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Revisión

RESUMEN

Introducción: la estenosis de canal lumbar (ECL) se define como el estrechamiento estructural del canal raquí-
deo, de los recesos laterales o de los agujeros de conjunción en la zona lumbar. Es una afección común en pacien-
tes de edad avanzada después de la quinta década de vida; siendo una patología debilitante que impacta
negativamente en la calidad de vida de quién la padece. Material y método: se realizó una revisión de la bibliografía
durante el mes de enero de 2020 en las siguientes bases de datos: Pubmed, PEDro, Embase y Biblioteca Cochrane.
Se evaluó la calidad metodológica de los estudios mediante la escala PEDro. Se limitó la búsqueda a ensayos clíni-
cos aleatorizados en pacientes o sujetos con estenosis espinal lumbar que recibieran alguna de las modalidades de
Fisioterapia en su tratamiento, en los últimos 10 años. Resultados y conclusión: se seleccionaron 8 artículos para su
análisis. Los resultados de nuestro estudio muestran que la Fisioterapia, principalmente el ejercicio terapéutico, es
efectiva para la disminución de los síntomas de la estenosis lumbar. Los programas de tratamiento fisioterapéutico
se inclinan al uso de terapia multimodal que es lo que más resultados beneficiosos ha demostrado. Son necesarios
nuevos estudios homogéneos que demuestren su eficacia, con mayor número de muestra y con mayor calidad me-
todológica.
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ABSTRACT

Background: lumbar spinal stenosis (LSS) is defined as the structural narrowing of the spinal canal, lateral recesses
or junctional holes in the lumbar area. It´s a common condition in elderly patients after the fifth decade of life; it is a
debilitating pathology that negatively impacts the quality of life of those who suffer from it. Material and method: a re-
view of the bibliography was carried out during the month of january 2020 in the following databases: Pubmed, PEDro,
Embase and the Cochrane Library. The methodological quality of the studies was evaluated using the PEDro scale.
The search was limited to randomized clinical trials in patients or subjects with lumbar spinal stenosis who received
any of the physiotherapy modalities in their treatment, in the last 10 years. Results and conclusion: eight articles are
selected for analysis. The results of our study show that Physiotherapy, mainly therapeutic exercise, is effective in re-
ducing the symptoms of lumbar stenosis. Physiotherapy treatment programs are inclined to the use of multimodal the-
rapy, which is what has shown the most beneficial results. New homogeneous studies are needed to demonstrate its
efficacy, with a larger sample number and with higher methodological quality.

Keywords: spinal stenosis, Physiotherapy, exercise, manual therapy.
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INTRODUCCIÓN

La estenosis de canal lumbar (ECL) se define como
el estrechamiento estructural del canal raquídeo, de los
recesos laterales o de los agujeros de conjunción en la
zona lumbar(1). Este estrechamiento puede afectar a uno
o más niveles y afectar a la totalidad del canal o una parte
de él(2). La estenosis lumbar degenerativa es una de las
causas de síndrome doloroso lumbar más frecuente.
Es una afección común en pacientes después de la
quinta década de vida; la degeneración del disco, la os-
teoartritis de la articulación facetaria u osteofitos se en-
cuentran en el 90 a 100 % de sujetos mayores de 64
años(3).

Hacia los 65 años, la evidencia mielográfica de es-
tenosis espinal lumbar está presente entre el 1,7 y el
6,0 %(4)  de la población. Además, se ha encontrado es-
tenosis hasta en el 80 % de los sujetos mayores de 70
años(5). Sin embargo, existe una pobre correlación entre
la evidencia radiológica y los síntomas; más del 21 % de
las personas asintomáticos mayores de 60 años de-
muestran signos de estenosis en resonancia magnética.
Por eso, para establecer el diagnóstico de estenosis de
canal lumbar, se debe cumplir un doble postulado: la pre-
sencia del síndrome clínico y la confirmación mediante
imágenes de un canal lumbar estrecho(4).

La estenosis de canal no es una patología letal, pero
impacta negativamente en la calidad de vida (QOL, in-
glés Quality of Life) de quién la padece, debido a la dis-
capacidad sustancial y a las limitaciones en la realización
de actividades rutinarias de la vida diaria que produce. 

La etiología de la estenosis de canal está íntima-
mente correlacionada con la fisiopatología del proceso
degenerativo lumbar. Kirkaldy-Willis(6) popularizó el con-
cepto de complejo triarticular, que determina el movi-
miento de cada segmento lumbar, formado por el disco
y las facetas articulares. La alteración de este complejo
triarticular pasa por 3 etapas a lo largo de la vida del in-
dividuo: disfunción, inestabilidad y estabilización(7).

