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1 RESUM 
La síndrome facetària lumbar és una causa prevalent de lumbàlgia crònica que impacta 
notablement la qualitat de vida. La radiofreqüència de la branca medial de l’arrel dorsal del nervi 
espinal ha sorgit com una tècnica mínimament invasiva amb un elevat potencial terapèutic. 

L’objectiu principal d’aquest treball és demostrar el benefici de l’abordatge intervencionista de 
la síndrome facetària lumbar amb radiofreqüència convencional sobre la branca medial de l’arrel 
dorsal del nervi espinal a l’Hospital Universitari Sant Joan de Reus. 

Es tracta d’un estudi observacional retrospectiu, amb una mostra de 134 pacients diagnosticats 
de síndrome facetària lumbar i tractats amb radiofreqüència entre l’any 2022 i febrer de 2025. 
Es recullen dades sobre el grau de millora, el grau de dolor i el grau de satisfacció dels pacients. 
També s’investiguen dades demogràfiques, antropomètriques dels pacients i aspectes tècnics 
de la pròpia intervenció investigant-ne la seva relació amb l’efectivitat de la tècnica 

La majoria dels pacients presenten un grau de millora major del 50%, amb un grau de dolor lleu 
o moderat i un grau de satisfacció bo o molt bo. No s’ha trobat relació estadísticament 
significativa per al sexe, l’índex de massa corporal, la lateralitat, el nombre de sessions o el 
nombre de nivells. Només per als grups d’edat entre 60 i 69 anys i 70 i 79 anys l’estudi demostra 
un major benefici amb significança estadística. 

La radiofreqüència de la branca medial de l’arrel dorsal del nervi espinal és una tècnica segura i 
efectiva, amb bons resultats clínics i de satisfacció. Els tractaments més específics i focalitzats 
podrien millorar l’eficiència i reduir les llistes d’espera sense comprometre’n els resultats. 

2 ABSTRACT 
Lumbar facet syndrome is a prevalent cause of chronic low back pain that significantly impacts 
the quality of life. Radiofrequency ablation of the medial branch of the dorsal root of the spinal 
nerve has emerged as a minimally invasive technique with high therapeutic potential. 

The main objective of this study is to demonstrate the benefit of the interventional approach to 
lumbar facet syndrome using conventional radiofrequency ablation of the medial branch of the 
dorsal root at the Hospital Universitari Sant Joan de Reus. 

This is a retrospective observational study involving a sample of 134 patients diagnosed with 
lumbar facet syndrome and treated with radiofrequency ablation between 2022 and February 
2025. Data were collected on clinical improvement, pain levels, and patient satisfaction. 
Demographic and anthropometric variables were also analyzed, as well as technical aspects of 
the intervention to assess their relationship with treatment efficacy. 

Most patients showed greater than 50% improvement, with low to moderate pain levels and 
good or very good satisfaction. No statistically significant associations were found for sex, body 
mass index, laterality, number of sessions, or levels treated. Only age groups 60–69 and 70–79 
years old showed significantly greater benefit. 

Radiofrequency ablation of the medial branch of the dorsal root is a safe and effective 
technique, with favorable clinical outcomes and high patient satisfaction. More targeted and 
specific treatments could improve efficiency and help reduce waiting lists without compromising 
results.  
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3 INTRODUCCIÓ 

3.1 RECORD ANATÒMIC 
La columna vertebral és una estructura òssia lineal conformada per 33 o 34 vèrtebres apilades 
que proporciona rigidesa per suportar càrregues axials, protegir la medul·la espinal i permetre 
la mobilitat del tronc. Les forces es reparteixen entre dos pilars de càrrega, anterior i posterior, 
entre els quals passa el canal raquidi que conté la medul·la espinal. 

Per aconseguir una millor resistència i distribució de les càrregues a nivell axial la columna forma 
de manera fisiològica unes curvatures en el pla sagital. De dalt a baix trobem la lordosi 
(convexitat anterior) cervical constituïda per les 7 vèrtebres cervicals, la cifosi (convexitat 
posterior) toràcica formada per les 12 vèrtebres toràciques, la lordosi lumbar formada per les 5 
vèrtebres lumbars i finalment la cifosi sacra formada per les 5 vèrtebres sacres, normalment 
fusionades, i finalment el còccix. 

Els cossos vertebrals augmenten de mida en sentit cranio-caudal, per adaptar-se a mesura que 
augmenta la magnitud de les forces que han de suportar, de manera que les vèrtebres lumbars 
són les que tenen els cossos de major magnitud, ja que són les que reben el pes de tota la 
columna i transmeten aquestes forces a les extremitats inferiors.  

A nivell lumbar la lordosi es produeix per un major creixement de la part més anterior del cos 
vertebral en relació amb la part més posterior. Aquesta curvatura suposa que les forces de 
càrrega es transmeten a través del pilar posterior, que és on trobem les articulacions facetàries. 

Les articulacions facetàries estan compostes per les facetes articulars posteriors de vèrtebres 
contigües. L’articulació es forma entre la cara articular superior de la vèrtebra inferior amb la 
cara articular inferior de la vèrtebra superior. Són articulacions sinovials que disposen d’una 
càpsula fibrosa i estan envoltades per lligaments que augmenten la seva estabilitat. 

Per adaptar-se millor a les grans càrregues a nivell lumbar les articulacions facetàries adopten 
una orientació més paral·lela a l’eix axial en comparació a les vèrtebres dels nivells toràcic i 
cervical. Això permet limitar els moviments de rotació. A més, estan dirigides cap a posterior i 
cap a medial gairebé enfrontades per tal de suportar les forces de cisalla per l’orientació obliqua 
de les vèrtebres. 

Aporten mobilitat a la columna sobretot permetent la flexió, alhora que limiten la rotació i el 
desplaçament anterior de les vèrtebres.(1-3, 8, 20) 

3.1.1 Estabilitat 
L’estabilitat i la funcionalitat de la columna vertebral no depèn només de les estructures òssies, 
sinó que es complementa amb els lligaments, els discs intervertebrals i els músculs. 

Els lligaments proporcionen estabilització a les estructures articulars, per tant, al pilar posterior: 

1. Lligament longitudinal comú anterior 
2. Lligament longitudinal comú posterior 
3. Lligament groc 
4. Lligaments de l’arc posterior (interespinós, intertransvers i supraespinós) 
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També és important tenir en compte la presència del lligament mamil·lo-accessori que va des 
del tubercle accessori a l’apòfisi mamil·lar, formant un canal a través del qual baixa la branca 
medial de l’arrel dorsal del nervi espinal. Aquest lligament pot ser un obstacle en els 
procediments sobre aquest nervi, per això n’és molt important la seva coneixença en 
tractaments intervencionistes com la radiofreqüència lumbar. 

Entre els cossos vertebrals trobem el disc intervertebral, que actua com amortidor hidràulic de 
càrregues o impactes que permet el moviment entre les vèrtebres i les manté separades. És una 
estructura capaç d’absorbir fins a 4-5 vegades la càrrega axial, fet que permet una gran 
distribució de les forces sense sobrecàrregues en segments concrets de la columna. Alhora, la 
capacitat de deformació del disc ajuda els moviments del raquis. 

Totes aquestes estructures treballen de manera conjunta proporcionant a nivell de la columna 
lumbar una mobilitat de 60º de flexió, 35º d’extensió, 20º d’inclinació lateral i 5º de rotació. Tot 
això assegurant una adequada estabilitat.(4) 

3.1.2 Innervació 
De la medul·la espinal s’originen 31 parells de nervis espinals que es formen a partir de 
l’agrupació de les arrels nervioses anteriors i posteriors que s’uneixen formant les branques 
anteriors i posteriors respectivament. Aquestes passen al seu corresponent foramen vertebral 
per sortir del canal vertebral com a nervi espinal. Aquest últim es divideix en la branca anterior, 
responsable dels nervis eferents, i la branca posterior que conté les aferències sensitives i cert 
component motor.  

La sensibilitat d’aquesta articulació depèn de la branca medial de l’arrel dorsal del nervi espinal. 
Les arrels dorsals surten del canal vertebral pels seus foràmens corresponents i es divideix en la 
branca lateral, intermèdia i medial que innervarà la musculatura profunda de l’esquena, el 
periosti de l’arc vertebral posterior, l’articulació zigoapofisària, els lligaments estabilitzadors de 
l’articulació i la pell.  

Cada articulació rep innervació per dos branques medials corresponents als dos nivells 
immediatament superiors a l’articulació. Per exemple, l’articulació zigoapofisària L4-L5 rep 
innervació sensitiva de components de les branques medials de les arrels posteriors dels nivells 
L3 i L4. (1-3, 20) 

Il·lustració 1: Lligaments de la columna lumbar Il·lustració 2: Lligament mamil·lo-accessori 
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3.2 SÍNDROME FACETÀRIA 
La lumbàlgia afecta una gran part de la població arribant a ser el motiu de consulta més freqüent 
a atenció primària. Dins d’aquest, es pot incloure la síndrome facetària com una de les seves 
possibles etiologies. Entre el 15 i el 45% (5, 6, 11, 40) de les persones adultes amb dolor lumbar crònic 
tenen el seu origen en l’afectació de l’articulació facetària lumbar, anomenada síndrome 
facetària. En l’origen d'aquesta síndrome juguen un paper significatiu les estructures innervades 
per la branca posterior del nervi espinal. 

Es tracta d’un dolor localitzat a la regió lumbar o lumbosacra amb irradiació al segment proximal 
de les extremitats inferiors, l’etiologia del qual és el compromís inflamatori de les articulacions 
facetàries, secundari al procés degeneratiu. (9) 

Generalment l’evolució normal del dolor lumbar facetari és autolimitada, amb una resolució al 
voltant de les 6 setmanes. Classificació segons durada: (3) 

• Agut <4 setmanes 
• Subagut 4-12 setmanes 
• Crònic >12 setmanes 

3.2.1 Quadre clínic, exploració física i diagnòstic 
Durant l’anamnesi s’explicarà un dolor de tipus mecànic, és a dir, que empitjora amb l’activitat 
física i millora amb el repòs. El dolor no acostuma a ser continu ni es presenta en repòs absolut, 
que el diferencia del dolor neuropàtic o inflamatori. Tampoc hauria de provocar símptomes 
neurològics com debilitat, alteracions de la sensibilitat, reflexes anòmals o irradiació a 
extremitats, ja que no afecta directament les arrels nervioses, com passaria en la ciatàlgia. De 
totes maneres, és possible que en alguns casos es manifesti certa irradiació del dolor cap al 
pubis. 

