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RESUMEN

Introduccion. El dolor neuropatico representa una condicidon crénica originado por una
lesion o disfuncion del sistema nervioso somatosensorial, se manifiesta con sintomas como
hiperalgesia, alodinia y dolor espontaneo. Estd condicion afecta significativamente la
funcionalidad y calidad de vida de quienes lo padece, convirtiéndose en un problema de
salud publica global. En este contexto la estimulacién magnética transcraneal (EMT) emerge
como una intervencion terapéutica no invasiva que utiliza campos magnéticos para modular
la actividad cortical, ofreciendo una alternativa prometedora para el manejo del dolor
neuropatico tanto de origen central como periférico. Objetivo. Analizar la efectividad de la
estimulacion magnética transcraneal como intervencion terapéutica en pacientes con dolor
neuropatico. Metodologia. Este trabajo es de tipo bibliografico, retrospectivo y descriptivo,
basado en la revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados identificados en bases de
datos de alto impacto y evaluados metodoldgicamente mediante la escala de Physiotherapy
Evidence Database (PEDro), Resultados. Se recopilaron 20 ensayos clinicos aleatorizados
entre 2013-2025 que evidencian la efectividad, tolerabilidad y viabilidad clinica de la EMT
como intervencion terapéutica alternativa en el manejo del dolor neuropatico. Conclusion.
La EMT representa una herramienta terapéutica segura y eficaz en el tratamiento del dolor
neuropatico, produciendo efectos analgésicos prolongados mediante la aplicacion de
protocolos de alta frecuencia (10 Hz) durante 5-10 sesiones consecutivas sobre la corteza

motora primaria.

Palabras clave: Estimulacion magnética transcraneal, dolor neuropdtico, alta frecuencia,

corteza motora primaria, analgesia, neuromodulacion, excitabilidad cortical.



ABSTRACT

Background: Neuropathic pain is a chronic condition caused by injury or dysfunction of the
somatosensory nervous system, manifesting with symptoms such as hyperalgesia, allodynia,
and spontaneous pain. This condition significantly affects the functionality and quality of
life of those who suffer from it, making it a global public health problem. In this context,
transcranial magnetic stimulation (TMS) has emerged as a non-invasive therapeutic
intervention that uses magnetic fields to modulate cortical activity, offering a promising
alternative for management of both central and peripheral neuropathic pain. Objective: To
analyze the efficacy of transcranial magnetic stimulation as a therapeutic intervention in
patients with neuropathic pain. Methods: This is a bibliographic, retrospective, and
descriptive study based on a systematic review of randomized clinical trials identified in
high-impact databases and methodologically evaluated using the Physiotherapy Evidence
Database (PEDro) scale. Results: Twenty randomized clinical trials were collected between
2013 and 2025, demonstrating the effectiveness, tolerability, and clinical feasibility of TMS
as an alternative therapeutic intervention in the management of neuropathic pain.
Conclusions: TMS is a safe and effective therapeutic tool for treating neuropathic pain,
producing prolonged analgesic effects through the application of high-frequency protocols

(10 Hz) during 5-10 consecutive sessions on the primary motor cortex.

Keywords: Transcranial magnetic stimulation, neuropathic pain, high frequency, primary

motor cortex, analgesia, neuromodulation, cortical excitability.
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CAPITULO L. INTRODUCCION

El dolor neuropatico representa una condicidon créonica en el campo de la neurologia y el
manejo del dolor, ya que afecta gravemente la calidad de vida de los pacientes. Originado
por una lesion o enfermedad del sistema nervioso somatosensorial, debido a una serie de
cambios tanto estructurales como funcionales en las vias, que incluye la sensibilizacion
periférica y central, esto causa limitaciones funcionales, alteraciones emocionales y un
considerable impacto en su autonomia personal (1).

A nivel mundial, se estima que afecta entre el 7 y el 10% de la poblacion, convirtiéndolo en
un problema de salud de gran relevancia. Segiin un estudio realizado en Reino Unido que se
empleo el cuestionario de Dolor Neuropéatico en Cuatro Preguntas (DN4, por sus siglas en
inglés) a mas de 148,000 adultos de mediana y avanzada edad, con una prevalencia del 9,2%
representando el 18.1% de los casos de dolor cronico, asociado con una mayor intensidad
del dolor y peor calidad de vida (2).

En América Latina, particularmente en México, la prevalencia del dolor neuropatico
periférico en adultos de 40-65 afios es del 14.6%, gran parte de los casos no se diagnostican,
afectando significativamente la calidad de vida de las personas. Factores como el sexo
femenino (por diferencias bioldgicas en el sistema inmunitario y hormonal), la presencia de
sintomas depresivos y la diabetes mellitus tipo 2, se asocia de manera significativa con
mayor prevalencia de dolor neuropatico (3).

En Ecuador, el dolor cronico afecta a 3.6 millones de personas, generando 256,090 afios de
vida ajustados por discapacidad (DALYSs), que equivale al 1,483 DALY por cada 100,000
habitantes. Las principales fuentes de carga son el dolor lumbar (39,9%) y la osteoartritis
(26,8%), seguidos por el dolor relacionado con cancer (13,3%) y condiciones neuropaticas
como la neuropatia diabética (7%) y la neuralgia postherpética (3,5%). Estos datos obtenidos
mediante la metodologia del Global Burden of Disease (GBD), evidencian la necesidad de
priorizar su abordaje clinico y epidemioldgico en las politicas de salud publica (4).

Las modificaciones en los patrones de vida, caracterizadas por el envejecimiento
poblacional, el aumento de enfermedades cronicas y cambios en la estructura social,
emergen como factores contribuyentes al incremento de casos de dolor neuropatico (5). Estas
transformaciones en la poblacion crean condiciones que favorecen el desarrollo de
patologias como la diabetes, enfermedades autoinmunes y trastornos neurologicos, las cuales

estan directamente relacionadas con una mayor prevalencia del dolor neuropatico (6).



El panorama investigativo actual evidencia una creciente en el desarrollo de terapias
neuromoduladoras como alternativa a los tratamientos convencionales del dolor neuropatico.
Los avances en neurociencia han demostrado la capacidad del cerebro para reorganizarse y
adaptarse mediante procesos de neuroplasticidad, lo que fundamenta el potencial de la
estimulacion magnética transcraneal (EMT) como una herramienta terapéutica (3).

Bajo esta perspectiva, la EMT surge como una técnica prometedora en el campo de la
neurorrehabilitacion caracterizada por ser un método no invasivo, indoloro y seguro de
neuromodulacion (7). Basada en los principios de induccion electromagnética descubiertos
por Michael Faraday en 1831, donde un campo magnético fluctuante genera una pequefia
corriente eléctrica intracraneal en el cerebro, lo que permite despolarizar neuronas corticales
y modular la excitabilidad neuronal, promoviendo neuroplasticidad y efectos terapéuticos,
posicionandola como una alternativa terapéutica para el manejo del dolor neuropatico (8).
La relevancia de esta investigacion sobre la EMT en pacientes con dolor neuropatico reside
en que representa una opcion terapéutica que no requiere procesos invasivos, presentando
minimos efectos secundarios, para tratar una afeccion altamente debilitante y de dificil
manejo. Muchos de los pacientes no experimentan un alivio adecuado con los medicamentos
tradicionales, lo cual deteriora significativamente su bienestar, autonomia funcional y salud
mental (9).

Al intervenir directamente en los procesos neurobioldgicos que originan el dolor neuropatico
a través de la regulacion de la excitabilidad de la corteza cerebral, la EMT podria cubrir una
necesidad terapéutica importante en aquellos pacientes que no responden a los tratamientos
disponibles. Mas alld de simplemente calmar el dolor, esta técnica busca atacar el problema
de raiz, modificando los procesos que hacen que el dolor se vuelva cronico (10).

A partir de lo expuesto previamente la investigacion tiene como objetivo analizar la
efectividad de la estimulacion magnética transcraneal como intervencion terapéutica en

pacientes con dolor neuropatico.



CAPITULO II. MARCO TEORICO
2.1 Dolor

2.1.1 Definicion

El dolor se define, segin la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por
sus siglas en inglés) como una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con
un dafio tisular, real o potencial, descrita en términos de dicho dafio (11). Es una experiencia
personal, influenciada por factores bioldgicos, psicologicos y sociales. La clasificacion y
tipos de dolor pueden organizarse segun diversos criterios: fisiopatologia (nociceptivo,
neuropatico, nociplastico), duracion (agudo y cronico), intensidad (leve, moderado, severo),

su impacto funcional y emocional varia ampliamente entre individuos (12). (Ilustracion 1)

2.2 Dolor neuropatico
2.2.1 Definicion

El dolor neuropatico (DN) es el dolor que surge como consecuencia de una lesion o
enfermedad que afecta el sistema nervioso somatosensorial (13). Esta lesion ya sea parcial o
total, a nivel del sistema nervioso central o periférico, alterando los mecanismos de control
y modulacion de las vias de transmision nociceptiva. Se caracteriza por sintomas como dolor

espontaneo, hiperalgesia, y alodinia (14).
2.2.2 Etiologia

La causa del dolor neuropatico es multifactorial, incluyendo traumatismos nerviosos,
enfermedades metabolicas como: diabetes mellitus (neuropatia diabética), infecciones
virales (neuralgia postherpética), toxicidad por farmacos o agentes quimicos
(quimioterapia), patologias del sistema nervioso central como el accidente cerebrovascular

y esclerosis multiple (15).

Implicando procesos interconectados que ocurren tras la lesion del nervio, iniciando una
cascada de neuroinflamacion que activa células inmunitarias y libera factores de
crecimiento. Alterdndose canales de i6nicos (sodio, potasio, calcio) encargados de
controlando la actividad neuronal, ocasionando que las neuronas se vuelvan hiperexcitables

y generen actividad eléctrica anormal (16).



2.2.3 Fisiopatologia del dolor neuropatico

La fisiopatologia del dolor neuropatico se basa en tres mecanismos complejos: a nivel
periférico, espinal y supramedular. A nivel periférico tras la lesién nerviosa se produce una
degeneracion waleriana, facilitado por macrdéfagos residentes y células de Schwann. Los
axones lesionados provocan la liberacion de sustancias como el péptido relacionado con el
gen de la calcitonina (CGRP) y sustancia P, favoreciendo la llegada de células con actividad
inmunolégica (macréfagos infiltrados mastocitos y linfocitos T) generando inflamacion
focal. Las células de Schwann liberan factor de crecimiento nervioso (NGF), factor

neurotrofico derivado de la glia (GNDF) contribuyendo a la hiperexcitabilidad (15).

