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RESUMEN. 

 

Introducción. La neuromodulación percutánea (NMP) consiste en la 

estimulación eléctrica de un nervio periférico mediante una aguja como electrodo para 

disminuir el dolor y restaurar las funciones neuromusculares y del sistema nervioso. El 

objetivo del presente estudio fue evaluar la evidencia científica actual sobre los efectos 

de la NMP en el dolor musculoesquelético (DME) y la capacidad física en lesiones 

neuromusculoesqueléticas. 

 

 Material y métodos. Fuentes de datos. Se utilizó el protocolo de pregunta PICO. 

Para la revisión sistemática, se utilizaron bases de datos PubMed y EBSCO. Para la 

elección de los estudios hemos creado criterios de inclusión y exclusión, utilizando una 

ecuación codificada mediante descriptores en formato MESH y el marcador boleano and. 

Criterios de inclusión: donde seleccionamos ensayos controlados, meta-análisis, 

revisiones o case report. Idioma inglés o español de acceso gratuito y completo y el año 

de publicación debe ser entre 2016 y 2025. Por otro lado, quedaron excluidos los 

artículos anteriores a 2016, cartas al director, tesis, textos incompletos, artículos en otros 

idiomas, estudios que utilicen animales y artículos de pago. 

 

 Resultados y discusión. El tratamiento resultó en una mejora significativa en la 

intensidad y el umbral del dolor aportando efecto analgésico, en la reducción del 

consumo de fármacos, en la mejora de la funcionalidad/discapacidad, en la mejora del 

rango de movimiento (ROM), en la mejora de la fuerza y resistencia muscular, mejora en 

el descanso y mejora en pacientes con incontinencia urinaria. Limitaciones: las 

principales limitaciones de este estudio se encuentran en el reducido tamaño muestral y 

la limitada duración del seguimiento. 

 

 Conclusión. El tratamiento basado en NMP puede ser una alternativa para tratar 

lesiones en tejidos blandos sin efectos secundarios significativos ya que mejora 

notablemente la sintomatología de los pacientes. Dadas las ventajas de los 

procedimientos eco-guiados, deberían ser el método de elección. Esta técnica es 

aconsejada cuando el tratamiento anterior haya fracasado. Sin embargo, se necesita 

más evidencia para extraer conclusiones sólidas.  

 

 Palabras clave. Neuromodulación, neuromodulación percutánea, 

electroestimulación nerviosa percutánea, ecografía, dolor musculoesquelético, sistema 

nervioso, funcionalidad, fisioterapia invasiva. 
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ABSTRACT.  

 

Introduction. Percutaneous neuromodulation involves the electrical stimulation 

of a peripheral nerve using a needle electrode to reduce pain and restore neuromuscular 

and nervous system function. The objective of this study was to evaluate the current 

scientific evidence on the effects of PNM on pain and physical capacity in 

neuromusculoskeletal injuries. 

 

 Materials and methods. Data sources. The PICO question protocol was used. 

For the systematic review, the PubMed and EBSCO databases were used. To select the 

studies, we created inclusion and exclusion criteria using an equation coded with MESH 

descriptors and the Boolean marker and. Inclusion criteria: where we selected controlled 

trials, meta-analyses, reviews, or case reports. The authors must have free and full 

access in English or Spanish. The publication year must be between 2016 and 2025. 

Articles prior to 2016, letters to the editor, theses, incomplete texts, articles in other 

languages, studies using animals, and paid articles were excluded. 

 

 Results and discussion. The treatment resulted in significant improvements in 

pain intensity and threshold, providing analgesic effects, reduced drug use, improved 

functionality/disability, improved range of motion (ROM), improved muscle strength and 

endurance, improved rest, and improvement in patients with urinary incontinence. 

Limitations: The main limitations of this study are the small sample size and the limited 

follow-up duration. 

 

Conclusion. PNM based treatment may be an alternative for treating soft tissue 

injuries without significant side effects, as it significantly improves patients' symptoms. 

Given the advantages of ultrasound-guided procedures, they should be the method of 

choice. This technique is recommended when previous treatment has failed. However, 

more evidence is needed to draw firm conclusions. 

 

Keywords. Neuromodulation, Percutaneous neuromodulation, percutaneous 

electrical nerve stimulation, ultrasound, musculoskeletal pain, nervous system, 

functionality, invasive physiotherapy. 
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1. INTRODUCCIÓN. 

  

1.1. Neuromodulación percutánea.  

 

1.1.1. Historia. 

 

El uso de la corriente eléctrica para el tratamiento del dolor se remonta mucho tiempo 

atrás, en la era de la Antigua Roma y los egipcios quienes usaban las descargas eléctricas de 

los peces torpedos y otros peces para tratar el dolor (López-López, 2006).  

  

En el siglo XVIII, John Wesley experimentó con electroterapia para tratar el dolor 

persistente, incluido el dolor producido por el nervio ciático. En el siglo XIX, Francis informó que 

la estimulación eléctrica reducía el dolor durante una extracción dental. En 1910, Ravinovitch 

realizó exitosamente amputaciones de la extremidad inferior usando ondas cuadradas 

modificadas de Leduc’s, un tipo de corriente intermitente, para inducir anestesia local; fue 

publicado en el New York Times. En 1948, Paraf informó de un tratamiento exitoso para el dolor 

ciático, lumbago y neuralgia post herpética, Prolest comunicó que las ondas monofásicas y 

bifásicas 50-100Hz producían la inhibición del dolor, estando el umbral del dolor relacionado con 

la intensidad de la corriente. Melzack y Wall propusieron en 1965, la propuesta de la teoría de la 

compuerta, (“gate control”) para la analgesia de la estimulación eléctrica. En 1967, Wall y Sweet 

mostraron que la estimulación eléctrica nerviosa usando ondas cuadradas inducía alivio del dolor 

en pacientes con dolor crónico persistente. En las siguientes décadas, se hicieron avances 

sustanciales en el uso de la corriente eléctrica para el tratamiento del dolor, hasta hoy en día, 

donde la estimulación eléctrica está bien establecida como un agente analgésico (López-López, 

2006).  

