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Introducción

El dolor anterior de rodilla (DAR) es uno de los principales
motivos de consulta y su tratamiento continúa siendo un reto
para el fisioterapeuta. Se caracteriza por un dolor
inespecífico de rodilla localizado alrededor de la rótula,
principalmente anteromedial y/o retropatelar.1

La etiología del DAR no es clara y se sugiere que es
multifactorial,2,3 incluyendo anomalías de la rótula,4

alteraciones biomecánicas5 o por sobreuso, especialmente
en adolescentes.6 Sin embargo, son diferentes los autores
que han sugerido que el DAR no es solo un problema
mecánico local sino, mas bien el resultado de la

sensibilización del sistema neural,7 al igual que en otras
patologías músculo-esqueléticas. De-la-Cruz-Torres8

demostró que pacientes con epicondilalgia unilateral
crónica tenían una excitabilidad disminuida del nervio
radial, independientemente del codo sintomático.
Rodríguez-Fernández y col.,9 verificaron que los pacientes
con inestabilidad funcional del tobillo, mostraron una
excitabilidad disminuida en su nervio peroneo común en
comparación con los sujetos sin lesiones en el tobillo. En
relación a la rodilla, Lin y col.,7 encontraron que los
pacientes con DAR presentaron una alteración en la
mecanosensibilidad del nervio femoral. Son muchos los
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Resumen Introducción El dolor anterior de rodilla (DAR) es uno de los principales motivos de
consulta y su tratamiento continúa siendo un reto para el fisioterapeuta. El objetivo del
estudio fue evaluar los efectos de una intervención de neuromodulación percutánea
ecoguiada (NMP-e) en el nervio femoral sobre el dolor y el rango de movimiento (ROM)
de flexión de rodilla, en pacientes con dolor anterior de rodilla unilateral crónico.
Método Ocho pacientes recibieron una única intervención de NMP-e sobre el nervio
femoral de la rodilla sintomática. El nivel de dolor y el ROM fueron medidos antes,
inmediatamente después y a las 24 horas de la intervención.
Resultados Seprodujoundescensodel dolor y unaumentodel ROMtras la intervencióny
a las 24horas. Respecto al dolor, el tamañodel efecto fuemediano (ES¼0,63�0,43) tras la
intervención y grande (ES¼ 1,73�0,44) a las 24h. Respecto al ROM, el tamaño del efecto
fue grande en ambos momentos (ES¼ -1,30� 1,14; -1,76�0,80, respectivamente).
Conclusión Una única intervención de NMP-e sobre el nervio femoral produce una
disminución del dolor y aumenta el ROM, mayor a las 24h de la estimulación.
Nivel de evidencia Nivel II-3.
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terapeutas que implementan sus protocolos de valoración
del DAR con test clínicos sobre los nervios periféricos.

La estimulación eléctrica del sistema nervioso periférico
es un procedimiento terapéutico que aplica la corriente
eléctrica sobre el nervio periférico para tratar el dolor
crónico.10,11 Para ello, los impulsos eléctricos interfieren
en la acción de los impulsos del sistema nervioso central,
que le hacen sentir dolor. Hoy en día, la neuromodulación
percutánea ecoguiada (NMP-e) sobre el sistema nervioso
periférico está experimentando un gran auge. Esta
intervención mínimamente invasiva, consiste en la
aplicación de una estimulación eléctrica percutánea a
través de una aguja de acupuntura que se coloca cerca
del nervio (perineuro) o el punto motor del músculo,
mediante guía ecográfica.12 Principalmente, la NMP-e se
utiliza con fines terapéuticos como es el alivio de dolor
crónico13 y dolor neuropático14; o con el objetivo de
mejorar la actividad muscular.15 En relación al dolor
crónico, son diferentes los autores que justifican la
aplicación de la neuromodulación dado el mecanismo de
sensibilización central.7 Sin embargo, existe todavía una
evidencia limitada respecto a la efectividad de técnicas
fisioterapéuticas orientadas al dolor crónico a través del
tratamiento de los nervios periféricos para abordar las
diferentes patologías músculo-esqueléticas, especialmente,
si son de larga evolución.

Por tanto, el objetivo de este estudio fue evaluar los
efectos de una intervención de NMP-e en el nervio femoral
sobre el dolor y el rango de movimiento (ROM) de flexión de
rodilla, en pacientes con DAR unilateral.