En un intento de regeneracion de las fibras nerviosas, se produce un crecimiento de los
axones lesionados en forma de arborizaciones (ramificaciones desmielinizadas) denominado
neuroma, aumentando la sensibilidad dolorosa de las fibras regeneradas (hiperalgesia
primaria). Provocando cambios en las fibras aferentes primarias (fibras C y Ad) desarrollan
sensibilizacion periférica mediante sobreexpresion de canales de sodio voltaje-dependientes
(Nay 1.7, 1.8 y 1.9), generando actividad ectopica espontanea y respuestas exageradas, que

amplifica la sefial nociceptiva hacia la medula espinal (17).

A nivel espinal, la sensibilizacion central es el resultado del bombardeo nociceptivo
sostenido desde las fibras aferentes primarias dafiadas hacia las neuronas de segundo orden
en el asta dorsal de la médula espinal. El aumento de neurotransmisores excitadores,
principalmente glutamato, activa los receptores postsinapticos de glutamato, especialmente
los receptores NMDA y AMPA. La activacion de los NMDA permite una mayor entrada de
calcio, activando enzimas que fosforilan, ademas se activan factores de transcripcion que
van al nucleo de la neurona activando genes, como resultado una neuroplasticidad

maladaptativa (18).

Paralelamente, se produce una desinhibicion por perdida de interneuronas GABAérgicas y
glicinérgicas eliminando el control inhibitorio descendente y facilitando la transmision
dolorosa. La activacion glial (de microglia y astrocitos) perpettia la sensibilizacion central
mediante la liberacion de citocinas proinflamatorias (IL-1B, IL-6, TNF-a) y el factor

neurotrofico derivado del cerebro (BDNF) (19).

En el asta dorsal se produce una reorganizacion sinaptica. La degeneracion de las fibras C

se acompana de una proyeccion anormal de fibras AP en laminas superficiales I y II del asta



dorsal, estas laminas, que en condiciones normales solo reciben informacion de los
nociceptores, también recibirdn informacioén sensorial tactil, que es entregada como

informacion nociceptiva, implicado en el proceso de alodinia mecanica (18).

En el mecanismo supramedular, el talamo desarrolla hiperexcitabilidad con descargas
espontaneas por alteraciones en canales de calcio tipo T. La corteza somatosensorial
experimenta reorganizaciéon cortical con reduccién de la representacion del territorio
afectado. El sistema limbico, particularmente la amigdala y el hipocampo, modula la
respuesta emocional y la memoria contextual del dolor, lo que puede intensificar la

experiencia dolorosa en presencia de estrés o ansiedad (18).

La reduccion de los mecanismos inhibidores descendentes involucra disfuncion de sistemas
moduladores noradrenérgicos y serotoninérgicos del tronco cerebral, junto con pérdida de
actividad inhibidora local GABAérgica y glicinérgica espinal. Esta desinhibicion facilita la
hiperexcitabilidad permitiendo que estimulos subliminales generen respuestas dolorosas
exageradas, completando el ciclo patologico que perpetua la cronicidad y resistencia

terapéutica del dolor neuropatico (17).

2.2.4 Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas del dolor neuropético dependen de los fendmenos
fisiopatologicos asociados a factores personales y ambientales, que contribuyen al fenotipo
de dolor. Esta sintomatologia se caracteriza por la presencia simultanea de sintomas
negativos y positivos, donde los sintomas positivos indican presencia anormal de

sensaciones y los sintomas negativos indican una perdida real de funcion del nervio (20).

Los sintomas negativos contribuyen el primer indicio del dafio en el sistema somatosensorial,
manifestandose como pérdida progresiva de la funcion sensorial normal (21). Las principales
manifestaciones incluyen hipoestesia, disminucion general de la sensibilidad tactil y térmica;
hipoalgesia que es la disminucion de la respuesta dolorosa ante un estimulo normalmente
doloroso; anestesia caracterizada por la pérdida completa de la sensibilidad en el area

inervada por el nervio lesionado (20).

Los sintomas positivos son sensoriales anormales, clasificindose en manifestaciones
espontaneas y evocadas (21). Los sintomas espontdneos surgen sin estimulacion externa,
incluyendo dolor espontdneo caracterizado por sensaciones persistentes, quemantes o

lancinantes similares a descargas eléctricas; disestesias como sensaciones tactiles anormales



de ardor, picor o cosquilleo; y parestesias manifestadas como hormigueo o entumecimiento

cutaneo sin causa fisica aparente (22).

Los sintomas evocados se desencadenan por un estimulo externo, pero cuya respuesta es
anormal o exagerada debido a alteraciones en el procesamiento sensorial. La alodinia es el
dolor causado por estimulos que anormalmente no son dolorosos, la hiperalgesia representa
un aumento del dolor ante un estimulo mecanico o término que lo provoca, y la hiperpatia

se caracteriza por una reaccion dolorosa anormal y explosiva a un estimulo repetitivo (16).

2.2.5 Evaluacion del dolor

La evaluacion del dolor debe ser sistematica y adaptada al contexto clinico y a las
capacidades del paciente (23). La anamnesis constituye el pilar de la evaluacion, debe ser
detallada y orientada a explorar la localizacidon, evolucion temporal, caracteristicas,
intensidad, factores desencadenantes y moduladores, asi como la respuesta a analgésicos
previos (38). Es crucial distinguir entre dolor agudo y cronico, ya que este ultimo, definido
como aquel que persiste mas de 3 a 6 meses, suele estar asociado a factores psicosociales y
conductuales que aumentan el riesgo de cronificacion (24).

La exploracion fisica debe realizarse de manera sistematica y orientada, comenzando por
una valoracion general del paciente y continuando con una exploracion especifica segun la
zona afectada. Permitiendo descubrir signos como hiperalgesia o alodinia, alteraciones
neuroldgicas, musculoesqueléticas o vasculares (25). Este abordaje debe centrarse en la
evaluacion funcional, es decir, en como el dolor limita las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria, mas all4 de la simple identificacion de la lesion estructural.
Debe incluirse una evaluacion del estado mental y emocional del paciente, dado que influyen
significativamente en la percepcion y evolucion del dolor (26).

Los instrumentos de medicidn se distinguen entre unidimensionales, que valoran intensidad
mediante la Escala Numérica (0-10), la Escala Visual Analogica (EVA), escalas descriptivas
verbales y la escala facial. Las escalas multidimensionales, que evaliian intensidad,
localizacion, calidad, impacto funcional y emocional del dolor. El Cuestionario de dolor de
McGill (MPQ) proporciona una evaluacion mas completa (13).

Las escalas de Dolor Neuropatico 4 (DN4) y Escala de Evaluacion de Sintomas y Signos de
Dolor Neuropatico de Leeds (LANSS) son dos herramientas de evaluacion para identificar
dolor neuropatico. La DN4 tiene 10 items (7 preguntas sobre sintomas cono quemazon,

descargas eléctricas y hormigueo, mas 3 signos exploratorios), una puntuacion e 4 o mas



sugiere la presencia de dolor neuropatico. La LANSS consta de 7 items (5 preguntas sobre
caracteristicas del dolor y 2 pruebas de exploracion sensorial), una puntuacion de 12 o mas

indica la presencia de este tipo de dolor (27).
2.2.6 Clasificacion el dolor neuropatico

El dolor neuropatico se clasifica principalmente segin la localizaciéon de la lesion o
enfermedad en el sistema nervioso somatosensorial. La clasificacion mas utilizada
internacionalmente, respaldada por la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP) e incluida en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11), lo divide en

dos tipos: dolor neuropatico periférico y dolor neuropético central (28).

El dolor neuropatico periférico aparece como consecuencia de una lesion directa en los
nervios periféricos, los ganglios de la raiz dorsal o los plexos nerviosos. Las casusas incluyen
traumatismos nerviosos, neuropatia diabética, infecciones, enfermedades autoinmunes y
exposicion a agentes toxicos (quimioterapia). Este dafio desencadena actividad ectopica en
las fibras nerviosas afectadas, modificaciones en la expresion y funcioén de canales i6nicos,
asi como la liberacion de mediadores inflamatorios que sensibilizan las terminaciones
nerviosas. Generando hiperexcitabilidad neuronal, actividad espontanea y sensibilizacion

periférica, perpetuando la transmision de sefales dolorosas hacia el SNC (29).

El dolor neuropdtico central se desarrolla a partir de lesiones o enfermedades que
comprometen el sistema nervioso central, tales como accidentes cerebrovasculares,
traumatismos medulares, esclerosis multiple o la presencia de tumores (30). El dafio central
ocasiona una reorganizacion maladaptativa de los circuitos neuronales, generando

hiperexcitabilidad de neuronas en la médula espinal, el tdlamo y corteza cerebral (31).

2.3 Sindromes comunes del dolor neuropatico

Dolor neuropatico periférico

2.3.1 Neuropatia diabética

La neuropatica diabética se caracteriza por un deterioro progresivo de los nervios periféricos,
como consecuencia de una exposicion prolongada a niveles elevados de glucosa en sangre.
La hiperglucemia sostenida provoca estrés oxidativo, procesos inflamatorios y alteraciones
metabolicas que dafian las fibras nerviosas localizadas en las extremidades inferiores como
pies y piernas. Los pacientes describen sensaciones de ardor, quemazodn, pinchazos y dolor

punzante (33,34).
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2.3.2 Neuralgia postherpética

La neuralgia postherpética se desarrolla cuando el virus varicela-zoster, latente en los
ganglios dorsales, se reactiva causando inflamacion y destruccion de neuronas sensoriales,
generando dafo neuronal directo que impide la transmision normal de mensajes desde la piel
al cerebro (35). Este dano desencadena mecanismo del dolor neuropatico periférico
incluyendo actividad ectopica, sensibilizacion periférica y central, neuroinflamacion y
plasticidad maladaptativa en la médula espinal, manifestindose como dolor persistente con
alodinia, hiperalgesia y dolor espontaneo en el dermatoma afectado que puede durar meses

o afios después de la resolucion de las lesiones cutaneas (24).

