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Resumen.—Se presenta una serie de 67 pacientes diagnosticados de sindrome del canal lum-
bar estrecho, tratados todos ellos con infiltraciones epidurales de corticosteroides, asociadas a un
programa de rehabilitacion realizado a continuacion de las inyecciones. Tras el andlisis de los da-
tos se ha observado un porcentaje de buenos resultados cercano al 80%. Asimismo, el estudio ha
puesto en evidencia la influencia clara del factor rehabilitacion en la calidad del resultado final

de los pacientes.

EPIDURAL CORTICOSTEROIDS FOR TREATMENT OF DEGENERATIVE

LUMRAR SPINAL STENOSIS

Summary.—The authors present a study on 67 patients with degenerative lumbar spinal steno-
sis. The treatment consisted in epidural injections with corticosteroids and a program of physical
therapy. There was 80% of good results. A clear influence of the physical therapy program on the

quality of the final result, has been proved.

INTRODUCCION

El Ilamado sindrome del canal lumbar estrecho.
también conocido como estenosis del canal lumbar,
se caracteriza por una incongruenciarelativa entre la
amplitud del canal vertebral neural y el volumen de
su contenido nervioso. Es un cuadro bien conocido y
estudiado, y su tratamiento es esencialmente quirdr-
gico para la mayoria de los autores, aunque en los
ultimos afios han aparecido algunos trabajos en los
que se recomiendan medidas conservadoras que me-
joran la situacién de los pacientes afectados por este
proceso (1-8).

El objetivo de este trabajo es presentar 67 pa-
cientes diagnosticados de sindrome del canal lum-
bar estrecho y tratados con infiltraciones de corti-
coides epidurales, y a propdsito de esta casuistica
establecer la indicacion clinica y la validez de este
procedi miento.
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MATERIAL Y METODOS

Para larealizacion de este estudio se harevisado el ma-
terial clinico de 67 pacientes diagnosticados y tratados en
nuestro hospital desde el afio 1988 hasta finales de 1994.

De cada caso revisado se han recogido los datos si-
guientes:

— Edad, sexo y profesion.

— Existencia o no de antecedentes de lumbalgia o
ciaticay de tratamientos previos.

— Sintomatologia referida por los pacientes (tiempo
transcurrido desde la aparicién del dolor, localizacion del
mismo, lado de lairradiacién, relacion con las maniobras de
Valsalva, existencia de parestesias 0 de otros sintomas, etc.).

— Exploracion neurolégica (signos de Lasegue y
Braggard, valoracion motoray sensitiva, estado de los re-
flgjos).

— Exploraciéon radiogréfica convencional: se ha
efectuado el estudio en las 4 proyecciones habituales pa-
ra el raquis lumbar (A-P, lateral y 2 oblicuas).

— Otras exploraciones complementarias: se ha recu-
rrido al estudio sacorradiculogréfico, a la TAC o a la
RNM de forma aislada o combinadamente.

— Latécnica utilizada para la infiltracion ha sido la
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habitual de toda anestesia epidural. La identificacion del
espacio epidural se ha conseguido por el método de la
pérdida de resistencia. Se han recogido diversos datos de
la técnica, tales como nivel de la puncion, profundidad
del espacio epidural, etc.

— Seguimiento o no del programa de rehabilitacion.

— Se han recogido también los resultados subjetivos
conseguidos con este procedimiento terapéutico. Dichos
resultados han sido expresados tanto de forma cualitati-
va como con valores numéricos con el fin de facilitar los
contrastes del estudio estadistico. Cualitativamente los
resultados han sido distribuidos en 4 categorias: excelen-
tes (pacientes totalmente asintomaticos), buenos (presen-
tan molestias minimas y se encuentran satisfechos con €l
resultado conseguido), regulares (estan mejor que antes
de efectuarse las infiltraciones, pero existe todavia dolor
importante) y malos (situacion clinica similar, o incluso
peor, ala anterior al tratamiento). Por lo que se refiere a
la cotacion cifrada, se han evaluado con la puntuacion 4
los resultados excelentes, con 3 los buenos, con 2 los re-
gularesy con 1 los malos.

