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RESUMEN 
 

Introducción: La atrofia y debilidad funcional del miembro inferior después de una 

reconstrucción del ligamento cruzado anterior (LCA) son problemas persistentes que 

enfrentan los deportistas. La electroestimulación neuromuscular (EENM) para la 

rehabilitación física ha aumentado significativamente en los últimos años y puede ser útil 

para mejorar dichos déficits, sin embargo, la aplicación de la EENM sigue siendo una 

controversia en el deporte. 

Objetivo: Evaluar la efectividad de la aplicación de la EENM como complemento a la 

rehabilitación convencional sobre la función física de los músculos tras la reconstrucción 

del LCA. 

Metodología. Se realizó una revisión sistemática siguiendo la guía PRISMA. Las bases 

de datos utilizado como fuente de información han sido PubMed, Medline Complete y 

Web of Science, La ecuación de búsqueda utilizada ha sido: ("electrical stimulation" OR 

NMES OR "electrostimulation") AND (̈"Return to play" OR RTP OR Function OR 

strength) AND (Sport* OR Athlete* OR Player*) AND (ACL OR "Anterior cruciate 

ligament"). Se incluyeron ensayos clínicos, los estudios deben consistir en pacientes que 

se hayan sometido a cirugía de reconstrucción del LCA y se evaluó a partir de la escala 

de calidad PEDro.  

Resultados. Se incluyeron para la revisión 8 estudios que cumplieron con los criterios de 

inclusión. Los resultados sugieren que la EENM puede ser una forma de prevenir la 

atrofia muscular después de la cirugía de reconstrucción del LCA en los deportistas y la 

función física de la articulación femorotibial mejoró significativamente más en los grupos 

EENM. Los puntos clave incluyen que el retorno al deporte se caracteriza por el logro del 

nivel deportivo previo a la lesión e implica una progresión basada en criterios desde el 

regreso a la participación hasta el retorno al deporte. 



 

Conclusiones. Los resultados de este estudio muestran que EENM es útil para fortalecer 

el músculo cuádriceps en deportistas. Existe evidencia del beneficio de la EENM en la 

restauración de la masa muscular y la fuerza del cuádriceps. 

 

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior, electroestimulación neuromuscular, 

rehabilitación, vuelta al juego 



 

ABSTRACT 
 

Introduction: Atrophy and functional weakness of the lower limb after anterior cruciate 

ligament (ACL) reconstruction are persistent problems faced by athletes. Neuromuscular 

electrostimulation (NMES) for physical rehabilitation has increased significantly in 

recent years and can be useful to improve these deficits, however, the application of 

NMES remains controversial in sport. 

Objective: To evaluate the effectiveness of the application of NMES as a complement to 

conventional rehabilitation on the physical function of the muscles after ACL 

reconstruction. 

Methodology: A systematic review was carried out following the PRISMA guideline. 

The databases used as a source of information have been PubMed, Medline Complete and 

Web of Science. The search equation used has been: ("electrical stimulation" OR NMES 

OR "electrostimulation") AND (̈"Return to play" OR RTP OR Function OR strength) 

AND (Sport* OR Athlete* OR Player*) AND (ACL OR "Anterior cruciate ligament"). 

Clinical trials were included, studies must consist of patients who have undergone ACL 

reconstruction surgery and were evaluated based on the PEDro quality scale. 

Results. 8 studies that met the inclusion criteria were included. The results suggest that 

NMES may be a way to prevent muscle atrophy after ACL reconstruction surgery in 

athletes, and the physical function of the femorotibial joint improved significantly more 

in the NMES groups. Key points include that return to sport is characterized by 

achievement of pre-injury sporting level and involves a criteria-based progression from 

return to participation to return to sport. 

Conclusion. The results of this study show that EENM is useful for strengthening the 

quadriceps muscle in athletes. There is evidence of the benefit of NMES in restoring 

quadriceps muscle mass and strength. 



 

 

Keywords: Anterior cruciate ligament, neuromuscular electrostimulation, rehabilitation, 

return to play 

 



 

INTRODUCCIÓN 

 

El ligamento cruzado anterior (LCA) tiene una gran influencia en la cinemática de la 

rodilla (Martínez, 2020), funciona como estabilizador primario para limitar el 

desplazamiento tibial anterior y como estabilizador secundario para restringir el 

movimiento tibial. La lesión del LCA aumenta la traslación tibial anterior y la rotación 

tibial interna; provoca un tiempo de inactividad prolongado y, a menudo, se complica con 

nuevas lesiones de rodilla y osteoartritis posteriores (Waldén et al., 2011). Por lo tanto, 

su rotura supone una gran pérdida de movilidad, estabilidad y funcionalidad de dicha 

articulación (Martínez, 2020). La incidencia de lesión del LCA sigue siendo alta en los 

deportistas jóvenes, las mujeres tienen una incidencia mucho mayor de lesiones del LCA 

que los hombres, uno de los factores más importantes es el ciclo menstrual. El mecanismo 

de lesión es un foco importante de discusión, ya que una rotura del LCA es más a menudo 

de un evento sin contacto con una maniobra de desaceleración o cambio de dirección que 

por contacto o golpe directo. 