Según su localización, se puede clasificar la este-
nosis en central, lateral o foraminal(8), y según su origen,
la podemos clasificar en primaria, secundaria o combi-
nada. Desde el punto de vista etiológico, la clasificación
de la ECL más admitida es la de Arnoldi(1), que clasifica
la estenosis en: estenosis congénita o del desarrollo,

que es extremadamente rara y se debe a malformacio-
nes congénitas de la columna vertebral; la estenosis de
canal lumbar adquirida, que es la más frecuente, y de-
bida a cambios degenerativos, espondilolistesis, cicatri-
zación posquirúrgica, hernia de disco intervertebral lum-
bar, o una combinación de estas condiciones; y la este-
nosis combinada, debida a una estenosis primaria ya
sea del canal central, canal radicular o foramen inter-
vertebral, a la que se asocia un proceso secundario que
estenosa al mismo nivel, generalmente, por cambios es-
pondiloartrósicos.

La estenosis lumbar suele ser una afección crónica,
que a menudo comienza con muchos años de dolor lum-
bar puntuado con episodios agudos pero temporales de
lumbago incapacitante con o sin ciática(9).

Los pacientes que sufren de estenosis espinal lumbar
desarrollan dolor, parestesias, entumecimiento y debili-
dad en la espalda y en las piernas debido al atrapamiento
de las raíces lumbosacras en el canal neural y los agu-
jeros constreñidos(10). Este dolor de espalda y piernas
generalmente aparece al estar de pie, se exacerba al ca-
minar y se alivia al descansar en una posición flexionada
o sentada.

Los síntomas de la estenosis de canal los podemos
agrupar en 3: el dolor lumbar, los síntomas radiculares y
la claudicación neurógena, que es el síntoma cardinal de
la estenosis(11). Estos síntomas pueden encontrarse ais-
lados o bien en combinación variable y cambiante.

La historia clínica a menudo distingue la estenosis
lumbar de otras causas de radiculopatía. El nivel, el lado
y la gravedad de la afectación pueden identificarse me-
diante el examen neurológico, incluidas las pruebas de
tono y fuerza del esfínter anal y la sensación sacra, pero
la pobreza en la exploración hace fundamental la confir-
mación diagnóstica mediante técnicas de imagen, aun-
que ninguna prueba es inocua por si sola(12,13).

El tratamiento de la estenosis puede ser quirúrgico o
conservador(14). Los estudios que han comparado el
efecto del manejo quirúrgico versus conservador indican
que la cirugía descompresiva es efectiva en el 80 % pa-
cientes con síntomas severos, mientras que el trata-
miento conservador es efectivo en el 70 % de pacientes
con síntomas leves a moderados(15). Aunque los trata-
mientos quirúrgicos ofrecen un alivio sintomático tem-
prano, se ha encontrado que las intervenciones no



quirúrgicas son efectivas y pueden ser alternativas via-
bles a los riesgos asociados con la cirugía en los ancia-
nos, y el beneficio coste-efectivo que resulta(16).

El tratamiento conservador incluye una combinación
de terapias, tanto tratamiento farmacológico, reposo en
cama en periodos agudos, inyecciones epidurales de es-
teroides y la Fisioterapia(14). Dentro de esta última, hay
multitud de opciones terapéuticas disponibles. El ejerci-
cio terapéutico es uno de los muchos tipos de tratamien-
tos fisioterapéuticos útiles para controlar los síntomas de
ECL y se sabe que juega un papel importante en pa-
cientes con síntomas leves a moderados(17). Está basado
en el fortalecimiento, estiramiento y ejercicios de estabi-
lización lumbar, como los ejercicios de flexión de Wi-
lliam(14), junto con el fortalecimiento abdominal, ya que
estas actividades aumentan el diámetro del espacio sub-
articular y, por lo tanto, disminuyen el dolor; y otras, como
la  educación postural y el entrenamiento de resistencia.
Otra modalidad es la terapia manual, que incluye la mo-
vilización de tejidos blandos y la movilización o manipu-
lación articular, así como otros instrumentos físicos,
aparatos ortopédicos, tracciones y electroterapia, utili-
zando sobre todo corrientes de baja frecuencia como es
la estimulación nerviosa eléctrica transcutánea (TENS)(18),
y los ultrasonidos (US).

Según la historia natural de la enfermedad, se ha
visto una mejora espontánea de la calidad de vida y se
recomienda agotar los tratamientos conservadores antes
de pensar en el método quirúrgico. Si existe una progre-
sión rápida de los síntomas neurológicos y empeora-
miento de la calidad de vida, debe valorarse la cirugía
inmediata, aunque no garantice la recuperación de los
déficits neurológicos existentes(19).