— Se han recogido asimismo otras técnicas realiza-
das, ciertos parametros que muestran de alguna formala
calidad de los resultados y el tiempo transcurrido desde
el momento de realizarse las infiltraciones hasta la fecha
de la Ultima revision efectuada.

Para el andlisis de los datos obtenidos del estudio se
han utilizado los programas estadisticos SDI de Horus
Hardwarey SPSS de SPSS Inc. Se harecurrido ala prue-
ba de Kolmogorov-Smirnov para determinar si la distri-
bucién de los datos numéricos se ajustaba a la curva nor-
mal. Nos hemos servido, asimismo, de pruebas descripti-
vas de la muestra (pardmetros estadisticos basicos.
frecuencias en las variables cualitativas, etc.) para expo-
ner las caracteristicas de la misma. Al describir las me-
dias, éstas han sido expresadas en todos los casos como
«media + DE (desviacion estandar)». De igual forma se
ha facilitado también el EEM (error estandar de la me-
dia) para completar la descripcién. Para efectuar los con-
trastes entre las distintas variables hemos recurrido a
pruebas paramétricas («t» de Student), a la prueba del
Chi cuadrado y a correlaciones lineales. En aquellos ca-
sos en los que la prueba de Kolmogorov-Smirnov mos-
traba que la distribucién de los datos no era homogénea
(no se gjustaba ala curvanormal) se han utilizado prue-
bas no paramétricas (prueba de Mann-Whitney). Para €l
estudio multivariable se utilizaron regresiones logisticas.

RESULTADOS

La distribucion de los datos correspondientes a
las variables edad, grados de la prueba de Laségue
y tiempo de seguimiento tras las infiltraciones era
homogénea. No se ajustaban, sin embargo, ala cur-
va normal los datos correspondientes a las otras va-
riables numéricas (tiempo de duracién del dolor
previo a las infiltraciones., profundidad del espacio
epidural y valoracion numérica del resultado).

De los 67 pacientes, 49 eran varones (73%) y
los otros 18 eran mujeres (27%). La edad oscilaba
entre 25 y 80 afios, con un valor medio de 56 + 12
(EEM: 1,50). Cuarentay seis de ellos practicaban
una profesion que requeria de esfuerzo fisico im-
portante (agricultores, construccion, etc.) (69%) y
los 21 restantes no realizaban esfuerzos en su tra-
bajo habitual (31%). Cincuenta y siete de los pa-
cientes (85%) referian historia de lumbalgia previa
y 63 (94%) habian sufrido algun episodio de cia-
talgia con anterioridad. Todos los casos habian se-
guido alguna forma de tratamiento de forma pre-
via, generalmente a base de reposo y medicacion
(65 casos).

Todos los pacientes acudieron a consulta por
presentar dolor lumbar irradiado a extremidades
inferiores. La duracién del dolor ciédtico oscilaba
entre 1 y 72 meses, con un valor medio de 7 + 12
(EEM: 1,45). El dolor lumbar se localizaba en la
parte derecha en 24 de los pacientes (36%), en la
parte izquierda en 23 casos (34%) y era bilateral
en los 20 restantes (30%). El dolor irradiaba a la
pierna derecha en 28 de los pacientes (42%), a la
izquierda en 30 casos (45%) y a ambas extremida-
des inferiores en los 9 casos restantes (13%). La
irradiacion era L4 en 2 ocasiones (3%), L5 en 36
(54%) y S1 en otros 24 casos (35%). Guardabare-
lacion con las maniobras de Valsalva en 32 pacien-
tes (48%). Cuarenta pacientes (60%) referian pa-
restesias en las extremidades inferiores y 29 de ellos
(43%) notaban claudicacién al realizar la marcha.

A la exploracién clinica destacaba un signo de
Laségue (+) en todos los pacientes, oscilando entre
10° y 80°, siendo su valor promedio de 55 + 17
(EEM: 2,05). El signo de Braggard fue (+) en 33 de
los casos (49%). Veintiuno de los pacientes (31%)
presentaban algun déficit motor (16 de laraiz L5y
4 dela S1) y 15 de ellos (22%) déficit sensitivo (10
de laraiz L5y 3 de la S1). Se objetivaron altera-
ciones en los reflejos en 31 pacientes (46%): rotu-
liano en 5 casos, aquileo en 20 ocasiones y combi-
naciones en 6.