  

La técnica de NMP o también conocida como estimulación eléctrica percutánea (PENS, 

por sus siglas en inglés) se define como la estimulación eléctrica a través de la aguja, 

normalmente realizado con ecografía guiada de un nervio periférico en algún punto de su 

trayecto, de un músculo, bien en un punto motor o en una región diana, como el punto gatillo, 

hueso o articulación. (Minaya Muñoz & Varela Garrido, 2016) 

 

Desde hace más de 50 años, la estimulación eléctrica del tronco nervioso periférico y del 

músculo a través de su punto motor es una estrategia terapéutica para el abordaje del dolor 

crónico. En los últimos años, ha tenido un auge importante a nivel clínico en el tratamiento del 

dolor crónico de las extremidades y de la región orofacial, cervical y lumbopélvica.(Minaya Muñoz 

& Varela Garrido, 2016) 
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La primera referencia bibliográfica de la aplicación clínica de la neuromodulación es del 

año 1965, cuando los doctores Wall y Sweet implantaron de forma quirúrgica diferentes 

electrodos alrededor de los nervios mediano lunar en una paciente que presentaba síndrome de 

dolor regional complejo. Lo que observaron fue un hormigueo agradable acompañado de la 

desaparición del dolor en los tres primeros dedos de la mano. Otra de las primeras aplicaciones 

de neuromodulación mediante la estimulación del nervio periférico se publicó en 1978: este u de 

estímulo el nervio trigémino en pacientes con neuralgia trigeminal atípica mediante una aguja 

introducida a través del foramen oval produciendo una disminución del dolor a partir de los 14 

días y hasta las seis semanas.(Minaya Muñoz & Varela Garrido, 2016) 

 

El dolor crónico de características neuropáticas está presente en muchos pacientes 

asociada diferentes disfunciones neuro musculoesqueléticas. Con frecuencia, el tratamiento 

farmacológico y otras opciones de tratamiento conservador no son suficientes para el alivio de 

los síntomas y para mejorar la disfunción neuromuscular, por lo cual se han considerado otras 

opciones terapéuticas invasivas, como la neuromodulación a través de la estimulación del asta 

dorsal medular, o la estimulación del tronco nervioso periférico o del punto motor muscular (Rossi 

et al., 2016). 

 

De hecho, las técnicas de NMP son una opción terapéutica de elección que ha 

demostrado efectividad en pacientes con dolor neuropático crónico que no responden bien a los 

tratamientos convencionales y que presentan fenómenos de hiper excita habilidad y síntomas 

relacionados con procesos de sensibilización periférica y central (alodinia/hiperalgesia)(Minaya 

Muñoz & Varela Garrido, 2016). Actualmente en ciencias de la salud se describen los siguientes 

procedimientos de NMP: 

 

1 Estimulación cerebral. 

- Estimulación cortical. 

- Estimulación cerebral profunda. 

2 Estimulación medular. 

- Estimulación de la columna dorsal de la médula espinal. 

- Estimulación de la raíz nerviosa. 

- Estimulación del ganglio de la raíz dorsal. 

3 Neuroestimulación periférica. 

- Estimulación de nervio periférico. 

- Estimulación del campo receptivo del nervio periférico. 

- Estimulación del punto motor muscular. 

 

En fisioterapia existen diferentes procedimientos terapéuticos para el abordaje del 

paciente con dolor crónico, desde medidas físicas como la terapia manual, la acupuntura, la 

electroacupuntura o la punción seca; hasta medidas activas (ejercicio terapéutico, aeróbico, etc.) 
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o abordajes cognitivo-conductuales. La complejidad del paciente con dolor crónico hace que 

surjan nuevas opciones de tratamiento desde el punto de vista de la fisioterapia invasiva, como 

la NMP a través del estímulo de estructuras responsables de generar información anula al 

sistema nervioso central, como son el tronco nervioso periférico y la musculatura en disfunción 

asociada. 

 

1.1.2. Concepto.  

 

La técnica de NMP ecoguiada se define como la estimulación eléctrica a través de una 

aguja con guía ecográfica de un nervio periférico en algún punto de su trayecto o de un músculo 

en un punto motor con un objetivo terapéutico (Rossi et al., 2016). 

 

La aplicación se basa en la estimulación con una aguja de punción asociada a una 

corriente eléctrica de bajo media frecuencia buscando una respuesta sensitiva y barra o motora 

al estimular el nervio periférico, y logrando una respuesta motora al estimular el punto motor 

(respuesta no controlada, enérgica y exagerada que se normaliza tras la aplicación) (Wilson 

et al., 2014). 

 

La elección de los parámetros intensidad, frecuencia, tiempo de aplicación, etc. Para 

conseguir el mejor estímulo en el nervio y en el punto motor continúa siendo una cuestión 

controvertida debido a que existe una elevada variabilidad en la bibliografía. El parámetro más 

importante y, al mismo tiempo, el que cuenta con más opciones de aplicación, es la frecuencia 

(Peters et al., 2013). 

 

Por otro lado, es necesario conocer que existen muchos factores implicados en la 

relación frecuencia utilizada-respuesta del nervio, como son las características estructurales del 

nervio (las fibras gruesas AB necesitan un umbral de despolarización mucho menor que las fibras 

finas Ao o tipo C) y el tejido interpuesto entre electrodo-aguja y el nervio (para estimular fibras 

nerviosas situadas a distancias largas se necesitan intensidades mayores) (Melzack & Wall, 

1965). 

 

La elevada variabilidad descrita en los parámetros de aplicación junto a los factores a 

tener en cuenta a la hora de lograr una respuesta adecuada del nervio-músculo hace que los 

autores hayan desarrollado una metodología de trabajo propia basada en la integración de la 

videncia clínica y la científica existentes. De esta forma, la estimulación del punto motor se realiza 

con una corriente a baja frecuencia (10 Hz) buscando la respuesta sensitiva y motora, siendo la 

clave para el éxito del tratamiento despertar los síntomas motivo de consulta del paciente, con 

un tiempo de aplicación de 1-1,5 minutos, tiempo suficiente para normalizar la respuesta motora 

o para disminuir o eliminar la respuesta dolorosa del paciente (Ellrich & Lamp, 2005). 
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1.1.3. Técnica de aplicación. 