Método

Diseño. Estudio de Casos
Sujetos. Se reclutaron 8 pacientes (6mujeres, 2 hombres) con
DAR unilateral procedentes de una clínica privada. Los
sujetos recibieron una intervención de NMP-e en el nervio
femoral del lado afecto. Los criterios de inclusión fueron los
siguientes: presentar dolor de rodilla unilateral, duración del
dolor mayor a 3 meses y tener edad comprendida entre 25–
55 años. Los criterios de exclusión fueron: presentar
dismetría estructural de miembros inferiores, haber sido
intervenido quirúrgicamente de alguna rodilla, manifestar
patología de columna lumbar (protusión, hernia discal,…)
por la posible afectación del plexo lumbar,16 estar bajo
medicación y las propias contraindicaciones de la NMP-e
(belenofobia, embarazo, marcapasos, epilepsia).12

Consideraciones Éticas
Este estudio fue aprobado por el comité ético local (08/2008) y
cumplió con todos losprincipios establecidosen laDeclaración
de Helsinki. Todos los sujetos firmaron el consentimiento
informado por escrito para participar en este estudio.

Variables
Se obtuvieron los datos demográficos que incluyen edad,
peso, altura, índice de masa corporal (IMC), sexo, lado
dominante, lado sintomático y duración de los síntomas.

Como variables clínicas se analizó:

• El nivel de dolor que manifestaba el paciente se evaluó
mediante una escala analógica visual (EVA).17 Para ello,
sobre una regla de 100mm de longitud con dos etiquetas,
“sin dolor” y “dolor máximo,” ubicadas en los extremos de
una línea, el paciente debe indicar su nivel de dolor con
una línea vertical (0, sin dolor; 100mm, dolor máximo).

• El ROMdeflexión activa de la rodilla fuemedidomediante
goniometría.18 La goniometría es uno de los
procedimientos de evaluación más utilizado en la
clínica diaria. El uso del goniómetro universal ha
mostrado tener una buena fiabilidad inter e intra
observador.19 Para las mediciones, los pacientes se
colocaron en decúbito supino y con las rodillas
estiradas. A partir de ahí, se le pidió al paciente que
realizara una flexión hasta la aparición del dolor en la
cara anterior de la rodilla, que le recordara a su dolor. Se
evitó que el paciente alcanzara un ROM de flexión hasta el
máximo dolor posible para no provocar una irritación de
la rodilla que pudiera afectar a lasmediciones posteriores.
Un examinador, con más de 5 años de experiencia en
goniometría, realizó tres mediciones, eligiendo la media
de ellas como valor final.

Todas las variables se midieron antes, inmediatamente
después y a las 24 horas de la intervención.

Procedimiento
Todos los sujetos recibieron una única intervención de
NMP-e sobre el nervio femoral. Para ello, los pacientes se
colocaron en posición de decúbito supino con la parte
anterior de la cadera descubierta. La intervención consistió
en la aplicación de una corriente eléctrica bifásica de
onda cuadrada, con una frecuencia de 10Hz, un duración
de fase de 250 µs y una intensidad máxima tolerable para
causar una contracción muscular exacerbada por un total de
1,5minutos, según el protocolo de Valera y Minaya.12 Se
utilizó un dispositivo con certificado sanitario (Physio
Invasiva®, PRIM, España). El nervio femoral fue localizado
de manera transversal en el pliegue inguinal, mediante un
ecógrafo con un transductor lineal de alta frecuencia de 12L
(sección transversal) (Logiq e, GE Healthcare, EE. UU.).
Posteriormente, una aguja de acupuntura de acero
inoxidable (0,30mm�30mm) (Physio Invasiva®, PRIM,
España) fue insertada en eje corto, con una inclinación de
80° a la superficie de la piel, hasta el perineuro del nervio
femoral (►Fig. 1) Antes de insertar una aguja, la piel del
paciente se limpió con solución de alcohol isopropílico al
70%. Un fisioterapeuta con 6 años de experiencia en
fisioterapia invasiva realizó la intervención.

Se pidió a todos los pacientes que informaran cualquier
evento adverso que experimentaran durante la investigación.

Análisis Estadístico
Para el análisis estadístico se utilizó el paquete SPSS (v.21
para MAC OS, IBM; Armonk, NY). La normalidad de la
distribución de la muestra se evaluó utilizando el test

Revista Fisioterapia Invasiva Vol. 3 No. 1/2020

Efecto de la Neuromodulación Percutánea Ecoguiada en el Nervio Femoral García-Bermejo y col. 31



Shapiro-Wilk. Para el análisis descriptivo se expresaron los
resultados comomedia y desviación típica. Asimismo, para la
comparación entre los momentos de medición (M1: pre-
intervención; M2: post-intervención; yM3: a las 24 horas de
la intervención), se utilizó el test t-Student para muestras
relacionadas, teniendo en cuanta un valor de p<0,05 como
nivel de significación.