A l’exploració física s’han de valorar les posicions antiàlgiques, la marxa i els rangs de moviment 
actius i passius. S’ha d’estudiar la irradiació del dolor i realitzar un bon estudi neurològic per 
descartar una possible afectació motora o sensitiva. S’han de descartar patologies articulars a 
nivell coxofemoral i sacroilíac, així com signes d’irritació del nervi ciàtic. (8) 

Una troballa important és que es provoca dolor al pressionar l’articulació facetària, especialment 
a la part baixa de l’esquena, amb una possible irradiació limitada a les natges sense superar el 
genoll com a límit inferior. (8, 10, 20) 

Cal valorar factors que desencadenin o empitjorin el dolor, en aquest cas, cal destacar el dolor 
a la hiperextensió lumbar (12), després de caminar o estar de peu durant períodes llargs i en canvis 
posturals bruscos. A més, aquests pacients presenten una millora clínica al seure o a l’inclinar-
se cap endavant. (20) 

També és important descartar símptomes d’alerta com: febre, pèrdua de pes inexplicable, dolor 
nocturn, traumatisme, antecedents de càncer o símptomes neurològics. (8) 

L’exploració física és un punt clau per al diagnòstic de la síndrome facetària. 

En casos de dubte, per tal de descartar una altra etiologia del dolor, si es creu necessari podria 
estar indicada la realització d’una prova d’imatge, per exemple una ressonància magnètica 
lumbar. Tanmateix, les proves d’imatge poden mostrar canvis degeneratius en pacients 
asimptomàtics, ja que no hi ha una bona relació entre la clínica i la imatge, especialment en 
edats avançades. (1, 7, 17) 
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Una vegada descartades altres etiologies, la confirmació diagnòstica és també el propi 
tractament de la síndrome facetària. S’ha de dur a terme una infiltració del nervi afectat amb un 
glucocorticoide i anestèsics locals, normalment triamcinolona i anestèsics locals hidrosolubles 
(bupivacaïna o lidocaïna). (1, 11, 16, 17, 19, 20, 30) 

3.2.2 Fisiopatologia 
L’origen del dolor recau en els canvis degeneratius d’estructures posteriors, específicament les 
articulacions facetàries. Això provoca una transferència anòmala de les càrregues mecàniques a 
nivell zigoapofisari. De totes maneres també podria ser secundari a altres processos 
degeneratius de la columna lumbar, com per exemple a nivell discal.  

Cadascuna de les articulacions facetàries està innervada per les branques medials de l’arrel 
dorsal que s’origina en els nivells superiors. Tota la càpsula articular rep una abundant innervació 
de nociceptors i fibres nervioses del sistema nerviós autònom, cosa que les fa molt sensibles a 
les lesions degeneratives. (8) 

3.3 TRACTAMENT MÈDIC I INFILTRATIU DEL DOLOR LUMBAR 
Pel tractament del dolor lumbar s’ha demostrat que s’ha de fer un abordatge terapèutic 
multidisciplinari. I consisteix en la combinació de tractament farmacològic i rehabilitador. (8, 14, 

15, 17, 19, 30) 

En el moment que el dolor lumbar sigui agut, es recomana fer repòs relatiu durant 1 o 2 dies, 
però no està recomanat allargar-ho més. A partir del tercer dia s’hauria de començar a fer un 
tractament rehabilitador per tal d’enfortir i tonificar els músculs, també per augmentar la 
mobilitat de la columna.  

Alguns dels exercicis que se li podrien recomanar fer són els següents: 

1. Flexionar els genolls fins al pit: per realitzar l’exercici s’ha d’estar decúbit supí i anar 
doblegant i pujant els genolls fins arribar al pit, procurar que els peus estiguin el més 
enganxat als glutis possibles.  

2. Fer la postura del pont: s’haurà de tombar amb la panxa enlaire, flexionar les cames 
amb els peus recolzats al terra i els braços als laterals del cos. El pas següent serà aixecar 
progressivament els glutis fins que quedi el cos alineat entre sí, aguantar 5 segons així i 
llavors baixar els glutis fins al terra. 

3. Correcció conscient de la postura per evitar sobrecàrregues de les articulacions 
facetàries. 

També es recomana el tractament concomitant per part de rehabilitadors o fisioterapeutes per 
millorar la funcionalitat de la columna per exemple amb teràpies manuals, electroteràpia o 
moduladors del dolor. (8) 

És important fer una bona educació del pacient per a que sigui conscient de la importància que 
té fer exercici físic i estiraments per evitar tenir recaigudes o aguditzacions del dolor. 

En el cas del tractament farmacològic començarem a implementar des del primer esglaó de 
l’escala analgèsica, que consisteix en antiinflamatoris no esteroidals (AINEs), paracetamol i  
també es pot incloure algun tipus de relaxant muscular, aquest últim però, no estan recomanats 
en un període més llarg de 72h. Per evitar escalar en el tractament, s’hauria de prioritzar la 
confirmació diagnòstica de la síndrome facetària i així realitzar el tractament definitiu el més 
precoç possible alhora evitant medicalitzar en excés els pacients.(8) 
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Com que no hi ha un límit clar de fins on s’ha d’arribar amb el tractament farmacològic i quan 
s’ha de realitzar el tractament amb radiofreqüència cada cas s’ha d’abordar de manera 
individualitzada. És important, juntament amb el pacient, arribar a un pacte on es requereix 
iniciativa i compromís per part del pacient amb el tractament rehabilitador, i per altra banda el 
metge orienta i acompanya amb el tractament farmacològic. Amb la previsió de realitzar una 
tècnica infiltrativa abans de recórrer a la utilització d’opioides majors (esglaó III de l’escala 
analgèsica de la OMS) que és el pas previ a la radiofreqüència lumbar. (13, 19) 

Esglaó Tipus de dolor Tractament recomanat Exemples 
I Dolor lleu Analgèsics no opioides ± 

coadjuvants 
Paracetamol, AINEs, 
Metamizol 

II Dolor moderat Opioides menors + No opioides ± 
coadjuvants 

Codeïna, Tramadol 

III Dolor intens o sever Opioides majors + No opioides ± 
coadjuvants 

Morfina, oxicodona, 
fentanil, metadona, 
buprenorfina 

 

Paral·lelament, es pot obtenir un benefici afegit amb l’ajuda d’infiltracions de les branques 
nervioses afectades, (vegeu l’apartat 1.2.1. Quadre clínic, exploració física i diagnòstic). 
Aquestes no són un tractament definitiu, però proporcionen un període d’alleujament de la 
simptomatologia. (8) 

3.3.1 Radiofreqüència 
La radiofreqüència és una tècnica mínimament invasiva que consisteix a aplicar corrent elèctrica 
mitjançant un tipus d’ona electromagnètica d’alta freqüència (entre 400 - 500 kHz), que es troba 
dins de la categoria de radiacions no ionitzants, amb la qual s'aconsegueix un control del dolor 
lumbar de tipus crònic, normalment causat per la artrosis facetària lumbar. 

L'objectiu de la teràpia amb radiofreqüència és interrompre la transmissió del dolor a través dels 
nervis sensorials específics responsables de la percepció del dolor a la regió lumbar, per 
aconseguir el següent: 

- Alleugeriment del dolor 
- Major funcionalitat i activitat 
- Menor consum d’analgèsics opioides 
- Millor qualitat de vida 

La radiofreqüència genera calor a través d’energia electromagnètica, cosa que produeix una 
lesió controlada sobre el nervi afectat per disminuir o interrompre la transmissió nerviosa i així 
aconseguir disminuir o eliminar el dolor d'una manera segura i més efectiva. Aquesta lesió 
tèrmica provocada al nervi (desnervació) bloquejant la transmissió de les senyals de dolor cap 
al cervell. (30) 

Existeixen dos tipus de radiofreqüència: (24, 28, 30) 

1. Radiofreqüència polsada: és aquella amb la qual s'aconsegueix disminuir la percepció 
del dolor a través de l'aplicació de temperatures més baixes, al voltant dels 42ºC, al nervi 
afectat sense arribar a destruir-lo, per tant evita el dany tèrmic significatiu dels teixits. 
En lloc de cremar el teixit, la radiofreqüència polsada utilitza polsos d'energia de 
radiofreqüència en ràfegues intermitents, això interfereix temporalment en la 
transmissió del dolor per part del nervi sense destruir-lo per complet. És ideal quan es 
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vol evitar danys permanents al nervi o quan es busca un enfocament més conservador. 
L'alleujament del dolor sol ser temporal, però el procediment es pot repetir si cal cada 
3-6 mesos. 

2. Radiofreqüència convencional, tèrmica o continua: és un tipus de radiofreqüència que 
té l'objectiu d'eliminar el dolor mitjançant l'aplicació de temperatures elevades, van al 
voltant dels 60-80°C, provocant una ablació tèrmica del nervi, i eliminant la transmissió 
de dolor de manera més duradora que la tècnica anterior, amb la conseqüència de 
portar el nervi a una destrucció irreversible. L'alleujament del dolor sol ser més durador 
que amb la radiofreqüència polsada, però també pot comportar més riscs a causa de la 
lesió del teixit circumdant, que pot resultar més invalidant. Indicada especialment en 
pacients amb dolor crònic sever que no han respost a tractaments més conservadors de 
tipus mèdic o infiltratiu. No és un tractament del tot definitiu ja que els nervis es poden 
regenerar, per tant també es pot tornar a repetir en cas de recidiva en un període de 
entre 6 mesos i 1 any. 

És un procediment que es realitza de manera ambulatòria, per la qual cosa el pacient no 
requereix hospitalització i pot tornar a casa després del tractament, incorporant-se a la seva 
rutina de manera progressiva. 

L'efecte de la radiofreqüència sol veure’s a les entre les 4 i 6 setmanes, per això la primera visita 
post-tractament per a la valoració de l’eficàcia es sol programar al mes aproximadament. (3, 20) 

Els efectes de la radiofreqüència generalment tenen una durada que pot anar entre 6 a 9 mesos 
i en molts casos s'ha observat una durada fins a 24 mesos. (31, 32) 

És un tractament alternatiu i una solució viable pels pacients que no han aconseguit millorar la 
simptomatologia amb altres tractaments. 

3.3.1.1 Procediment 
La preparació del pacient comença amb l’administració d’una ansiòlisi suau amb midazolam per 
via endovenosa. S’ha de col·locar el pacient en decúbit pron i ajustar la taula per tal de disminuir 
la lordosi lumbar. Es prepara una monitorització estàndard consistent en l’electrocardiograma i 
la saturació d’oxigen i es duu a terme una antisèpsia àmplia.  

S’efectuarà una radiografia de la columna lumbar en projecció anteroposterior que permetrà 
descartar sempre una possible lumbarització de S1 o sacralització de L5 comptant les vèrtebres 
des de L1 (identificada per les insercions del músculs psoes bilateralment, així com darreres de 
les costelles a nivell de T12).  