 

Existen diferentes técnicas para el examen clínico que puede utilizarse para examinar la 

totalidad del LCA. Desde fisioterapia, la prueba más útil es la prueba de Lachman, 

podemos añadir prueba del cajón anterior y la de desplazamiento del pivote para descartar 

o confirmar la lesión (Erviti, 2023). Cabe resaltar que en las lesiones agudas puede ser 

difícil realizar estas pruebas debido al dolor. 

 

El objetivo de la cirugía es proporcionar al paciente un regreso oportuno al deporte, a la 

mayoría de los deportistas, se les trata con una reconstrucción del LCA, este 

procedimiento suele llevarse a cabo mediante el autoinjerto de tendones isquiotibiales o 



 

hueso-rotula-hueso. En la mayoría de los casos, la intervención quirúrgica no se lleva a 

cabo de manera inmediata después de la lesión, el retraso de la cirugía se debe a una 

primera rehabilitación para disminuir riesgos de desarrollar artrofibrosis posoperatoria 

(rigidez de la rodilla). Lo ideal es que la intervención quirúrgica se realice hasta que la 

rodilla lesionada muestre una amplitud del movimiento casi normal, el derrame casi haya 

desaparecidos y el paciente pueda desplazarse cómodamente. La mayoría de los atletas 

que se someten a una cirugía de reconstrucción del LCA tienen como objetivo regresar al 

deporte que practicaban antes de la lesión. Aunque la cirugía aborda las deficiencias en 

la función de la rodilla, muchos atletas no regresan al deporte después de la cirugía, y las 

respuestas psicológicas se han identificado como un factor potencialmente modificable 

asociado con este resultado (Webster & Feller, 2018). 

 

Volver a jugar con éxito sigue siendo un desafío para los deportistas después de la 

reconstrucción del LCA, además de una exitosa intervención quirúrgica, un programa de 

rehabilitación funcional es esencial para lograr este objetivo. Generalmente, la 

rehabilitación se divide en cuatro fases: Protección y movimientos controlados; 

entrenamiento controlado; entrenamiento más intenso y vuelta al juego. el objetivo es 

alcanzar el mejor nivel funcional (Kvist, 2004), los objetivos iniciales son reducir el dolor, 

la inflamación y recuperar el rango de movimiento, una vez se haya logrado estos 

objetivos, se iniciará un programa de fortalecimiento muscular en tren inferior y CORE, 

se complementará con un programa de rehabilitación neuromuscular especifico del 

deporte y se incorporan ejercicios de carrera. Cuando el deportista recupere la suficiente 

fuerza y se pueda someter a pruebas de funcionalidad, se inicia una vuelta progresiva a 

los entrenamientos. En una revisión reciente, Kvist localizó 39 artículos que presentaban 

resultados después de la reconstrucción del LCA y criterios para regresar a los deportes. 



 

En la mayoría de los casos, la decisión de cuándo permitir que el paciente/atleta regresara 

al deporte fue empírica y se basó en el tiempo, que oscilaba entre 3 y 12 meses después 

de la cirugía (Kvist, 2004) 

 

La rehabilitación y el retorno a un alto nivel de actividad física son indicadores 

importantes del éxito del tratamiento. El conocimiento de los aspectos fisiológicos del 

proceso de curación y la biomecánica de la articulación de la rodilla después la 

reconstrucción del LCA, así como de la eficacia del entrenamiento, a la hora de 

desarrollar un programa de rehabilitación. Los programas de rehabilitación actuales 

utilizan entrenamiento motor inmediato. Se recomienda soportar peso durante la primera 

semana después de la reconstrucción del LCA. Por lo general, pueden volver a realizar 

actividades deportivas ligeras, como correr, dos o tres meses después de la cirugía y a 

deportes de contacto, como cortar o saltar, seis meses después. La cirugía, combinada con 

una rehabilitación completa y ejercicios deportivos específicos, deberían conducir a la 

estabilización funcional de la articulación de la rodilla. Además, se deben utilizar como 

criterios importantes la resistencia y el rendimiento adecuados. Otros factores, como las 

lesiones asociadas y las barreras sociales y psicológicas, también pueden influir en el 

regreso al deporte y deben considerarse tanto en la rehabilitación como en la evaluación 

del tratamiento (Kvist, 2004). 

 

Una de las principales prioridades de la rehabilitación física tras la lesión y reconstrucción 

del LCA es la restauración de la fuerza muscular, ya que promueve inmediatamente 

déficits residuales en cuanto a la atrofia y debilidad funcional del músculo debido a la 

capacidad reducida para contraer los músculos cuádriceps y/o isquiotibiales, lo que 

prolonga el programa de rehabilitación del deportista lesionado y se sugiere la necesidad 



 

de prácticas de rehabilitación más eficaces. La aplicación de la electroestimulación 

neuromuscular (EENM) puede ser una intervención complementaria útil para mejorar 

estos déficits después de la reconstrucción de dicho ligamento.  