 

El procedimiento de aplicación de la neuromodulación percutánea ecoguiada descrito por 

los autores se basa siempre en un estudio ecográfico del tejido Diana previo a la inserción de la 

aguja, una intervención con guía ecográfica (abordaje ecoguiado) para situar la aguja en el tejido 

Diana y la aplicación de la corriente de baja frecuencia (10 Hz) a través de un estimulador 

monopolar (figura 1). La eficacia de la neuromodulación del nervio periférico o del punto motor 

viene determinada por la colocación de la punta de la aguja cerca del nervio diana, o del tejido 

conectivo de alrededor, o en el punto motor que logre la respuesta muscular de forma efectiva 

(Huntoon, Huntoon, et al., 2008). 

 

 

Figura 1. Aplicación de NMP ecoguiada con estimulador monopolar. 

 

La realización del procedimiento de forma ecoguiada va a permitir una mejor localización 

del nervio y del músculo, y una estimulación selectiva de los diferentes fascículos nerviosos 

logrando así la respuesta más adecuada (parestesia o respuesta motora) a los síntomas del 

paciente. Otra de las ventajas de la NMP ecoguiada es la posibilidad de lograr una respuesta de 

músculos poco accesibles gracias a la estimulación del tronco nervioso que nos inerva como, por 

ejemplo, la estimulación del músculo diafragma a través del abordaje sobre el nervio frénico 

(figura 2) (Huntoon, Hoelzer, et al., 2008). 
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Figura 2. Exploración transversal del nervio frénico en su trayecto superficial al 

músculo escaleno anterior. ECOM, músculo esternocleidooccipitomastoideo. 

 

La descripción del procedimiento paso a paso sería la siguiente: 

- Explicación de la prueba y firma del consentimiento informado. 

- Identificación ecográfica del nervio periférico o del músculo. 

- Establecimiento de las medidas de seguridad en el procedimiento. 

o Doppler. Se analizará la presencia de vasos que pudieran resultar 

dañados en el trayecto de la aguja. 

o Medición de la distancia desde la piel hasta la zona diana para 

seleccionar la aguja con la longitud idónea (figura 3). 

 

- Retirada de la sonda y asepsia de la piel de la zona previa a la punción 

(aplicación de un antiséptico con clorhexidina). 

- Medidas preintervención: lavado de manos, colocación de los guantes 

no estériles y del cubresonda, y preparación a continuación de la aguja 

y la gasa estéril. 

- Colocación de la sonda en el área a estudio. 

- Intervención ecoguiada: inserción de la aguja y avance hacia el tejido diana con 

visualización en tiempo real en el ecógrafo. La aguja debe situarse en la 

inmediatez del nervio periférico o del punto motor. A continuación, contactar el 

electrodo monopolar con la aguja, con el objetivo de provocar la respuesta 

aislada del musculo o reproducir el dolor del paciente con la respuesta motora o 

sensitiva provocada con el estímulo sobre el nervio. 

- Retirada de la aguja y compresión durante 30 s. 

- Reevaluación. 
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Figura 3. Imagen ecográfica donde se observa la medición desde la piel hasta la zona diana. AM, 

musculo aductor mayor; BF, músculo bíceps femoral; línea discontinua, nervio ciático; ST, 

músculo semitendinoso. 

 

 

1.1.4. Áreas de aplicación. 

 

Nación, se describen las zonas de aplicación más frecuentes de los principales troncos 

nerviosos periféricos de los miembros superior inferior, destacando su trayecto y referencias 

anatómicas para facilitar la identificación ecográfica y su intervención. 

 

- Nervio Supraescapular.  

 

Distal a la escotadura escapular, el nervio supraescapular se sitúa profundo a los 

músculos trapecio superior y supraespinoso cursa profunda en ligamento escapular transverso 

en la escotadura de la fosa supra escapular, acompañado de la arteria supraescapular (AS) 

(figura 4).  

 

Figura 4. Exploración del nervio supraescapular acompañado de la arteria supraescapular     

acompañado de la AS. (SE) músculo supraespinoso, (TS) músculo trapecio superior. 
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- Nervio Axilar.  

Para localizar el nervio axilar en el espacio cuadrilátero, se recomienda iniciar la 

exploración ecográfica dos por debajo del borde postero lateral del acromion. El nervio 

axilar se sitúa entre los músculos deltoides, redondo menor, dorsal ancho, redondo 

mayor y cabeza larga del tríceps (figura 5). 

 

Figura 5. Exploración transversal del nervio axilar (línea discontinua) entre los músculos  

deltoides (DEL), redondo Menor (RM) y cabeza larga del tríceps braquial (CLTB). 

 

Distal al espacio cuadrilátero y más lateralmente, el nervio se encuentra rodeado 

por los músculos deltoides posterior y redondo menor, y por la diáfisis humeral y 

acompañado de la arteria circunfleja humeral posterior (figura 6). 

 

 

Figura 6. Exploración transversal del nervio axilar (línea discontinua) en su relación  

con la diáfisis humeral (H). DEL, músculo deltoides, Rm, músculo redondo menor. 
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- Nervio Radial. 

 

Se describen diferentes localizaciones. Brazo (distal): se sitúa entre los músculos 

braquiorradial y braquial, acompañado de la arterial radial recurrente (figura 7), 

 

 

Figura 7. Exploración transversal del nervio radial (línea discontinua) entre los músculos 

braquiorradial (BR) y braquial (B), acompañado de la arterial radial recurrente. H, húmero. 

 

Antebrazo (proximal): el nervio radial se divide en una rama motora (nervio interóseo 

posterior) y una rama sensitiva (nervio radial superficial) en el nervio interóseo posterior se hace 

profundo pasando a través del músculo supinador en la denominada arcada de Frohse; la rama 

superficial cursa a lo largo del borde lateral del radio y debajo del músculo braquiorradial (figura 

8). 

 

Figura 8. Exploración transversal del nervio interóseo posterior (NIP) pasando a través del 

músculo supinador (S); la rama superficial (RSNR) cursa a lo largo del borde lateral del  

radio (R) y por debajo del músculo braquiorradial (BR). 
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- Nervio Ciático. 

 

Se describen diferentes localizaciones desde su salida a la pelvis por el agujero 

ciático mayor. 

 

Pelvis: a este nivel es más difícil visualizar el nervio con la ecografía, una referencia 

anatómica será el músculo piriforme, donde el nervio se localiza frecuentemente a nivel 

del agujero infra piriforme (figura 9). 