2.3.3 Neuralgia del trigémino

El trastorno del nervio trigémino o V par craneal conduce sensibilidad facial, causado por
compresion vascular del nervio. Generando dolor facial extremadamente intenso, como
descargas eléctricas o pufaladas, en mejillas, mandibula, dientes, encias u ojo. Todo esto
desencadenado por estimulos minimos como tocar la cara, masticar, hablar o incluso una

brisa de viento (36).
Dolor neuropatico central

2.3.4 Dolor post-ictus central

La lesion isquémica o hemorragica cerebral dafia directamente las vias somatosensoriales
centrales, particularmente el tdlamo, corteza somatosensorial y vias espinotalamicas, lo que
genera reorganizacion maladaptativa de los circuitos neuronales, pérdida de inhibicion y
sensibilizacion central con hiperexcitabilidad neuronal (37). Se manifiesta alodinia,
hiperalgesia y dolor espontdneo en el lado del cuerpo opuesto a donde ocurrid la lesion

cerebral (38).

2.3.5 Dolor relacionado con lesiones de médula espinal

La lesion medular dafia directamente las vias ascendentes y descendentes del procesamiento
del dolor en la médula espinal, generando hiperexcitabilidad neuronal, reorganizacion
sindptica aberrante y pérdida del equilibrio excitatorio-inhibitorio en los circuitos de
procesamiento nociceptivo (39). Como resultado, la médula lesionada produce sefiales
dolorosas espontdneas hacia el cerebro sin estimulos externos, causando dolor en areas

corporales que han perdido sensibilidad normal. El dafio directo al sistema nervioso central
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logra generar sensibilizacion central, actividad espontanea y dolor cronico mediante los

mecanismos de plasticidad neuronal y reorganizacion de circuitos (40).

2.3.6 Dolor relacionado con la esclerosis multiple

Esta enfermedad autoinmune destruye la mielina en el sistema nervioso central. La
desmielinizacion causa transmision anormal de sefales nerviosas y descargas ectopicas. Este
dolor puede manifestarse como neuralgia del trigémino, disestesias en extremidades, dolor
tipo banda o cinturén a nivel tordcico, o sensaciones eléctricas transitorias desencadenadas

por la flexion del cuello (signo de Lhermitte) (41).

2.4 Impacto del dolor neuropatico en la calidad de vida

El dolor neuropatico afecta significativamente la calidad de vida de quienes lo padecen,
manifestandose junto a problemas como pérdida funcional, ansiedad, depresion, alteraciones
del suefio y deterioro cognitivo. Para evaluar su impacto, se utilizan medidas de Calidad de
Vida Relacionada con la Salud (CVRS) que abarcan dimensiones fisicas, mentales,

emocionales y sociales, cruciales para determinar la eficacia de diferentes tratamientos (42).

Estudios demuestran que pacientes con este tipo de dolor presentan puntuaciones bajas en
cuestionarios como Salud de Formulario Abreviado de 36 items (SF-36). Los cuestionarios
EuroQol de cinco dimensiones (EQ-5D) y Short Form de 6 dimensiones (SF-6D) pueden
discriminar entre dolor crénico con o sin dolor neuropético, ademas estos instrumentos son
los mas utilizados en ensayos clinicos para evaluar la eficacia del tratamiento. Este impacto
negativo se intensifica en condiciones como la neuropatia diabética, especialmente cuando
se acompafa de dolor. Los factores psicologicos, como la catastrofizacion del dolor,

contribuyen significativamente al deterioro de la calidad de vida en estos pacientes (42).

2.5 Estimulacion magnética transcraneal

La estimulacién magnética transcraneal (EMT) es una técnica de estimulacion cerebral focal
no invasiva que utiliza campos magnéticos focalizados para inducir corrientes eléctricas en
regiones especificas del cerebro, modulando la actividad de regiones corticales especificas
sin necesidad de cirugia, anestesia o contacto con el tejido cerebral (43). Este procedimiento
implica la colocacion de una bobina electromagnética cerca del cuero cabelludo, creando

campos magnéticos que traspasan el craneo y modulando la actividad neuronal cerebral (44).
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2.6 Principios basicos de la EMT

La EMT se basa en el principio de induccion electromagnética de Michael Faraday en el
siglo XIX, donde una corriente eléctrica pasa rapidamente por una bobina colocada sobre la
cabeza, formando un campo magnético cambiante que atraviesa el craneo sin ocasionar
dolor. Este campo magnético induce una corriente eléctrica secundaria en las neuronas de la
corteza cerebral situadas debajo de la bobina aproximadamente entre 2-3cm de profundidad.
La corriente eléctrica inducida despolariza las neuronas, estimuldndolas para que envien

potenciales de accidon, modificando asi su actividad y excitabilidad (45).

Los estimulos pueden emitir pulsos bifasicos (sinusoidales, de menor duracion, usados
terapéuticamente) o monofasicos (de rapida elevacion y lento decaimiento, usados en
investigacion) (47). Las bobinas mas utilizadas son las de figura de ocho, que consisten en
dos bobinas circulares paralelas que proporcionan mejor focalizacion, estimulando un area
cortical de 2-3cm? a una profundidad de 2cm. Estas se colocan a 45° de la linea media,

induciendo corriente en direccion postero-anterior (48).

2.7 Tipos de estimulacion magnética transcraneal

2.7.1 Estimulacion Magnética Transcraneal Repetitiva (EMTr)

La estimulacion magnética transcraneal repetitiva radica en la aplicacion de trenes de pulsos
magnéticos repetitivos a frecuencias constante durante 20-25 minutos por sesion. La EMTr
de alta frecuencia, de entre 5 y 20 Hz, es el enfoque mas investigado y utilizado para este
proposito. Estudios han demostrado que la aplicacién de EMTr en la corteza motora primaria
puede aliviar el dolor neuropatico al modular la inflamaciéon neurogénica y mejora la
plasticidad cortical. Ademas, se ha observado que la EMTr puede disminuir la expresion de
citoquinas proinflamatorias y aumentar las citoquinas antiinflamatorias, lo que contribuye a

su efecto analgésico (49).

2.7.2 Estimulacion Theta-Burst Intermitente (iTBS)

La estimulacidn theta burst intermitente (iTBS, por sus siglas en inglés) imita los patrones
naturales de disparo neural. Se ha investigado por su capacidad para inducir plasticidad
cortical de manera mas eficiente y en menos tiempo (47). Aunque 1TBS ha demostrado ser
efectiva en el alivio del dolor neuropéatico, la EMTr de 20 Hz podria ser superior en términos

de alivio del dolor a largo plazo (50).
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2.8 Mecanismos neurofisiologicos de la EMT

La EMT modula la excitabilidad neuronal mediante la inducciéon de campos eléctricos en la
corteza cerebral. Este proceso provoca despolarizacion de las membranas neuronales
mediante la apertura de canales i6nicos dependientes de voltaje, facilitando la entrada masiva
de calcio que actia como un mensajero intracelular, promoviendo la liberacion de

neurotransmisores (48).

La EMT influye en la liberacion de diversos neurotransmisores, en particular glutamato y
acido gamma-aminobutirico (GABA) que regula la excitabilidad neuronal a nivel de la asta
dorsal de la medula espinal mediante la modulacion de la entrada a nivel de la asta dorsal de
la médula espinal mediante la modulacién de la entrada de cloruro y calcio dependiente de

alto voltaje (49).

Un mecanismo fundamental involucra la regulacion de la neuroinflamacion, donde la EMTr
disminuye la expresion la de citoquinas proinflamatorias como IL-1f, IL-6 y TNF-q,
mientras aumenta las citoquinas antiinflamatorias como IL-10 y BDNF en tejidos corticales
y subcorticales (51). Ademas, la EMTr puede inducir la activacion del sistema opioide
endogeno, evidenciado por la disminucion en la disponibilidad de receptores p-opioides
después de la estimulacion activa, sugiriendo una liberacion de opioides endogenos en

regiones cerebrales asociadas con el procesamiento del dolor (52).

2.9 Contraindicaciones para la aplicacion de EMT

Las contraindicaciones relativas para la estimulacion magnética transcraneal incluyen
embarazo, nifios menores de 2 afios y condiciones neurologicas que aumentan el riesgo
convulsivo (lesiones cerebrales traumadticas, vasculares, tumorales o infecciones que alteren
la excitabilidad cortical), requiriendo en todos los casos una evaluacion individualizada
exhaustiva antes de proceder con la neuroestimulacion para garantizar la seguridad del

paciente (50,53).

Las contraindicaciones absolutas, representan condiciones donde el procedimiento no debe
realizarse en ninguna circunstancia, debido a riesgos significativos para la integridad del
paciente. La presencia de dispositivos electronicos implantados (marcapasos,
desfibriladores, estimuladores del nervio vago, electrodos de estimulacion cerebral

profunda, bombas de insulina) que puedan sufrir interferencias electromagnéticas (53).
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Elementos ferromagnéticos intracraneales o dentro de 30 cm del area de tratamiento (placas,
tornillos, valvulas ventriculo-peritoneales, implantes cocleares o dentales) representan
riesgo de desplazamiento o calentamiento, componentes de titanio como bobinas

endovasculares la excepcion segura debido a sus propiedades no ferromagnéticas (53).

2.10 Protocolos de aplicacion en pacientes con dolor neuropatico

Los protocolos de aplicacion de la EMT consisten en una frecuencia de 10 Hz (10 pulsos por
segundo) con una intensidad ajustada al 80-115% del umbral motor en reposo (RMT), y un
numero de pulsos por sesion que oscila entre 50 y 3000, con una duraciéon de
aproximadamente 20-25 minutos, administrados mediante una bobina en forma de figura de
ocho, posicionada sobre la corteza motora primaria (M1) (55). El sitio de estimulacion se
determina regularmente por neuronavegacion o por localizacién anatémica, buscando la

representacion cortical del area corporal afectada (56).

El protocolo terapéutico se estructura en dos fases: una fase de induccion con 5-15 sesiones
diarias consecutivas, seguida de una fase de mantenimiento semanal durante un mes,
quincenal durante dos meses y mensual segun necesidad (57). La especificidad del protocold
varia segun el tipo de dolor neuropatico: para el dolor central post-ictus y para el dolor
neuropatico periférico se utiliza EMT a 10 Hz sobre la misma region. Esta diferenciacion
protocolaria permite optimizar los resultados terapéuticos segun la etiologia especifica del
dolor neuropéatico, maximizando la eficacia del tratamiento mediante la personalizacion de

los parametros de estimulacion (58).

2.11 Estimulacion magnética transcraneal en el dolor neuropatico

La aplicacion terapéutica EMT especialmente en la modalidad repetitiva (EMTr), al
aplicarse sobre areas especificas como la corteza motora primaria (M1), se genera la
activacion de interneuronas GABAérgicas y la liberacion de neurotransmisores como
dopamina y opioides endogenos (59). Esto produce cambios en la excitabilidad neuronal que
se propagan a través de conexiones cortico-subcorticales hacia el tdlamo, la sustancia gris
periacueductal y el sistema limbico, fundamentales en la matriz del dolor y su procesamiento

emocional (60).