La exploracion radiogréfica demostraba una
disminucion de la altura discal en los niveles afecta-
dos en 39 casos (58%), discartrosis en los niveles de
la estenosis en 55 de los pacientes (82%). Se apre-
ciaba ademas una decoaptacion facetar en 19 casos
(28%), lisis istmica en 8 (12%), listesis grado | en
3 pacientes (4%), escoliosis lumbar del adulto en 18
(27%), dismorfismo lumbosacro en 16 (24%), me-
gapdfisis transversas de L5 en 19 (28%), sacro ho-
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rizontalizado en 3 ocasiones (4%) y anisocoria face-
tar en 40 casos (60%). Se realiz6 sacorradiculogra-
fia en 57 pacientes (en todos ellos confirmo el diag-
néstico), TAC en 30 pacientes (en 29 de elos se ob-
jetivo la estenosis de canal de forma clara) y RNM
en 5 de los casos, siendo védlido €l estudio en todos
ellos. Estas exploraciones demostraron que la este-
nosis afectaba un nivel en 1 caso (1,5%), 2 en 9
(13%), 3 en 39 de los pacientes (58%) y 4 en 18 de
ellos (27%). En 50 de los pacientes (75%) existia
una protrusion discal asociada al canal lumbar es-
trecho. Al comparar los datos clinicos y radiol 6gicos
observamos que existia una correlacion clinicorra-
diol6gica en 66 de los casos (98%).

El gesto de la puncion se ha realizado siguiendo
las directrices habituales de toda anestesia epidu-
ral, utilizando en todos los casos la via de abordaje
lumbar. En gran parte de los pacientes (44 casos,
66%) se escogid el nivel L3-L4 para realizar la
puncion, recurriéndose a otros niveles cuando exis-
tieron dificultades a intentarlo en el espacio habi-
tual, o en casos de cirugia previa en los que se in-
tentd un abordaje por encima del limite de la cica-
triz quirdrgica. La profundidad del espacio
epidural oscilaba entre 50 y 90 mm., con un valor
promedio de 66 + 6 (EEM: 0,76). Con €l fin de pre-
venir reacciones vagales desagradables en pacientes
en que podia sospecharse su presentacion se admi-
nistraron 0,6 mg. de atropina de forma previa a la
puncion en 34 de los casos revisados (51%). En to-
dos los casos se ha utilizado la bupivacaina a
0,25%, y el volumen inyectado ha variado en rela-
cion con laintensidad del dolor del paciente, hasta
un maximo de 14 c.c. aproximadamente. Respecto
al corticosteroide se ha utilizado la betametasona
en un preparado que asocia 2 saes distintas de es-
te producto (una de accién répida y otra mas len-
ta) (2 viales-12 mg.). Dichas dosis han sido aplica-
das 3 veces en cada paciente, con un intervalo de
2 semanas entre cada 2 punciones. En relacién con
la préctica de las infiltraciones se presentaron una
serie de incidencias: reaccién vagal con mareo tran-
sitorio de distinta intensidad en 13 ocasiones, sen-
sacion de sorderay taponamiento de oidos en la fa-
se final de la introduccion de la mezcla terapéutica
en 5 de los pacientes, crisis de hipertension arterial
en 2, cefalea en 1 de los casos y parada cardiorres-
piratoria en otro caso. En dicho paciente la parada
se recuperd sin problemas tras maniobras de reani-
macion. Cuarentay nueve de los casos revisados no
presentaron incidencia alguna en ninguna de las in-
filtraciones realizadas (73%). Después de las 3 in-
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filtraciones, v tras un intervalo de unas 3 semanas,
47 pacientes (70%) siguieron el programa de reha-
bilitacién protocolizado.