Il·lustració 2: Recompte vertebral Il·lustració 1: Material necessari 
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Un cop s’ha seleccionat el nivell o nivells a tractar, cal refinar la imatge eliminant el doble contorn 
vertebral de la part inferior del cos vertebral realitzant moviments discrets cranio-caudals de 
l’arc de radiologia (l’intensificador ha de seguir una direcció cranio-caudal) 

Per visualitzar les facetes lumbars de L2-L3, L3-L4 i L4-L5, farem radiografies en posició obliqua 
entre 10º i 30º. Haurem d’identificar el “scotty dog”, el procés consisteix en aproximar la 
columna facetària i l’apòfisi espinosa al costat contralateral, buscant que el pedicle ocupi 1/3 
del disc extern. En cas de voler assegurar millor l’objectiu, canviarem la posició a una 
hiperobliqua ipsilateral de 45º, aquest pas és una de les darreres recomanació del grup de 
radiofreqüència de la SED (“Sociedad Española de Dolor”). 

Per a la infiltració o radiofreqüència del nivell L5-S1, i per tant per tractar la “branca posterior 
del nervi raquidi L5”, continuarem amb radiografia de columna lumbar en projecció antero-
posterior, no s’utilitza la visió obliqua. La branca posterior s’aborda seguint les mateixes 
referències, però en aquest cas la zona supero-interna de l’apòfisi transversa serà substituïda 
per igual posició de l’ala sacra. Si cal intentar augmentar la separació entre L5 i S1, es pot fer una 
inclinació caudo-cranial per aconseguir-ho.  

El material necessari per a la infiltració són agulles de raquianestèsia de calibre 22G i per la 
radiofreqüència cànules unificades 101018 (10 cm de longitud, 10 mm de punta activa i un 
diàmetre de 18G). 

Per a realitzar la infiltració s’introdueix una cànula de 22G per visió en túnel a nivell del centre 
del pedicle (l’ull del “scotty dog” com a referència), quan es produeix contacte ossi, cal retirar 
una mica l’agulla i administrar la solució tractant (normalment bupivacaïna al 0.25% o 0.125% 
amb triamcinolona si es pot emprar un corticoide particulat) en un volum no superior a 2 ml. 

En el cas de la radiofreqüència tèrmica, la col·locació de les cànules ha de ser en paral·lel a la 
posició teòrica de la branca sensitiva del nervi raquidi posterior i, per tant, intentarem col·locar 
la punta activa de la cànula de manera tangencial al punt diana. A nivell de L5-S1 estem tractant 
la branca posterior del nervi raquidi posterior L5 i la cànula ha de seguir una direcció caudo-
cranial. En els nivells superiors L4-L5, L3-L4 i L2-L3 estem tractant les branques mitges dels nervis 
raquidis posteriors L4, L3 i L2 respectivament, la cànula ha de seguir una direcció cap a cranial i 
lleugerament orientada cap a medial. 

Abans de provocar la lesió tèrmica sobre el nervi s’ha d’assegurar que l’agulla està en contacte 
amb el nervi mitjançant una estimulació. Primer cal fer una comprovació de les impedàncies 

Il·lustració 3: Projecció obliqua 15º Il·lustració 4: “Scotty dog” 
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(habitualment entre 200 i 600 ohms) i comprovar que la lectura de la temperatura és correcta. 
Per una estimulació sensitiva (50 Hz) s’ha d’anar incrementant poc a poc el voltatge fins a 0.5V 
i demanar al pacient que avisi quan noti alguna sensació. L’estimulació motora ens permet 
detectar si l’agulla està en contacte amb un nervi només sensitiu o que també té un component 
motor, en el cas de la radiofreqüència lumbar de la branca medial de l’arrel dorsal del nervi 
espinal no hauria d’aparèixer cap resposta motora a les extremitats inferiors durant 
l’estimulació a 2 Hz i augmentant el voltatge fins a un mínim de 1V. També cal comprovar la 
contracció del múscul multífids a nivell paravertebral. 

Després de l’estimulació cal una radiografia per fer la última comprovació en una projecció 
lateral per a comprovar profunditat real de les cànules, i assegurar-se que no s’hagin desplaçat 
més enllà del massís articular i que, conseqüentment, es trobin dins del canal medul·lar.  

Seguidament s’ha d’administrar 1 cc de lidocaïna al 2% a través de la cànula i esperar entre 60 i 
90 segons per induir la lesió. La pròpia radiofreqüència consisteix en una lesió a 80ºC que s’ha 
de mantenir durant 90 segons a cada nivell a tractar. Posteriorment a la lesió és recomanable 
administrar a través de la cànula 1 ml de sèrum fisiològic amb 10 mg de triamcinolona a cada 
punt tractat. (3, 21, 22, 29, 31) 

Recomanacions per a l’alta a domicili: 

- Analgèsia per a les molèsties locals i fred local en primeres 6h-12h.  
- Pot haver certa feblesa i hipoestèsia inicial degut a l’anestèsic local (per això es 

recomanen volums no superiors a 1 ml), cert desconfort lumbar fins a varies setmanes 
després del procediment, i que la millora, per tant, no començarà fins passades varies 
setmanes. 

(totes les imatges del procediment s’han realitzat al servei de Clínica del Dolor de l’Hospital 
Universitari Sant Joan de Reus)ana 

4 HIPÒTESI 
La hipòtesi del treball és que l’abordatge intervencionista de la síndrome facetària lumbar amb 
radiofreqüència de la branca medial de l’arrel dorsal del nervi espinal a l’Hospital Universitari 
Sant Joan de Reus mostra uns resultats eficaços per tractar aquesta síndrome. 

Il·lustració 7: Generador de radiofreqüència Il·lustració 8: Projecció lateral 
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5 OBJECTIUS 
OBJECTIU PRINCIPAL 

- Demostrar el benefici de l’abordatge intervencionista de la síndrome facetària lumbar 
amb radiofreqüència a l’Hospital Universitari Sant Joan de Reus. 

 
OBJECTIUS SECUNDARIS 

- Comparar la igualtat d’eficàcia de la RFCL bilateral realitzada en una única sessió 
respecte a la realitzada en dues sessions diferents 

 
- Avaluar la possibilitat de tractar el dolor de la síndrome facetària lumbar amb RFCL 

de manera unilateral obtenint resultats no inferiors al tractament bilateral per 
alliberar les llistes d’espera. 

 
 

6 MATERIAL I MÈTODES 

6.1 TIPUS DE DISSENY 
El treball consisteix en un estudi observacional descriptiu, ja que s’analitzen una sèrie de 
variables al transcurs del temps, i és un estudi retrospectiu, perquè el disseny de l’estudi ha estat 
realitzat posteriorment a la recollida del conjunt de les dades estudiades. 

El període d’inclusió de la població a l’estudi comprèn des de l’inici del registre sistematitzat dels 
resultats en una trucada de control a l’Hospital Universitari Sant Joan de Reus l’any 2022 fins al 
febrer del 2025, recollint un total de 156 pacients. 

6.2 POBLACIÓ ESTUDIADA 
Criteris d’inclusió: 

1. Majors de 18 anys. 
2. Pacients diagnosticats de síndrome 

facetària lumbar que hagin estat 
sotmesos a la radiofreqüència 
lumbar de la rama posterior del 
nervi raquidi a l’Hospital 
Universitari Sant Joan de Reus. 

Criteris d’exclusió: 

1. Menors de 18 anys. 
2. Obesitat mòrbida. 
3. Intolerància al decúbit pron. 
4. Gestants. 
5. Mala tolerància a la infiltració 

facetària. 
6. No consta la trucada de control. 

6.3 MIDA DE LA MOSTRA 
S’inclouran aquells pacients que hagin estat atesos en el control d’infermeria corresponent, on 
es recullen específicament les dades de les variables a estudi, i que s’hagin sotmès a 
radiofreqüència de la branca medial de l’arrel dorsal del nervi espinal des de l’any 2022 fins al 
febrer de 2025. Al ser un estudi retrospectiu, la mida de la mostra serà determinada pel total de 
casos que compleixin amb els criteris d’inclusió durant el període d’estudi. 

Després d’aplicar els criteris d’inclusió i exclusió s’obté una mostra n=134. 
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6.4 VARIABLES DE L’ESTUDI 
Les variables que ens permeten valorar la resposta al tractament són les següents: 

- Escala visual analògica (EVA): per tal de recollir el dolor, ja que és una sensació 
desagradable subjectiva, s’ha utilitzat aquesta escala del dolor per tal d’estandarditzar-
lo. Els valors de l’escala s’han agrupat en dolor lleu (EVA 0-2), dolor moderat (EVA 3-5), 
dolor intens (EVA 6-7) i dolor molt intens (EVA 8-10). 

- Millora: per valorar la millora clínica s’ha fet servir un percentatge, els pacients indiquen 
si la millora és >50%, <50% o del 0% 

- Satisfacció: es valora el grau de satisfacció que tenen els pacients respecte la 
intervenció, la vivència i el tracte rebut, organitzats entre dolent, regular, bo i  molt bo. 

A més, s’han recollit altres variables que podrien influir en els resultats, relacionades amb la 
pròpia intervenció o amb el pacient: 

- Nombre de nivells espinals tractats: segons si els pacients han rebut radiofreqüència 
sobre un, dos, tres o quatre nivells. 

- Nombre de sessions: segons si el tractament bilateral s’ha realitzat en una o en dues 
sessions. 

- Lateralitat: segons si han estat sotmesos a radiofreqüència de manera unilateral o 
bilateral. 

- Índex de massa corporal (IMC): s’ha classificat l’IMC entre els grups de normopès, 
sobrepès, obesitat tipus 1, obesitat tipus 2, obesitat tipus 3. 

- Edat: s’han classificat en rangs de menys de 49 anys, entre 50 i 59 anys, entre 60 i 69 
anys, entre 70 i 79 anys, superior a 80 anys. 

- Sexe: home i dona 

També s’ha recollit altra informació, com per exemple: si repetirien la intervenció, si han tingut 
algun efecte advers i quin ha estat. 

6.5 PROCEDIMENTS DE L’ESTUDI 
Les dades dels pacients estudiats seran anonimitzades per una persona aliena a l’estudi, qui 
aportarà les dades anonimitzades impreses en paper a l’investigador principal, que al seu torn 
les compartirà impreses amb el col·laborador de l’estudi, amb l’objectiu de realitzar una anàlisi 
estadística per completar l’estudi i elaborar un TFG. S’assignarà un nombre aleatori de l’1 al 156 
(mostra final), de manera que els casos seran identificats i aportats a l’investigador principal de 
la següent manera: 

- Pacient número x: percentatge de millora 0%/<50%/>50%, EVA x, grau de satisfacció 
dolent/regular/bo/molt bo. 

Com que es tracta d’una investigació retrospectiva que consisteix en la revisió dels percentatges 
de millora, EVA i grau de satisfacció dels pacients ja sotmesos al procediment a estudi i que la 
informació serà proporcionada de manera anonimitzada a l’investigador principal, sense 
necessitat de visualització de les històries clíniques, no es preveu cap prejudici sobre els pacients 
en qüestió. 

