compresiones óseas se ven casi de forma ex-
clusiva en el polo inferior, lugar donde se da el contacto 
con el arco de la faceta superior.24 En situaciones patoló-
gicas discales, se ha demostrado que la disminución de 1 

Figura 3: Tropismo en las facetas lumbares. La línea blanca vertical (longitud facetaria) indica que la faceta es más larga que ancha, y el lado en el cual se encuentra 
es donde está el tropismo de dicho nivel vertebral (izquierdo o derecho). Aquellas facetas sin tropismo no tienen línea vertical en ninguno de los dos lados. A los lados 
de las facetas está la longitud facetara y debajo de las facetas está el ancho facetario, ambos expresados en milímetros.
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mm en la altura del disco intervertebral, resulta en un in-
cremento del 36% de la presión facetaria; y una disminu-
ción de 4 mm genera un aumento del 61% en la presión.7

Tropismo
El tropismo facetario, definido como la asimetría entre 
los ángulos de las articulaciones facetarias derecha e iz-
quierda, demostrado por una orientación más sagital que 
la otra, es normal entre 5-10º.5,27,48 Este fenómeno de asi-
metría facetaria se observa en aproximadamente el 25% 
de la población en contexto no patológico. En el tropis-
mo, la compresión y las cargas de cizallamiento modi-
fican el movimiento debido a que ocurre una rotación 
inducida hacia el lado de la faceta más oblicua,7 convir-
tiendo movimientos uniplanares en movimientos multi-
planares más complejos.
A diferencia del tórax, las facetas superiores derechas de 
las primeras cuatro vértebras lumbares son más largas que 
las del lado izquierdo (Figura 3).37 En consecuencia, es 
posible suponer que el tropismo en las dimensiones fa-
cetarias se contrarresta en las regiones torácica y lumbar; 
puesto que las facetas torácicas son más largas en el lado 
izquierdo. Esto probablemente ocurre como una correc-
ción del desarrollo para evitar una asimetría unilateral ex-
cesiva hacia los lados de la columna vertebral.37 Por otro 
lado, las vértebras L4 y L5 son las únicas con longitudes 
de faceta inferiores simétricas, lo que probablemente re-
fleja su importancia para la estabilidad mecánica regional 
de la columna vertebral durante la carga de peso.37

La importancia de la estabilidad mecánica también es su-
gerida por la configuración trapezoidal de su región in-
terfacetaria. A diferencia de las vértebras torácicas supe-
riores con su interfaz en forma trapezoidal invertida, la 
región lumbar interfacetaria inferior se caracteriza por 
una forma trapezoidal normal (una base más grande y al-
tura reducida), lo que aumenta la estabilidad mecánica de 
la columna inferior.37 Además, un área interarticular con 
forma trapezoidal (a lo largo de las vértebras lumbares in-
feriores), en lugar de una forma rectangular (a lo largo de 
las vértebras torácicas y vértebras lumbares superiores), 
puede mejorar la movilidad requerida en la región lum-
bar ya que incluye bordes superiores e inferiores desigua-
les dentro de un segmento de movimiento.37

CORRELACIÓN CLÍNICO QUIRÚRGICA

Una de las mayores controversias en cirugía de descom-
presión con o sin instrumentación, se basa, en cuanto 
porcentaje de la faceta debe quitarse o cual es la angula-
ción facetaria que podría producir inestabilidad postope-
ratoria. En este tipo de escenario quirúrgico. Zhi-li et al., 
consideraron que, si la facetectomía excede el 50%, la es-

tabilidad de la columna durante movimientos de flexión 
lateral y rotación axial se ve impactada de forma signi-
ficativa.51 De manera similar, Epstein,12 consideró que la 
preservación de los dos tercios laterales de la articulación 
facetaria (66-67%) y la pars interarticularis permite con-
servar la integridad de la faceta, y de esta manera limi-
ta la inestabilidad postoperatoria.12 El rango del porcen-
taje de facetectomía es mayor en los estudios de Randall 
et al.,3 y Teo46 quienes sugieren que puede ser necesario el 
uso de técnicas de fijación o fusión que permitan restau-
rar la fuerza y estabilidad de la columna lumbar en casos 
de facetectomía unilateral completa mayor al 75% o de 
facetectomía bilateral con resección que exceda este por-
centaje.3,30,46