Los resultados de estos tratamientos han sido
valorados tanto numéricamente como de forma
cualitativa. La valoracion cifrada ha oscilado entre
1y 4, con una cotacion media de 3,10 + 1 (EEM:
0,12). En el aspecto cualitativo, 29 pacientes tuvie-
ron un resultado excelente (43%), en 24 el resulta-
do fue bueno (36%), en 6 fue regular (9%) y en 8
el resultado fue malo (12%). Entre los resultados
regulares y malos, algunos de ellos fueron someti-
dos a otras técnicas, en ocasiones en otros centros,
a peticion de los pacientes. laminectomiay discec-
tomia convencional en 4, revision y liberacion radi-
cular asociada a artrodesis lumbosacra en 4, reca-
librado lumbar segun técnica de Senegas en 2 e in-
filtracion de las articulaciones interapofisarias
posteriores con fenol en 3 de los pacientes de la se-
rie. Cincuenta y uno de los pacientes retornaron a
su actividad laboral previa (76%), 8 cambiaron de
actividad (12%), 10 solicitaron la jubilacion (15%)
y en 14 persistié la clinica previa a las infiltracio-
nes (21%). El tiempo de evolucion de los pacientes
desde la practica de las infiltraciones hasta la fecha
de la ultima revisién en consultas ha oscilado entre

2y 72 meses, con un valor promedio de 32 + 18
(EEM: 2.18).

Al analizar los factores que han influido en los
resultados no hemos encontrado influencia de la
edad en la calidad de los mismos. Respecto al sexo,
hemos observado unos mejores resultados en los
varones, pero sin diferencias significativas. No he-
mos observado una repercusion clara del factor ti-
po de profesion en la calidad de los resultados, si
bien todas las jubilaciones se dieron en pacientes
gue desempefiaban trabajos de esfuerzo (p < 0,1).
No hemos observado influencia del factor tiempo
de duracién del dolor previo al tratamiento en los
resultados de esta técnica. Tampoco ha influido en
los mismos el lado de lairradiacion, la existencia o
no de déficit motor o sensitivo o la alteracion de los
reflejos detectada en la exploracion inicial. Hemos
observado, sin embargo, unos peores resultados en-
tre los pacientes que presentaban una disminucién
de altura de los discos en el estudio radiogréafico
convencional, pero sin diferencias significativas con
respecto al resto de los casos.

No se han evidenciado diferencias significativas
entre los resultados de los pacientes que presenta-
ban una estenosis de canal aislada y los que la pre-
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sentaban de forma combinada con una hernia dis-
cal en alguno de los niveles de la estenosis. Hemos
encontrado, sin embargo, una mayor proporcion de
jubilaciones en el grupo de pacientes con estenosis
de canal aislada, con diferencias estadisticamente
significativas (p < 0.05).

El factor rehabilitacion tras las infiltraciones
ha tenido un efecto claro en la evolucion de estos
pacientes, siendo el resultado final superior entre
los casos que siguieron el programa de rehabilita-
cion (p < 0.0b). También fue algo mas elevada en
este grupo la proporcion de casos que retornaron
a su actividad habitual (p < 0.1) v significativa-
mente menor la proporcion de casos en que per-
sistid la sintomatologia preexistente (p < 0.01).
Es conveniente observar que la edad media de los
casos que no siguieron el programa de rehabilita-
cion era mas elevada (60 afios) que la de los pa-
cientes que siguieron dicho programa (54 afios)
(P<0,1).

Al realizar el estudio multivariable el Unico fac-
tor que tuvo relacion con la buena evolucion de los
pacientes fue la rehabilitacion (Wald: 8.74: signifi-
cancia: 0,0031).

DISCUSION

El tratamiento clasico del canal lumbar estrecho
es esencialmente quirdrgico (9) y consiste en una
laminectomia descompresiva amplia asociada nor-
malmente a una facetectomia bilateral mas o me-
nos extensa (10-20). Frente a esta técnica, parala
liberacién nerviosa algunos autores recomiendan la
«reseccion en bloque» de los arcos posteriores res-
ponsables de la compresion (21) o la llamada «a
minectomia en trompeta (trumpet laminectomy»,
gue consiste en una laminectomia amplia, pero que
respeta las articulaciones facetares (22). Tras estas
intervenciones puede quedar en ocasiones una ines-
tabilidad segmentaria (23), con el consiguiente do-
lor lumbar residual, que ha conducido a un buen
nimero de autores a asociar a los gestos para la li-
beracion nerviosa una artrodesis de la zona de ines-
tabilidad, utilizando para este fin distintos tipos de
osteosintesis (9. 12, 14, 15, 18. 24-30).