Atesa la naturalesa de l’estudi, no es contemplen esdeveniments que justifiquin criteris de 
finalització o interrupció de l’estudi. 
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6.6 DISSENY ESTADÍSTIC I PROCESSAMENT INFORMÀTIC DE DADES 
Les dades de l’estudi seran recollides en un document Excel que serà exportat al programa IBM 
SPSS Statistics ver. 29.0.1.0 per tal de realitzar l’anàlisi estadístic. Es duu a terme una anàlisi 
descriptiva on s’exposen les característiques de la població estudiada i de les variables. Per tal 
de comprovar les relacions entre les diferents variables es realitzarà un conjunt de taules 
creuades per tal d’establir si hi ha relació significativa mitjançant el test de Chi-quadrat  

Es considera significació estadística valors de p < 0,05. 

6.7 LIMITACIONS DE L’ESTUDI 
La informació disponible dels resultats del procediment a la història clínica dels pacients no 
sempre és completa, de manera que per a certes variables, dades demogràfiques o 
antropomètriques hi ha valors perduts. A més, la mida de la mostra podria no ser suficient per 
detectar diferències subtils en algunes de les comparacions. 

Una altra de les possibles limitacions de l’estudi és l’absència d’una mesura prèvia del dolor 
mitjançant l’EVA, ja que el seu registre va quedar supeditat a la pràctica clínica individual dels 
professionals, que no sempre van realitzar aquesta avaluació inicial. (28) 

La manca de seguiment a llarg termini impedeix avaluar la durabilitat dels efectes del tractament 
en el temps. (31, 32, 40) També cal tenir en compte que l’activitat física dels pacients o comorbiditats 
no registrades a la base de dades podrien haver influït en els resultats. 

6.8 BIAIXOS 
A l’hora de valorar els efectes de la radiofreqüència en els pacients trobem que ens basem en 
dades que depenen total o parcialment del dolor (grau de millora i EVA), que és una experiència 
desagradable subjectiva del pacient. El grau de satisfacció també és una dada subjectiva lligada 
a com el pacient va viure el procediment i tot allò que l’envolta. Per tant, aquests resultats es 
poden veure afectats per l’estat emocional dels pacients o les expectatives d’aquests en relació 
als resultats del tractament. (18, 19) 

Això implica que no disposem de dades completament objectives dels resultats que ens 
permetin comparar entre pacients sense aquest biaix. 

7 RESULTATS 

7.1 DESCRIPCIÓ DE LA MOSTRA 
Després de la recollida de dades, la mostra de l’estudi està formada per un total de 134 pacients 
amb una mitjana d’edat de 68.79 anys amb una desviació estàndard de ±10,46, d’entre els quals 
la majoria són dones, el 76,7%.  

Pel que respecta les dades antropomètriques s’observa un predomini d’obesitat en els individus 
estudiats amb una mitjana de l’índex de massa corporal (IMC) de 30.42 kg/m2 i una desviació 
estàndard de ±4,91. La mitjana del pes es troba en 79,97 kg amb una desviació estàndard de 
±12,83. L’alçada és l’única dada que no segueix una distribució normal i presenta una mediana 
de 160,0 cm compresa entre el percentil 25 (p25=157,0 cm) i el percentil 75 (p75=167,3 cm)
 . (vegeu taula 1) 
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 nº total: 134 pacients 
Edat (anys) 68.79 (±10,46) 
Talla (cm) 160.0 (157,0, 167,3) 
Sexe (dona) 103 (76,87%) 
Pes (kg) 79,97 (± 12,83) 
IMC (kg/m2) 30,42 (± 4,91) 

Taula 1: Descripció de la mostra  

7.2 FREQÜÈNCIA DE LES VARIABLES A ESTUDI 
Del total de la mostra, respecte el grau de millora (veure gràfic 1), hi ha 4 valors perduts. Per 
tant, sobre un total n=130 un 74,40% dels pacients presenten una millora superior al 50% (n=97), 
un 23,10% una millora inferior al 50% (n=30) i un 2,30% una millora del 0% (n=3). 

 
Gràfic 1 Freqüències grau de millora 

 
Gràfic 2 Freqüències EVA 

 
Gràfic 3 Freqüències grau de satisfacció 

Pel que fa a l’EVA després del procediment (vegeu gràfic 2) hi ha un total de 17 valors perduts. 
D’entre un total n=117 un 21,40% presenten un dolor lleu que comprèn un EVA entre 0 i 2 punts 
(n=25), un 41,00% presenten dolor moderat que correspon entre 3 i 5 punts de l’EVA (n=48), un 
27,40% presenten dolor intens d’un EVA entre 6 i 7 (n=32) i el 10,30% restant tenen dolor molt 
intens d’un EVA entre 8 i 10 (n=12).  

El grau de satisfacció (vegeu gràfic 3) té un total de 25 valors perduts. D’entre un total de n=109 
un 29,40% refereixen un grau de satisfacció molt bo (n=32), un 48,60% presenten un  grau de 
satisfacció bo (n=53), un 20,20% expressen un grau de satisfacció regular (n=22) i el 1,8% restant 
tenen un grau de satisfacció dolent (n=2).  

Quant a les variables que modifiquen el tipus de procediment al que s’han sotmès els pacients 
s’observa que per al nombre de nivells (vegeu gràfic 4) es tenen 4 valors perduts. Sobre un total 
n=130 el 51,50% han rebut radiofreqüència sobre quatre nivells espinals (n=67), el 30,00% s’han 
tractat de tres nivells (n=39), el 17,70% sobre dos nivells (n=23) i només el 0,8% s’ha tractat 
sobre un sol nivell (n=1). 
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El nombre de sessions (vegeu gràfic 5) només presenta 1 valor perdut, de manera que sobre una 
n=133, el 51,90% s’ha fet el procediment en dues sessions, mentre que l’altre 48,10% s’ha tractat 
en només una sessió, aquests inclouen els pacients que han rebut tractament unilateral i 
bilateral en una sessió. 

Finalment les dades de lateralitat (vegeu gràfic 6)mostren una majoria de pacients tractats de 
manera bilateral en un 93,20% (n=124) i el 6,80% restant de manera unilateral. Tenint en compte 
que hi ha 1 valor perdut, de manera que les freqüències es calculen sobre n=133. 

7.3 EFECTES ADVERSOS 
La majoria dels pacients van ser intervinguts sense incidències en règim ambulatori mitjançant 
radiofreqüència de la branca medial. 

Només sis pacients van presentar mareig i sensació d’inestabilitat, immediatament després de 
la intervenció. No s’ha pogut establir una relació causal clara amb la tècnica emprada atès que 
aquests símptomes podrien atribuir-se també a la sedació amb midazolam o altres factors com 
l’ortostatisme.  

No es va registrar cap simptomatologia addicional en la trucada de control. 

7.4 TAULES CREUADES 
Per establir si hi ha relació entre les variables sexe, IMC, edat, lateralitat, nombre de sessions i 
nombre de nivells amb l’eficàcia del resultat obtingut s’han elaborat una sèrie de taules creuades 
que comparen cadascuna de les variables amb les tres variables resultat (grau de millora, EVA i 
grau de satisfacció).  

L’anàlisi s’ha realitzat mitjançant el test de Chi-quadrat de Pearson i s’ha establert que hi ha 
diferències significatives si p < 0,05.  

L’existència de valors perduts de certs individus per a alguna de les variables fa que les taules 
siguin calculades amb una mida de mostra diferent. 

 
Gràfic 4 Freqüències nombre de nivells 

 
Gràfic 5 Freqüències nombre de sessions 

 
Gràfic 6 Freqüències lateralitat 
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7.4.1 Resultats en funció del sexe 

7.4.1.1 Sexe i grau de millora 

La mostra està composta per un 76,2% de dones segons la taula creuada. Per una banda, un 
77,8% (n=77) de les dones presenten un grau de millora >50%, un 19,2% (n=19) tenen un grau 
de millora <50% i el 3,0% (n=3) restant no han millorat gens, que es correspon amb un grau de 
millora del 0%. (vegeu annex 1) 

Per altra banda, els homes es distribueixen en un 64,5% (n=20) que presenten un grau de millora 
>50% i un 35,5% (n=11) que tenen un grau de millora <50%, cap home a la mostra de l’estudi 
que presenti un grau de millora del 0%.  

A l’aplicar el test de Chi-quadrat de Pearson, no s'ha trobat una relació estadísticament 
significativa entre el sexe i el grau de millora (p=0,122). Per tant, tot i no ser estadísticament 
significatiu i que hi ha algun valor esperat <5, es pot afirmar que: 

- La majoria de persones, tant homes com dones, han aconseguit més del 50% de millora. 
- Proporcionalment, les dones tenen un percentatge més alt de millores elevades (>50%) 

que els homes. 
- Hi ha molts pocs casos de persones sense cap millora (i totes són dones). 
- La distribució d’homes i dones a la mostra no és equilibrada, hi ha moltes més dones 

que homes. 

7.4.1.2 Sexe i EVA 
A partir de la taula creuada es pot observar una mostra composta per un 76,1% de dones. Per 
una banda, un 22,5% (n=20) de les dones refereixen un EVA lleu, un 40,4% (n=36) presenten un 
EVA moderat, un 30,3% (n=27) tenen un EVA intens i el 6,7% (n=6) restant refereix un EVA molt 
intens. (vegeu annex 2) 

Els homes en canvi, es distribueixen en un 17,9% (n=5) que presenten un EVA lleu, un 42,9% 
(n=12) amb un EVA moderat, un 17,9% (n=5) que tenen un EVA intens i el 21,4% (n=6) restant 
que refereixen un EVA molt intens. 

A l’aplicar el test de Chi-quadrat de Pearson, no s’ha trobat una relació estadísticament 
significativa entre el sexe i l’EVA (p=0,115). Tot i no ser estadísticament significatiu i que hi hagi 
algun valor esperat <5, es pot concloure que: 

- La majoria de persones, independentment del sexe, refereixen un EVA moderat després 
de la radiofreqüència . 

- Proporcionalment, els homes tenen un percentatge més gran en els rangs intens i molt 
intens del EVA. 

- La distribució d’homes i dones de la mostra no és equilibrada, hi ha moltes més dones 
que homes. 

7.4.1.3 Sexe i satisfacció 
Al comparar el grau de satisfacció en funció del sexe, s’observa una mostra composta per un 
78,9% de dones. Dins de les dones el 31,4% (n=27) expliquen un grau de satisfacció molt bo, el 
51,2% (n=44) tenen un grau de satisfacció bo, el 15,1% (n=13) regular i el 2,3% (n=2) restant 
refereixen un grau de satisfacció molt dolent. (vegeu annex 3) 
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Els homes segueixen una distribució diferent, un 21,7% (n=5) presenten un grau de millora molt 
bo, un 39,1% (n=9) tenen un grau de satisfacció bo i el 39,1% (n=9) restant refereix un grau de 
satisfacció regular. No hi ha cap home que refereixi un grau de satisfacció dolent. 