La aplicacion de multiples sesiones resulta mas beneficiosa a diferencia de una intervencion
aislada. Los protocolos mas frecuentes emplean estimulacion de alta frecuencia (10-20 Hz)

durante periodos de 10 a 20 minutos, asociandolo con una reduccion significativa del dolor.
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Mostrando mayor eficacia en el tratamiento del dolor neuropatico de origen central en
comparacion con el periférico. Si bien la estimulacion dirigida a la corteza prefrontal
dorsolateral (DLPFC), no muestra resultados relevantes en el manejo del dolor neuropético

periférico, sin embargo, es considerada pacientes con comorbilidades psiquiatricas (61).
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CAPITULO III. METODOLOGIA
3.1 Disefio de investigacion

El disefno adoptado fue documental, basandose en la recopilacion, analisis e interpretacion
de informacion oportuna sobre la Estimulacion magnética transcraneal en pacientes con
dolor neuropatico. Obtenida de documentos existentes y comprendida en fuentes secundarias
provenientes de bases de datos confiables como Medline, PEDro, SciELO, con el objetivo

de establecer la relacion existente entre las variables de estudio.

3.2 Tipo de investigacion

El tipo de investigacion fue bibliografico, a través del cual se selecciond y recopilo
informacion procedente de ensayos clinicos aleatorizados, en las diferentes bases de datos
para sustentar tedrica y conceptualmente la estimulacion magnética transcraneal en pacientes

con dolor neuropatico.

3.3 Nivel de investigacion

Se adopto un nivel descriptivo, dado que los datos extraidos de las distintas bases de datos
sobre ambas variables permitieron caracterizar tanto la aplicacion de la estimulacion
magnética transcraneal en pacientes como las manifestaciones del dolor neuropatico y

clarificar la interrelacion entre ambas variables respecto al problema.

3.4 Método de investigacion

Se empled el método inductivo a partir de la observacion indirecta de los estudios
seleccionados, lo que permitid reconocer patrones y relaciones entre los resultados
especificos reportados. De esta manera se establecid conclusiones generales sobre la
efectividad de la estimulacion magnética transcraneal en pacientes con dolor neuropatico,

generando nuevos aportes al conocimiento cientifico en el area.

3.5 Cronologia de la investigacion

La cronologia empleada en esa investigacion es de caracter retrospectivo, permitiendo
analizar de manera sistematica la literatura cientifica publicada entre 2013 y 2025 sobre
estimulacion magnética transcraneal en el tratamiento del dolor neuropatico. Este enfoque
temporal facilit6 la revision de evidencia cientifica relevante, incorporando los avances mas
significativos en protocolos de aplicacion y resultados clinicos de esta modalidad

terapéutica.
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3.6 Poblacion

La poblacion considerada en esta investigacion estd conformada por un total de 94 estudios
cientificos relacionados con la estimulacién magnética transcraneal aplicada al tratamiento
del dolor neuropatico. Estos estudios fueron identificados en bases de datos de alto impacto
y seleccionados por su relevancia, actualidad y aporte tedrico y clinico a las variables de

interés del estudio.

3.7 Muestra

La muestra de esta investigacion estuvo conformada por 20 articulos cientificos con validez
metodoldgica, seleccionados tras aplicar los criterios de inclusion y exclusion establecidos.
Todos los estudios abordan la estimulacion magnética transcraneal como intervencion en el

tratamiento del dolor neuropatico, correspondiendo a ensayos clinicos aleatorizados.

3.8 Criterios de inclusion y exclusion
3.8.1 Criterios de inclusion

e Articulos de Ensayo Clinico Aleatorizado (ECA) publicados entre 2013-2025.

e Estudios que evalten la efectividad de la estimulacion magnética transcraneal en el
tratamiento del dolor neuropético.

e Articulos cientificos en inglés y espafiol disponibles en texto completo.

e Estudios que incluyan pacientes diagnosticados con dolor neuropatico de cualquier
etiologia.

e Articulos cientificos o de Ensayo Clinico Aleatorizado de libre acceso.

3.8.2 Criterios de exclusion

Articulos duplicados o que no cumplan con los requerimientos metodologicos

establecidos.

e Estudios que evaluen la estimulacion magnética transcraneal en otras condiciones
diferentes al dolor neuropatico.

e Articulos que requieran acceso de pago.

e Articulos que no reporten medidas de resultado especificas para el dolor

neuropatico.
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3.9 Técnicas de recoleccion de datos

Para la recoleccion de informacion se realizé una buisqueda bibliografica en bases de datos
cientificos de alto impacto como Medline, ScienceDirect y SciELO, utilizando descriptores
MeSH combinados con operadores booleanos (“AND”, “OR”) relacionados con los
términos: “Transcranial Magnetic Stimulation”, “Neuropathic Pain”, “rTMS”, entre otros.
Se seleccionaron articulos que abordaran una o ambas variables del estudio, publicados en
los ultimos 12 afios, en inglés o espafiol. Cada estudio fue analizado en su totalidad y
evaluado metodolégicamente mediante la escala de Physiotherapy Evidence Database
(PEDro), considerandose valiosos aquellos con una puntacion igual o superior a 6 puntos.
Tras este proceso, se incluyeron 20 articulos con evidencia suficiente y calidad aceptable

para sustentar la investigacion.
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3.10 Métodos de analisis y por procesamiento de datos

Registros identificados a través de

Medline, ScienceDirect, SGELO | Articulos excluidos por estar duplicados

(0=08) (n=21)
Registro después de eliminar duplicados Acrticulos eliminados por titulos
(n=T73) (n=20)
r
Registro después de eliminar articulos | Articulos eliminados ser anteriores al
por titulos 2013 (n=11)
(n=53)

Registro después de eliminar articulos
por afo
(n=42)

r

Articulos evaluados por informacion
segun la calificacion de la escala de
PEDro
(n=42)

:

Articulos seleccionados para la
investigacion que cumple con los
parametros establecidos
(n=20)

Articulos excluidos por obtener una
puntuacion < 6 en la escala de PEDro
(n=22)

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccion de estudios

* Tomado de: Barquero W. Analisis de PRISMA como Metodologia para Revision
Sistematica: una Aproximacién General. Saide em Redes [Internet]. 2022;8(1):339-60.
Available from: https://doi.org/10.18310/2446-4813.2022v8nsup1p339-36
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3.11 Analisis de articulos cientificos segun la escala de PEDro

Tabla 1. Valoracion de la calidad metodologica de los estudios controlados aleatorizados mediante la Escala de PEDro

N°  AUTOR/ANO TITULO ORIGINAL TITULO EN ESPANOL o MSCALATEDro
1 Kim Comparison of intermittent theta Comparacion de la estimulacion Medline 7/10
2025 burst stimulation and high- intermitente con rafagas theta y la
(61) frequency repetitive transcranial estimulacion magnética transcraneal
magnetic stimulation on spinal cord repetitiva de alta frecuencia en el dolor
injury-related neuropathic pain: A neuropatico relacionado con la lesion
sham-controlled study de la médula espinal: un estudio
controlado con placebo
2 Bouhassira, Comparison of the analgesic effects Comparacion de  los  efectos Medline 8/10
2024 of  "superficial" and "deep" analgésicos de la  estimulacion
(62) repetitive  transcranial ~magnetic magnética  transcraneal  repetitiva

stimulation in patients with central
neuropathic pain: a randomized
sham-controlled multicenter

international crossover study

“superficial” y “profunda” en pacientes
con dolor neuropatico central: un
estudio multicéntrico, internacional,

aleatorizado y controlado con placebo
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3 Farnes, H-Coil Repetitive Transcranial La estimulacion magnética Medline 7/10
2024 Magnetic Stimulation Relieves Pain transcraneal repetitiva con bobina H
(63) and Symptoms of Anxiety and alivia el dolor y los sintomas de
Depression in Patients With Chronic ansiedad y depresion en pacientes con
Peripheral Neuropathic Pain: A dolor neuropatico periférico cronico:
Randomized Sham-Controlled un estudio cruzado, aleatorizado y
Crossover Study controlado con placebo
4 Mori, Repetitive transcranial magnetic Estimulacion magnética transcraneal Medline 6/10
2024 stimulation focusing on patients repetitiva centrada en pacientes con
(64) with neuropathic pain in the upper dolor neuropatico en la extremidad
limb: a randomized sham-controlled superior: un  ensayo  paralelo
parallel trial aleatorizado y controlado con placebo
5 André, Better Fields or Currents? A Head- ;Mejores campos o  corrientes? Medline 7/10
2023 to-Head Comparison of Comparacion  directa  entre la
(65) Transcranial Magnetic  (rTMS) estimulacion magnética transcraneal
Versus Direct Current Stimulation (EMTr)y la estimulacion por corriente
(tDCS) for Neuropathic Pain continua (ECDC) para el dolor
neuropatico
6 Thakkar, Prolonged Continuous Theta Burst La estimulacién continua prolongada Science 6/10
2023 Stimulation Increases Motor con rafagas theta aumenta Ila Direct
(66) Corticospinal ~ Excitability and excitabilidad motora corticoespinal y la
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Intracortical Inhibition in Patients
with  Neuropathic Pain: An
Single-Blinded,