 

La debilidad muscular postoperatoria, la carga asimétrica en los miembros inferiores y 

las alteraciones biomecánicas, durante el primer mes después de una reconstrucción del 

LCA son problemas persistentes que enfrentan los deportistas. El objetivo de la 

rehabilitación física es restaurar la funcionalidad del miembro inferior tras la 

reconstrucción del ligamento siendo un determinante clave para el retorno a la práctica 

deportiva y aunque la estabilidad de la articulación femoropatelar mejore 

significativamente, los resultados a largo plazo informan debilidad de los extensores de 

la rodilla que oscila entre el 6 (Lewek M, et al) y 18% (Rosennberg TD, et al) en los 

primeros 6 años después de la reconstrucción. Ernst et al. demostraron además que existen 

compensaciones persistentes en las extremidades inferiores después de la reconstrucción 

del LCA y afectan negativamente el rendimiento de una sola extremidad, incluido el 

despegue y el aterrizaje en salto vertical. Adams y cols. Observaron que el déficit de 

fuerza del cuádriceps es significativo después de una lesión del LCA, oscilando entre el 

15% y el 40%. Krishnan y Williams examinaron la fuerza del cuádriceps en personas de 

2 a 15 años después de la reconstrucción del LCA y probaron la hipótesis de que la 

debilidad crónica del cuádriceps está relacionada con los niveles de activación voluntaria 

del músculo cuádriceps, el momento antagonista de los isquiotibiales y los cambios 

periféricos en el músculo 

 

La EENM es la aplicación de la corriente eléctrica para provocar una contracción 

muscular y puede ser útil para fortalecer los músculos retardando la atrofia muscular en 



 

la primera fase de la rehabilitación (Arvidsson, et al.). Se propone la intervención con la 

EENM para restaurar la fuerza muscular facilitando el reclutamiento de los músculos al 

verse inhibido por dolor, derrame o traumatismo a nivel de la articular femoropatelar lo 

que retrasa el retorno de la fuerza de los músculos tras la reconstrucción. El criterio de 

intervención principal fue comparado con una intervención de rehabilitación 

convencional y aunque el uso de la EENM para la rehabilitación física ha aumentado 

significativamente en los últimos años, la aplicación de la EENM sigue siendo una 

controversia en el proceso del retorno al deporte y un resultado exitoso, si bien muchos 

estudios de investigación encuentran que la fuerza muscular y la recuperación después 

del esfuerzo físico mejoran significativamente con EENM. 

 

El objetivo de esta revisión sistemática es evaluar la efectividad de la aplicación de la 

EENM como complemento a un programa de fortalecimiento muscular y si es superior a 

solo la rehabilitación convencional para mejorar dichos déficits tras la reconstrucción del 

LCA para el retorno a la práctica deportiva.



 

METODOLOGÍA 

 

Se realizó una revisión sistemática tras realizar una consulta de la principal bibliografía 

sobre la lesión, cirugía de reconstrucción del LCA y su recuperación para lograr el retorno 

a la práctica deportiva. Se realizó una revisión de la literatura para informar la evidencia 

de respaldo. Esta revisión sistemática sigue las pautas de elementos de informe preferidos 

para revisiones sistemáticas y metaanálisis (PRISMA) 2020 (Page et al, 2021). 

 

 Criterios de elegibilidad 

 

Se realizaron búsquedas bibliográficas asistida en bases de datos electrónicas. Para ser 

incluidos, los estudios fueron: Ensayos clínicos, el grupo de intervención debe haber 

recibido EENM como complemento de la fisioterapia estándar, el grupo control debe 

haber recibido fisioterapia estándar sin ningún complemento de intervención EENM, los 

estudios deben consistir en pacientes que se hayan sometido a cirugía de reconstrucción 

del LCA, medición de resultado primario de la fuerza de los músculos cuádriceps y/o 

isquiotibiales medida mediante métodos isométricos, pruebas de rendimiento estándar 

para la fuerza muscular, estabilidad o función de la articulación femorotibial y estudios 

que informaron el número de pacientes que regresaron a participar en deportes después 

de la cirugía de reconstrucción del LCA. Se excluyeron estudios que era 

cuasiexperimentales, observacionales y estudios de caso, si la EENM no era una 

intervención primaria en el estudio, estudios que no evaluaron la fuerza muscular del 

cuádriceps, estudios en animales y protocolos de EENM no detallados. 

 

 



 

 Fuentes de información 

 

Las bases de datos utilizado como fuente de información han sido PubMed, Medline 

Complete y Web of Science desde la entrada más temprana posible hasta abril de 2023. 

 

 Estrategia de búsqueda 

 

La ecuación de búsqueda utilizada para la revisión ha sido: ("electrical stimulation" OR 

NMES OR "electrostimulation") AND (̈"Return to play" OR RTP OR Function OR 

strength) AND (Sport* OR Athlete* OR Player*) AND (ACL OR "Anterior cruciate 

ligament") 

 

 Selección de estudios 

 

Se incluyeron ensayos clínicos, los estudios deben consistir en pacientes que se hayan 

sometido a cirugía de reconstrucción del LCA, estudios que informaron el número de 

pacientes que regresaron a participar en deportes después de la cirugía de reconstrucción 

del LCA. Se excluyeron estudios que era cuasiexperimentales, observacionales y estudios 

de caso, si la EENM no era una intervención primaria en el estudio. 