A l’aplicar el test de Chi-quadrat de Pearson, no s’ha trobat una relació estadísticament 
significativa entre el sexe i el grau de satisfacció que refereixen els pacients (p=0,077). Tot i no 
ser estadísticament significatiu i que hi hagi algun valor esperat <5, es pot establir que: 

- La majoria de persones, independentment del sexe, refereixen un grau de satisfacció bo 
o molt bo. 

- Hi ha una major proporció d’homes que presenten un grau de satisfacció regular, encara 
que no n’hi ha cap amb un grau de satisfacció dolent. 

- La distribució d’homes i dones de la mostra no és equilibrada, hi ha moltes més dones 
que homes. 

7.4.2 Resultats en funció de l’IMC 

7.4.2.1 IMC i grau de millora 
Al comparar l’IMC i el grau de millora es pot veure una mostra amb predomini de sobrepès i 
obesitat grau 1, que comprenen un 39,4% i un 38,3% respectivament. Els pacients amb sobrepès 
presenten una distribució més variable, el 64,9% (n=24) tenen un grau de millora >50%, el 29,7% 
(n=11) <50% i el 5,4% (n=2) restant 0% de millora. (vegeu annex 4) 

Els pacients amb obesitat grau 1 es distribueixen la majoria, el 80,6% (n=29), en un grau de 
millora >50% i un 19,4% (n=7) tenen un grau de millora <50%, no n’hi ha cap amb un 0% de 
millora. 

Els pacients amb obesitat grau 2 també presenten la majoria, 77,8% (n=7), un grau de millora 
>50% i el 22,2% (n=2) restant <50%, sense cap pacient amb obesitat grau 2 que no presenti gens 
de millora. 

Els extrems presenten una distribució similar amb un 100% (n=9) dels pacients amb normopès 
que presenten una millora >50% i un 100% (n=3) dels pacients amb obesitat grau 3 que 
presenten un grau de millora >50%. 

A l’aplicar el test de Chi-quadrat de Pearson, no s’ha trobat una relació estadísticament 
significativa entre l’IMC i el grau de millora que refereixen els pacients (p=0,383). Tot i no ser 
estadísticament significatiu i que hi hagi algun valor esperat <5, es pot concloure que: 

- La major part de pacients sotmesos a radiofreqüència lumbar es comprenen entre un 
IMC corresponents a sobrepès i obesitat grau 1. 

- En tots els grups la major part dels pacients presenten una millora >50%. 
- Proporcionalment, entre els grups amb una n més gran, sobrepès i obesitat grau 1, hi ha 

més pacients amb >50% de millora al grup d’obesitat grau 1 i més pacients amb un 0% 
de millora al grup de sobrepès. 

- La distribució de l’IMC entre els pacients de la mostra no està equilibrada. 

7.4.2.2 IMC i EVA 
La taula creuada que compara l’IMC i el nivell de dolor permet observar una mostra amb 
predomini dels grups amb sobrepès i obesitat grau 1, que representen el 40,4% i 38,2% del total 
respectivament. Dels pacients amb sobrepès el 30,6% (n=11) refereixen dolor lleu, el 27,8% 
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(n=10) dolor de grau moderat, el 25,0% (n=9) dolor intens i el 16,7% (n=6) restant indica dolor 
molt intens. (vegeu annex 5) 

Els pacients amb obesitat grau 1 es refereixen el 17,6% (n=6) dolor lleu, el 50% (n=17) dolor 
moderat, el 26,5% (n=9) dolor intens i el 5,9% (n=2) restant dolor molt intens. 

Dels pacients amb obesitat grau 2 no hi ha cap individu que refereixi dolor lleu o molt intens. Es 
reparteixen el 75% (n=6) que presenten dolor moderat i l’altre 25% (n=2) amb dolor intens. No 
hi ha cap pacient amb obesitat grau 2 que presenti dolor lleu o molt intens. 

El grup de pacients amb obesitat grau 3 és molt menys nombrós i el 100% (n=3) dels individus 
indiquen dolor de grau moderat. 

Del grup de pacients amb normopès el 50% (n=4) refereixen dolor moderat, i la resta es 
divideixen el 25% (n=2) amb un dolor lleu i l’altre 25% (n=2) amb un dolor intens. No hi ha cap 
pacient amb normopès que presenti dolor molt intens. 

A l’aplicar el test de Chi-quadrat de Pearson, no s’ha trobat una relació estadísticament 
significativa entre l’IMC i l’EVA que refereixen els pacients (p=0,215). Tot i no ser estadísticament 
significatiu i que hi hagi algun valor esperat <5, es pot dir que: 

- Independentment de l’IMC la majoria de pacients indiquen un dolor de grau moderat, i 
la resta de pacients es reparteixen de manera similar entre dolor lleu i intens. 

- Entre els grups de sobrepès i obesitat grau 1, que són els més nombrosos, hi ha 
proporcionalment més pacients amb un EVA molt intens al grup de sobrepès. Mentre 
que el grup d’obesitat grau 1 inclou la majoria dels seus pacients en un EVA moderat. 

- La distribució de l’IMC entre els pacients de la mostra no està equilibrada. 

7.4.2.3 IMC i grau de satisfacció 
Al comparar l’IMC i el grau de satisfacció es pot observar que la major part de pacients tornen a 
estar inclosos en els grups de sobrepès i obesitat grau 1. Dins dels pacients amb sobrepès el 
38,2% (n=13) refereixen un grau de satisfacció molt bo, el 29,4% (n=10) grau bo, el 26,5% (n=9) 
grau regular i el 5,9% (n=2) restant que indica un grau de satisfacció dolent, de fet, comprenen 
el total de pacients que indiquen un grau de satisfacció dolent. (vegeu annex 6) 

Dels pacients amb obesitat grau 1 el 12,9% (n=4) presenten un grau de satisfacció molt bo, la 
majoria d’ells que representa el 67,7% (n=21) refereix un grau de satisfacció bo i el 19,4% (n=6) 
un grau regular.  

La majoria dels pacients amb obesitat grau 2, el 77,8% (n=7) presenten un grau de satisfacció 
bo. La resta es reparteixen entre un 11, 1% (n=1) que indiquen un grau molt bo i l’altre 11,1% 
que refereix un grau de satisfacció regular. 

Els pacients amb obesitat grau 3 es divideixen en un 66,7% (n=2) que indica un grau de satisfacció 
molt bo i un 33,3% (n=1) amb un grau de satisfacció bo. De manera similar es reparteixen els 
pacients amb normopès on un 62,5% (n=5) presenten un grau de satisfacció molt bo i un 37,5% 
(n=3) amb un grau bo. 

A l’aplicar el test de Chi-quadrat de Pearson, no s’ha trobat una relació estadísticament 
significativa entre l’IMC i el grau de satisfacció que refereixen els pacients (p=0,215). Tot i no ser 
estadísticament significatiu i que hi hagi algun valor esperat <5, es pot afirmar que: 
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- Independentment de l’IMC, la majoria dels pacients refereixen un grau de satisfacció bo 
o molt bo. 

- Entre els grups més nombrosos, sobrepès i obesitat grau 1, es pot observar que en el 
grup d’obesitat grau 1 la major part dels pacients indiquen un grau de satisfacció bo, 
mentre que el grup de sobrepès es reparteix de manera més uniforme entre els graus 
de satisfacció molt bo (el percentatge més gran), bo i regular, a més inclou pacients amb 
un grau de satisfacció dolent. 

7.4.3 Resultats en funció de l’edat 

7.4.3.1 Edat i grau de millora 
A partir de la taula creuada entre l’edat i el grau de millora es distribueixen la majoria de pacients 
en els grups d’edat de 60-69 anys amb un 35,9% (n=46) dels pacients i de 70-79 anys amb el 
28,1% (n=36). El 14,1% (n=18) correspon als pacients >80 anys i el 14,8% (n=19) i 7,0% (n=9) 
restants conformen els grups d’entre 50-59 anys i <49 anys respectivament. (vegeu annex 7) 

Dins del grup menys de 49 anys un 11,1% (n=1) dels pacients han presentat un 0% de millora, 
un 11,1% (n=1) >50% de millora, i un 77,8% (n=7) >50% de millora. Pel que la gran majoria de 
pacients d'aquesta edat presenten una millora de >50%. 

Per al grup d'edat 50-59 anys un 0% del pacients ha presentat un 0% de millora, un 31,6% (n=6) 
<50% de millora, i un 68,4% (n=13) >50% de millora. El gruix de pacients d'aquesta edat 
presenten >50% de millora.  

Dels pacients entre 60-69 anys, un 2,2% (n=1) dels pacients han presentat un 0% de millora, un 
15,2% (n=7) <50% de millora, i un 82,6% (n=38) >50% de millora. Pel que la gran majoria de 
pacients d'aquesta edat presenten una millora de >50%. 

Dins del grup d’edat de 70-79 anys un 0% dels pacients han presentat un 0% de millora, un 16,7% 
(n=6) <50% de millora, i un 83,3% (n=30) >50% de millora. Pel que la gran majoria de pacients 
d'aquesta edat presenten una millora de >50%. 

Finalment, per al grup >80 anys un 5,6% (n=1) dels pacients han presentat un 0% de millora, un 
50% (n=9) dels pacients  <50% de millora, i un 44,4% (n=8) >50% de millora. Pel que la gran 
majoria de pacients d'aquesta edat presenten una millora de >50%. 

El 39,6% dels pacients amb una millora superior al 50% tenen entre 60 i 69 anys, i el 31,3% entre 
70 i 79 anys. Això representa un 70,8% del total dels pacients amb resposta clínica rellevant dins 
la franja de 60-79 anys.  

A l’aplicar el test de Chi-quadrat de Pearson, s’ha trobat una relació estadísticament significativa 
entre l’edat i el grau de millora (p=0,031). Hi ha diferències estadísticament significatives tot i 
que hi hagi algun valor esperat <5. Per tant, es pot concloure que: 

- Les persones d’edat mitjana-avançada (60-79 anys) són les que més es beneficien del 
tractament aplicat. 

- La distribució de la mostra és desigual. 

7.4.3.2 Edat i EVA 
La taula creuada entre l’edat i l’EVA mostra una població que reparteix el 36,5% (n=42) dels 
pacients en el grup 60-69 anys i el 27,0% (n=31) entre 70-79 anys, essent aquests els grups més 
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nombrosos. La resta de pacients es distribueixen el 14,8% (n=17) >80 anys, el 15,7% (n=18) entre 
50-59 anys i el 6,1% (n=7) <49 anys. (vegeu annex 8) 

D’entre els pacients en la franja d'edat de menys de 49 anys, el 28,6% dels pacients presenten 
un EVA lleu, el 28,6% un EVA moderat, el 14,3% un EVA intens i un 28,6% un EVA molt intens, 
pel que es pot afirmar que les persones en aquesta franja d'edat es troben el gran gruix  entre 
un EVA lleu i moderat. 