 

 

Figura 9. Exploración transversal del nervio ciático (línea discontinua) a nivel del agujero 

infrapiriforme. GM, músculo glúteo mayor, P, músculo piriforme. 

 

Muslo (proximal): dos puntos de referencia que ayudan en la identificación del 

nervio ciático son la tuberosidad isquiática y el pliegue glúteo, donde el nervio se localiza 

lateral al tendón conjunto isquiotibial, profundo al músculo glúteo mayor y superficial al 

músculo cuadrado femoral (figura 10). 

 

 

Figura 10. Exploración transversal del nervio ciático (línea discontinua) lateral al tendón conjunto 

isquiotibial, profundo al músculo glúteo mayor (GM) y superficial al músculo cuadrado femoral 

(CF). F (fémur); TI tuberosidad isquiático. 
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Muslo (medio):  profundamente entre los músculos bíceps femoral y 

semitendinoso y superficial al músculo aductor mayor (figura 11). 

 

 

Figura 11. Exploración transversal del nervio ciático (línea discontinua) entre los músculos  

bíceps femoral (BF) y semitendinoso (ST), y superficial al músculo aductor mayor (AM). 

 

- Nervio Femoral. 

 

El nervio femoral, una vez que pasa por debajo del ligamento inguinal, se localiza 

fácilmente en el triángulo femoral, situado entre los músculos psoas mayor y pequeño, y siempre 

acompañado por la arteria y la vena femoral (figura 12) más distalmente da sus ramas anterior y 

posterior (como son las ramas para el compartimento anterior del muslo, las ramas cutáneas 

anteriores, mediales e intermedias, y el nervio safeno). 

 

 

Figura 12. Exploración transversal del nervio femoral (línea discontinua) en el  

triángulo femoral. *, arteria femoral; CF, cabeza femoral; P, músculo iliopsoas. 
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Una de las zonas de estimulación del nervio safeno está en la parte distal del muslo (a la 

altura del cóndilo medial del fémur), cuando perfora la fascia entre los músculos recto interno y 

sartorio y pasa a localizarse a nivel subcutáneo (unos 10 cm proximal a la rodilla) acompañado 

por la vena safena mayor (figura 13) distal a la rodilla, el nervio continúa su trayecto alargo de la 

tibia y siempre acompañado de la vena. 

 

 

Figura 13. Exploración transversal del nervio safeno (línea discontinua) cuando perfora la fascia 

entre los músculos recto interno (RI) y sartorio (S), acompañado por la vena safena mayor (*). 

 

- Nervio Tibial. 

 

Es interesante localizarlo en la pierna y en el seno del tarso: 

 

En su trayecto a lo largo de la pierna acompañado de la arteria tibial y posterior entre el 

compartimento superficial y profundo de la pierna. Una de las áreas de intervención frecuente 

está en el tercio medio de la pierna, entre los músculos sóleo, flexor largo de los dedos y tibial 

posterior (figura 14).  

 

Figura 14. Exploración transversal del nervio tibial (línea discontinua) en el tercio medio 

de la pierna entre los músculos sóleo (S), flexor largo de los dedos (FDL) y tibial  

posterior (TP). *, arteria tibial posterior; T, tibia. 
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 Distal al maléolo medial, el nervio tibial pasa por el túnel del tarso y se sitúa profundo 

junto a la arteria tibial posterior y las venas tibiales posteriores, entre los tendones de los 

músculos Flex sor largo de los dedos y Flexor largo del primer dedo (figura 15). 

 

 

Figura 15. Exploración transversal del nervio tibial (línea discontinua) en el túnel del tarso, * 

 venas tibiales posteriores; FDL, tendón del músculo flexor largo de los dedos; MM,  

maléolo medial; TP, tendón del músculo tibial posterior. 

 

1.2. Dolor musculoesquelético.  

 

 El dolor musculoesquelético (DME) es un problema sanitario que afecta 

aproximadamente a un 33% de la población adulta, del cual más de la mitad corresponde a 

personas de edad avanzada y un 35% a personas en edad laboral (Hoy et al., 2012). Emerge de 

las estructuras del aparato musculoesquelético como pueden ser los huesos, ligamentos, 

tendones o en los tejidos que las envuelven. El DME es una de las principales causas de 

discapacidad a nivel mundial y puede influir significantemente tanto en las actividades de la vida 

diaria como en la calidad de vida, por lo tanto, el entendimiento de sus mecanismos, tipos y 

estrategias de gestión es esencial para un manejo óptimo y personalizado. Existen ciertas 

variables como edad, sexo, estado de ánimo, factores sociales que pueden influir en la 

presentación y severidad del DME (Puntillo et al., 2021; Zhuang et al., 2022). 

 

Algunos profesionales sanitarios consideran que el dolor y la nocicepción son lo mismo 

(Moseley, 2012). En estos modelos, la fuente de dolor musculoesquelético se relaciona con tejido 

lesionado que envia aferencias hacia el sistema nervioso central (SNC), el cual procesa la señal 

en forma de dolor. Por esta razón, gran parte de la sociedad ha generado sus creencias en base 

a este pensamiento (Lederman, 2011). Sin embargo, los datos han demostrado que la 

prevalencia del dolor es mayor en mujeres (Jackson et al., 2015), fumadores (Shiri et al., 2010), 

con educación incompleta (Scheele et al., 2011) o con riesgo psicológico o social (Froud et al., 

2014), por lo que la evidencia científica ha quitado peso a la nocicepción de las estructuras 

corporales como foco del DME (Lederman, 2011). 
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1.2.1. Impacto socio-económico en la sociedad.  

 

La evidencia ha demostrado que la probabilidad de presentar DME a mediano o largo 

plazo aumenta en personas con problemas emocionales, de comportamiento, de consumo 

excesivo de alcohol o con trastornos del sueño (Condén et al., 2013; Jussila et al., 2014). 