La estenosis espinal lumbar es una causa principal
de dolor, discapacidad y pérdida de independencia en
personas mayores de 65 años. La gran mayoría de las
personas con estenosis espinal reciben tratamientos no
quirúrgicos debido a su vulnerabilidad y presencia de co-
morbilidades médicas que los colocan en alto riesgo ante
una cirugía. Sin embargo, se desconoce qué tratamiento
fisioterapéutico resulta más beneficioso. Por ello, el ob-
jetivo de esta revisión es determinar cuáles son los abor-
dajes fisioterapéuticos más efectivos, según la evidencia
revisada, y la comparación de los mismos entre sí para
determinar los más ventajosos en cada caso.

MATERIAL Y MÉTODO

Método de búsqueda

Siguiendo las normas de PRISMA(20), se ha llevado a
cabo una revisión bibliográfica de los ensayos clínicos
publicados desde enero de 2010 hasta enero de 2020,
en idioma español o inglés, en las bases de datos cien-
tíficas Medline (PubMed), Embase, Biblioteca Cochrane
Plus y Physiotherapy Evidence Database (PEDro).

Métodos de la revisión

Criterios de inclusión

– Ensayos clínicos aleatorizados
– Artículos publicados entre enero 2010 y enero 2020

en inglés o español.
– Ensayos que utilicen la terapia manual o ejercicio

para estudiar los resultados en variables relaciona-
das con la estenosis de canal lumbar (dolor, disca-
pacidad, evaluación de los síntomas, capacidad fun-
cional y calidad de vida).

– Puntuación en la escala PEDro > 5

Criterios de exclusión

– Revisiones bibliográficas y sistemáticas.
– Estudios científicos de temas no afines a la revisión.
– Los estudios que contemplan de forma exclusiva el tra-

tamiento quirúrgico de la estenosis de canal lumbar.
– Estudios con sujetos que se les había realizado pre-

viamente cirugía. 

Estrategia de búsqueda

La búsqueda en la base de datos PubMed se rea-
lizó con la siguiente ecuación ((“lumbar spinal stenosis”
OR “lumbar stenosis”)) AND (physiotherapy OR “manual
therapy” OR “physical therapy” OR exercise OR rehabi-
litation) y ((“neurogenic claudication”) AND (physiothe-
rapy OR “manual therapy” OR “physical therapy” OR
exercise OR rehabilitation).

Cuest. fisioter. 2021, 50(3): 225-236

Evidencia científica del abordaje fisioterapéutico
en la estenosis de canal lumbar. Revisión sistemática

Fuente-García L
Cuello-Ferrando A

227



En la base de datos PEDro se realizó la siguiente
búsqueda: (“Lumbar spinal stenosis” AND “Physical the-
rapy”), (“Lumbar spinal stenosis” AND “Manual therapy”)
y (“Lumbar spinal stenosis” AND Physiotherapy).

En la base de datos Embase se usó la siguiente es-
trategia: ('lumbar spinal stenosis' OR 'neurogenic claudi-
cation') AND ('manipulative medicine' OR exercise OR
rehabilitation OR physiotherapy).

La búsqueda en Cochrane fue (“lumbar spinal steno-
sis OR “neurogenic claudication“) AND (rehabilitation OR
manual therapy, OR exercise OR physical therapy OR
physiotherapy).

Selección de estudios

Se llevaron a cabo en primer lugar las búsquedas en
las bases de datos PubMed, PeDro, Embase y Cochrane,
tras esto se procedió a eliminar los artículos duplicados y
eliminar los estudios según los criterios de selección es-
tablecidos. Ni la selección de estudios ni ninguna otra
parte de la metodología se ha realizado por pares.

Evaluación de calidad metodológica 

Para evaluar la calidad metodológica de los ensayos
se usó la escala PEDro, que permite evaluar la validez
interna de los artículos(21). Dicha escala tiene 11 criterios
y se obtiene un punto por cada criterio cumplido, aunque
el ítem 1 no se tiene en consideración para la puntuación
total. Se considera que los estudios que tienen una pun-
tuación de 9 ó 10 en la escala PEDro tienen una calidad
metodológica excelente. Los estudios con una puntua-
ción entre 6 y 8 tienen una buena calidad metodológica,
entre 4 y 5 una calidad regular, y por debajo de 4 puntos
tienen una mala calidad metodológica(21).

RESULTADOS

El proceso de selección de estudios seguido se
muestra en la figura 1. Las búsquedas en las bases de
datos PubMed, PeDro, Embase y Cochrane proporcio-
naron un total de 607 artículos, tras eliminar los artículos

duplicados y eliminar los estudios según los criterios de
selección resultaron 15 estudios. Finalmente en esta re-
visión se han incluido 8 estudios, ya que eran los únicos
que cumplían los criterios de inclusión, se adaptaban al
tema de estudio y tenían una calidad metodológica mí-
nima regular en la escala PEDro(21) (tabla 1).