Dins de la franja d'edat entre 50-59 anys un 11,1% dels pacients presenten un EVA lleu, el 38,9% 
un EVA moderat, el 27,8% un EVA intens,  i un 22,2% un EVA molt intens. Segons es pot observar 
la gran majoria de persones d'aquesta edat es troben un EVA moderat/intens. 

Aquells pacients en la franja d'edat de 60-69 anys, el 16,7% dels pacients presenten un EVA lleu, 
el 42,9% un EVA moderat, el 38,1% un EVA intens i el 2,4% un EVA molt intens, pel que es pot 
afirmar que la majoria de persones en aquesta franja d'edat es troben en un EVA 
moderat/intens.  

Per als pacients inclosos en la franja d'edat entre 70-79 anys un 29% presenten un EVA lleu, un 
45,2% presenten un EVA moderat, un 22,6% un EVA intens i un 3,2% un EVA molt intens. Es pot 
per tant dir que la majoria de pacients d'aquesta franja d'edat presenten un EVA lleu/moderat.  

Dins de la franja d'edat més de 80 anys un 29,4% presenten un EVA lleu, un 29,4 presenten un 
EVA moderat, un 17,6% presenten un EVA intens i un 23,5% un EVA molt intens. El gruix de 
pacients d'aquesta franja d'edat es troba en un EVA lleu/moderat. 

A l’aplicar el test de Chi-quadrat de Pearson, no s’ha trobat una relació estadísticament 
significativa entre l’edat i l’EVA que refereixen els pacients (p=0,106). Tot i no ser 
estadísticament significatiu i que hi hagi un valor esperat <5, es pot determinar que: 

- Els pacients en una franja d'edat de menys de 49 anys presenten un EVA amb una 
distribució més o menys equilibrada, amb els pacients amb més de 80 anys el mateix.  

- Els pacients que es troben entre 60-69 i 70-79 anys presenten un EVA més aviat lleu o 
moderat. 

- La distribució dels pacients no es homogènia dins de les franges d'edat.  

7.4.3.3 Edat i grau de satisfacció 
Respecte al grau de satisfacció, es pot apreciar una distribució de la mostra similar a la resta de 
variables resultat. La majoria de pacients representen el 35,5% (n=38) que correspon al grup 
entre 60-69 anys i el 29, 9% (n=32) entre 70-79 anys. La resta es classifiquen el 15,9% (n=17) 
com a >80 anys, el 12,1% (n=13) entre 50-59 anys i el 6,5 (n=7) <49 anys. (vegeu annex 9) 

Dins del grup d'edat de menys de 49 anys 0% dels pacients han presentat un grau de satisfacció 
dolent, un 28,6% un grau de satisfacció regular, un 28,6% un grau de satisfacció molt bo. Per 
tant, es pot afirmar que la gran majoria de persones dintre d'aquesta franja d'edat tenen un 
grau de satisfacció bo o molt bo.  

Per als pacients del grup d'edat 50-59 anys un 0% dels pacients presenten un grau de satisfacció 
dolent, un 30,8% regular, un 38,5% bo i un 30,8% molt bo. El gruix de persones d'aquesta franja 
d'edat presenten un grau de satisfacció bo.  

Al grup d'edat 60-69 anys un 2,6% presenten un grau de satisfacció dolent, un 5,3% regular, un 
68,4% bo i un 23,7% molt bo. El gran nombre de pacients presenten una satisfacció bo/molt bo. 
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Aquells inclosos en el grup d'edat 70-79 anys, un 0% dels pacients presenten un grau de 
satisfacció dolent, un 18,8% regular, un 40,6% bo i un 40,6% molt bo. El gruix de persones 
d'aquesta franja d'edat presenten un grau de satisfacció bo/molt bo. 

Finalment, dins del grup d'edat més 80 anys un 5,9% presenten un grau de satisfacció dolent, un 
47,1% regular, un 29,4% bo i un 17,6% molt bo. En aquesta franja d'edat el grau de satisfacció 
majoritari es regular.  

A l’aplicar el test de Chi-quadrat de Pearson, s’ha trobat una relació estadísticament significativa 
entre l’edat i el grau de satisfacció que refereixen els pacients (p=0,034), i tot i que apareix un 
valor esperat <5, es pot sintetitzar que: 

- Els pacients d’entre 60 i 79 anys són els que mostren un grau de satisfacció més elevat, 
amb valors destacables de satisfacció “bo” i “molt bo”. 

- Els extrems de la mostra (menys de 49 anys i més de 80 anys), la satisfacció tendeix a 
ser més variable i menys contundent, especialment en els més grans.  

- Aquestes dades reforcen la idea que el tractament és especialment ben valorat per part 
dels pacients d’edat mitjana-avançada. 

7.4.4 Resultats en funció de la lateralitat 

7.4.4.1 Lateralitat i grau de millora 
Respecte el grau de millora, la mostra es divideix en un 93,8% (n=122) que s’han tractat de 
manera bilateral i només un 6,2% (n=8) tractats de manera unilateral. (vegeu annex 10) 

Dels pacients intervinguts de manera unilateral un 0% dels pacients han presentant un 0% de 
millora, un 12,5% dels pacients <50% de millora i un 87,5% > 50% de millora.  

Dels pacients intervinguts de manera bilateral un 2,5% dels pacients han presentat un 0% de 
millora, un 23,8% dels pacients <50% de millora i un 73,8% >50% de millora. 

A l’aplicar el test de Chi-quadrat de Pearson, no s’ha trobat una relació estadísticament 
significativa entre la lateralitat i el grau de millora que refereixen els pacients (p=0,670). Tot i no 
ser estadísticament significatiu i que hi hagi algun valor esperat <5, es pot indicar que: 

- S’observa una clara predominança de procediments bilaterals en els grups amb millor 
resposta clínica. Concretament, el 92,8% dels pacients amb una millora >50% havien 
estat intervinguts de manera bilateral. 

- Cal destacar que la mostra presenta un desequilibri en la distribució dels casos segons 
la lateralitat, amb una clara predominança de pacients intervinguts bilateralment en 
comparació amb els que han estat tractats de manera unilateral 

7.4.4.2 Lateralitat i EVA 
La taula creuada entre la lateralitat i l’EVA mostra una població repartida en un 94% (n=110) que 
han rebut tractament bilateral i el 6,0% (n=7) tractats unilateralment. (vegeu annex 11) 

Dels pacients intervinguts de manera unilateral, un 28.6% dels pacients presenten un EVA lleu, 
un 57,1% un EVA moderat, un 0% EVA intens i un 14,3% un EVA molt intens. El gruix de pacients 
tractats de manera unilateral presenten un EVA lleu/moderat.  

Dels pacients tractats bilateralment, un 20,9% dels pacients presenten un EVA lleu, un 40% un 
EVA moderat, un 29,1% un EVA intens i un 10% un EVA molt intens. La gran majoria de pacients 
intervinguts de manera bilateral presenten un dolor moderat/intens.  
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A l’aplicar el test de Chi-quadrat de Pearson, no s’ha trobat una relació estadísticament 
significativa entre la lateralitat i el l’EVA dels pacients (p=0,422). Tot i no ser estadísticament 
significatiu i que hi hagi algun valor esperat <5, es destaca el següent: 

- El 100% dels pacients amb EVA intens havien rebut un procediment bilateral, així com 
el 91,7% dels que referien EVA molt intens.  

- La distribució de la mostra no és equitativa, ja que el nombre de pacients intervinguts 
de manera bilateral és notablement superior al dels pacients amb intervencions 
unilaterals. 

7.4.4.3 Lateralitat i grau de satisfacció 
La taula creuada entre lateralitat i grau de satisfacció també parteix d’una mostra desigual amb 
un 95,4% (n=104) dels pacients tractats bilateralment que contrasta amb el 4,6% (n=5) tractats 
de manera unilateral. (vegeu annex 12) 

Dels pacients tractats de manera unilateral un 0% dels pacients ha presentat un grau de 
satisfacció dolent, un 20% regular, un 40% bo i un 40% molt bo. Per tant, s’evidencia que la gran 
majoria de pacients intervinguts de manera unilateral presenten un grau de satisfacció bo /molt 
bo.  

Dels pacients tractats de manera bilateral un 1,9% dels pacients ha presentat un grau de 
satisfacció dolent, un 20,2% regular, un 49% bo, i un 28,8% molt bo. Per tant, es pot afirmar que 
la gran majoria de pacients intervinguts de manera bilateral presenten un grau de satisfacció bo 
o molt bo.  

A l’aplicar el test de Chi-quadrat de Pearson, no s’ha trobat una relació estadísticament 
significativa entre la lateralitat i el grau de satisfacció que refereixen els pacients (p=0,945). Tot 
i no ser estadísticament significatiu i que hi hagi algun valor esperat <5, es pot concloure que: 

- Que tant els pacients intervinguts de manera unilateral com bilateral presenten un grau 
de satisfacció bo / molt bo. 

- La mostra analitzada presenta un desequilibri en la variable de lateralitat, amb una 
major representació de procediments bilaterals, fet que podria influir en la interpretació 
dels resultats. 

7.4.5 Resultats en funció del nombre de nivells 

7.4.5.1 Nombre de nivells i grau de millora 
En la comparativa del nombre de nivells i el grau de millora, s’aprecia que la mostra està 
repartida majoritàriament entre els grups de quatre nivells amb un 52,3% i el grup de tres nivells 
amb un 28,9%. (vegeu annex 13) 

El grup de 4 nivells té un 73,1% dels pacients amb una millora del >50% (n=49), hi ha un 23,9% 
dels pacients amb un grau de millora del <50% (n=16) i un 3% dels pacients refereixen un 0% de 
millora (n=2). 

En el grup de 3 nivells s’observa un 75,7% dels pacients amb una millora de >50% (n=28), el 
24,3% tenen un grau de millora de <50% (n=9) i cap que refereixi un 0% de millora. 

En el grup de 2 nivells hi ha un 82,6% dels pacients amb un grau de millora de >50% (n=19), el 
13% refereix un grau de millora de <50% i el 4,3% restant refereix un 0% de millora (n=1). 
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En el grup de 1 nivell es veu que el 100% dels pacients refereix un grau de millora de >50%, no 
hi ha ningú en els altres graus. 

A l’aplicar el test de Chi-quadrat de Pearson, no s’ha trobat una relació estadísticament 
significativa entre el nombre de nivells i el grau de millora que refereixen els pacients (p=0,816). 
Tot i no ser estadísticament significatiu i que hi hagi algun valor esperat <5, es conclou que: 

- Independentment del nombre de nivells ens els quals se’ls hi ha realitzar la intervenció, 
la majoria dels pacients tenen un grau de millora de >50%. 