Además, las personas con trastornos cognitivo-afectivos, como la mala gestión de las emociones 

han demostrado ser predictores de altos índices de dolor y generar límites de funcionalidad en 

las AVD (Turner-Cobb et al., 2015). Por otra parte, la relación entre el dolor y la depresión es un 

tema bastante estudiado. La evidencia indica que existe correlación entre síntomas depresivos, 

discapacidad y dolor, lo cual conlleva a una mala CV (Airila et al., 2014; Holley et al., 2017) 

  

En el ámbito laboral, el DME lleva a una discapacidad en el trabajo y una pérdida de 

productividad. Las alteraciones crónicas del sistema musculoesquelético, como el dolor de 

espalda o la artritis, son una gran causa de absentismo laborar y retiros tempranos. Otro aspecto 

que recalcar es que existe una elevada carga económica causada a los costes sanitarios y la 

pérdida de productividad. En Europa, los trastornos musculoesqueléticos representan alrededor 

del 2% del producto interior bruto (PIB) al combinar los costes sanitarios, tanto directos como 

indirectos (Bevan, 2015). Pacientes con DME crónico relatan tener mayor tasa de depresión, 

ansiedad y aislamiento social (Stewart et al., 2003), por lo que se puede decir que el DME 

disminuye notablemente la CV y favorece la exclusión social. Es sabido que el dolor de espalda 

es una de las principales causas de discapacidad laboral a nivel mundial, además de una de las 

alteraciones que más se prolonga en el tiempo (Hoy et al., 2014). 

  

1.2.2. Tipos de dolor. 

  

Según la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), podemos clasificar 

el DME en función de los mecanismos fisiopatológicos que generan dolor, siendo respaldada por 

consensos internacionales. La IASP definió estas categorías para mejorar el diagnóstico y el 

tratamiento, ya que reconocieron que muchos de los cuadros de dolor crónico no se 

caracterizaban solo con las categorías tradicionales de nociceptivo o neuropático (Nijs et al., 

2021). 

  

- Dolor nociceptivo. Se produce por la activación de nociceptores por daño o 

amenaza a tejidos no neuronales, generalmente se describe como dolor 

localizado, punzante o sordo. Este tipo de dolor lo podemos dividir en dos 

subtipos. 

 

• Somático (mecánico): Causado por la lesión o irritación mecánica de las 

diferentes estructuras musculoesqueléticas. 
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• Inflamatorio: Caracterizado por los signos físicos de enrojecimiento, calor, 

hinchazón. Se produce por una liberación de mediadores inflamatorios como 

prostaglandinas, que sensibilizan las fibras nerviosas. 

 

- Dolor neuropático. Proviene de una lesión o disfunción del sistema nervioso 

somatosensorial, suele describirse como ardor, hormigueo o descarga eléctrica 

(Baron, 2006). 

 

- Dolor nociplástico. También se le conoce como dolor centralizado. Se presenta 

cuando hay una alteración en la modulación del dolor en el SNC sin evidencia 

clara de daño tisular o lesión nerviosa (Nijs et al., 2021). 

 

- Dolor mixto. Es una combinación de dolor nociceptivo y neuropático. La 

percepción alterada del dolor por parte del SNC y la sensibilización central 

(hiperexcitabilidad neural) son mecanismos claves para la aparición de este tipo 

de dolor. 
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2.  OBJETIVOS. 

  

2.1. Objetivo general. 

  

Analizar y evaluar la efectividad de la NMP ecoguiada en el tratamiento del dolor 

musculoesquelético.  

  

2.2. Objetivos específicos. 

  

- Evaluar la eficacia de la NMP ecoguiada en diferentes regiones anatómicas. 

 

- Evaluar la eficacia de la NMP en la mejora funcional mediante cuestionarios 

validados. 

 

- Valorar la influencia sobre el consumo de fármacos. 

 

- Examinar cambios neurofisiológicos y morfológicos asociados al uso de la NMP. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS. 

 

3.1. Pregunta PICO. 

 

La pregunta PICO es una estructura usada para formular cuestiones de búsqueda 

específicas en el área de la medicina y de los cuidados sanitarios, permitiendo abordar una 

cuestión específica. PICO es un acrónimo que representa las siguientes partes: 

 

- Participante. Pacientes que reciben NMP como tratamiento. 

- Intervención. NMP en diferentes nervios mediante ecografía en busca de efectos 

positivos para su alteración. 

- Comparación. Efectividad junto con otros tratamientos para diferentes 

patologías. 

- Outcome-Resultado. Dependiendo de la lesión, pero mejorar la sintomatología. 

 

La pregunta PICO sería; evaluar los resultados en la mejora sintomatológica mediante el 

uso y tratamiento de la NMP ecoguiada en diferentes zonas de lesión con el objetivo de confirmar 

la eficacia de la misma junto con otras técnicas de fisioterapia invasivas o conservadoras. 

 

3.2. Criterios de inclusión y exclusión. 

 

Por una parte, los artículos incluidos en esta revisión bibliográfica deben ser ensayos 

controlados aleatorizados, además de un estudio prospectivo observacional. El idioma de 

publicación debe ser inglés o español y el acceso al artículo debe ser gratuito y completo. El año 

de publicación debe ser entre 2016 y 2025, artículos que muestren evidencia sobre humanos y 

que los pacientes seleccionados tengan una patología mostrando así la eficacia del tratamiento. 

 

Por otra parte, quedan excluidos los artículos anteriores a 2016, cartas al director, tesis, 

textos incompletos, artículos en otros idiomas, estudios que utilicen animales y artículos de pago. 

 

3.3. Búsquedas 

 

En esta revisión bibliográfica hemos empleado las bases de datos EBSCO y Pubmed 

para garantizar la calidad científica de los trabajos encontrados siguiendo las recomendaciones. 

En las bases de datos se introdujeron las palabras clave (“Percutaneous Neuromodulation”) para 

la primera búsqueda y (“Percutaneous Neuromodulation and Physiotherapy”) para la segunda 

búsqueda.  
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Para la elección de los estudios hemos creado criterios de inclusión y exclusión, 

utilizando una ecuación codificada mediante descriptores en formato MESH y el marcador 

booleano and. 

 

3.4. Flowchart. 

 

 

Figura 16. Diagrama de flujo de la búsqueda científica realizada para la revisión sistemática. 

 

3.5. Calidad Metodológica. 

 

La Escala “Physiotherapy Evidence Database” (PEDro) es una herramienta utilizada para 

evaluar la calidad metodológica de los ensayos clínicos en fisioterapia. Es una escala de 

puntuación que permite determinar el nivel de evidencia de un estudio clínico y se utiliza 

comúnmente para evaluar la metodología de diferentes estudios.  