Todos los artículos seleccionados son estudios clíni-
cos aleatorizados en los que la población presentaba sín-
tomas de estenosis lumbar y su diagnóstico estaba
confirmado mediante pruebas de imagen. Ningún sujeto
había sido tratado mediante intervención quirúrgica, y
fueron tratados en al menos uno de los grupos de trata-
miento con Fisioterapia.

En la tabla 2 se muestran las características de los
estudios incluidos en la revisión: tamaño de la muestra,
los principales rasgos de las intervenciones realizadas,
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Bases de datos: PubMed, Pedro, 
Embase y Cochrane:

n = 607

Ide
nti

fic
ac

ión
Cr

iba
do

El
eg

ibi
lid

ad
Inc

lus
ión

Artículos tras eliminar duplicados:
n = 573

Artículos excluídos tras aplicar
criterios de inclusión y exclusión:

n = 558

Artículos completos excluidos
según criterio de inclusión de
tratamiento de Fisioterapia:

n = 7

Artículos seleccionados:
n = 15

Artículos incluidos en la revisión:
n = 8

FIGURA 1. Proceso de selección de artículos. 
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Goren y cols. (22) 1 1 - 1 - - - 1 1 1 1 6/10

Ammendolia y cols.(23) 1 1 1 1 - - - 1 1 1 1 7/10

Ammendolia y cols. 24) 1 1 1 1 1 1 - 1 1 1 1 9/10

Schneider y cols. (25) 1 1 1 1 - - - 1 1 1 1 7/10

Minetama y cols.(26) 1 1 1 1 - - - 1 1 1 1 7/10

Mu y cols.(27) 1 1 - 1 - - - 1 - 1 1 5/10

Cambron y cols.(28) 1 1 1 1 - - - 1 1 1 1 7/10

Comer y cols.(29) 1 1 1 1 - - - 1 1 1 1 7/10

TABLA 1. Puntuación de los ensayos clínicos en la escala Pedro siguiendo los criterios de evaluación.

Autores/año Características de los estudios

Goren y cols.(22)

(2010)
Muestra. n = 45; sujetos con diagnóstico de estenosis en RMN y sintomatología.
Intervención. Tratamiento diario durante 3 semanas. Grupo 1 (n = 15): 10 min de ultraso-
nidos a 1 MHz y 1.5 W/cm2 más programa de ejercicios. Grupo 2 (n =15): ultrasonidos apa-
gado más programa de ejercicios. Grupo 3 (n = 15): no recibió tratamiento.
Variable de resultados e instrumentos de medida. Intensidad del dolor: Visual Analoge
Scale. Discapacidad: Oswestry Disability Index. Capacidad funcional: consumo de anal-
gésicos. (paracetamol).
Resultados. Mejoría estadísticamente significativa en todas las variables en los grupos 1
y 2, excepto en el dolor en miembros inferiores del grupo 1. No se encontró mejora signifi-
cativa en los parámetros del grupo 3. ODI fue significativamente menor en los grupos 1 y
2 al final del tratamiento en comparación con el grupo 3. No hubo diferencias estadística-
mente significativas en la comparación de los resultados de los grupos 1 y 2.

Ammendolia y cols. (23)

(2018)
Muestra. n = 104; sujetos con diagnóstico de estenosis en RMN y sintomatología. El 84 %
de los sujetos tenía sintomatología en la pierna desde hace más de 12 meses.
Intervención. Tratamiento diario durante 6 semanas. Grupo 1 (n = 51): educación, ejerci-
cios y terapia manual. Grupo 2 (n = 53): video, folleto con ejercicios y una clase dirigida.
Variable de resultados e instrumentos de medida. Capacidad funcional: Self-Paced
Walk Test. Sintomatología: Zurich Claudication Questionnaire. Discapacidad: Oswestry Di-
sability Index. Intensidad del dolor: Numerical Pain Rating Scale.

Tabla 2. Análisis de los estudios incluidos en la revisión.
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Resultados. El grupo 1 obtuvo mejora estadísticamente significativa en SPWT, persis-
tiendo la mejora durante 12 meses. En ambos grupos mejoró el dolor y la función al finali-
zar, obteniendo el grupo 1 mejoras estadísticamente significativas en ODI a los 6 meses.
A los 12 meses el grupo 1 obtuvo mejora estadísticamente significativa en ZCQ.

Ammendolia y cols.(24)

(2019) 
Muestra. n = 100; sujetos con diagnóstico de estenosis en RMN y sintomatología, y > 50
años.
Intervención. Grupo 1 (n = 49): TENS activo con frecuencia 65–100 Hz, 3 s intervalo y
100–200 usec de pulso mientras caminan. Grupo 2 (n = 51): TENS apagado mientras ca-
minan.
Variable de resultados e instrumentos de medida. Capacidad functional: Self-Paced
Walk Test. 
Resultados. En ambos grupos una gran proporción de participantes demostraron al menos
un 30 % de mejora en su capacidad para caminar, pero sin diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre los grupos.