 

 Extracción de datos 

 

Se realizo de forma independiente la extracción de datos con respecto al diseño del 

estudio, la intervención, medidas iniciales y de resultado mediante formulación estándar. 

Los resultados de interés fueron los parámetros de intervención, las instrucciones de 



 

administración y las medidas de fuerza del cuádriceps (isométrica o isocinética) de cada 

estudio, el rendimiento en pruebas funcionales y los parámetros de intervención del 

tratamiento EENM, consistieron en intensidad, tamaño del electrodo, frecuencia, inicio 

del tratamiento, forma de onda/corriente, duración del pulso, ciclo de trabajo, tiempo de 

rampa, ángulo de la rodilla, contracción muscular activa o pasiva y volumen de 

tratamiento 

 

 Evaluación de la calidad y riesgo de sesgo 

 

Para evaluar la calidad metodológica del estudio, se evaluó a partir de la puntuación 

mediante la escala de evaluación de calidad de base de datos de evidencia de fisioterapia 

PEDro (Physiotherapy Evidence Database) (Shiwa et al., 2011). Esta escala utiliza una 

calificación de 0 a 10 y se considera una medida válida de calidad metodológica en ECA 

con un nivel aceptable de confiabilidad.  



 

RESULTADOS 

 Selección de los estudios 

Se identifican 283 registros en las bases de datos de las cuales 51 fueron en PubMed, 188 

en Medline Complete y 44 en Web of Science. Se eliminaron 141 registros antes del 

cribado por duplicados para un total de 142 registros identificados, se excluyen 104 

registros de los cuales 41 son por otras patologías, 35 por la metodología y 28 por 

comparación para un total de 38 publicaciones para evaluación. Se excluyen 30 

publicaciones, 13 por ser estudios de caso y observacionales, 3 revisiones sistemáticas, 9 

que no evaluaron la fuerza del cuádriceps y 5 por protocolos de EENM no detallados para 

un total final de 8 estudios incluidos en la revisión sistemática.  

 

F1. Diagrama de flujo de selección de artículos 



 

 Características de los estudios 

 

En un articulo 8 pacientes sometidos a reconstrucción del LCA fueron asignados 

aleatoriamente en dos grupos. El grupo de control recibió un yeso estándar y 

entrenamiento muscular isométrico. El grupo estimulado recibió un yeso estándar, 

entrenamiento isométrico y estimulación eléctrica percutánea durante el período de 

recuperación. Los pacientes fueron examinados clínicamente y con biopsias musculares 

repetidas antes de la cirugía, 1 semana después de la cirugía y 5 semanas después de la 

cirugía en el momento de retirar el yeso (Eriksson & Häggmark, 1979). En otro artículo, 43 

sujetos que se habían sometido a reconstrucción del LCA fueron asignados 

aleatoriamente a un grupo que recibió (EENM) o no recibió (comparación) el tratamiento 

EENM junto con su rehabilitación. Se compararon las medias grupales de fuerza del 

cuádriceps y las medidas auto informadas de función de la rodilla después de 12 y 16 

semanas de rehabilitación. También se comparó la proporción de sujetos en cada grupo 

que alcanzaron los criterios clínicos para iniciar la deambulación sin muletas, correr en 

cinta rodante y entrenamiento de agilidad en momentos seleccionados durante la 

rehabilitación (Fitzgerald et al., 2003).  

 

Labanca et al, en dos artículos, el primero con 63 pacientes con restauración del ACL 

fueron asignados aleatoriamente a uno de los tres grupos de tratamiento: ENMM 

superpuesta a STSTS (ENMM + STSTS), STSTS solo o ningún tratamiento adicional 

(NAT) a la rehabilitación estándar. La fuerza isométrica máxima de los músculos 

extensores y flexores de la rodilla se midió 60 y 180 días después de la cirugía. La 

asimetría en la carga de las extremidades inferiores se midió durante un movimiento de 

bipedestación a los 15, 30, 60 y 180 días después de la cirugía y durante un salto con 



 

contra movimiento 180 días después de la cirugía mediante dos plataformas de fuerza 

adyacentes colocadas debajo de cada pie (Labanca et al., 2018), y el segundo con 34 

participantes fueron asignados aleatoriamente a un grupo NMES+, que recibió 

rehabilitación estándar con NMES adicional de músculos flexores y extensores de rodilla, 

superpuestos a movimientos funcionales, o a un grupo de control, que no recibió 

entrenamiento adicional (NAT) a la rehabilitación tradicional. Los participantes fueron 

evaluados 15 (T1), 30 (T2), 60 (T3), 90 (T4) y una media de 380 días (T5) después de la 

restauración del ACL La fuerza de los flexores y extensores de la rodilla se midió en T3, 

T4 y T5. La asimetría de carga de las extremidades inferiores se midió durante un 

movimiento de sentarse, levantarse y sentarse en T1, T2, T3, T4 y T5, y un salto con 

contra movimiento en T4 y T5. Se realizó una resonancia magnética en T5 para evaluar 

la morfología de los músculos del muslo y la regeneración de los tendones extraídos. 