Randomized Controlled Trial

Exploratory,

inhibicién intracortical en pacientes
con dolor neuropatico: un ensayo
exploratorio, controlado, aleatorizado y

simple ciego

7 Yang, Effects of different transcranial Efectos de diferentes estimulaciones Medline 8/10
2023 magnetic stimulations on magnéticas transcraneales sobre el
(67) neuropathic pain after spinal cord dolor neuropatico después de una
injury lesion de la médula espinal
8 Bonifacio, Effects of rTMS and tDCS on Efectos de la rTMS y la tDCS sobre el Medline 8/10
2022 neuropathic pain after brachial dolor neuropatico después de una
(68) plexus injury: a randomized lesion del plexo braquial: un estudio
placebo-controlled pilot study piloto aleatorizado y controlado con
placebo
9 Mori, Hosomi,  Analgesic Effects of Repetitive Efectos analgésicos de la estimulacion Medline 7/10
2022 Transcranial Magnetic Stimulation magnética transcraneal repetitiva con
(69) at Different Stimulus Parameters for diferentes pardmetros de estimulo para
Neuropathic Pain: A Randomized el dolor neuropatico: un estudio
Study aleatorizado
10 Attal, Repetitive transcranial magnetic Estimulacion magnética transcraneal Medline 7/10
2021 stimulation for neuropathic pain: a repetitiva para el dolor neuropatico: un
(70)
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randomized multicentre  sham-

controlled trial

ensayo multicéntrico aleatorizado y

controlado con placebo

11 Dongyang, Posterior-superior  insular deep La estimulacion magnética Science 6/10
2021 transcranial magnetic stimulation transcraneal profunda insular Direct
(71) alleviates peripheral neuropathic posterosuperior alivia el  dolor
pain - A pilot double-blind, neuropatico periférico: un estudio
randomized crossover study piloto, doble ciego, aleatorizado y
cruzado
12 Hosomi, A randomized controlled trial of 5 Un ensayo controlado aleatorio de 5 Medline 6/10
2020 daily sessions and continuous trial sesiones diarias y un ensayo continuo
(72) of 4 weekly sessions of repetitive de 4  sesiones semanales de
transcranial magnetic stimulation estimulacion magnética transcraneal
for neuropathic pain repetitiva para el dolor neuropatico
13 Kim, Effects of multi-session intermittent Efectos de la estimulacion intermitente Medline 8/10
2020 theta burst stimulation on central con rafagas theta en sesiones multiples
(73) neuropathic pain: A randomized sobre el dolor neuropatico central: un
controlled trial ensayo controlado aleatorizado
14 Zhao, Analgesic Effects of Directed Efectos analgésicos de la estimulacion Medline 7/10
2020 Repetitive Transcranial Magnetic magnética  transcraneal  repetitiva
(74) Stimulation in Acute Neuropathic dirigida en el dolor neuropatico agudo

Pain After Spinal Cord Injury

tras lesion medular
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15 Pei, Repetitive Transcranial Magnetic Estimulacion magnética transcraneal SciELO 7/10
2019 Stimulation at Different Frequencies repetitiva a diferentes frecuencias para
(75) for Postherpetic Neuralgia: A la neuralgia posherpética: ensayo
Double-Blind, = Sham-Controlled, aleatorio, doble ciego y controlado con
Randomized Trial simulacion.
16 Sun, Analgesia-enhancing effects of Efectos analgésicos potenciadores de la Medline 7/10
2019 repetitive  transcranial magnetic estimulacidn magnética transcraneal
(76) stimulation on neuropathic pain repetitiva sobre el dolor neuropatico
after spinal cord injury después de una lesion de la médula
espinal
17 Shimizu, Efficacy of deep tTMS for Eficacia de la rTMS profunda para el Medline 6/10
2017 neuropathic pain in the lower limb: dolor neuropatico en las extremidades
(77) a randomized, double-blind inferiores: un ensayo aleatorizado,
crossover trial of an H-coil and doble ciego, cruzado de una bobina en
figure-8 coil H y una bobina en forma de 8
18 Yilmaz, The effect of repetitive transcranial El efecto de la estimulacion magnética Medline 7/10
2014 magnetic stimulation on refractory transcraneal repetitiva sobre el dolor
(78) neuropathic pain in spinal cord neuropatico refractario en la lesion de
injury la médula espinal
19 Hosomi, Daily repetitive transcranial Estimulacidon magnética transcraneal Science 7/10
2013 magnetic stimulation of primary repetitiva diaria de la corteza motora Direct
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(79)

motor cortex for neuropathic pain: a
randomized, multicenter, double-
blind, crossover, sham-controlled

trial

primaria para el dolor neuropatico: un
ensayo aleatorizado, multicéntrico,
doble ciego, cruzado y controlado con

placebo

20

Jetté,
2013
(80)

Effect of single-session repetitive
transcranial magnetic stimulation
applied over the hand versus leg

motor area on pain after spinal cord

injury

Efecto de la estimulacion magnética
transcraneal repetitiva de una sola
sesion aplicada sobre el area motora de
la mano versus la pierna sobre el dolor
después de una lesion de la médula

espinal

Medline

6/10
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4.1 Resultados

CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

Se incluyeron 20 ensayos clinicos aleatorios que cumplieron con los criterios de seleccion previamente establecidos. En la tabla se presentan los

resultados obtenidos en la revision bibliografica sobre la aplicacion de estimulacion magnética transcraneal como intervencion terapéutica en

paciente con dolor neuropatico, detallando las caracteristicas de los participantes, los protocolos de intervencion, las variables de resultado

evaluadas y los principales hallazgos reportados en cada estudio.

Tabla 2. Sintesis de los resultados de los ensayos clinicos aleatorizados

N° AUTOR/ANO PARTICIPANTES INTERVENCION VARIABLES RESULTADOS
1 Kim T: 33 pacientes con Gl: Se aplico ETBireala50 e Escala de Evaluacion de Tanto al grupo que se le aplico iTBS
2025 dolor  neuropatico Hz en rafagas de 5 Hz sobre Sintomas y Signos como  EMTr  demostraron  una
(61) relacionado con la M1 contralateral al lado de Neuropaticos de Leeds disminucion significativa en las
lesion medular. mayor dolor, administrando (LANSS): Identifica si el dolor puntuaciones de dolor neuropatico tras
G1: 11 pacientes 600 estimulos por sesion al tiene caracteristicas la intervencion, observandose mejoras

G2: 11 pacientes
G3: 11 pacientes

80% del umbral motor activo
durante 5 sesiones diarias
consecutivas.

G2: Se aplico EMTr real de
alta frecuencia a 10 Hz sobre
la M1 con 2000 pulsos por
sesion en trenes de 8
segundos (intervalos de 10s

neuropaticas. Consiste en un
cuestionario para el paciente y
una evaluacion clinica.

Escala de Calificacion
Numérica (NRS): Evaltia la
intensidad del dolor en una
escala de 0-10

en las escalas de LANSS, NRS, NPSIy
NPS (p < 0,001) después de haber
aplicado 1TBS. De manera similar se
observaron en el grupo EMTr real,
también con reducciones
estadisticamente significativas en todas
las escalas evaluadas (p <0,001).
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al 80%) del umbral motor en
reposo, durante 5 sesiones
diarias consecutivas.

G3: EMTr simulada (sham),
con la bobina posicionada sin
efecto real.

Inventario de Sintomas de

Dolor Neuropatico (NPSI):
Valora la intensidad y el tipo de
dolor, mediante cinco
dimensiones: ardor presion,

presion, paroxistico, evocacion
y disestesia.

Escala de Dolor Neuropatico
(NPS): Mide la intensidad de

2

Bouhassira
2024
(62)

T: 57 pacientes con

dolor neuropatico
G1: 38 pacientes

Bobina Figura en 8

(F8): 20 pacientes
Bobina
(estimulacion
profunda):
pacientes

G2: 19 pacientes

H

18

G1: EMT activa

El grupo F8 (superficial)
recibio EMTr de 10 Hz en la
M1 durante 5 sesiones diarias
consecutivas, aplicando 3000
pulsos por sesion.

El grupo con bobina H
(profunda) recibio6 EMTr de
10 Hz en la M1 con mayor
penetracion cortical durante
5 sesiones diarias
consecutivas, empleando
3000 pulsos por sesion.

G2: EMT Simulada

los sintomas del dolor
neuropatico.

NRS

NPSI

Impresion Global del Paciente
(PGIC): Utilizada como
indicador de cambios
significativos en los
tratamientos para el dolor
cronico.

Escala de Catastrofizacion del
Dolor (PCS): Autoevaluacion
que evalia los pensamientos
catastroficos sobre el dolor.
Inventario de Interferencias del
Dolor (BPI): Mide la intensidad
del dolor y como este impacta
en la vida diaria.

Se demostro la efectividad de la EMTr
con bobina F8 de accion superficial, en
comparacion con bobina H-Coli de
estimulacion profunda, en pacientes
con dolor central,
empleando escalas como NRS, PGIC,
NPSI, PCS y BPI con un seguimiento
de 3 semanas. Ambas modalidades
fueron efectivas versus al placebo (p =
0.0024), la EMTr superficial produjo
efectos analgésicos mas rapidos desde
el dia 5, mientras que la EMTr
profunda demostr6 efectos mas
sostenidos en las semanas 1 y 3 (p <
0.05),
reduccion de sintomas neuropaticos

neuropatico

con mayor impacto en la
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segun NPSI, concluyendo que la EMTr
profunda ofrece ventajas en la
reduccion del alivio del dolor
neuropatico central.

Farnes T: 17 pacientes con G EMTr activo (H-Coil): Se NRS Este estudio evalu6 la eficacia de 5
2024 dolor neuropatico aplico la estimulacion a 10 PGIC sesiones diarias de EMTr con H-Coil
(63) periférico crénico.  Hz sobre la M1 (region de la PCS en pacientes con dolor neuropatico
mano) con 30 trenes de 100 Escala Hospitalaria de cronico, utilizando escalas NRS, PGIC,
pulsos (3000 pulsos/sesion) Ansiedad y Depresién (HADS): HADS, PCS e ISI con seguimiento de
al 80% del umbral motor, Evaluacién de sintomas de 3 semanas. Se demostrd que la EMTr
aplicando durante 5 sesiones ansiedad y depresion antes y real fue mas efectiva que el placebo (p
consecutivas con después de la intervencion. = 0.03), produciendo reduccion
seguimiento a 1 y 3 semanas. Escala Funcional Especifica del significativa del dolor a las dos
G control: simulaciéon sin Paciente (PSFS): Mide la Semanas, tratamiento (p = 0.04), con
efecto real utilizando la limitacion funcional 7-3% de pacientes logrando > 30% de
misma configuracion que el relacionada al  dolor en reduccion del doloralos 30 diasy 15%
grupo activo. actividades diarias. a los 50 dias, ademéis de mejoria
indice de Severidad Del significativa en ansiedad y depresion
Insomnio (ISI): Evalta la desde la tercera semana (p = 0.04),
calidad de suefio durante demostrando la eficacia de EMTr con

semanas anteriores a cada H-COL

medicion.

Mori T:30 pacientes con Gl: EMTr activa aplicada NRS La aplicacion de EMTr activa (10 Hz)
2024 dolor neuropéaticoen sobre la  corteza Ml PGIC sobre la corteza motora primaria
(64) la extremidad contralateral al lado afectado NPSI contralateral administrada en 12

superior.
G1: 14 pacientes

G2: EMTr simulada.