Schneider y cols.(25)

(2019)
Muestra. n = 259; sujetos con diagnóstico de estenosis en RMN y sintomatología, y > 60
años.
Intervención. Tratamiento durante 6 semanas. Grupo 1 (n = 88): analgésicos y/o anticon-
vulsivos y/o agentes antidepresivos. Grupo 2 (n = 84): ejercicio grupal, 2 días a las se-
mana. Grupo 3 (n = 87): terapia manual y ejercicio individual, 2 días a la semana.
Variable de resultados e instrumentos de medida. Sintomatología: Swiss Spinal Steno-
sis. Capacidad funcional: Self-Paced Walk Test y Sense Wear.
Resultados. La intervención de terapia manual tuvo resultados estadísticamente signifi-
cativos en SSS a los 2 meses, pero ninguna de las intervenciones fue superior entre sí a
los 6 meses. Sin embargo, todos los grupos mostraron una mejoría  estadísticamente sig-
nificativa en SPWT que se prolonga hasta los 6 meses.

Minetama y cols.(25)

(2019)
Muestra. n = 86; sujetos con diagnóstico de estenosis en RMN y sintomatología.
Intervención. Tratamiento durante 6 semanas. Grupo 1 (n = 43): reciben tratamiento de te-
rapia manual y ejercicios, una vez a la semana. Grupo 2 (n = 43): ejercicios de flexión lum-
bar no supervisados en su domicilio, 2 veces a la semana.
Variable de resultados e instrumentos de medida. Sintomatología: Zurich Claudication
Questionnaire. Capacidad functional: Self-Paced Walk Test. Intensidad del dolor: Numeri-
cal Pain Rating Scale, Japanese Orthopaedic Association Back Pain Evaluation Question-
naire, Pain Catastrophizing Scale. Calidad de vida: Short Form-36 Health Survey. Ansiedad
y depression: Hospital Anxiety and Depression Scale y Pain Anxiety Symptoms Scale. Ki-
nesiofobia: Tampa Scale for Kinesiophobia.
Resultados. El grupo 1 tuvo mejoras  estadísticamente significativas a corto plazo en se-
veridad de los síntomas, función física, distancia andando, dolor, discapacidad y actividad
física. Un programa de ejercicios domiciliarios (grupo 2) no es más efectivo que el aseso-
ramiento y educación. Ansiedad y depresión, catastrofismo, síntomas de dolor por ansie-
dad y kinesiofobia no difirieron entre los grupos 1 y 2.

Mu y cols.(27)

(2018)
Muestra. n = 62; sujetos con diagnóstico de estenosis en RMN y sintomatología.
Intervención. Tratamiento diario durante 4 semanas. Grupo 1 (n = 33): ejercicios estabili-
dad CORE (10 repeticiones) más electroterapia media frecuencia (30 min). Grupo 2 (n = 29):
ejercicios convencionales (10 repeticiones) más electroterapia media frecuencia (30 min).



las variables en estudio, los resultados y las principales
conclusiones de todos ellos.

Las principales variables evaluadas fueron el dolor, la
capacidad funcional y la discapacidad. Como variables
secundarias encontramos los síntomas provocados por
la ECL, calidad de vida, registro de la actividad diaria, ki-
nesiofobia, ansiedad y depresión, ángulo de lordosis,
consumo de analgésicos y Finger Floor Test.

El dolor fue evaluado mediante la Visual Analoge
Scale (VAS)(30), Numerical Pain Rating Scale (NPRS)(31),
Japanese Orthopaedic Association Back Pain Evaluation
Questionnaire (JOABPEQ)(32), y Pain Catastrophizing
Scale (PCS)(33). La capacidad funcional fue evaluada con
diferentes test en los que encontramos Self-Paced Walk
Test (SPWT)(34), Treadmill Walk Test(TAT)(35), Weight-
Carrying (WC)(36), Shuttle Walking Test (SWT)(37), el test
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Variable de resultados e instrumentos de medida. Distancia caminando (metros). In-
tensidad del dolor: Japanese Orthopaedic Association Back Pain Evaluation Questionnaire.
Angulo de lordosis.
Resultados. JOABPEQ y la distancia caminando mejoraron de forma estadísticamente
significativa en ambos grupos al finalizar el tratamiento. Los resultados de la distancia ca-
minando y de JOABPEQ fueron mucho más significativas en el grupo 1. El ángulo de lor-
dosis fue mayor en ambos grupos al finalizar el tratamiento.