NMES+ mostró una mayor fuerza muscular para los isquiotibiales (T4, T5) y los 

cuádriceps (T3, T4, T5), una mayor simetría de carga durante la bipedestación (T2, T3, 

T4, T5), la bipedestación (T3, T4) y salto con contra movimiento (T5) que NAT (Labanca 

et al., 2022). 

 

En un artículo, 15 voluntarios varones sometidos a reconstrucción del LCA se dividieron 

en dos grupos, estimulación y no estimulación. Las mediciones de la circunferencia del 

muslo y la fuerza isométrica del cuádriceps se evaluaron antes de la operación, 

inmediatamente después del cese de la inmovilización con yeso (6 semanas) y a las 9 y 

12 semanas del postoperatorio (Morrissey et al., 1985). En otro artículo, 10 usuarios con 

una edad media de 26 años fueron asignados aleatoriamente a dos grupos: un grupo 

estimulado con 80 Hz (5 pacientes) y un grupo estimulado con 20 Hz (5 pacientes). Todos 

los pacientes recibieron estimulación eléctrica del cuádriceps femoral, cinco días a la 



 

semana, durante 12 semanas, y tuvieron un programa estándar de contracciones 

voluntarias. Los volúmenes de músculo y grasa del muslo se evaluaron mediante 

resonancia magnética antes de la cirugía y después de 12 semanas de rehabilitación (Rebai 

et al., 2002).  

 

80 participantes (ENMM = 40, control = 40) recibieron un programa de ejercicio, que 

incluía tres sesiones semanales. Los individuos del grupo ENMM recibieron además 

procedimientos de estimulación eléctrica neuromuscular en el cuádriceps derecho e 

izquierdo (pulsos rectangulares simétricos bifásicos, frecuencia de impulsos: 2500 Hz y 

frecuencia del tren de pulsos: 50 Hz) tres veces al día (3 horas de descanso entre 

tratamientos)., 3 días a la semana, durante un mes. Se aplicaron las pruebas de 

tensometría, circunferencia muscular y goniometría del péndulo (seguimiento a 1 y 3 

meses) (Taradaj et al., 2013).  25 pacientes (12 hombres/13 mujeres) con una rotura aguda 

del LCA por primera vez fueron asignados al azar a EENM (5 días/semana) o simulación 

(estimulación nerviosa eléctrica con microcorriente simulada; 5 días /semana) tratamiento 

de los músculos cuádriceps de la pierna lesionada. Se realizaron biopsias bilaterales del 

vasto lateral 3 semanas después de la cirugía para medir el tamaño y la contractilidad de 

las fibras del músculo esquelético. El tamaño y la fuerza del músculo cuádriceps se 

evaluaron 6 meses después de la cirugía (Toth et al., 2020). 

 

 Calidad y riesgo de sesgo de los estudios individuales 

 

Se utilizó la Escala PEDro para evaluar la validez de cada uno de los estudios y su 

información estadística. Ninguno de los estudios incluidos mostró baja calidad 

metodológica ni alto riesgo de sesgo. 

 



 

T1. Tabla escala “physiotherapy evidence database (pedro)” para analizar la calidad metodológica de los estudios clínicos. 

Estudios Criterios de 

elegibilidad 

fueron 

especificados 

Sujetos fueron 

ubicados 

aleatoriamente 

en grupos 

Asignación 

a los 

grupos fue 

encubierta 

Grupos 

tuvieron 

una línea 

de base 

similar en 

el 

indicador 

de 

pronóstico 

más 

importante 

Cegamiento 

para todos 

los grupos 

Cegamiento 

para todos los 

terapeutas 

que 

administraron 

la 

intervención 

Cegamiento 

de todos los 

asesores 

que 

midieron al 

menos un 

resultado 

clave 

Mediciones 

de al menos 

un 

resultado 

clave 

fueron 

obtenidas 

en más del 

85% de los 

sujetos 

inicialmente 

ubicados en 

los grupos 

Todos los 

sujetos 

medidos en 

los 

resultados 

recibieron 

el 

tratamiento 

o 

condición 

de control 

tal como se 

les asignó, 

o si no fue 

este el 

caso, los 

datos de al 

menos uno 

de los 

resultados 

clave 

fueron 

analizados 

con 

intención 

de tratar 

Resultados de 

comparaciones 

estadísticas 

entre grupos 

fueron 

reportados en 

al menos un 

resultado clave 

Estadístico 

provee 

puntos y 

mediciones 

de 

variabilidad 

para al 

menos un 

resultado 

clave 

(Eriksson 
& 

Häggmark, 

1979) 

SI SI SI SI SI SI SI NO SI SI SI 



 

(Fitzgerald 

et al., 

2003) 

SI SI SI SI SI SI SI NO SI SI SI 

(Labanca 

et al., 

2018) 

SI SI SI SI SI SI SI NO SI SI SI 

(Labanca 
et al., 

2022) 

SI SI SI SI SI SI SI NO SI SI SI 

(Morrissey 
et al., 

1985) 

SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 

(Rebai 

et al., 
2002) 

SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 

(Taradaj 

et al., 

2013) 

SI SI SI SI SI SI SI NO SI SI SI 

Toth et al. 

