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introducción

El CLE se define como una disminución del calibre del canal 
neural y los forámenes que resulta en una compresión de 
las raíces nerviosas lumbosacras o de la cauda equina. Este 
término se conoce también como estenosis espinal lumbar 
(EEL) que ha sido definida como la combinación de la dis-
minución del espacio del canal espinal lumbar, del canal de 
las raíces nerviosas y/o del foramen intervertebral. En este 
tipo de padecimiento se involucra a los tejidos blandos como 
el disco intervertebral, debido a la protrusión o los ligamen-
tos que sufren engrosamiento y fibrosis, así como cambios 
degenerativos óseos1,2, incrementándose su frecuencia con el 

*	 Médico residente de tercer año de Medicina de Rehabilitación, Unidad 
de Medicina Física y Rehabilitación Norte, IMSS.

**	 Médico Especialista en Medicina de Rehabilitación, Unidad de Medicina 
Física y Rehabilitación Norte, IMSS.

***	Médico Especialista en Traumatología y Ortopedia, Hospital de Orto-
pedia VFN, IMSS.

UMAE «Dr. Victorio de la Fuente Narváez» Unidad de Medicina Física y 
Rehabilitación Norte/Hospital de Ortopedia.

Abreviaturas:

CLE: canal lumbar estrecho
CLED: canal lumbar estrecho degenerativo

Efectividad del Programa de Rittenberg en pacientes con 
canal lumbar estrecho degenerativo sistematizado con 
seguimiento a 12 semanas

Dr. Juan Manuel Sánchez Ramos,* Dra. María de la Luz Montes Castillo,** 
Dr. Manuel Ignacio Barrera García***  

RESUMEN

Introducción: El manejo quirúrgico ha sido el más difundido para canal lumbar estrecho degenerativo. Los programas conser-
vadores son una estrategia efectiva para su tratamiento. Objetivo: Determinar la efectividad de los ejercicios propuestos por 
Rittenberg en pacientes con canal lumbar estrecho degenerativo con seguimiento a 12 semanas. Material y métodos: Cuasiex-
perimental grupo de 40 pacientes; diagnóstico clínico confirmado con resonancia magnética, valoración inicial y final con escala 
de dolor, prueba de Schober, tolerancia a la marcha, cuestionarios de funcionalidad (Oswestry) y calidad de vida (SF-36). Análisis 
estadístico con t Student para muestras relacionadas. Resultados: Evaluación del dolor mediante escala visual análoga graduada 
numéricamente presentó mejoría de 2.1 puntos. La movilidad de la columna dorsolumbar con técnica de Schober mejoró en flexión 
0.5 cm y para la extensión 0.2 cm. La tolerancia a la marcha con una diferencia media de 145.3 metros a favor. Funcionalidad de 
la columna lumbar con cuestionario de Oswestry con disminución de la discapacidad final de 13.5%, calidad de vida con SF-36 
ganancia final de 11 puntos. Conclusión: El programa de ejercicios de Rittenberg es efectivo para mejorar la evolución clínica y 
calidad de vida con seguimiento a 12 semanas, en pacientes con canal lumbar estrecho degenerativo sistematizado.

Palabras clave: Canal lumbar estrecho, ejercicios de Rittenberg.

ABSTRACT 

Introduction: The surgical manage has been the most spread for the Degenerative Lumbar Spinal Stenosis. The non-operative 
treatments are also an effective strategy. Objective: To determine the effectiveness of the exercises proposed by Rittenberg in 
patients with degenerative lumbar spinal stenosis with the follow up to 12 weeks. Material and methods: Quasiexperimental. 
Group of 40 patients; clinical diagnostic confirmed with magnetic resonance imaging, the initial and final valoration with scale of 
pain, Schober test, tolerance to the march, functionality questionnaires (Oswestry) and quality of life (SF-36). Statistic analysis with 
t Student for related samples. Results: Evaluation of pain through visual analog scale presented improvement of 2.1 points. The 
mobility of the dorsolumbar spinal cord, with Schober’s technique improved the flexion 0.5 cm and for the extension 0.2 cm. The 
tolerance to the gaite with a media difference of 145.3 meters positive. Functionality of the Lumbar Spinal with Oswestry’s ques-
tionnaire with diminish of final disability of 13%, life quality with SF-36 final profit of 11 points. Conclusion: Rittenberg’s exercise 
program is effective to improve the clinic evolution and quality of life with the follow up to 12 weeks, in patients with degenerative 
and systematized lumbar spinal stenosis.

Key words: Lumbar spinal stenosis, Rittenberg´s exercise.
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envejecimiento de la población3-5. Las personas de 60 años 
o mayores cursan normalmente con algún grado de estenosis 
lumbar y de éstas el 6% cursan con sintomatología dolorosa, 
que se torna potencialmente discapacitante entre la sexta y 
séptima décadas de la vida1,6.