Cambron y cols.(28)

(2014)
Muestra. n = 60; sujetos con diagnóstico de estenosis en RMN y sintomatología, y > 50
años.
Intervención. Tratamiento durante 6 semanas. Grupo 1 (n = 15): 8 sesiones de tratamiento
placebo. Grupo 2 (n = 15): 8 sesiones de tratamiento F-D (movilizaciones y tracciones).
Grupo 3 (n = 15): 12 sesiones de tratamiento F-D. Grupo 4 (n = 15): 18 sesiones de trata-
miento F-D.
Variable de resultados e instrumentos de medida. Intensidad del dolor: Visual Analoge
Scale. Discapacidad: Oswestry Disability Index. Sintomatología: Swiss Spinal Stenosis.
Resultados. Los grupos 3 y 4 obtienen una mejora estadísticamente significativa en SSS
al terminar y a largo plazo. El grupo 2 obtiene una mejora estadísticamente significativa en
SSS al finalizar el tratamiento. El grupo 3 obtiene una mejora estadísticamente significativa
en ODI.

Comer y cols.(29)

(2013)
Muestra. n = 76. Sujetos > 50 años con claudicación neurogénica.
Intervención. Grupo 1 (n = 38): asesoramiento y educación; 6 semanas de tratamiento
con control telefónico. Grupo 2 (n = 38): asesoramiento, educación y ejercicios domicilia-
rios; 2 veces al día durante 6 semanas.
Variable de resultados e instrumentos de medida. Sintomatología: Swiss Spinal Steno-
sis. Discapacidad: Oswestry Disability Index. Intensidad del dolor: Visual Analoge Scale. Ca-
pacidad functional: Shuttle Walking Test.
Resultados. La puntuación en ODI, SWT y VAS, tuvo una mejora estadísticamente signi-
ficativa en ambos grupos, no encontrando diferencias estadísticamente significativas en el
resto de variables a las 8 semanas.

RMN: resonancia magnética; VAS: visual analoge scale; ODI: Oswestry Disability Index;
SWPT: Self-Paced Walk Test; ZCQ: Zurich Claudication Questionnaire; NPRS: Numerical Pain Rating Scale;
SSS: Swiss Spinal Stenosis; JOABPEQ: Japanese Orthopaedic Association Back Pain Evaluation Questionnaire;
SF-36: Short Form-36 Health Survey; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale;
PCS: Pain Catastrophizing Scale; PASS-20: Pain Anxiety Symptoms Scale; 
TSK-11: Tampa Scale for Kinesiophobia;  SWT: Shuttle Walking Test; LSS: Lumbar Spinal Stenosis;
TENS: Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation.



Functional Capacity en el que caminaban en una cinta a
una velocidad de 3 km/h sin pendiente(38) y Sit-To-Stand
Test(39). Además en un estudio registraron la actividad dia-
ria de los pacientes mediante Sense Wear Armband(40).

El cuestionario Oswestry Disability Index (ODI)(41) fue
la principal herramienta utilizada para evaluar la disca-
pacidad. Otros instrumentos también utilizados en algu-
nos estudios fueron Roland Morris Disability Index (RMDI)(42)

y Modified Oswestry Disability Index (OSW)(43).
Para la evaluación de severidad de los síntomas y

función física se utilizaron los cuestionarios Swiss Spi-
nal Stenosis (SSS)(44), Zurich Claudication Questionnaire
(ZCQ)(45) y el apartado de aparición de los síntomas en el
Treadmill Walk Test (TFS).

Para valorar la ansiedad y depresión se emplearon ins-
trumentos como el Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS)(46) y Pain Anxiety Symptoms Scale (PASS-20)(47).

La calidad de vida fue medida mediante los cuestio-
narios Nottingham Health Profile (NHP)(48), Short Form-36
Health Survey (SF-36)(49) y Global Rating of Change Scale
(GRC)(50).

Otras variables que fueron evaluadas con menor fre-
cuencia en los artículos fueron el ángulo de lordosis,
medido mediante una radiografía, el consumo de anal-
gésicos (cantidad), el test Finger Floor (medido en cm)(51),
la catastrofización evaluada mediante la escala Pain Ca-
tastrophizing Scale (PCS)(52) y la kinesiofobia con la es-
cala Tampa Scale for Kinesiophobia(TSK-11)(53). 

Las terapias de Fisioterapia aplicadas en los diferen-
tes artículos se resumen en movilizaciones y tracciones
de la zona lumbar, ejercicios de estiramientos y fuerza de
la zona lumbar, bicicleta estática, ejercicios de zona ab-
dominal y miembros inferiores, electroterapia y educa-
ción al paciente. 

DISCUSIÓN   

La estenosis de canal lumbar es una causa impor-
tante y creciente de dolor, discapacidad y pérdida de ca-
lidad de vida en la población(12). El propósito de esta
revisión fue evaluar la efectividad de los tratamientos fi-
sioterapéuticos en la estenosis de canal lumbar según
los resultados de los estudios escogidos, y cuáles de
ellos resultan más beneficiosos para quién lo padece.