(2020). 

SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 



 

 Resultados de los estudios individuales 

Eriksson & Häggmark (1979) sugieren que la estimulación eléctrica percutánea puede ser 

una forma de prevenir la atrofia muscular después de una cirugía mayor del ligamento de 

la rodilla en deportistas (Eriksson & Häggmark, 1979). Fitzgerald et al, demostraron que el 

grupo EENM demostró una fuerza del cuádriceps moderadamente mayor a las 12 

semanas (tamaño del efecto, 0,48) y niveles moderadamente más altos de función de la 

rodilla auto informada a las 12 (tamaño del efecto, 0,72) y 16 (tamaño del efecto, 0,65) 

semanas de rehabilitación en comparación con el grupo de comparación. Una mayor 

proporción de sujetos en el grupo NMES alcanzaron los criterios clínicos para avanzar al 

entrenamiento de agilidad a las 16 semanas (Fitzgerald et al., 2003). 

 

En los estudios de Labanca et al, Participantes de ENMM + SLS mostraron una mayor 

fuerza muscular de los extensores de la rodilla, lo que estuvo acompañado por una menor 

percepción del dolor y una mayor simetría en la carga de las extremidades inferiores en 

comparación con los participantes de SLS solo y NTA después de 60 y 180 días desde la 

cirugía. Los participantes en el grupo de tratamiento solo con SLS mostraron una mayor 

simetría en la carga de las extremidades inferiores en comparación con los del grupo NAT 

60 días después de la cirugía (Labanca et al., 2018) y No se encontraron diferencias entre 

grupos en la morfología de músculos y tendones, ni en la regeneración de tendones 

extraídos (Labanca et al., 2022).  

 

Morrissey et al (1985) encontraron cambios en la circunferencia y la fuerza entre la 

primera prueba preoperatoria y todas las pruebas posteriores se compararon para 

determinar la significancia estadística (prueba t de Student, P < 0,5) entre los dos grupos. 

La disminución en la fuerza del cuádriceps del grupo con estimulación durante la 



 

inmovilización fue significativamente menor que la del grupo sin estimulación, aunque 

las diferencias posteriores entre los dos grupos no fueron significativas. No hubo 

diferencias significativas en la atrofia del muslo entre los dos grupos (Morrissey et al., 

1985). Rebai et al, reportaron que la fuerza de los músculos cuádriceps e isquiotibiales se 

evaluó mediante mediciones isocinéticas. Doce semanas después de la cirugía, el déficit 

de torque máximo del cuádriceps en el miembro operado con respecto al miembro no 

operado a 180°/s y 240°/s fue significativamente (p < 0,05) menor en el grupo de 20 Hz 

que en el grupo de 80 Hz. Esta diferencia no se confirmó al comparar el torque máximo 

del cuádriceps preoperatorio del miembro operado con el postoperatorio. El volumen de 

grasa subcutánea aumentó en los dos grupos en la prueba posquirúrgica. Este aumento 

fue significativamente (p < 0,05) mayor para el grupo de 80 Hz. El déficit de volumen del 

músculo del muslo no fue significativamente diferente entre los dos grupos (Rebai et al., 

2002).  

 

Taradaj et al (2013) Muestran que ENMM es útil para fortalecer el músculo cuádriceps 

en atletas de fútbol. Existe evidencia del beneficio de la EENM en la restauración de la 

masa muscular y la fuerza del cuádriceps de los jugadores de fútbol (Taradaj et al., 2013). 

Toth et al (2020) reportan que la reconstrucción del LCA redujo el tamaño de la fibra 

muscular única y la contractilidad en todos los tipos de fibra (P <0,01 a P <0,001) en la 

pierna lesionada en comparación con la pierna no lesionada 3 semanas después de la 

cirugía. ENMM redujo la atrofia de las fibras musculares (P <0,01) a través de efectos 

sobre las fibras de cadena pesada de miosina (MHC) II de contracción rápida (P <0,01 a 

P <0,001). ENMM preservó la contractilidad en las fibras MHC I de contracción lenta (P 

<0,01 a P <0,001), aumentando la velocidad contráctil máxima (P <0,01) y preservando 

la producción de potencia (P <0,01), pero no en las fibras MHC II (Toth et al., 2020).



 

T2. Tabla de características y resultados de los estudios   

Estudios Metodología Resultados 

(Eriksson & Häggmark, 
1979) 

8 pacientes sometidos a reconstrucción del LCA asignados 

aleatoriamente a un grupo de control (yeso estándar y 

entrenamiento isométrico) o a un grupo estimulado (yeso estándar, 

entrenamiento isométrico y estimulación eléctrica percutánea). 