La importante agresividad de estas intervencio-
nes ha llevado a otros autores a buscar técnicas me-
nos invasivas en el tratamiento de este proceso en
un intento de reducir las posibles secuelas de esta
cirugia. En este sentido ciertos trabajos han pro-
puesto la realizacion de «laminotomias descompre-

sivas y foraminotomias en los niveles afectados»,
como un procedimiento mas conservador que redu-
ce el tiempo quirdrgico y evita en cierta forma la
inestabilidad residual (31-33). Lin, en su trabajo
de 1982, preconizaba una «técnica de descompre-
sién que respeta los ligamentos interespinosos y
descomprime el saco dural y las raices mediante
una laminectomia caudal y una facetectomia me-
dial» (23). Otros autores recomiendan la Ilamada
«laminoplastia». que consiste en una laminectomia
parcial asociada a un adelgazamiento de cada l&
mina v posterior estabilizacion con tornillos o cer-
clajes metédlicos (34-37). También han sido pro-
puestos otros procedimientos como la llamada «fe-
nestraciéon ampliada», en la cua sdlo son
extirpados la parte mas medial de las facetas infe-
riores y del ligamento amarillo adyacente (38, 39),
0 la «descompresién microquirdrgica precisa y li-
mitada». que respeta las estructuras de estabilidad
del raquis (espinosas, ligamentos interespinosos,
articulaciones posteriores, etc.) (40. 41). En esta
misma linea terapéutica esta el Ilamado «recalibra-
do del canal lumbar», descrito por Senegas en 1988
y que, en nuestra opinién, es la técnica quirdrgica
mas apropiada para el tratamiento definitivo de es-
ta enfermedad (42. 43).

Dada la elevada morbilidad (44) y la alta inci-
dencia de complicaciones en todas las técnicas qui-
rargicas de tratamiento del canal lumbar estrecho
(44-48), en los Ultimos afios han sido propuestos
diversos métodos conservadores para el tratamien-
to de esta entidad. Entre estos métodos se ha des-
crito el uso de calcitonina por via intramuscular (1,
2, 4, 6) y las medidas rehabilitadoras, consistentes
en fisioterapia (ultrasonidos, infrarrojos, €jercicios
lumbares, masajes, etc.), manipulaciones en fle-
xion-distraccion, etc. (5. 6). También han apareci-
do algunos trabajos que proponen la utilizacién de
los corticoides epidurales como método valido de
tratamiento de las ciatalgias relacionadas con un
canal lumbar estrecho (3. 7. 8). En este sentido,
Abanco et al. (7) han observado un 90% de buenos
resultados en pacientes tratados con esta técnica y
la encuentran indicada en los mayores de 70 afios.
Asimismo, Ciocon et al. (8) indican este tratamien-
to en personas de edad avanzada, en los que ha ha-
bido una mala respuesta a la medicacién habitual y
gue no son susceptibles de tratamiento quirdrgico.
Para su realizacion utilizan la via caudal (por el
hiato sacro), y con ella han conseguido unos buenos
resultados, con un notable alivio del dolor cidtico (8).
Entre nuestros pacientes hemos encontrado un por-
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centgje de buenos resultados que se aproxima al dor dada la simplicidad de su ejecucion. Aun en el
80%. Estimamos que nuestros resultados y los que caso de que la técnica no surta el efecto deseado,

apuntan los autores antes mencionados son lo sufi- ésta no interfiere ni dificulta una posterior inter-
cientemente buenos para poder recomendar esta vencién quirdrgicay tan sblo habra supuesto un re-
técnica como alternativa del tratamiento conserva- traso en la realizacion de la misma.
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