Con este objetivo, 8 artículos cumplieron con los crite-
rios de selección.

La Fisioterapia es el tratamiento conservador reco-
mendado como primera opción; sin embargo, la eviden-
cia actual no ha establecido su papel. Las técnicas fisio-
terapéuticas utilizadas variaron considerablemente entre
los ensayos. Un denominador común es el ejercicio, ex-
cepto en un estudio en el que el tratamiento fue comple-
tamente pasivo(28).

El resto de terapias en las que se puede resumir la re-
visión son: ejercicio terapeútico, lumbar y CORE (mús-
culos de la zona central del cuerpo), tanto de forma
individual como en sesiones grupales, técnicas de elec-
troterapia, como el TENS y el US junto al ejercicio, y la
terapia manual aislada o junto al ejercicio.

El síntoma que más limita la calidad de vida de las
personas afectas de estenosis es la claudicación neuro-
génica(23), que es una causa principal de dolor, discapa-
cidad y pérdida de independencia en personas mayores
de 65 años, y se espera que el número de personas que
padecen esta afección crezca exponencialmente debido
al envejecimiento de la población. La gran mayoría de
las personas que padecen estenosis con claudicación
neurogénica reciben tratamientos no quirúrgicos(23). Sin
embargo, se desconoce qué técnicas son las que tienen
mayores beneficios. Ammendolia y cols.(23) sugieren que
un programa integral, que incluía instrucción y supervi-
sión del médico, terapia manual y un enfoque cognitivo
conductual, basado en la relajación y refuerzo positivo,
puede ser una opción efectiva y segura para pacientes
con claudicación neurogénica debido a ECL. Otros au-
tores que han estudiado la capacidad de andar(24) y utili-
zaron el TENS activo vs TENS desconectado como
medida fisioterapéutica, no encontraron mejorías en
dicha capacidad en ninguno de los grupos estudiados.
Comer y cols.(29) investigaron los efectos del ejercicio do-
miciliario en los síntomas de claudicación, en los que no
se encontró ninguna mejora significativa de los síntomas
o la función, ni a corto ni a largo plazo, pudiéndose notar
algo de mejoría en pacientes con síntomas graves.

El ejercicio fue beneficioso a corto plazo para las va-
riables dolor y función de los miembros inferiores lo que
no se comparó con ningún otro tratamiento, pero no está
claro cuáles son los componentes más importantes de
un programa de ejercicios, y si el ejercicio supervisado es
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más efectivo que un programa en el hogar. Dos ensayos
(Goren y cols.(22) y Mu y cols.(27)) evaluaron varias inter-
venciones en cada una de las cuales incluía alguna forma
de ejercicio. Goren y cols.(22) concluyeron que un pro-
grama de ejercicios basados en el fortalecimiento de la
musculatura abdominal, ejercicios de flexión lumbar su-
pervisados, bicicleta estática de baja intensidad y estira-
mientos de las extremidades inferiores, fue efectivo para
la estenosis  de canal lumbar. 

Mu y cols.(27) investigaron la eficacia del entrena-
miento del CORE en comparación con ejercicios con-
vencionales de tratamiento de la estenosis, concluyendo
que existía una mayor eficacia de los primeros. 

En cuanto a la terapia manual, se ha demostrado su
beneficio en multitud de patologías musculoesqueléticas
de la zona lumbar, pero hay poca evidencia de la efecti-
vidad de la terapia manual en el tratamiento de la este-
nosis. Schneider y cols.(25) investigaron la terapia manual
en combinación de ejercicio personalizado, comparán-
dolo con ejercicio grupal y con solo tratamiento médico
(medicación oral o inyecciones epidurales, y algunos
consejos fisioterapéuticos). Este estudio fue diseñado
como un ensayo de efectividad comparativa, buscando la
intervención más efectiva en la práctica clínica real, y se
demostró que es necesario un análisis por el profesional
de las necesidades del paciente en particular en su con-
texto, y que la combinación de las 3 intervenciones men-
cionadas, terapia manual, ejercicio y tratamiento médico,
proporciona más beneficio clínico que cualquiera inter-
vención individual. Algo que destacar es la mejoría de la
capacidad de caminar en los pacientes que solo recibie-
ron medicación y consejos; una posible explicación es
que todas las intervenciones condujeron a una reducción
en el comportamiento de evitación del miedo y/o afron-
tamiento pasivo, dando a los pacientes más confianza
en sí mismos para intentar caminar más lejos. 