Con respecto a la angulación que puede llegar a producir 
inestabilidad postoperatoria en la descompresión sin fija-
ción, Blumenthal et al. encontraron en su estudio que un 
ángulo facetario mayor de 50º es uno de los 3 factores de 
riesgo para una tasa relativamente alta de reintervención 
posterior a una laminectomía sin fusión en el tratamien-
to de pacientes con espondilolistesis degenerativa grado 
I y estenosis lumbar sintomática.4 Kim et al., encontra-
ron que los ángulos facetarios lumbares estrechos (me-
nores 77,9º), tienen 2.5 veces mayor riesgo de desarrollar 
espondilolistesis degenerativa (ED) en relación a ángu-
los más amplios.27 Por otro lado, Samartzis et al., eviden-
ciaron que una angulación facetaria mayor o igual a 58º 
(“sagitalización de la faceta”) se relaciona significativa-
mente con una mayor probabilidad de tener ED de L4-
L5 y que pacientes con angulación sagital mayor o igual a 
45º en ambas articulaciones facetarias de un mismo nivel 
vertebral tienen 25 veces más riesgo de presentar ED.43 
Se encontraron hallazgos similares en el estudio de Ser-
han et al., en donde articulaciones facetarias orientadas 
sagitalmente en L4-L5 con un ángulo medio de la face-
ta de 65,8° tendieron a permitir un mayor deslizamiento 
después de la descompresión.45 En cambio, Elik et al., su-
giere, que en aquellos pacientes sometidos a microdisec-
tomía cuyos ángulos facetarios sean menores a 35º en el 
plano horizontal, puede no ser necesario preservar la ar-
ticulación; mientras que si son mayores a 35º en este mis-
mo plano, la articulación debe preservarse en la medida 
de lo posible.10

IMÁGENES DIAGNÓSTICAS

Los cambios degenerativos facetarios descritos por 
Kirkaldy y Willis,29 que incluyen: retracción sinovial, en-
grosamiento e irregularidad del cartílago articular, for-
mación de osteofitos, fractura del proceso articular, cuer-
pos blandos en la articulación y cápsula articular laxa, 
resultan en inestabilidad, y pueden correlacionarse en los 
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estudios imagenológicos de la región lumbosacra. 
La radiografía en proyecciones anteroposterior y lateral 
tienen valor limitado para el diagnóstico de la enferme-
dad facetaria lumbar, mientras, que la proyección obli-
cua es la mejor para demostrar osteoartritis facetaria lum-
bar. Los cambios degenerativos son caracterizados por 
disminución del espacio articular, esclerosis, hipertrofia 
ósea u osteofitos y fenómeno de vacuum. A pesar de que 
este método diagnóstico es el más usado para la patología 
lumbar, la radiografía convencional no es sensible para la 
detección de enfermedad facetaria leve; y se vuelve ligera-
mente más sensible para la detección de la enfermedad en 
estadios más severos.29

Kellgren and Lawrence,26 fueron los primeros en men-
cionar los cambios artrósicos degenerativos en las arti-
culaciones facetarias, dividiéndolos en 4 grados basados 
en radiografías de proyecciones convencionales más tar-
de, en 1987, Pathria et al.,40 crearon un sistema de clasifi-
cación basado en la correlación de la radiografía y la TAC 
en 4 grados, en el 95% de las radiografías oblicuas y en el 
97% de las TAC hubo concordancia dentro de un grado 
de severidad. Además, 70% de los pacientes con afecta-
ción moderada a severa de las articulaciones zigapofisa-
rias, siguiendo los criterios indicados por la TAC, pre-
sentaron hallazgos positivos en las radiografías oblicuas.40