Se calculó el tamaño del efecto (ES, límite de confianza del
90% (LC)) en las variables seleccionadas.20 Los valores de
umbral para calcular la magnitud del ES fueron <0.20, 0.20–
0.59, 0.60–1.2 y >1.2 para trivial, pequeño, moderado y
grande, respectivamente. Los cambios cualitativos de
mayor o menor magnitud se evaluaron cualitativamente de
la siguiente manera: <1%, casi seguro que no; 1–5%, muy
improbable; 5–25%, poco probable; 25–75%, posible; 75–
95%, probable; 95–99%, muy probable;>99%, casi cierto.20

Un efecto sustancial se consideró >75%.21

Finalmente, se calculó la fiabilidad intraexaminador
mediante el índice de correlación intraclase (ICC), el error
estándar de las medidas (EEM) y el mínimo cambio detectable
al 95% (MCD) para la variable ROM de flexión de rodilla.

Resultados

La ►Tabla 1 muestra los valores de las variable
sociodemográficas, incluida la edad (36�5,76 años), peso
(65,37�8,48 Kg), talla (164�0,05cm), índice de masa
corporal (23,96�1,69), duración de los síntomas (5,81�0,53
meses), que presentó la muestra. Reclutamos 6 mujeres y 2
hombres, todos ellos con dolor en la rodilla derecha.

La ►Tabla 2 muestra los valores del ROM de flexión y el
nivel de dolor al inicio del estudio, tras la intervención y a las
24 horas de la misma. Comparando con las mediciones
basales, se observaron diferencias en el nivel de dolor

inmediatamente tras la intervención y a las 24 horas de la
misma, respectivamente (Probable; ES: -1,30�1,14; Casi
cierto; ES: -1,76�0,80). Sin embargo, el porcentaje de
cambio fue mayor a las 24 horas (-14,3 vs -71,4%,
respectivamente). Respecto al ROM de la flexión de rodilla
solo se observó diferencia significativa a las 24 horas de la
intervención, respectivamente (Muy probable; ES:
0,63�0,43; Casi cierto; ES: 1,73�0,44). Sin embargo, el
porcentaje de cambio fue mayor a las 24 horas (10,4 vs
15,2%, respectivamente) (►Tabla 2, ►Fig. 2).

Finalmente, la medición del ROM de flexión de rodilla
mostró una alta fiabilidad intraexaminador (ICC¼0,98).

No se registraron efectos adversos durante la intervención
ni durante el periodo de seguimiento.

Discusión

El principal hallazgo de este estudio fue que se obtuvomejoría
de ambas variables estudiadas (ROM y dolor), siendo mayor a

Tabla 1 Datos sociodemográficos de la muestra

Variables Media�desviación estándar

Edad, años 36� 5.76

Peso, kg 65.37� 8.48

Altura, cm 164� 0.05

IMC, kg/m2 23.96� 1.69

Duración de los
síntomas (meses)

5.81�0.53

Sexo (M/H) 6/2

Lado dominante (D/I) 8/0

Lado Afecto (D/I) 8/0

Fig. 1 Neuromodulación Percutánea Ecoguiada. (a) Colocación de la sonda para la visualización ecográfica del nervio femoral; (b) Imagen
ecográfica de la intervención; (c) Intervención sobre el nervio femoral. Abreviaturas: AC, acetábulo; AF, arteria femoral; CF, cabeza femoral; NF,
nervio femoral; PI, psoas-ilíaco; S, sartorio.
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las 24 horas tras la estimulación. Concretamente, se produjo
una disminución del dolor y aumento del ROM de flexión de
rodilla por lo quemejoró la movilidad de la rodilla (►Tabla 2).
Esos resultados, corroboran estudios previos que abordaron
beneficios terapéuticos tras la aplicación de NMP-e.22,23

La neuromodulación consiste en la aplicación de corriente
eléctrica para aliviar el dolor. Aunque elmecanismofisiológico
no se conoce bien, todo apunta a la “teoría de la compuerta del
dolor” (gate control theory) propuesta por Melzack y Wall en
1965. Esta teoría sugiere que cualquier intervenciónque active

las aferencias mecanosensitivas de gran diámetro tiene el
potencial para modular la transmisión del dolor en la
médula espinal.24 Actualmente, la aplicación percutánea de
la neuromodulación está en auge y bajo investigación clínica
para determinar su correcta metodología. De hecho, De-la-
Cruz-Torres y col.,25 demostraron que la aplicaciónpercutánea
produceunamayormejora cualitativadel rendimiento frentea
la aplicación transcutánea tras la estimulación del músculo
flexor hallucis longus en bailarinas.