Uno de los puntos que se ha estudiado es la compa-
ración de ejercicio supervisado versus ejercicio domici-
liario. En el estudio diseñado por Minetama y cols.(26), en
el grupo de ejercicio supervisado, se muestra una me-
jora significativa a corto plazo en la severidad de los sín-
tomas, función física, distancia a pie, dolor, discapacidad
y actividad física en comparación con el ejercicio no su-
pervisado. La prescripción de un programa de trata-
miento de Fisioterapia en el hogar podría dar lugar a

muchas limitaciones, incluyendo la baja adherencia al
tratamiento, el cumplimiento deficiente del paciente y la
documentación inexacta de los procedimientos.

La duración de los ejercicios también se observó
como una limitación de los estudios incluidos en esta re-
visión. Goren y cols.(22) establecieron un programa de 3
semanas. En un estudio con 116 sujetos en un programa
de rehabilitación, Kirk-Sanchez y cols.(54) llegaron a la
conclusión de que los pacientes que participaron en un
programa de Fisioterapia durante más tiempo habían
mejorado la movilidad en comparación con aquellos que
fueron tratados menos tiempo, por lo que es posible que
no se detecten los posibles resultados positivos del grupo
de tratamiento con ejercicio y Fisioterapia en estudios
dónde los tiempos de tratamiento son tan breves.

Finalmente, las diferencias de ODI no fueron a me-
nudo lo suficientemente grandes como para ser de impor-
tancia clínica. Ammendolia y cols.(23) informaron de una
mejora significativa a largo plazo en el dolor de espalda y
piernas en las puntuaciones de ODI en ambos grupos.
Comer y cols.(29) señalaron que la puntuación en ODI, SWT
y VAS mejoró significativamente en los 2 grupos que reci-
ben el protocolo intensivo de ejercicio en comparación con
el grupo control. A pesar de que el ensayo estuvo limitado
por su pequeño tamaño de muestra (n = 45), estos resul-
tados podrían sugerir que, para ser efectivo, el programa
de ejercicios debe ser intensivo y supervisado. 

Si bien se han analizado distintas terapias y variables
en esta revisión, hay bastantes limitaciones. La mayoría
de los estudios han comparado el uso de distintas técni-
cas, muchas de ellas sin seguir un protocolo de actua-
ción determinado, tanto en duración de sesiones como
en tiempo de tratamiento, por lo que en muchos de ellos
no se han visto diferencias estadísticamente significati-
vas para demostrar que una terapia sea eficaz. Algunos
de los estudios han utilizado un tamaño de muestra limi-
tado lo que puede crear un sesgo en el estudio ya que
podrían haber tenido un efecto en los resultados debido
a la incapacidad de detectar pequeñas diferencias. 

A pesar de la mejor evidencia actual, muchos pro-
blemas con respecto a las terapias conservadoras per-
manecen sin resolver y, por lo tanto, requieren aclaración
a través del desarrollo de nuevos ECA bien diseñados y
meticulosamente realizados. Los ensayos futuros deben
aportar una justificación del cálculo del tamaño de la
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muestra y llevar a cabo evaluación cegada. Además,
debe hacerse un control riguroso de la progresión del tra-
tamiento y de la adhesión a él por parte del paciente, así
como la educación en ciertos aspectos de su vida dia-
ria. Por último, la mayoría de los estudios se han cen-
trado hasta ahora en modalidades terapéuticas únicas o
duales: el papel de la terapia multimodal es la que ha re-
flejado mejores resultados y merece mayor investigación

CONCLUSIONES

El tratamiento fisioterapéutico es efectivo en la este-
nosis de canal lumbar, siendo el ejercicio terapéutico uno
de los métodos más utilizados por los autores y el que
parece tener mejores resultados. Varios de los estudios
mostraron que la realización de ejercicio fue efectiva para
la disminución del dolor y mejora de la discapacidad, y
específicamente, el entrenamiento de CORE mostró ser
efectivo para la mejora en la capacidad de andar.

Los estudios que utilizaron la electroterapia, ya sea
TENS o ultrasonidos, como única forma de tratamiento no
mostraron ser eficaces en el tratamiento de estenosis, pero
de forma conjunta con otras intervenciones, tanto ejercicio
como terapia manual, parecen tener efectos beneficiosos
para síntomas como el dolor y la claudicación neurogénica.

Los programas de tratamiento conservador se incli-
nan al uso de terapia multimodal que es lo que más re-
sultados beneficiosos ha mostrado, incluyendo atención
personalizada del paciente, ejercicio supervisado y com-
binación de terapia manual y física como opciones via-
bles de tratamiento no quirúrgico.

Para confirmar la efectividad tanto a corto como a
largo plazo de estos tratamientos, son necesarios más
estudios con tratamientos homogéneos, periodos de se-
guimiento mayores, evaluación cegada y justificación del
tamaño de la muestra, así como un control riguroso de la
progresión del tratamiento y de la adhesión al mismo por
parte del paciente, y la educación en ciertos aspectos de
su vida diaria.
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