- Que la distribució de pacients entre els grups de nombres de nivells no està equilibrada. 

7.4.5.2 Nombre de nivells i EVA 
Al comparar el nombre de nivells amb el nivell de dolor s’obté una mostra major tant en el grup 
de 4 nivells, amb un 54,8% del total i en el grup de 3 nivells amb un 27%. (vegeu annex 14) 

tenint en compte el grup de 4 nivells, el 34,9% (n=22) pacients tenen dolor moderat, mentre que 
el 28,6% dels pacients tenen dolor lleu (n=18), el 28,6% dels pacients tenen dolor intens (n=18) 
i el 7,9% restant dels pacients tenen dolor molt intens (n=5). 

En el grup de 3 nivells, la majoria de pacients tenen dolor moderat amb un 54,8% (n=17), el 
22,6% dels pacients tenen dolor intens (n=7), el 16,1% dels pacients tenen dolor lleu (n=5) i el 
6,5% restant tenen dolor molt intens (n=2). 

En el grup de 2 nivells, el 35% dels pacients tenen dolor moderat (n=7) i un 35% tenen dolor 
intens (n=7), mentre que el 20% dels pacients tenen dolor molt intens (n=4) i el 10% restant 
tenen dolor lleu (n=2). 

En el grup d’un nivell, hi ha només un pacient el qual té dolor moderat. 

A l’aplicar el test de Chi-quadrat de Pearson, no s’ha trobat una relació estadísticament 
significativa entre el nombre de nivells i l’EVA que refereixen els pacients (p=0,337). Tot i no ser 
estadísticament significatiu i que hi hagi algun valor esperat <5, es pot afirmar que: 

- Tenint en compte el nombre de nivells, la majoria de pacients del grup de 3 nivells  
refereixen tenir un nivell de dolor moderat. També es pot observar en el grup de 4 
nivells. 

- Que la distribució de pacients entre els grups de nombres de nivells no està equilibrada. 

7.4.5.3 Nombre de nivells i grau de satisfacció 
Pel que fa al nombre de nivells respecte el grau de satisfacció, la majoria de la mostra s’inclou 
en el grup de 4 nivells, amb un 57% del total i en el grup de 3 nivells amb un 24,3%. En aquest 
cas, la majoria dels grups tenen un grau de satisfacció bo, en el grup de 4 nivells té un 50,8% dels 
pacients (n=31), el grup de 3 nivells té un 42,3% dels pacients (n=11) i el grup de 2 nivells té un 
52,6% dels pacients (n=10), mentre que el grup d’un nivell no té cap pacient en aquest grau de 
satisfacció. (vegeu annex 15) 

Respecte al grup de 4 nivells els altres pacients estan repartint entre el grau de satisfacció molt 
bo amb un 24,6% (n=15), el grau de satisfacció regular amb un 23% (n=14) i un grau de satisfacció 
dolent amb un 1,6% (n=1). 

En el grup de 3 nivells s’observa un grau de satisfacció molt bo en un 38,5% dels pacients (n=10), 
un grau de satisfacció regular en un 19,2% dels pacients (n=5) i cap pacient amb un grau de 
satisfacció dolent. 
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En el grup de 2 nivells hi ha un 31,6% dels pacients amb un grau de satisfacció molt bo (n=6), un 
10,5% dels pacients tenen un grau de satisfacció regular (n=2) i el 5,3% restant dels pacients 
tenen un grau de satisfacció dolent (n=1). 

En el grup d’un nivell, només hi ha un pacient amb un grau de satisfacció molt bo. 

A l’aplicar el test de Chi-quadrat de Pearson, no s’ha trobat una relació estadísticament 
significativa entre el nombre de nivells i el grau de satisfacció que refereixen els pacients 
(p=0,665). Tot i no ser estadísticament significatiu i que hi hagi algun valor esperat <5, es pot  
determinar que: 

- Sense tenir en compte el nombre de nivells la majoria de pacient refereixen tenir un 
grau de satisfacció bo i molt bo. 

- Que la distribució de pacients entre els grups de nombres de nivells no està equilibrada. 

7.4.6 Resultats en funció del nombre de sessions 

7.4.6.1 Nombre de sessions i grau de millora 
En la taula creuada que compara el nombre de sessions amb el grau de millora, es pot observar 
que està composta per un grup de 1 sessió amb el 46,9% (n=61) i l’altre grup amb un 53,1% 
(n=69), els dos grups els quals s’observa que hi ha més percentatge de millora de >50%, amb un 
73,8% a 1 sessió (n=45) i un 75,4% al grup de 2 sessions (n=52). 

Respecte al grup d’una sessió s’aprecia que el 24,6% (n=15) té un grau de millora de <50% i el 
1,6% restant (n=1) expliquen un grau de millora del 0%. 

El grup de dues sessions s’aprecia que el 21,7% (n=15) té un grau de millora de <50% i l’altre 
2,9% (n=2) refereix un grau de millora del 0%. 

A l’aplicar el test de Chi-quadrat de Pearson, no s’ha trobat una relació estadísticament 
significativa entre el nombre de sessions i el grau de millora que refereixen els pacients 
(p=0,841). Tot i no ser estadísticament significatiu i que hi hagi algun valor esperat <5, es pot 
resumir que: 

- No hi ha diferència entre realitzar una sessió o dues, ja que els grups estan bastant 
igualats. 

- Que en tots dos grups, la majoria refereixen tenir un grau de millora de >50%. 

7.4.6.2 Nombre de sessions i EVA 
En comparar el nombre de sessions amb l’EVA, tampoc s’observa molta desigualtat entre grups, 
ja que el grup d’1 sessió correspon a  un 44,4% (n=52) i el grup de 2 sessions un 55,6% (n=65). 
En els dos grups es pot observar que la majoria tenen un nivell de dolor moderat, ja que en el 
grup 1 sessió hi ha un 46,2% (n=24) i en el grup de 2 sessions trobem un 59,4% (n=24).  

Respecte el grup d’un nombre de sessió, s’observa que hi ha un 15,4% de pacients amb un nivell 
de dolor lleu (n=8), un 25% de pacients amb un nivell de dolor intens (n=13) i un 13,5% de 
pacients que refereixen tenir un dolor molt intens (n=7). 

En el grup de dues sessions es pot veure un 26,2% de pacients amb un dolor lleu (n=17), un 
29,2% dels pacients tenen un nivell de dolor intens (n=19) i el 7,7% restant refereixen tenir un 
dolor molt intens (n=5). 
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A l’aplicar el test de Chi-quadrat de Pearson, no s’ha trobat una relació estadísticament 
significativa entre nombre de sessions i l’EVA que refereixen els pacients (p=0,348). Tot i no ser 
estadísticament significatiu i que hi hagi algun valor esperat <5, es pot concloure que: 

- Independentment del número de sessions que han rebut, la majoria de pacients es 
reparteixen entre un EVA moderat i intens. 

- S’ha obtingut una mostra força igualada entre els dos grups de nombre de sessions. 

7.4.6.3 Nombre de sessions i grau de satisfacció 
En la taula comparativa entre el nombre de sessions i el grau de satisfacció es pot veure que en 
aquest cas si hi ha més diferència entre grups, ja que hi ha un 58,7% (n=64) en el grup de dues 
sessions i un 41,3% (n=45) en el grup d’una sessió. En els dos grups la majoria de pacients tenen 
un grau de satisfacció bo, en el grup d’una sessió hi ha el 44,4% dels pacients (n=20) i en el grup 
de dues sessions hi ha el 51,6% dels pacients (n=33). 

En referència al grup d’una sessió, es pot apreciar que tenen un grau de satisfacció molt bo un 
33,3% dels pacients (n=15), el grau de satisfacció regular té un 20% dels pacients (n=9) i el 2,2% 
restant tenen un grau de satisfacció dolent (n=1). 

En el grup de dues sessions, s’observa que en el grup de satisfacció molt bo hi ha un 26,6% dels 
pacients (n=17), el grau de satisfacció regular té un 20,3% dels pacients (n=13) i el 1,6% restant 
tenen un grau de satisfacció dolent (n=1). 

A l’aplicar el test de Chi-quadrat de Pearson, no s’ha trobat una relació estadísticament 
significativa entre el nombre de sessions i el grau de satisfacció que refereixen els pacients 
(p=0,861). Tot i no ser estadísticament significatiu i que hi hagi algun valor esperat <5, es pot 
afirmar que: 

- Sense tenir en compte quantes sessions es facin, la majoria dels pacients tenen un grau 
de satisfacció bo i molt bo. 

- Només hi ha dos pacients que tinguin un nivell de satisfacció dolent. 

8 DISCUSSIÓ 

La síndrome facetària lumbar representa una proporció important de l’etiologia de les 
lumbàlgies que, a la vegada, són el motiu de consulta més freqüent a atenció primària. L’origen 
d’aquesta síndrome es troba en les articulacions facetàries de les vèrtebres, innervades per la 
branca medial de l’arrel dorsal del nervi espinal, que es la nostra diana terapèutica. 

La radiofreqüència tèrmica de la branca medial de l’arrel dorsal del nervi espinal és el tractament 
indicat per la síndrome facetària lumbar i per això, l’objectiu d’aquest estudi és demostrar 
l’eficàcia terapèutica d’aquest procediment en els pacients tractats a l’Hospital Universitari Sant 
Joan de Reus. 

L’anàlisi de les variables utilitzades per avaluar els resultats  —com ara el grau de millora clínica, 
l’EVA i el grau de satisfacció— mostra un clar predomini de resultats favorables. La major part 
dels pacients presenten un grau de millora >50%, una intensitat del dolor lleu o moderada 
segons l’EVA, i un grau de satisfacció qualificat com a bo o molt bo. 
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Segons la literatura consultada, s’estableix un grau de millora >50% com a criteri d’eficàcia 
clínica de la tècnica (31); aquest valor és àmpliament emprat com a llindar per valorar-ne 
l’efectivitat en estudis previs. (16, 17, 25, 26, 27, 31, 32, 40) 

El grau de dolor reportat pels pacients es situa majoritàriament entre lleu i moderat. No obstant, 
és important tenir en compte que aquests pacients presenten dolor crònic d’intensitat 
suficientment elevada com per justificar el recurs a tractaments intervencionistes. En aquest 
context, la persistència d’un dolor moderat no pot ser interpretada necessàriament com a 
indicador de manca d’eficàcia del tractament, especialment tenint en compte que no es disposa 
de les puntuacions basals de l’EVA prèvies a la intervenció (vegeu l’apartat 4.7. Limitacions de 
l’estudi).  