Evaluaciones clínicas y biopsias musculares antes de la cirugía, 1 

semana después y 5 semanas después. 

El grupo estimulado eléctricamente mostró una mayor 

circunferencia muscular (4.5 ± 0.58'') que el grupo de 

control (2.0 ± 0.82'') con diferencia significativa (P < 

0.01). Actividad SDH preoperatoria: grupo estimulado 

7.3 (5.4-10.8), grupo control 8.1 (5.9-10.6). 

Postoperatoria: grupo estimulado 7.0 (4.3-9.0), grupo 

control 7.7 (4.0-10.9). Diferencias significativas (P < 

0.05). 

(Fitzgerald et al., 2003) 43 sujetos con reconstrucción del LCA asignados aleatoriamente a 

un grupo con EENM o sin EENM junto con rehabilitación. 

Evaluaciones de fuerza del cuádriceps y función de la rodilla 

después de 12 y 16 semanas. 

El grupo EENM mostró mayor fuerza del cuádriceps a las 

12 semanas (tamaño del efecto, 0.48) y mejor función de 

la rodilla auto informada a las 12 (tamaño del efecto, 

0.72) y 16 semanas (tamaño del efecto, 0.65). Mayor 

proporción de sujetos del grupo EENM alcanzaron 

criterios para avanzar en entrenamiento de agilidad a las 

16 semanas. 

(Labanca et al., 2018) 63 pacientes con restauración del LCA asignados a tres grupos: 

ENMM + STSTS, STSTS solo y NAT. Evaluaciones de fuerza 

isométrica de extensores y flexores de la rodilla a 60 y 180 días, y 

asimetría de carga a 15, 30, 60 y 180 días. 

Efecto del tratamiento y tiempo sobre la fuerza absoluta 

de extensores de rodilla a 30° (tratamiento F=17,194; 

p<0,001; tiempo F=84,450; p<0,001) y 90° (tratamiento 

F=10,435; p<0,01; tiempo F=94,321). Efecto del 

tratamiento (F=11,429; p<0,001) y tiempo (F=88,437; 

p<0,001) sobre índice de simetría a 30° y 90°. 

(Labanca et al., 2022) 34 participantes asignados a grupo NMES+ (rehabilitación 

estándar + NMES) o control (NAT). Evaluaciones a 15, 30, 60, 90 

y ~380 días. Fuerza de flexores y extensores de rodilla, asimetría 

de carga, y RM en T5 para morfología muscular y regeneración de 

tendones. 

Grupo NMES+ mostró mayor fuerza muscular de 

isquiotibiales y cuádriceps, mayor simetría de carga y 

mejor rendimiento en pruebas de salto en comparación 

con NAT. Aumento significativo de la fuerza muscular en 

evaluaciones entre T3-T4 y T4-T5. 

(Morrissey et al., 1985) 15 voluntarios varones con reconstrucción del LCA divididos en 

grupos de estimulación y no estimulación. Evaluaciones de 

circunferencia del muslo y fuerza isométrica del cuádriceps antes y 

después de la inmovilización con yeso.  

La disminución de la fuerza del cuádriceps fue 

significativamente menor en el grupo con estimulación 

durante la inmovilización, aunque no hubo diferencias 



 

significativas posteriores. No se observaron diferencias 

significativas en la atrofia del muslo entre los grupos. 

(Rebai et al., 2002) 10 pacientes asignados a grupos de estimulación a 80 Hz o 20 Hz. 

Estimulación eléctrica del cuádriceps 5 días/semana durante 12 

semanas con contracciones voluntarias. Evaluaciones de volumen 

muscular y grasa del muslo mediante RM. 

El grupo de 20 Hz mostró un menor déficit de torque 

máximo del cuádriceps postoperatorio en comparación 

con el grupo de 80 Hz. El volumen de grasa subcutánea 

aumentó más significativamente en el grupo de 80 Hz. No 

hubo diferencias significativas en el déficit de volumen 

muscular entre los grupos. 

(Taradaj et al., 2013) 80 participantes (40 ENMM, 40 control) con programa de 

ejercicio de 3 sesiones semanales. El grupo ENMM recibió 

estimulación eléctrica neuromuscular en cuádriceps 3 veces al día, 

3 días a la semana durante un mes. Evaluaciones de tensometría, 

circunferencia muscular y goniometría. 

Aumento significativo en la circunferencia del cuádriceps 

en el grupo EENM en el lado operado (1.4%, P=0.03) y 

no operado (1.1%, P=0.03). Comparación después de un 

mes mostró diferencias significativas a favor de EENM 

en ambos lados. 

Toth et al. (2020). 25 pacientes (12 hombres, 13 mujeres) con rotura aguda del LCA 

asignados a EENM o simulación de microcorriente. Biopsias del 

vasto lateral 3 semanas después de la cirugía. Evaluaciones de 

tamaño y fuerza del cuádriceps 6 meses después de la cirugía. 