 

Para determinar la puntuación de un artículo en la escala de PEDro, es necesario revisar 

el artículo y evaluar cada criterio en la escala PEDro, esta se compone de once criterios por lo 

que cuantos más criterios cumpla mayor validez ofrecerá dicho artículo (anexo 1).  
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4.  RESULTADOS 

 

4.1. Características de los estudios incluidos: 

 

A continuación, podemos observar una tabla explicativa de cada uno de los artículos 

finalmente incluidos para el estudio. La siguiente información fue extraída de cada estudio: 

autores, muestras, intervención principal, intervención comparativa/placebo, variables 

estudiadas, resultados y tiempo de seguimiento.  

Autor 

Tipo de estudio 

Muestra Características del 

tratamiento 

Parámetros Valoración 

(Rossi et al., 2016) 

 

 

 

 

Estudio prospectivo 

observacional 

N=76 pacientes con 

una edad de 62 ±14. 

 

NMP en diferentes 

regiones del cuerpo 

con dolor crónico 

neuropático. Estudio 

realizado durante 6 

meses. 

Frecuencia:2-100 

Hz (cambia cada 3s)  

 

Intensidad: 0,5V 

 

Duración: 25 min 

• Numerical Rating Scale 

(NRS) 

 

• Neuropathic Pain Scale 

(NPS) 

 

• Euroqol-5 (EQ-5D) 

(anexo 2) 

(De-la-Cruz-Torres 

et al., 2021) 

 

 

 

 

 

 

 

Ensayo clínico 

aleatorizado 

N= 24 

 

Grupo control n= 12 

sin intervención 

 

Grupo NMP n= 12 

NMP ecoguiada en el 

nervio radial en 

pacientes con 

epicondilalgia lateral 

durante 4 meses 

Frecuencia:2-10 Hz 

(cambia cada 3s)  

 

Intensidad: Hasta 

apreciar contracción 

 

Duración: 1,5 min 

Nº de sesiones: 1 a 

la semana durante 3 

semanas 

• NRS 

 

• Patient-rated tennis 

elbow evaluation  

(anexo 3) 

 

• Cross-section area 

 

• Chronaxie 

 

• Accommodation index  

(Goree et al., 2024) 

 

 

 

 

Ensayo clínico 

aleatorizado con 

placebo 

N= 28  

 

Grupo 1 n=10 

(simulación) 

 

Grupo 2 n=18 

(NMP nervio ciático 

y femoral) 

NMP periférica a 

pacientes con dolor 

posterior a una 

artroplastia de rodilla 

Nervio femoral y 

ciático. Estudio 

realizado durante 8 

semanas. 

Frecuencia: 10 Hz 

 

Intensidad:0,2-30 

mA  

10-200 

microsegundos 

 

 

• 6-minute walk test 

 

• Western Ontario and 

McMaster Universities 

Osteoarthitis Index 

(WOMAC) 

 

• Patient Global 

Impression of change 
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(San-Emeterio-

Iglesias et al., 

2022) 

 

 

 

 

 

 

Estudio piloto 

prospectivo, 

aleatorizado y 

controlado 

N= 60 

 

Grupo 1 n= 20 

 

Grupo 2 n= 20 

 

Grupo 3 n= 20 

NMP del nervio ciático 

en pacientes con 

dolor de espalda 

cronico. Grupos 

divididos en 3 

diferentes puntos de 

aplicación de 

proximal a caudal. Se 

valora antes de la 

intervención y a la 

semana. 

Frecuencia: 3Hz 

(cambia cada 3s)  

 

Intensidad: Hasta 

apreciar contracción 

 

Duración: Una 

sesión de 10 

estimulaciones con 

10s de descanso 

entre ellas 

 

Nº de sesiones: 1 

• NRS 

 

• Cuestionario especifico 

de dolor de espalda 

 

• Oswestry Disability 

Index 

 

• Movilidad pasiva de 

cadera 

 

• Fuerza muscular 

(Dinamómetro) 

 

(Dunning et al., 

2018) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ensayo multicentro 

aleatorizado, ciego 

simple 

N= 111 

 

Grupo de 

intervención 

(electroestimulación 

mediante punción 

seca) n=58  

 

Grupo control n=53 

Se le aplica 

electroestimulación 

mediante punción 

seca a pacientes con 

fascitis plantar. 

 

Recogida de datos en 

la semana 1, semana 

4 y 3er mes 

Frecuencia: 3Hz 

 

Intensidad: 20% 

 

Duración: 20 

minutos 

 

Nº de sesiones: 

Hasta 8, 1 0 2 a la 

semana 

• NRS del primer paso del 

dia 

 

• NRS del pie en reposo 

 

• NRS durante actividad 

física 

 

• Indice de funcionalidad 

del pie (IFP) 

 

• N.º tomas de 

analgésicos y 

antiinflamatorios 

 

• Escala global de cambio 

percibido 

Tabla 1. Resumen de los artículos sobre la NMP escogidos para el estudio de la revisión sistemática. 

 

En un estudio prospectivo observacional (Rossi et al., 2016), marcaron como objetivo 

evaluar la eficacia de la NMP a corto, medio y largo plazo en un procedimiento de aplicación 

única. El tratamiento se aplicó a 76 pacientes, 47 mujeres y 29 hombres, de los cuales 21 

presentaba infección de herpes zoster, 31 síndrome del dolor regional complejo y los últimos 24 

presentaban dolor postquirúrgico. El principal criterio de inclusión era que los pacientes 

presentaran dolor neuropático crónico (al menos 3 meses). Se midió el nivel de dolor mediante 

NRS y NPS, mientras que la CV se valoró con el EQ-5D. La toma de información se realizó en 6 
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momentos diferentes (T0-T5) en un periodo de 6 meses, con una evidencia significativa, sobre 

todo en el alivio de dolor, estado psicológico y la movilidad (p<0,001) 

 Comienzo 

(T0) 

A los 

60 min 

(T1) 

A la 

semana 

(T2) 

Al 1er 

mes 

(T3) 

Al 3er 

mes 

(T4) 

Al 6to 

mes 

(T5) 

NRS (mediana, 

rango intercuartil) 

8 

(7-10) 

3 

(0-5) 

4 

(2-6) 

3 

(2-6) 

3 

(1-6) 

3 

(0-6) 

NPS (mediana, 

rango intercuartil) 

6,4 

(4,7-8,2) 

 2,9 

(1,5-4,1) 