Anatómicamente el CLE puede clasificarse en central o 
lateral7.

El CLE de tipo degenerativo (secundario) es el más común, 
ocurre especialmente entre los 50 a 60 años de edad, mientras 
que las personas con el tipo congénito (primario) manifiestan 
síntomas en edades tempranas8,9. Las manifestaciones clínicas 
más importantes que se presentan en los pacientes con CLE 
son: 1. Dolor en la región lumbar que no se relaciona con 
el grado de estenosis y que puede estar o no presente1,10. 2. 
Cuadro de radiculopatía sensorial y/o motora con alteraciones 
en los reflejos, Lassegue que Santhos lo reporta positivo de 
10 a 23%4. El síndrome de cauda equina es raro que se pre-
sente1. 3. Disminución de la capacidad de marcha que en la 
actualidad aún no se encuentra suficientemente estudiada11. 
4. La extensión de la columna se encuentra limitada y la 
sintomatología dolorosa se relaciona con la postura eréctil y 
carga de peso. El dolor disminuye con la flexión del tronco4. 5. 
Claudicación neurogénica se define como dolor mal localizado 
que se acompaña de parestesias, calambres en extremidades 
inferiores, de origen neurológico; se inicia con la marcha y 
disminuye o desaparece al sentarse12. Para el diagnóstico 
clínico, se deben considerar cuestionarios dirigidos a los 
síntomas y signos del paciente, examen físico y un análisis 
sistematizado de las características del dolor con varias prue-
bas validadas por autores como Graaf, Fritz, Roach y Katz 
entre otros1,8,13,14. La confirmación del diagnóstico clínico 
de estenosis se realiza mediante estudios radiográficos que 
incluyen proyecciones simples, tomografía computarizada, 
mielografía y resonancia magnética1,15. Son de utilidad las 
neuroconducciones, miografía y potenciales evocados somato-
sensoriales, como herramientas diagnósticas1,16. La literatura 
se ha enfocado en un tratamiento quirúrgico6, cuya eficacia 
a largo plazo ha sido cuestionada, además de su asociación 
a elevados costos y riesgos de mortalidad5. Estudios clínicos 
controlados que comparen un tratamiento conservador y qui-
rúrgico son extremadamente raros y con escasos resultados 
a largo plazo17,18. Se sabe que el ejercicio progresivo ayuda 
a incrementar la estabilización muscular lumbopélvica, así 
como incrementar la función cardiovascular19. Los programas 
terapéuticos basados en ejercicios de flexión de Williams 
han sido el pilar del tratamiento conservador, sin embargo 
en el 2003 se publicó por Rittenberg en las Clínicas de Nor-
teamérica de Medicina Física y Rehabilitación un programa 
de ejercicios específicos para pacientes con CLE basados en 
factores anatómicos y biomecánicos. Éstos tienen el mismo 
principio de los ejercicios de flexión, pero combinan posición 
sedente, movilizaciones de cadera y propiocepción. Por tal 

motivo los ejercicios propuestos por Rittenberg son específi-
cos para pacientes con diagnóstico de CLE20. Algunos autores 
como Simotas, Whitam y Dilek, han concluido con diversos 
programas conservadores la mejoría clínica de los pacientes 
con CLED19,21,22.

En el año 2008 se realizó un estudio comparativo con ejer-
cicios de flexión de Williams y los ejercicios propuestos por 
Rittenberg, en pacientes con diagnóstico de CLE, donde valoró 
calidad de vida, dolor, funcionalidad lumbar, concluyendo que 
los ejercicios propuestos por Rittenberg fueron más efectivos 
en el manejo conservador de los pacientes con diagnóstico de 
CLED sistematizado. Sin embargo, en este estudio no valoró la 
tolerancia de la marcha. En este estudio se reporta una mejoría 
en cuanto al dolor de 2.9 puntos utilizando una escala visual 
análoga graduada numéricamente, ganancia en la flexión de 
1 cm con prueba de Schober, funcionalidad por medio de la 
escala de Oswestry con diferencia significativa a favor del 
grupo de estudio del 14.4%, todo esto en el grupo manejado 
con programa de ejercicios de Rittenberg durante 20 sesiones 
de tratamientos, sin seguimiento del mismo. En la medición 
de calidad de vida por medio del cuestionario SF-36 ganancia 
final de 20 para el grupo tratado con programa de Rittenberg 
y de 7.7 para el grupo de ejercicios de Williams11.