La reconstrucción del LCA redujo el tamaño y la 

contractilidad de las fibras musculares en la pierna 

lesionada. EENM redujo la atrofia y preservó la 

contractilidad en las fibras MHC I y II, aumentando la 

velocidad contráctil y preservando la producción de 

potencia (P<0,01 a P<0,001). 

LCA (ligamento cruzado anterior) 

EENM (electroestimulación neuromuscular) 

SDH (succinato deshidrogenasa fueron) 

NAT (ningún entrenamiento adicional)  



 

DISCUSIÓN  

 

Discusión general 

 

Los resultados sugieren que la EENM puede ser una forma de prevenir la atrofia muscular 

después de la cirugía de reconstrucción del LCA en los deportistas y la función física de 

la articulación femorotibial mejoró significativamente más en los grupos EENM. Los 

puntos clave incluyen que el retorno al deporte se caracteriza por el logro del nivel 

deportivo previo a la lesión e implica una progresión basada en criterios desde el regreso 

a la participación hasta el retorno al deporte.  

 

Recuperar la fuerza muscular del cuádriceps después de la cirugía de reconstrucción del 

LCA es un objetivo primordial durante la rehabilitación física para el retorno a la práctica 

deportiva. Todos los tratamientos del EENM dentro de los estudios con grandes efectos 

de tratamiento se implementaron dentro de las primeras dos semanas postoperatorias. Se 

teoriza que el efecto positivo temprano de EENM en la recuperación de la fuerza muscular 

del cuádriceps es atribuido a características inmediatamente después de la cirugía de 

reconstrucción del LCA, como falla en la activación muscular que afecta la capacidad de 

generar una contracción muscular después de la cirugía; se cree que la estimulación 

generada por EENM ayuda al músculo lograr una contracción completa cuando hay una 

falla de activación. Por lo tanto, se recomienda implementar el tratamiento de EENM 

durante las primeras dos semanas postoperatorias ya que puede ser beneficioso para el 

músculo cuádriceps. Se muestra que ENMM es útil para fortalecer el músculo cuádriceps 

en atletas. Existe evidencia del beneficio de la ENMM en la restauración de la masa 

muscular y la fuerza del cuádriceps de los jugadores de fútbol. (Taradaj et al., 2013). 



 

 

Se sugieren que la estimulación eléctrica percutánea puede ser una forma de prevenir la 

atrofia muscular después de una cirugía mayor del ligamento de la rodilla en deportistas 

(Eriksson & Häggmark, 1979). EENM combinada con ejercicio puede ser más eficaz para 

mejorar la fuerza del cuádriceps que el ejercicio solo, mientras que su efecto sobre el 

rendimiento funcional y los resultados orientados al paciente no es concluyente. Se 

observaron incoherencias en los parámetros del EENM (Kim et al., 2010). Debido a la 

evidencia inconsistente entre los estudios, existe evidencia de grado B que respalda el uso 

de EENM para ayudar en la recuperación de la fuerza del cuádriceps después de una 

cirugía de rodilla (Conley et al., 2021). 

 

Limitaciones del estudio 

 

En la literatura existen contradicciones e inconsistencias sobre la efectividad de la EENM 

versus la rehabilitación física convencional en deportistas después de la cirugía de 

reconstrucción del LCA, y se justifica una revisión adicional para aclarar cualquier 

beneficio clínico de esta intervención Además de no haber encontrado estudios más 

actuales  

 

Recomendaciones para futuras investigaciones 

 

Se recomienda proporcionar más información sobre los efectos de la EENM y los 

parámetros de la rehabilitación con el uso de EEMM en deportistas después de la 

reconstrucción del LCA. 

  



 

CONCLUSIONES 

 

Existe evidencia que respalda el uso de EENM para ayudar en la recuperación de la fuerza 

del cuádriceps después de una cirugía de reconstrucción del LCA. Con base en los 

parámetros utilizados por los estudios que demuestran efectos óptimos del tratamiento, 

se recomienda implementar el tratamiento EENM durante las primeras 2 semanas 

postoperatorias a una frecuencia ≥50 Hz, a la máxima intensidad tolerable, con corriente 

bifásica, con electrodos grandes (≥40 cm2) y un ciclo de trabajo. relación de 1:2 a 1:3 

(rampa de 2 a 3 segundos). 

 

La calidad de la rehabilitación se puede mejorar enormemente añadiendo una 

intervención estructurada de entrenamiento de resistencia de dos meses de duración, 

basada en EENM superpuesta a movimientos funcionales, en la fase temprana después de 

la reconstrucción del LCA. 

 

El proceso del retorno al deporte después de una lesión o reconstrucción del LCA se 

caracteriza en última instancia por alcanzar el nivel deportivo previo a la lesión. Los datos 

objetivos del examen físico y las pruebas funcionales son un mínimo para establecer la 

recuperación necesario de la función de la articulación femorotibial después de una lesión 

o reconstrucción del LCA, como las condiciones de curación individuales son variables, 

la toma de decisiones del retorno al deporte basadas puramente en el tiempo no es 

suficiente. 
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