(2,10) 

(1,1-3,5) 

2,0 

(1,0-4,2) 

2,1 

(0,8-4-1) 

EQ-5D (mediana, 

rango intercuartil) 

0,30 

(0,02-0,62) 

    0,76 

(0,55-

1.00) 

Tabla 2. Resultados obtenidos del estudio observacional (Rossi et al., 2016) 

 

En el ensayo clínico aleatorizado realizado por De-La-Cruz, B et al. (2021) analizaron los 

efectos de la NMP en pacientes con epicondilalgia lateral crónica, dividiendo la muestra en 2 

grupos, uno al que se le aplica el tratamiento y otro al que no se le interviene, pero se le pone en 

lista de espera. Se encontraron diferencias significativas (p=0,001) en el grupo intervenido 

consiguió mejorar los valores respecto al estado basal previo al ensayo (figura 17). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17. Resultados del estudio realizado por De-La-Cruz. et al (2021) en cuanto  

a la NMP ecoguiada vs placebo en pacientes con epicondilalgia lateral crónica. 
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Por otra parte, Goree et al. (2024), los pacientes del grupo 1, intervenidos con NMP 

experimentaron un mayor alivio del dolor en comparación con el grupo placebo. El 60% del grupo 

de intervención fueron considerados respondedores al reducir en más o menos un 50% del dolor 

durante las semanas 5 a 8 del tratamiento, esta proporción fue considerablemente mayor 

respecto a la observada en el grupo placebo (-24%), con una estadística significativa (p=0,028) 

y al final del tratamiento el grupo 1 presentó un alivio del 54% frente a un 26% del grupo placebo 

(p=0,0021). 

 

Basándonos el cuestionario WOMAC, los sujetos del grupo de intervención mostraron 

una reducción de puntuación en este cuestionario del 62% ± 28%, al final del tratamiento respecto 

a una reducción del 35% ± 34% en el grupo placebo (figura 18). 

 

 

Según un ensayo realizado por San Emeterio Iglesias et al. (2022), donde realizó una 

intervención con 3 grupos donde se aplicaba NMP en el nervio ciático en diferentes puntos de su 

recorrido, se demostró la mejora intra-grupo (p=0,001) en relación al tiempo, sin embargo, no se 

encontró diferencia significativa en el cambio del dolor entre los diferentes grupos, por lo que 

demuestra la efectividad el tratamiento sin tener en cuenta el punto de intervención. 

Figura 18. Resultados del ensayo clínico realizado por Goree et al., 2024, datos del 

cuestionario WOMAC, teniendo en cuenta dolor, rigidez, función física y el conjunto 
de las diferentes variables. 



 24 

Dunning et al. (2018) demostró en una investigación multicentro aleatorizada el efecto 

analgésico a largo plazo de la aplicación de electroestimulación en la zona lateral del tobillo y la 

fascia plantar mediante agujas de punción seca en pacientes con fascitis plantar. El estudio tenía 

de variable principal el nivel de dolor al dar el primer paso del día (p< 0,001), además de otras 

como NRS del pie en reposo (p<0,001) y durante la actividad física (p=0,007). Presentando una 

diferencia significativa de funcionalidad entre el grupo control y grupo de intervención en el IFP 

(p<0,001). En la percepción global de cambio se confirmó el éxito de la intervención (≥+5), donde 

45 pacientes del grupo de intervención (78%), frente a 11 del control (21%), manifestaron una 

percepción positiva (p<0,001) (figura 19). 

 

Ilfeld et al. (2021) analizó la eficacia de una forma diferente de NMP, este método consiste 

en la implantación ecoguiada de un electrodo (MicroLead Tm) para dirigirlo a 2cm del epineuro del 

nervio diana. Este electrodo se conecta por un cable a un generador de impulsos externo, con 

un electrodo de retorno superficial. Aunque la forma de aplicación del tratamiento es diferente, 

las bases son las mismas porque se centran en la electroestimulación nerviosa de nervios 

periféricos para el alivio del dolor, por lo que hemos considerado relevante analizar los resultados 

del ensayo (figura 20) (figura 21). 

 

 

 

 

 

 

Figura 19. Gráfica de los resultados recogidos del NRS del primer paso del día 
al principio, semana 1, semana 4 y al 3er mes de la intervención. 

Figura 20. Gráfica del consumo de opioides durante los 
primeros 30 días postcirugía. 
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Autores Muestra Grupo 1 Grupo 2 Variables 

estudiadas 

Resultados Tiempo de 

seguimiento. 

(Ilfeld et al., 

2021) 

 

 

 

 

 

 

Ensayo 

clínico 

aleatorizado 

N=66 N=32 

NMP Periférica en 

diferentes nervios 

según lesión, por 

ejemplo, N.Ciático 

(corrección hallux 

valgus), N. Femoral 

(lesión del LCA), Plexo 

Braquial (reparación 

del manguito rotador). 

N=34 

Placebo 

Evaluar la 

eficacia de 

dicha 

técnica en la 

reducción 

del dolor y 

del consumo 

de opioides. 

El uso de dicha 

técnica durante 

los 7 primeros 

días post 

operación reduce 

el consumo de 

opioides de 48 mg 

a 5 mg en el grupo 

de estimulación, 

por otro lado, la 

intensidad del 

dolor baja 1,8 por 

lo que también 

confirma su efecto 

analgésico. 

(p<0,001) 

Tratamiento 

aplicado durante 

14 días, la 

recogida de 

datos se realiza 

los 30 días 

posteriores a la 

cirugía. 

Tabla 3. Resultados obtenidos por (Ilfeld et al., 2021b) en cuanto a la NMP periférica postoperatoria en 
diferentes zonas según lesión vs placebo. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 21. Valores de dolor percibidos por los pacientes durante 
los 30 primeros días postcirugía según el Brief Pain Inventory. 
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5. DISCUSIÓN 

 

El objetivo principal de esta revisión sistemática fue analizar la eficacia de la NMP, 

principalmente ecoguiada, como tratamiento del DME, así como su papel en las AVD, en el ROM 

y la reducción del consumo de fármacos. 