Material y métodos

Estudio cuasiexperimental (longitudinal, prospectivo, de in-
tervención, causa-efecto); el cual se llevó a cabo en la UMAE 
«Dr. Victorio de la Fuente Narváez» áreas de la Unidad de 
Medicina Física y Rehabilitación Norte (UMFRN) y Hospi-
tal de Ortopedia, Distrito Federal, IMSS. Autorizado por el 
Comité Local de Investigación 3,403. Población de estudio, 
pacientes con diagnóstico de CLED sistematizado (el tamaño 
de muestra se estimó mediante procedimiento estadístico, 
n = 44); que cumplieran con los siguientes criterios de inclu-
sión: derechohabientes del IMSS, edad mayor de 55 años, 
diagnóstico de CLED sistematizado (contando con estudio 
de resonancia magnética y valoración por ortopedia) y que 
aceptaran el consentimiento informado. Se excluyeron a los 
pacientes con enfermedades sistémicas descompensadas, 
pacientes postoperados de columna, pacientes con sintomato-
logía neurológica compatible con diagnóstico de cono-cauda 
equina, obesidad Grado III, por IMC ≥ 40, lumbociatalgia en 
fase aguda (menor a 6 semanas), trabajadores incapacitados. 
Se eliminaron a los pacientes que no cumplieron con el 80% 
de la asistencia, que presentaron agudización de los síntomas, 
o que requirieron manejo diferente al estandarizado.

Los pacientes fueron captados por el médico especialista 
en ortopedia, quien realiza en base a los datos clínicos y 
estudio de imagen el diagnóstico de CLED sistematizado, 
instala manejo farmacológico con paracetamol y diclofenaco 
y derivado a la UMFRN para valoración por especialista en 
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rehabilitación, quien llena la hoja de captación de datos y el 
paciente responde los cuestionarios para calidad de vida SF-36 
y de funcionalidad Oswestry, también se midió tolerancia a 
la marcha inicial en metros, flexión y extensión con técnica 
de Schober y se aplicó EVA graduada numéricamente para 
dolor. Se programa para 20 sesiones de tratamiento de ejer-
cicios de Rittenberg e higiene de columna. Al término del 
entrenamiento se asignó cita subsecuente para completar 12 
semanas, indicándole que durante este periodo continuara en 
casa con el programa aprendido de ejercicios. En su evalua-
ción subsecuente se revalora: la tolerancia a la marcha, EVA 
graduada numéricamente, Schober, cuestionarios SF 36 y 
Oswestry, dando por concluida la intervención. Se aplicó 
estadística analítica con prueba t de Student para muestras 
relacionadas.

Resultados

Se evaluaron un total de 44 pacientes, de los cuales 4 fueron 
eliminados: 2 por manejo diferente al estandarizado, 1 por 
agudización de sus síntomas y el otro no cumplió con el 80% 
de las asistencias. Los 40 pacientes que conformaron el grupo 
de estudio 26 (65%) fueron del sexo femenino y 14 (35%) del 
sexo masculino, con edades comprendidas entre 55-59 años, 
y una media de 65.2 ± 7.4 años. El diagnóstico fue documen-
tado en un 100% con estudio de resonancia magnética que 
demostró la siguiente localización: CLE mixto en 20 (50%) 
pacientes, central en 11 (27.5%) pacientes, y lateral o fora-
minal en 9 (22.5%) pacientes. Con respecto al índice de masa 
corporal fue normal en 7 (17.5%) pacientes. Al analizar las 
características del dolor se observó que 22 (55%) presentaron 
dolor de tipo punzante, el factor más frecuente que disminuyó 
el dolor fue el reposo en decúbito en 30 (75%) pacientes, 
y el que lo incrementó la marcha prolongada en 32 (80%) 
pacientes; la irradiación del dolor lumbar en una o las dos 
extremidades pélvicas fue en 38 (95%) pacientes y la prueba 
de Lasegue fue positiva en 9 (22.5%) pacientes. En la inten-
sidad del dolor con EVA graduada numéricamente, se obtuvo 
una media de 8.0 puntos al inicio y una media de 5.9 puntos 
al final, siendo la diferencia de 2.1 puntos (p < 0.05) (Figura 
1). La estimación de la movilidad de la columna toracolumbar 
mediante la prueba de Schober para la flexión la diferencia 
fue de 0.5 cm (p < 0.05). En extensión la diferencia fue de 
0.2 cm (p = .001). La tolerancia a la marcha que se evaluó al 
inicio y al final del programa de ejercicios se encontró mejoría 
en el 70% de los pacientes, 25% permaneció sin cambios y el 
5% empeoró. La media inicia de 663.1 metros, y al final de 
808.5 metros, con una diferencia de 145.4 metros (p = .001) 
(Figura 2). El cuestionario de Oswestry arrojó una media 
inicial de 44.5% de discapacidad y una media final de 31.5% 
de discapacidad, diferencia de 13% (p < 0.05) (Figura 3). 
La evaluación de la calidad de vida mediante el cuestionario 

SF-36 se observó una puntuación inicial promedio de 40.8 y 
una puntuación final promedio de 51.8, siendo la diferencia 
de 11 puntos (p < 0.05) (Figura 4).