Weishaupt et al. en 1999,50 publicaron la correlación entre 
la resonancia magnética (RMN) y la TAC, basándose en 
una cohorte de 50 pacientes con dolor lumbar que siguie-
ron por un periodo de 6 meses. Clasificaron la osteoartri-
tis facetaria en 4 grados basados en la TAC con criterios 

similares a los planteados por Pathria. En el mismo año 
de esta publicación, 1999, Fujiwara et al.,14 publicaron la 
relación entre la osteoartritis y la degeneración lumbar es-
pinal basada en imágenes de RMN; clasificando así la os-
teoartritis de articulaciones facetarias en cuatro grados de 
acuerdo a las imágenes axiales potenciadas en T1. 
 Más recientemente, Little et al.,32 en el 2015 publicó un 
estudio intentando clasificar de forma confiable la severi-
dad de los cambios degenerativos observados en las arti-
culaciones facetarias en radiografías en proyección obli-
cua debido a la orientación de la articulación y mejor 
visualización del espacio articular, dando así, una clasifi-
cación que va desde el grado 0 hasta el grado IV.32

CONCLUSIONES

El dolor lumbar es un motivo de consulta frecuente en 
el servicio de urgencias, dentro de este, el dolor faceta-
rio constituye una de las principales causas. La articula-
ción facetaria es un importante componente para el so-
porte, distribución del peso y regulación de los arcos de 
movimientos en la columna lumbar. Constituye parte de 
la unidad funcional de la columna lumbar y se correlacio-
na con procesos degenerativos de otros sitios diferentes a 
ella. Por lo anterior, consideramos que el adecuado enten-
dimiento de su anatomía, biomecánica y proceso degene-
rativo es fundamental para una llegar a un diagnóstico y 
tratamiento médico-quirúrgico oportuno en el abordaje 
de un paciente con dolor lumbar.
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COMENTARIO
Las articulaciones facetarias lumbares son responsables del dolor lumbar crónico en muchos pacientes. El repaso de su 
anatomía, histología, biomecánica imágenes y correlación clínico-quirúrgica provista por los autores nos ayudan a en-
tender mejor el origen del dolor y, por lo tanto, a planear el tratamiento pertinente.

El diagnóstico de dolor de origen facetario no debería basarse solamente en sus características, examen físico o imá-
genes, sino también en bloqueos farmacológicos que han demostrado su validez, sensibilidad y especificidad.1,2

Las inyecciones interarticulares, bloqueos de la rama medial o una neurotomía por radiofrecuencia, pueden aliviar el 
dolor facetario en forma moderada a corto y largo plazo,3 por lo que deberían indicarse previo a una intervención más 
invasiva.

En el caso de operar, tener en mente la orientación de las facetas y el volumen de estas, que puede ser removido en 
forma segura, es de suma utilidad para no inestabilizar al paciente.
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COMENTARIO
En este artículo los autores realizan una minuciosa descripción de las articulaciones facetarias lumbares, abordando 

el aspecto embriológico, anatómico, biomecánico y de diagnóstico por imágenes. Presentan una interesante revisión de 
la correlación clínico quirúrgica describiendo, según la literatura, el porcentaje de faceta a resecar, la angulación face-
taria en relación al riesgo de inestabilidad postoperatoria y al riesgo de desarrollar espondilolistesis degenerativa.

Se valora el aporte de los autores, con un detallado trabajo anatómico de una estructura espinal de tanto impacto a ni-
vel de la nuestra práctica diaria. Artículos de este tipo, describiendo estructuras cerebrales, son afortunadamente muy 
frecuentes en nuestro medio. Con gran expectativa esperamos encontrar más estudios sobre anatomía y biomecánica 
espinal, que deberían ser la base de nuestro conocimiento y práctica habitual.
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