Inventario Breve del Dolor
(BPI-SF): Evalua la intensidad

sesiones para dolor neuropatico de
miembro superior revel6 reduccion del
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G2: 16 pacientes

Se aplico 10Hz, 2000 pulsos
por sesion, en 12 sesiones,
durante 8 semanas.

y el impacto del dolor en la
vida diaria.

Escala Analdgica Visual

(EVA)

Escala funcional en traes: Se
evaluo el nivel de dificultad o
molestia provocada por el dolor
durante tareas.

dolor dos semanas después de la
intervencion (NRS disminuy6 0.84 en
el grupo EMTr activa versus 0.58 en el
grupo control (p = 0.54). Sugiriendo
que la EMTr podria tener un impacto
positivo en la funcionalidad de los
pacientes con dolor neuropatico en la
extremidad superior.

5 André T: 56 pacientes con Gl: EMTr luego e NRS Ambas técnicas como la estimulacion
2023 dolor  neuropatico estimulacion transcutanea de e  Escala de fatiga: Variante de magnética transcraneal repetitiva de
(65) resistentes a corriente directa (ETCC o NRS, que evalta el nivel de alta frecuencia EMTr y tDCS,
farmacos. tDCS) fatiga informado por los mostraron ser efectivas en la reduccion
G1: 26 pacientes G2: tDCS luego EMTr pacientes. del dolor neuropatico cronico resistente
G2: 30 pacientes e Escala del suefio a farmacos, con una proporcion similar
Se aplico 5 sesiones diarias de pacientes que presentaron mejoria
de cada procedimiento, con (42.0% para EMTr y 43 para tDCS), y
un periodo de reposo reducciones del dolor de 32.6% vy
farmacologico de al menos 4 29.6% respectivamente. Aunque la
semanas. reducciéon del dolor fue levemente
mayor con EMTr, la diferencia no fue
estadisticamente  significativa. La
intensidad del dolor, evaluada con
NRS, disminuy6 significativamente en
ambos grupos.
6 Thakkar T: 42 pacientes con G1: Estimulacion continla e Excitabilidad corticoespinal: Aunque la ECP-TBS no modifico
2023 neuropatia diabética prolongada con rafaga theta Medida con la amplitud del significativamente la actividad de los
(66) dolorosa (ECP-TBS) simulado en M1 sistemas ascendentes y descendentes de
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G1: 21 pacientes
G2: 21 pacientes

G2: ECP-TBS simulado en
DLPFC

Se aplic6 ECP-TBS a 1200
pulsos en 1 minuto y 44
segundos, en un intervalo de
35-45 nminutos entre la
estimulacion simulada y la
activa.

potencial  evocado  motor
(MEP).

Inhibicidn intracortical: Medida
con la inhibicidn intracortical
corta (SICI) y larga (LICI)
Percepcion del dolor: Inventario
Breve de Dolor par apaciente
con neuropatia diabética (BPI-
DN) y la Escala de percepcion
del dolor agudo.

Modulacion del dolor:
Condicionamiento del dolor
(CPM) y Sumacién temporal

del dolor (TSP)

modulacion del dolor medidos por
CPM) y TSP), si produjo cambios
neurofisiologicos  relevantes.  Se
observé una mejora del 13.53% en la
percepcion  autoinformada de la
intensidad del dolor agudo (p = 0.03),
aumento significativo de excitabilidad
corticoespinal (amplitud del potencial
evocador motor, MEP) e incremento de
la inhibicion intracortical (SICI y
LICI), sugiriendo mayor actividad
GABA¢érgica. Mostrando que ECP-
TBS puede generar modificaciones
neurofisioldgicas positivas y mejora
subjetiva en la percepcion del dolor
neuropatico, aunque se requiere
estudios adicionales para confirmar su
efectividad clinica a largo plazo.

Yang
2023
(67)

T: 37 pacientes post
lesion medular

G1: 12 pacientes
G2: 13 pacientes
G3: 12 pacientes

G1: iTBS de 50Hz

G2: EMTrde 10 Hz

G3: iTBS+EMTr de 10 Hz
en la corteza M1

Se aplic6 20 sesiones es decir
5 dias a la semana durante 4
semanas.

Escala  Visual = Analdgica
(EVA): Evalu¢ la intensidad el
dolor neuropatico.

Escala Hamilton para la
Depresion (HAM-D): Medicion
de sintomas depresivos
asociados al dolor crénico.
indice de Calidad del Suefio de
Pittsburgh (PSQI): Evaluo la

Las tres
reduccion

modalidades produjeron
significativa del dolor
después de 4 semanas de tratamiento,
con reducciones significativas en la
escala de EVA. La terapia combinada
mostrd superioridad a iTBS individual
(» = 0.0091). Todas las modalidades
también mejoran significativamente los
sintomas depresivos medidos por
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calidad del suefio en los HAM-D. Concluyendo que la

participantes. combinacion de iTBS+EMTr potencia
efectos analgésicos en el dolor
neuropatico en pacientes con lesion
medular espinal.

8 Bonifacio T: 21 pacientes con G1: EMTr activa mas tDCS e EVA Tanto la EMTr como tDCS fueron
2022 dolor neuropatico activa (orden aleatorio) e Cuestionario McGill del dolor superiores al placebo, evidenciando
(68) cronico tras lesion G2: EMTr simulada mas (MPQ): Evalta la calidad y el reducciones significativas del dolor

del plexo braquial. ~ corriente eléctrica continua componente afectivo del dolor. neuropatico en lesiones del plexo
G1: 12 pacientes de baja intensidad (tDCS) e Inventario de Ansiedad Estado braquial. Para el dolor continuo, ambas
G2: 9 pacientes simulada (orden aleatorio) Rasgo (STAI: Mide la técnicas fueron efectivas tras la quinta
ansiedad de maneras distintas Sesion y a los 30 dias, sin diferencias
Cada paciente recibid 10 su estado y rasgo. significativas entre ellas. El dolor
sesiones de estimulacionen5 o (Cyestionario de Calidad de Paroxistico mejor6 con  ambas
semanas, a 10 Hz, durante 10 Vida (SF-36): Valora la calidad modalidades tras la quinta sesion
segundos, 2500 pulsos, 25 de vida relacionada con la salud, (EMTrp <0.001; tDCS p = 0.009). En
trenes. 30 dias de descanso mediante 36 preguntas. el Cuestionario de McGill, ambas
antes de iniciar tCSS otros 5 modalidades producen reducciones
dias. Seguimiento a los 30 significativas, sin diferencias entre
dias. ellas. Tanto EMTr como tDCS son
efectivas, siendo tDCS una alternativa
accesible.

9  Mori, Hosomi T: 22 pacientes con Condicion 1: EMTr a 5 Hz, ¢ EVA El protocolo de EMTr a 10 Hz con
2022 dolor  neuropatico 500 pulsos/sesion. e PGIC 2000 pulsos demostr6 un alivio del
(69) cronico. Condicion 2: EMTra 10 Hz, o (uyestionario McGill del Dolor dolor de corta duracion mayor en

(11 hombres y 12 500 pulsos/sesion. (SE-MPQ-2): Se encarga de comparacion a la  estimulacion
mujeres) evaluar la  intensidad e sSimulada,conreduccionde 11.0 mm en
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Condicion 3: EMTra 10 Hz,
2000 pulsos/sesion.
Condicion 4: EMTr
simulada (placebo)
Todas aplicadas

corteza

sobre la
motora  primaria

contralateral al lado afectado.

Se aplico6 4  sesiones
individuales de EMTr sobre
la corteza motora primaria.

intensidad del dolor, que mide
tanto el dolor neuropatico como
el no neuropatico.

EVA (p =0.03) y de 19.1 puntos en el
Cuestionario McGill (p = 0.01). La
estimulacion con 5 Hz con 500 pulsos
también reveld efectos analgésicos
moderados (de 7,8 mm en EVA y 16,5
puntos en McGill), mientras que la
aplicacion del0 Hz con 500 pulsos
mostré menos eficacia.

10

Attal
2021
(70)

T: 149 pacientes

con
neuropatico
periférico
G1: 49

G2: 52

G3: 48

dolor

G1: 49 EMTr-M1

G2: 52- Estimulacion de
corteza prefrontal
dorsolateral (EMTr-CPFDL)
G3: 48 EMTr simulada

Se aplico 15 sesiones de
EMTr por 22 semanas, 10
Hz, 3000 pulsos por sesion.
Durante 15 minutos con 20 s
de intervalo.

BPI

PGIC

Escala de alivio del dolor:
Medicion del porcentaje de
reduccion del dolor (0-100%)
Dimensién sensorial del dolor
(SF-MPQ): Evalu6 la
percepcion sensorial del dolor
Fatiga autoinformada: Medida
en diarios de pacientes.
Impresion Global del clinico
(CGI): Empleada por médicos
para calificar la gravedad de la
enfermedad y la eficacia de la
medicacion.

La EMT repetitiva sobre M1 fue mas
efectiva frente a EMTr sobre la corteza
prefrontal dorsolateral y placebo, en el
dolor neuropatico periférico, con
reducciodn significativa de dolor en BPI,
mientras que EMTr- CPFDL no mostro
diferencias significativas frente al
placebo. La EMTr sobre M1 gener6 un
efecto analgésico mayor, reduciendo la
dimension  sensorial del  dolor,
disminucion de la fatiga y mejoras en
las impresiones globales del paciente y
clinico, reportando un perfil de
seguridad favorable, lo que respalda su
efectividad y la respalda como una

43



alternativa terapéutica segura para el
dolor neuropatico periférico.

11 Dongyang T: 38 con dolor Gl: 19 tratamiento activo de e EVA La estimulacion activa demostré un
2021 neuropatico Estimulaciéon Magnética e BPI efecto analgésico significativo con el
(71) periférico Transcraneal Profunda de la o [nventario de sintomas de 58.1% en pacientes con dolor

G1: 19 pacientes Insula Posterior-Superior Dolor Neuropatico: neuropatico periférico, logrando una
G2: 19 pacientes (PSI-EMTr) Cuantificacion de sintomas reduccion del dolor al 50%. Mientras
G2: 19 tratamiento simulado neuropaticos y dimensiones que 194% de los pacientes
(PSI-EMTr) sensoriales (0-100) respondieron al tratamiento simulada
(» = 0.002). Los Dbeneficios
Se aplic6 5 sesiones desaparecieron una semana después del
consecutivas activas 0 tratamiento, sin cambios en las
simuladas de EMTr profunda caracteristicas del dolor ni su impacto
diaria, de al menos 21 dias funcional, y solo se presentaron
entre series. cefaleas leves como efectos adversos.
La EMTr profunda sobre la Insula
Posterior-Supeior es segura con efectos
analgésicos inmediatos, pero requiere
estudios adicionales para prolongar su
eficacia.