Discusión

El CLE se diagnostica con mayor frecuencia en personas 
entre la sexta y la séptima décadas de vida, con una media 
de 65 años. Afecta tanto a hombres como a mujeres, pero 
mayor número de mujeres son afectadas después de los 55 
años. Los factores mecánicos como el sobrepeso y obesidad, 
forman parte de la fisiopatogenia del proceso degenerativo. 
En el presente estudio se calculó el IMC, donde sólo el 
17.5% presentaban un IMC normal y el resto con sobrepeso 
y obesidad grado I y II. En el diagnóstico por medio de re-
sonancia magnética, se obtuvo un mayor porcentaje del tipo 

Figura 2. Tendencia en el cambio de la tolerancia a la marcha 
en la evaluación inicial y final durante el curso del estudio.
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Figura 1. Tendencia del cambio de la evaluación del dolor 
mediante escala visual análoga graduada numéricamente en 
la medición inicial y final en el curso del estudio.
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mixto. La clasificación de CLE, de acuerdo a Fritz, Turner y 
Amundsen, no tienen relación con la severidad y la presen-
tación de la sintomatología. Las características del dolor en 
el CLED son variables; las publicaciones tanto nacionales 
como internacionales difieren sustancialmente. En nuestro 
grupo de estudio predominó el dolor tipo punzante. La pre-
sencia de claudicación neurogénica se presentó en el 80% 
de los pacientes, lo que concuerda con la literatura a nivel 
mundial. El signo de Lasegue se encontró en un 22.5%, lo que 
concuerda con la publicación de Santhosh. Se encontró una 
diferencia estadísticamente significativa en la evaluación del 
dolor mediante EVA graduado numéricamente inicial y final 
de 2.1 puntos, análogo a lo reportado por Benítez, siendo éstas 
las únicas evaluaciones del Programa Terapéutico Específico 
de Rittenberg. Dilek y Benítez entre otros autores, concluyen 
que el tratamiento conservador provee un aumento en la 
movilidad de la columna dorsolumbar. En nuestro estudio, 

dicho incremento fue estadísticamente significativo, pero 
con poca relevancia clínica. Con la aplicación del programa 
de Rittenberg, la tolerancia a la marcha mejoró en el 70% de 
los pacientes, con una diferencia de los promedios inicial y 
final de 145.4 metros, lo cual es estadísticamente significativo. 
Estos resultados no han sido evaluados en la literatura para 
los ejercicios de Rittenberg. La funcionalidad de la columna 
lumbar es un parámetro evaluado por diferentes autores para 
integrar evolución clínica de manera más objetiva, con tenden-
cias a la mejoría después de un tratamiento conservador, por lo 
que, de acuerdo a lo reportado por Benítez para los ejercicios 
de Rittenberg con cuestionario de Oswestry concordamos con 
una disminución de la discapacidad lumbar. La calidad de vida 
evaluada con el instrumento SF-36, observamos ganancia de 
11 puntos después del programa de tratamiento, esta tendencia 
a la mejoría fue observada por Benítez para el programa de 
Rittenberg, donde reportó diferencia de 20 puntos. En nuestro 
seguimiento el paciente tuvo un entrenamiento supervisado, 
para realizar posteriormente su programa de ejercicios en casa 
de forma adecuada, completando 12 semanas de tratamiento 
antes de las evaluaciones finales, en el estudio de Benítez se 
evaluó de forma inmediata después de 20 sesiones supervisa-
das, sin seguimiento o programa en casa. Siendo éstos los dos 
únicos estudios reportados en la literatura para los ejercicios 
propuestos por Rittenberg.

Conclusiones

Los ejercicios propuestos por Rittenberg son efectivos para 
mejorar la evolución clínica y calidad de vida de los pacientes 
con CLED sistematizado, en un seguimiento a 12 semanas. El 
Programa de Rittenberg, después de un entrenamiento super-
visado, puede ser realizado en casa por el propio paciente, ya 
que es un programa sencillo, que no toma más de 30 minutos al 
día. Es importante realizar evaluaciones y seguimientos a largo 
plazo de este tipo de programas conservadores específicos, ya 
que esta es una patología crónica y degenerativa, que requiere 
manejos cuya efectividad sea comprobada a largo plazo.
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