El dolor és una experiència sensitiva desagradable, subjectiva i multifactorial. Per aquest motiu 
s’han estudiat diverses variables que poden afectar el resultat del tractament, hi ha variables 
referents al pacient que són dades demogràfiques (edat i sexe) i antropomètriques (talla, pes i 
IMC). Per altra banda hi ha dades referents al propi procediment com el nombre de sessions, la 
bilateralitat o unilateralitat i el nombre de nivells tractats. No obstant, s’ha de tenir en compte 
que l’eficàcia del tractament també es podria veure afectada per les diferències en la resposta 
individual al dolor o les expectatives de resposta al tractament. 

8.1.1 Relació entre el sexe i els resultats 

Per valorar la relació entre el sexe i els resultats, primer cal tenir en compte que la mostra és 
desigual amb una majoria de dones. Aquesta major proporció de dones és un reflex directe de 
la major prevalença de síndrome facetària i patologia de columna lumbar en el sexe femení. (8, 

33, 34) 

Els resultats de l’estudi demostren que, tot i la diferència de prevalença de la patologia entre els 
dos sexes, no hi ha diferències significatives entre l’eficàcia del tractament en homes o en dones, 
de manera que no s’hauria de tenir en compte el sexe al decidir aplicar aquest tractament a 
qualsevol pacient que se’n pugui beneficiar. (31, 32) 

8.1.2 Relació entre l'IMC i els resultats 

Al analitzar la influència de l’IMC sobre l’efectivitat del tractament l’estudi demostra que no hi 
ha diferències en els resultats obtinguts tant si s’aplica el tractament a pacients amb normopès, 
sobrepès o diferents graus d’obesitat. 

Consultant la literatura es poden trobar articles que demostren certes diferències en els 
resultats dels diferents grups, com per exemple l’article “Fallo terapéutico del bloqueo de ramo 
medial lumbar y su relación con la obesidad. Estudio de cohorte retrospectivo” publicat a la 
revista de la Sociedad Española de Dolor (RESED) (35), que explica pitjors resultats en els pacients 
amb sobrepès, però no mostra diferències respecte als pacients amb obesitat.  

De totes maneres tot i que l’estudi i la literatura indiquen que no hi ha diferències en l’efectivitat 
del tractament en funció de l’IMC dels pacients, no es pot obviar la importància de la pèrdua de 
pes previ i posterior a la intervenció. L’obesitat s’associa a mala tolerància al decúbit pron que 
dificulta, i pot contraindicar, el tractament amb radiofreqüència ja que és la posició necessària 
per a dur a terme la tècnica. A més, la pèrdua de pes disminueix les càrregues sobre la columna 
lumbar, millorant la biomecànica i frenant els canvis degeneratius potencialment millorant els 
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resultats a la llarga i disminuint altres comorbiditats derivades, per exemple, del risc 
cardiovascular.(35, 36, 41) 

8.1.3 Relació entre l'edat i els resultats 
A l’estudi es demostra que l’edat sí que té una influència significativa en la millora dels pacients. 
S’observa que hi ha una major resposta positiva respecte al grau de millora i el grau de satisfacció 
en les franges d’edat de 60-69 i 70-79 anys.  

Sobre els pacients més joves seria esperable l’obtenció de millors resultats clínics per la millor 
condició física i muscular i la menor prevalença de comorbiditats afegides i artrosi facetària. Tot 
i així els pacients menors de 49 anys estudiats presenten un EVA molt repartit entre els diferents 
graus. De totes maneres, no es pot afirmar que el tractament no sigui efectiu en les franges 
d’edat més joves, els resultats poden estar esbiaixats per la poca mostra disponible. 

Pel que fa els pacients majors de 80 anys trobem una situació similar, l’estudi demostra una 
distribució força equitativa dels graus d’EVA. Una possible explicació és que els pacients més 
grans, a causa de la presència de condicions de salut subjacents més complexes, com la 
degeneració del disc o l'artrosi, podrien experimentar un alleujament molt notable del dolor 
després de la radiofreqüència lumbar. Encara així, els tractaments per al dolor lumbar crònic en 
aquesta població també poden ser eficaços, ja que la millora dels símptomes podria tenir un 
impacte més pronunciat a causa de la naturalesa persistent del dolor en pacients d'edat 
avançada. A més, l'alleujament del dolor en aquests pacients pot significar un gran impacte en 
la seva qualitat de vida, ja que sovint pateixen una major limitació funcional i una disminució de 
la mobilitat provocada per aquest mateix dolor. (37, 38) 

Aquest resultat és rellevant perquè suggereix que la radiofreqüència lumbar té un efecte 
analgèsic consistent, independentment de l'edat del pacient. 

Tot i que l'edat sembla influir en el grau de millora clínica, essent els pacients de més edat els 
que experimenten una major proporció de millora significativa. Aquest resultat posa de manifest 
la importància de considerar les característiques del pacient, inclosa l'edat, en avaluar els efectes 
de la radiofreqüència lumbar, i suggereix que aquesta modalitat terapèutica podria ser 
especialment beneficiosa en poblacions de més edat. Tot i així, és important continuar explorant 
altres factors que puguin influir en els resultats, com la presència de comorbiditats o el nivell 
d'activitat física, per comprendre millor com aquests factors interactuen amb la resposta al 
tractament.  

8.1.4 Relació entre la lateralitat i els resultats 

Pel que fa a la lateralitat, no es van trobar diferències significatives en el grau de millora, l’EVA 
ni el grau de satisfacció entre els pacients tractats amb radiofreqüència lumbar de manera 
unilateral o bilateral. Això indica que l'elecció entre una tècnica unilateral o bilateral no influeix 
significativament en l’eficàcia del tractament radiofreqüència. (31) 

La mostra és molt desigual ja que tractar la síndrome facetària de manera unilateral no es 
realitza de manera rutinària a l’Hospital Universitari Sant Joan de Reus i no hi ha un nombre 
suficient de pacients. Els pocs casos disponibles corresponen a persones amb afectació molt 
localitzada o bé pacients que estan a l’espera de completar el tractament bilateral en dues 
sessions.  

Per tant, aquest plantejament suggereix que realitzar un tractament unilateral en lloc de 
bilateral sense comprometre els resultats podria tenir avantatges pràctiques, com la reducció 
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de temps intervencionista i de recuperació, la qual cosa podria contribuir a reduir la llista 
d'espera per a aquests procediment i optimitzar els recursos sense afectar l'eficàcia del 
tractament. Es destaca la necessitat de nous estudis amb mostres més amplies per confirmar 
aquests resultats.(26, 39) 

8.1.5 Relació entre el nombre de nivells tractats i els resultats 

El nombre de nivells tractats no va mostrar una relació significativa amb el grau de millora, l’EVA  
ni el grau de satisfacció. Això indica que el nombre de nivells tractats no afecta significativament 
als resultats clínics.  

Aquest fet suggereix que la radiofreqüència lumbar pot ser igualment eficaç quan es tracta un 
nombre menor de nivells, la qual cosa obre la porta a realitzar tractaments amb radiofreqüència 
més específics i focalitzats, essent aquest un altre possible recurs per reduir la llista d'espera i 
optimitzar el temps d'intervenció. 

8.1.6 Relació entre el nombre de sessions i els resultats 

Finalment, el nombre de sessions (una o dues) tampoc mostra una relació significativa amb el 
grau de millora, l’EVA ni el grau de satisfacció. S’observa que el nombre de sessions no afecta de 
manera significativa l’efectivitat de la tècnica.  

Actualment el tractament consisteix en tractar quatre nivells de manera bilateral en dues 
sessions, fet que implica utilitzar una quantitat de corticoides major repartida en el temps. No 
obstant el tractament en una sola sessió limita també el nombre de nivells a tractar per a no 
superar la dosi de corticoides indicada, tractant com a màxim tres nivells bilateralment. 

Aquests resultats donen suport a la idea que una sessió única de tractament bilateral podria ser 
una estratègia vàlida per augmentar l’eficiència del tractament sense sacrificar l’eficàcia dels 
resultats clínics. A més, donen suport als resultats del punt anterior (vegeu 6.1.5 Relació entre 
el nombre de nivells tractats i els resultats) demostrant igual benefici tractant un menor nombre 
de nivells. Això podria facilitar la gestió de les llistes d’espera i optimitzar l’ús dels recursos 
disponibles.  

La taula creuada entre nombre de sessions i EVA és de les poques en que no s’obté cap valor 
esperat menor a 5 i juntament amb les diferències significatives, fet que aporta una major 
validesa i potència estadística a aquest resultat de l’estudi. 
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9 CONCLUSIONS 
En base als resultats obtinguts i amb el reforç de la literatura científica, l’estudi demostra que la 
radiofreqüència lumbar és una tècnica eficaç per al tractament de la síndrome facetària lumbar 
a l’Hospital Universitari Sant Joan de Reus. 

En resposta als objectius secundaris, s’evidencia que no hi ha diferències significatives entre el 
tractament bilateral en dues o una sessió. A més tampoc s’observen diferències significatives 
entre el tractament unilateral i bilateral, tot i que la mostra de pacients tractats unilateralment 
és limitada. Es recomana la realització de nous estudis amb una mostra de pacients tractats de 
manera unilateral més representativa. 

Aquests descobriments suggereixen que es podria optar per un tractament més focalitzat, ja 
sigui per unilateral, bilateral en una sola sessió o tractant menys nivells sense comprometre 
l'eficàcia del tractament. Aquest estudi obre les portes a la possibilitat d’adaptar el tractament 
a les necessitats individuals dels pacients i a la disponibilitat dels recursos hospitalaris, 
optimitzant la gestió de recursos i reduir les llistes d'espera. (20) 
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11 ANNEXOS 
Annex 1: Taula creuada entre sexe i grau de millora 
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Annex 2: Taula creuada entre sexe i EVA 

 

  



33 
 

Annex 3: Taula creuada entre sexe i grau de satisfacció 
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Annex 4: Taula creuada enter IMC i grau de millora 
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Annex 5: taula creuada entre IMC i EVA 
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Annex 6: Taula creuada entre IMC i grau de satisfacció 
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Annex 7: Taula creuada entre edat i grau de millora 

 

  



38 
 

Annex 8: taula creuada entre edat i EVA 
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Annex 9: Taula creuada entre edat i grau de satisfacció 
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Annex 10: Taula creuada entre lateralitat i grau de millora 
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Annex 11: Taula creuada entre lateralitat i EVA 
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Annex 12: Taula creuada entre lateralitat i grau de satisfacció 
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Annex 13: Taula creuada entre nombre de nivells i grau de millora 
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Annex 14: Taula creuada entre nombre de nivells i EVA 
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Annex 15: Taula creuada entre nombre de nivells i grau de satisfacció 
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Annex 16: Taula creuada entre nombre de sessions i grau de satisfacció 
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Annex 17: Taula creuada entre nombre de sessions i EVA 
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Annex 18: Taula creuada entre nombre de sessions i grau de satisfacció 
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