12 Hosomi T: 144 pacientes Gl: 73 asignados a EMTr e EVA Durante la fase inicial del tratamiento
2020 con dolor activa, recibieron la e PGIC de 5 dias de EMTr a 5 Hz no resulto
(72) neuropatico de intervencidn asignada. e Cuestionario McGill del dolor efectiva para aliviar el dolor a corto

diferentes G2: 71 asignados a EMTr (SE-MPQ2) plazo en pacientes con neuropatia
localizaciones simulada, recibieron la periférica, ya que no se observaron

G1: 73 pacientes
G2: 71 pacientes

intervencion asignada

Cuestionario de

Calidad de

Vida: (EQ-5D-5L): Evalua el

diferencias significativas frente al
grupo placebo en la escala de EVA (p
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Se aplicd 10 trenes al 90%
(50 pulsos/5 Hz; con
intervalo de trenes de 50 s).

impacto del dolor en la calidad
de vida.

=0.58), el Cuestionario de McGill (p =
0.14) ni en la PGIC. En una fase
continua los pacientes que continuaron
con sesiones semanales durante 4
semanas notaron reduccion
significativa del dolor tanto en la escala
EVA (p<0.01) como en el cuestionario
McGill (p = 0.03). La aplicacion
prolongada de EMTr con sesiones
semanales, es superior al tratamiento
intensivo de corta duracién para el
dolor neuropatico.

13

Kim
2020
(73)

T: 30 pacientes con

dolor

central
G1:15
G2: 15

neuropatico

G1: Recibieron iTBS real
G2: Recibido ETBIi simulado.

Se aplic6 una sesion diaria de
1TBS durante 5 dias. 3 pulsos
(60 ms) a 50 Hz, intervalos de
10 s durante 2000 segundos
(600 estimulos en total), con
un 80% de intensidad.

e S-LANSS
e NRS

e NPSI

e NPS

El ETBI real administrado en multiples
sesiones redujo significativamente el
dolor  neuropatico  central, en
comparacion con el grupo placebo en
todas las escalas evaluadas: S-LANSS,
NRS, NPSI y en NPS, todas con p <
0,05. El grupo control no mostro
mejorias en  ninguna de las
evaluaciones realizadas y la ETBi
administrada en sesiones multiples
contribuye una alternativa terapéutica
prometedora y bien tolerada para tratar
el dolor neuropatico de origen central.
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14 Zhao T: 48 pacientes con G1: Pacientes tratados con e NRS La EMTr a 10 Hz con 1500 estimulos,
2020 diagnoéstico de EMT repetitiva a 10 Hz, e Cuestionario de Dolor McGill  sobre el area motora de la mano mostro6
(74) lesion medular y empleando 1500 estimulos. ¢ Potencial  evocado  motor reduccién significativa del dolor
presencia de dolor G2: Pacientes sometidos a (MEP): Mide la sefializacion neuropatico central mediante
neuropatico central  una intervencion simulada. eléctrica generadas al estimular mecanismos  neuroplasticos, — que
G1: 24 pacientes la corteza motora, registrando incluyen la regulacion de factores
G2: 24 pacientes Aplicando ambos protocolos respuestas tanto en nervios neurotroficos y modificaciones en la
durante tres semanas. como en musculos. excitabilidad cortical, evidenciando
diferencias significativas en NRS (p <
0.0011) y en el Cuestionario McGill (p
< 0.001) desde el tercer dia de
tratamiento y manteniéndose después
de una semana. La EMTr produjo un
incremento del 109% en la amplitud del
MEP (p = 0.033).
15 Pei T: 60 con neuralgia G EMTr (5 Hz): Se aplico e EVA Al grupo que se le aplico EMTra 10 Hz
2019 postherpética. sobre la M1 del lado sano e Cuestionario McGill del Dolor  presentd mayor reduccion del dolor que
(75) G1: 20 pacientes durante 10 sesiones diarias, (SF-MPQ) el de grupo de 5 Hz entre la semana 7 y
G2: 20 pacientes aplicando 1500 pulsos por o PGIC semana 12. Observandose reducciones

G3: 20 pacientes

sesion distribuidos en 300
trenes de 1 segundo con
intervalos de 2.5 segundos, a
una intensidad del 80% del
umbral motor.

G EMTr (10): Aplicada
sobre la M1 del lado sano
durante 10 sesiones diarias,

Escala de Calidad de Vida
(QOL): Analizé el impacto del
dolor en la calidad de vida de
los pacientes, derivada del SF-
MPQ y evaluada en TO, TS5,
T10, T11, T12.
Inventario de
Beck (BDI):

Depresion de
evaluacion de

significativas en la escala de EVA (p <
0.05), mejorias en el cuestionario
McGill (p < 0.05), sin cambios en los
sintomas depresivos evaluados
mediante BDI. En conjunto la EMTr
demostrd ser segura y bien tolerada, a
pesar de que proporciono beneficios
analgésicos limitados y transitorios,

46



colocando 1500 sintomas depresivos en los surgiendo ser una terapia
pulsos/sesion distribuidos en pacientes. complementaria  para el  dolor
300 trenes de 0.5 segundos neuropatico con limitaciones en su
con intervalos de 3 s, a una eficacia prolongada.
intensidad del 80% del
umbral motor.
G control: simulaciéon sin
efecto real utilizando un
dispositivo placebo.
16 Sun T: 21 pacientes con G1 experimental: Se aplico e NRS La EMTr de alta frecuencia (10 Hz,
2019 dolor  neuropatico EMTr de 10 Hz en la M1 e Espectroscopia funcional de 1200 pulsos/sesion, al 80% del umbral
(76) después de una izquierda durante 6 semanas, infrarrojo cercano (fNIRS): motor en reposo) aplicada sobre M1

lesion medular
G1: 14 pacientes
G2: 7 pacientes

administrando 1200 pulsos
por sesion al 80% del umbral
motor en reposo con un dia
de descanso semanal.

G2 control: El grupo Sham o
simulado recibiod un
protocolo de estimulacion,
pero sin estimulacién real
(coil posicionado a 90° en la
cabeza).

Medicion de HbO (oxigenacion

cerebral) en:

v" Corteza Motora Primaria

(M1) izquierda y derecha,
v Corteza premotora (PMC)
v Corteza

Prefrontal (PFC).

Somatosensorial
Primaria (S1) y Corteza

durante  seis semanas  produjo
estadisticamente

significativa del dolor neuropatico en

disminucidén

lesion medular, con reduccion en escala
NRS desde un valor inicial de 5.0 y
diferencias significativas desde la
segunda semana (T3, p < 0.05)
manteniéndose hasta la sexta semana
(T5). fNIRS documentd reduccion
significativa en la actividad de la
corteza premotora izquierda (L-PMC)
y la corteza primaria izquierda (L-MT1),
con variaciones en la oxigenacion
cerebral versus al grupo control. Al no
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presentar efectos adversos, respalda la
seguridad de esta intervencion.

17 Shimizu T: 18 pacientes 1. EMTr profunda con una e EVA Al emplear EMTr profunda con una
2017 e 12 hombres bobina H e PGIC bobina H evidencidé ser mas efectiva
(77) e 6 mujeres 2. EMTr de 5Hz (500 e Cuestionario McGill del Dolor Para dolor neuropatico en las

pulsos/sesion) mediante (SE-MPQ2-J, versién japonesa) cxtremidades inferiores, comparada
una bobina en forma de 8. con el bonina en figura 8, estd no
3. Estimulacion simulada. mostrd  eficacia  terapéutica. La
aplicacion con  H-coli  produjo
Se aplico cada fase de reduccion estadisticamente
estimulacion durante 5 dias, significativa del dolor  tanto
seguida de un un periodo de inmediatamente  después de la
seguimiento de 17 dias antes estimulacion como una hora después (p
de cruzar a la siguiente = 0.004) segun la escala de EVA,
modalidad de intervencion. ademas de mejoras significativas en el
Cuestionario McGill (p =0.049) y en la
PGIC comparado con placebo.
Confirmando que solo la EMTr
profunda con H-coli constituye una
técnica efectiva y segura para el
tratamiento del dolor neuropatico con

beneficios inmediatos y sostenidos.

18 Yilmaz T: 17 pacientes con G EMTr (experimental): e EVA El grupo que recibio6 EMTr con bobina
2014 lesion de médula Recibieron EMTr real de alta e FEscala de Satisfaccion del H, mostrd reduccion significativa del
(78) espinal 'y dolor frecuencia (10 Hz) en el Paciente Likert de 5 puntos: dolor inmediatamente después de la

neuropatico cronico.
G1: 9 pacientes

vértex  (corteza  motora

primaria de extremidades

Mide de manera subjetiva la

sesion, segun la escala de EVA,
Presentando alivio sostenido 1 hora
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G2: 8 pacientes

inferiores)  durante 10

percepcion de mejoria tras la

después de la sesion. Mientras que el

sesiones diarias, aplicando 30 intervencion. grupo con bobina en forma de 8 no
trenes de 5 segundos con una evidencio mejoria significativa sobre el
intensidad del 110% del placebo en el dolor neuropatico
umbral motor en reposo refractario después de wuna lesion
mediante potenciales medular.

evocados del musculo flexor

corto del pulgar.

G control: Los pacientes

recibieron un  protocolo

idéntico, pero con una bobina

posicionada en angulo lejos

de la cabeza para impedir la

estimulacion real.

19 Hosomi T: 70 pacientes con G EMTr (experimental): EVA La rTMS aplicada diariamente a 5 Hz
2013 dolor neuropético Este grupo recibio la EMtr de Cuestionario McGill del dolor (500 pulsos por sesion) sobre la M1
(79) G1: 35 pacientes frecuencia media (5 Hz) en la (SF-MPQ) durante 10 sesiones proporciono un

G2: 35 pacientes M1 durante 10 sesiones PGIC alivio modesto y transitorio del dolor
diarias con 500 pulsos por BDI neuropatico comparado con la

sesion y seguimiento de 17
dias, evaluando la intensidad
del dolor mediante EVA y
McGill (SF.MPQ).