 

Los resultados obtenidos de los diferentes ensayos utilizados en esta revisión 

sistemática defienden la eficacia clínica de la NMP, en diferentes casos de dolor crónico o agudo 

postquirúrgico. En gran parte de los estudios analizados se observaron mejoras estadísticas 

significativas en variables como el DME, medido por NRS, la funcionalidad medida en diferentes 

escalas o cuestionarios, además de la reducción del consumo de fármacos. 

 

En el estudio de Ilfeld et al. (2021), se demostró que la utilización de un sistema de 

estimulación periférica mediante la implantación de un electrodo transcutáneo redujo 

significativamente el consumo de opioides en los primeros días postcirugía, siendo de 48mg en 

el grupo control y 5mg en el grupo intervenido. Por otra parte, la intensidad media de dolor 

percibido fue mucho menor en comparación con el grupo placebo (p<0,001). Uno de los objetivos 

de este estudio era comprobar si el uso de la NMP podía reducir la toma de analgésicos por sus 

efectos adversos y su potencial de adicción y se encontró una relación significativa. 

 

Dunning et al. (2018) demostraron una mejoría clínica significativa en pacientes con 

fascitis plantar intervenidos con electroestimulación mediante agujas de punción seca en la zona 

del tobillo. Este estudio es interesante porque divide la muestra en un grupo control intervenido 

con el tratamiento realizado normalmente (estiramientos, ejercicio, terapia manual y ultrasonidos) 

y el grupo de intervención al que se le aplica NMP además de las técnicas anteriores. Aun así, 

el grupo de intervención notó una mejora significativa en la percepción del dolor en el momento 

del primer paso del día, el síntoma más característico de esta patología y el aumento funcional, 

lo que demuestra la eficacia de la técnica en patologías no quirúrgicas. 

 

El estudio de Rossi et al. (2016) apoya la evidencia encontrada previamente de los 

beneficios de la NMP, pero respaldando el efecto analgésico y la CV, principalmente, en un mayor 

periodo de tiempo (hasta 6 meses) con el cuestionario EQ-5D. Estos datos nos hacen pensar 

que los efectos terapéuticos de la NMP no solo actúan como analgésico inmediato, sino que 

puede contribuir a la restauración funcional del sistema neuromuscular. 

 

No hay que tener en cuenta solo la percepción del dolor y la funcionalidad, también es 

importante fijarse en la fuerza muscular, movilidad y control motor. San-Emeterio Iglesias et al. 

(2022) demostraron que con una sola sesión de NMP se pueden generar cambios en la 

excitabilidad nerviosa y en la fuerza muscular, lo que apoya el uso de la NMP como técnica de 

tratamiento para el dolor lumbar crónico inespecífico.  
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Además, el estudio de De-la-Cruz- Torres et al. (2022) sobre los efectos de la NMP en 

patologías específicas como la epicondilalgia lateral crónica. Tras varias sesiones de tratamiento, 

se observaron mejoras importantes en el dolor y en la funcionalidad, pero además este estudio 

es el primero que toma datos más objetivos como la morfología del nervio antes y después de la 

intervención (área de sección transversal) y su excitabilidad neurofisiológica. Esta información 

sugiere que la NMP además de actuar en el umbral del dolor, puede inducir cambios estructurales 

y funcionales del SN, interfiriendo en neuropatías periféricas. 

 

Por otra parte, Goree et al. (2024) mostraron mejoras funcionales prolongadas en 

pacientes operados de artroplastia total de rodilla mediante NMP del nervio femoral y ciático. Los 

pacientes del grupo de intervención presentaron una mejora en el dolor del 54%, frente el 26% 

en el grupo placebo (p<0,0021) y mejorías en cuestionarios de funcionalidad como el WOMAC. 

 

En resumen, los resultados obtenidos respaldan la hipótesis de que la NMP es una 

técnica eficaz mínimamente invasiva y segura para el tratamiento de los diferentes tipos de DME.  

 

No obstante, deben tenerse en cuenta la presencia de ciertas limitaciones a la hora de 

realizar la revisión. La mayoría de los estudios incluidos presentan tamaños de muestra 

reducidos y un seguimiento no muy prolongado, lo que nos lleva a generalizar para resultados 

de poblaciones más amplias. 

 

A pesar de la evidencia positiva encontrada, el número total de estudios clínicos 

encontrados que cumplieron los criterios de inclusión fueron limitados y más si se considera el 

creciente uso clínico de esta técnica. Estos son las principales limitaciones que hemos 

encontrado: 

 

- Falta de estudios que cumplan los criterios de inclusión 

- Tamaños muestrales reducidos 

- Heterogeneidad en los protocolos de intervención 

- Seguimiento de corta duración 

- Gran heterogeneidad y subjetividad de los cuestionarios y valoraciones usadas. 

- Riesgo de sesgo en una publicación: Un artículo esta patrocinado por fabricantes 

de equipo 

 

Por lo tanto, aunque la evidencia defienda que la NMP es una herramienta prometedora 

en el tratamiento del DME y diferentes alteraciones del sistema musculoesquelético, es 

imprescindible que se realicen ensayos clínicos controlados, con muestras más amplias, alargar 

el plazo de seguimiento y estandarizar protocolos para confirmar sus beneficios y establecer 

pautas clínicas claras para su aplicación. 
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6. CONCLUSIÓN 

 

La técnica de NMP ecoguiada constituye un nuevo abordaje terapéutico de tratamiento 

efectivo para pacientes con DME y/o dolor crónico cuando el tratamiento conservador o 

farmacológico ha fracasado.  

 

Es una herramienta muy útil en múltiples zonas anatómicas con la cual se consigue 

modificar el patrón motor en situaciones de disfunción, una mejora de la funcionalidad y una 

notable reducción en la ingesta de fármacos. Además, en diversos artículos quedan evidenciados 

ciertos cambios a nivel neurofisiológico y morfológico asociados al tratamiento mediante NMP.  

 

La correcta aplicación de dicha técnica requiere de un adecuado conocimiento tanto de 

la sonoanatomía muscular como de los principales troncos nerviosos periféricos, pero en 

conjunto es un tratamiento útil para las lesiones descritas. Por lo que, sería conveniente la 

creación de futuras líneas de investigación para seguir con los avances prometedores de dicha 

técnica.  
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8. ANEXOS.  

Anexo. Escala PeDro. 
Anexo 1 Escala PeDro-español 
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Anexo 2 Cuestionario de Salud Euroqol-5D 
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Anexo 3 Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation 
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