La aplicación de NMP-e ha demostrado ser un
procedimiento efectivo, fácil de realizar y seguro. Se han
obtenido efectos positivos al final del tratamiento en cuanto
a la reduccióndel dolor23,26yel restablecimientodela fuerza.28

Por un lado, Ilfeld y col.,26 obtuvieron una disminución del
dolor y aumento del ROM pasivo y activo de flexión de rodilla
durante la aplicación de la corriente en pacientes con dolor
post-quirúrgico. También, Ilfeld y col.,23 encontraron una
disminución del dolor tras un tratamiento de NMP-e sobre el
nervio femoral en pacientes con reconstrucción de ligamento
cruzado anterior. Por otro lado, Álvarez-Prats y col.,27

demostraron un aumento inmediato de la fuerza isométrica
del cuádriceps tras la estimulación del nervio femoral en
pacientes con dolor de rodilla. Los resultados de este estudio
añaden que, respecto a los efectos obtenidos, el porcentaje de
cambio es mayor a las 24 horas de una única intervención.
Según los autores, no existe estudio precedente que analice el
efecto a corto plazo de una sola intervención de NMP-e, más
alládelosefectos inmediatosotrasuntratamiento.Por tanto, la
relevancia deesos datospreliminarespara lapráctica clínica, es
conocer el tiempo que dura el efecto producido tras la NMP-e
para determinar conmayor exactitud la correcta aplicación de
la misma. Dado los benéficos clínicos de esa técnica, son
necesarios más estudios que aborden sus principios
metodológicos y descubran sus posibles indicaciones.

Al igual que previos estudios, se obtuvo un alta fiabilidad
intraevaluador para la variable ROM de flexión de
rodilla.19,28 Además, el EEM y el MCD (IC 90%) tuvieron un
valor de 1,81 y 1,77, respectivamente, inmediatamente
después y un valor de 1,57 y 1,54, respectivamente, a las
24 horas de la estimulación.

Tabla 2 Nivel de dolor y rango de movimiento de flexión de la rodilla antes (M1), después (M2) y a las 24 horas (M3) de la
intervención

Momentos de Medidas Diferencias
estandarizadas
& EC (LC:90%)
(M1 vs M2)

Cambio en la
media (%)
(M1 vs M2)

Diferencias
estandarizadas
& EC (LC:90%)
(M1 vs M3)

Cambio en
la media (%)
(M1 vs M3)Pre-intervención

(M1)
Post-intervención
(M2)

Post-24h
(M3)

Rango de
movimiento
(°)

135,5� 5,97
(131,4; 139,6)

139,7� 5,11a

(136,2;143,2)
147,1� 4,45b

(144,0;150,2)
0,63� 0,43
(95/4/0)
Muy probable

10.4 1.73� 0.44��

(100/0/0)
Casi cierto

15.2

Nivel de
Dolor
(mm)

64,3� 14,9
(54,0;74,6)

42,5� 28,1a

(23,0;62,0)
34,7� 20,8b

(20,3;49,1)
-1,30� 1,14�

(2/3/94)
Probable

-14,3 �1.76� 0,80��

(0/0/100)
Casi cierto

�71,4

Abreviaturas: EC, evaluación cualitativa; LC, límites de confianza.
Todos los datos son proporcionados como media� desviación estándar y el intervalo de confianza al 90%.
aDiferencia sustancial entre los valores pre-intervención y post-intervención.
bDiferencia sustancial entre los valores pre-intervención y a las 24 horas.
�p< 0.05, diferencia estadísticamente significativa entre los valores pre-intervención y post-intervención.
��p< 0.001, diferencia estadísticamente significativa entre los valores pre-intervención y a las 24 horas.

Fig. 2 Valores del nivel de dolor y ROM de la flexión de la rodilla en
cada uno de los momentos de medida. �p< 0.05, diferencia
estadísticamente significativa entre los valores pre-intervención y
post-intervención. ��p< 0.001, diferencia estadísticamente
significativa entre los valores pre-intervención y a las 24 horas.
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Este estudio presenta limitaciones. En primer lugar, el
tamaño reducido de la muestra y la ausencia de un grupo
control. En segundo lugar, la falta de seguimiento a medio y
largo plazo. Finalmente, no se tuvieron en cuenta aspectos
psicosociales como el miedo al movimiento o el
catastrofismo dado que al ser una intervención que mide
los efectos a corto plazo (dos días), no era previsible que
cambiaran a lo largo del estudio.

Conclusión

Una única intervención de NMP-e sobre el nervio femoral
produce una disminución del dolor anterior de rodilla y
aumenta el rango deflexión,mayor a las 24h de la estimulación.
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