G control: Recibieron una
simulacion del tratamiento
sin efecto real, manteniendo
los mismos parametros de

estimulacion simulada. El grupo EMTr
demostro6 reducciones significativas en
la EVA (p < 0.05), mejorias en el
cuestionario de Dolor McGill (p <
0.05) y mayor percepcion de alivio
segin la PGIC (p < 0.05), sin
diferencias en los sintomas depresivos
evaluados mediante BDI. La ausencia

49



ubicacion y duracion que el
grupo experimental.

de efectos acumulativos y la naturaleza
transitoria de los beneficios analgésicos
evidencias las limitaciones terapéuticas
de la técnica, requiriendo estudios
futuros para determinar su eficacia a
largo plazo, mostr6 ser segura al no
reportarse eventos adversos graves.

20

Jetté
2013
(80)

T: 16 pacientes con
lesion medular y

dolor  neuropatico
cronico.
Dolor  persistente

durante al menos 3
meses.

G EMTr-Area de la
mano: 16 pacientes.
G EMTr-Area de la
pierna: 16 pacientes
G sham: 16
pacientes

G EMTr: Se aplico
estimulacion de alta
frecuencia de 10 Hz sobre la
M1 en el area de la mano,
utilizando 40 trenes de 5
segundos con intervalos de
25 segundos (2000 estimulos
totales) al 90% del umbral
motor de reposo del musculo
interéseo dorsal en una tinica
sesion.

G EMTr: Dirigida a la M1
en el area a la pierna,
mismos
parametros que el grupo de la
mano con intensidad ajustada
al 110% del umbral del motor
de reposo.

G sham: Mediante una
bobina sin efecto real.

utilizando los

NRS

Mapeo motor y excitabilidad
corticoespinal: Medicion de
cambios neurofisioldgicos tras
la intervencion.

Evaluacion de reduccion del
dolor en lesion completa versus
incompleta: Comparacion de la
eficacia segun el tipo de lesion.

Ambas localizaciones  produjeron
reduccién  significativa del dolor
(mano: p = 0.021 inmediatamente;

pierna: p = 0.003 a los 20 minutos) en
comparacion con placebo, siendo mas
efectiva en pacientes con
incompleta (21% de reduccion) que
completa (3% de reduccion). A pesar
de que la EMTr en la mano aumento la
excitabilidad corticoespinal (p=0.04),
no hubo dolor tension entre cambios
corticales y analgesia, sugiriendo que el
alivio del dolor esta mediado por

lesion

mecanismos descendentes como la
activacion de la materia  gris
periacueductal, concluyendo que la
EMTr produce alivio transitorio del
dolor neuropatico en lesion medular sin
efecto acumulativo. Ienes
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Interpretacion

En los ensayos clinicos aleatorizados analizados en este trabajo de investigacion se demuestra que la aplicacion de EMT repetitiva es efectiva para
reducir el dolor neuropatico en diferentes poblaciones (14 articulos) (Figura 2). Los 20 estudio analizados reportaron reducciones significativas del
dolor (Figura 3). No obstante, el efecto terapéutico es principalmente temporal, con un alivio sostenido desde la primera semana hasta un maximo
de 4-6 semanas después del tratamiento. Los protocolos con mayor numero de 10 y 20 sesiones y con una duracién prolongada muestra resultados
superiores frente a intervenciones de corta duracion. En 13 articulos se evidencio que los protocolos de alta frecuencia a 10 Hz, situado sobre la
corteza motora primaria contralateral al dolor, generan mejores resultados (Figura 4), observandose reducciones promedio del 30 y 40% en las
escalas de dolor (NRS, EVA, McGill). Cuatro estudios senalaron que frecuencias bajas a 5 Hz junto con dosis reducidas no produjeron efectos
significativos (Figura 4). Por su parte la estimulacion intermitente en rafagas theta (iTBS) surge como una alternativa prometedora, reportando
menos tiempo en su aplicacion y presentando los pacientes ante esta una mejor tolerabilidad y seguridad. Pero la modalidad combinada iTBS+EMTr

repetitiva demostro ser superior a los protocolos individuales.
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4.2 Discusion

Los hallazgos derivados de esta revision bibliografia de la literatura cientifica,
proporcionaron evidencia solida acerca de la efectividad terapéutica de la estimulacion
magnética transcraneal (EMT) en sus distintas modalidades como: la estimulacion
magnética transcraneal repetitiva (EMTr) y la estimulacion theta burst intermitente (ETB1)
que representan una alternativa no invasiva eficaz en el abordaje del dolor neuropatico,
incluyendo tanto manifestaciones de origen central como periférico. A partir del analisis de

20 ensayos clinicos aleatorizados incluidos.

Diversos estudios como los de Attal et al. (71), Hosomi et al. (80) y Mori et al. (65)
corroboraron que la estimulacion sobre la corteza motora primaria (M1) produce una
reduccion significativa de la intensidad del dolor en pacientes con neuropatia periférica y
central, evidenciando un alivio que oscila entre el 30% y el 50% segun la escala NRS. Por
el contrario, en la investigacion de Thakkar et al. (67) la estimulacion dirigida a la corteza
prefrontal dorsolateral (DLPFC) no mostré beneficios comparables, lo que refuerza la

hipotesis de que el control motor desempena un papel clave en la modulacion descendente

del dolor.

Bouhassira et al. (63) y Shimizu et al. (78) demostraron que la EMTr profunda con bobina
H produce alivio del dolor mas prolongado y extenso que la estimulacion superficial con
bobina F8, activando estructuras profundas del tronco encefalico, como la sustancia gris
periacueductal, donde se organizan los sistemas moduladores descendentes del dolor. Este
hallazgo coincide con Farnes et al. (64) quien evidencio que la EMTr profunda activa vias
descendentes inhibitorias, incluyendo sistemas opioides, GABAérgicos y dopaminérgicos.
Dongyang et al. (72) mostré que la EMTr profunda de la insula posterior-superior (PSI) es

eficaz a corto plazo para reducir la intensidad del dolor neuropatico periférico.

Los resultados de Pei (76) evidencio que la EMTr a 10 Hz ofrece un efecto analgésico
superior al de 5 Hz, las frecuencias altas favorecen la plasticidad cortical y la modulacion
inhibitoria descendente. Esto se observo en estudios de Sun et al. (77) y Zhao et al. (75)
donde EMTr a 10 Hz aumento la excitabilidad corticoespinal y los niveles séricos de BDNF
y NGF, sugiriendo un mecanismo neurobioldgico de plasticidad sindptica y reparacion

neuronal asociado al alivio del dolor. Mori et al. (65) y Mori et al. (70) mostraron que la
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intensidad del 90% del umbral motor resulta mas eficaz que el 110% indicando que la

sobreestimulacion puede reducir la eficiencia del efecto analgésico.

Los resultados con iTBS son prometedores en diversos estudios como los de Kim et al. (74)
y Yang et al. (68) hallaron reducciones significativas en los puntajes de las escalas LANSS,
NRS y NPSI con esta técnica. Yang et al. (68) reportd que la modalidad combinada de
iTBS+EMTr prolong6 el efecto analgésico, sugiriendo un posible mecanismo sinérgico
mediado por la excitabilidad cortical y la conectividad funcional entre la corteza motora

primaria y estructuras subcorticales que se ven implicadas en la modulacién del dolor.

En cuanto a la duracion del tratamiento, Hosomi et al. (73) demostraron que 5 sesiones de
EMT repetitiva no fueron suficientes para generar beneficios persistentes. En cambio,
mantener el protocolo durante 4 semanas completas permitio reducir la intensidad del dolor
en mas de la mitad de los pacientes. Esto coincide con lo reportado por Yilmaz et al. (79) y
Jetté et al. (81) quienes sefnalaron que los efectos analgésicos iniciales tienden a disparase a
perderse gradualmente. Concluyendo hacia la necesidad de crear planes de mantenimiento
personalizados y emplear la EMT con intervenciones rehabilitadoras mds amplias y

multidisciplinarias.

Por otro lado, investigaciones comparativas entre EMTr y tDCS (estimulacion transcraneal
por corriente directa). André-Obadia et al. (66) realizaron 5 sesiones de cada técnica,
encontrando tasas de respuesta similares (42%). La EMTr mostré mayor alivio (32.6% vs
29.6%). Bonifacio de Assis et al. (69) confirm6 estos hallazgos en pacientes con lesion del
plexo braquial, ambas técnicas superaron significativamente al placebo sin diferencias entre
ellas. Los autores proponen que EMTr modula vias corticotalamicas del dolor continuo y
paroxistico, mientras tDCS actua indirectamente sobre areas prefrontales y parietales,

posicionando a tDCS como alternativa accesible en contextos de recursos limitados.

Respecto a la seguridad y tolerancia, todos los estudios reportaron efectos adversos leves y
transitorios. La cefalea fue frecuente, seguida por dolor en el sitio de estimulacién. Farnes
et al. (64) documentaron cefaleas en 76.5% de los casos y dolor localizado en 82.4%, por su
parte Attal et al. (71) observaron mayor incidencia en la corteza motora primaria con el
44.2% de los pacientes en comparaci9on con la corteza prefrontal dorsolateral (34.7%). Kim

et al. (62) destacaron ventajas de iTBS ofreciendo mejor tolerabilidad y menor riesgo
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convulsivo que la EMTr de alta frecuencia. Bonifacio de Assis et al. (69) notaron efectos

menores con tDCS cefalea y mareos, sin la necesidad de suspender el tratamiento.

En sintesis, los 20 articulos analizados confirman que la EMTr, particularmente a 10 Hz
sobre M1, es una intervencion eficaz, segura y fisioldgicamente fundamentada para el dolor
neuropatico. Los protocolos multisesion, profundos o combinados (iTBS + EMTr) superan
a las sesiones unicas o superficiales, y la eficacia depende de los parametros de estimulacion
(frecuencia, intensidad, localizacion) asi como del perfil clinico del paciente. Sin embargo,
la heterogeneidad metodologica y la variabilidad entre pacientes requieren estudios que
determinen la duracién optima, parametros ideales y biomarcadores neurofisioldgicos

predictivos de respuesta.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

La estimulacion magnética transcraneal repetitiva sobre la corteza motora primaria
demuestra efectividad para reducir la intensidad del dolor neuropético tanto central
como periférico, la mayoria de los estudios evidenciaron disminuciones
significativas en escalas de dolor (EVA, NRS, NPSI y SF-MPQ) con reducciones
entre el 30% y el 50% respecto al valor basal. Los mejores resultados se obtuvieron
con la estimulacion de alta frecuencia (10 Hz) con protocolos prolongados de 10-15
sesiones que generan plasticidad sostenida, mejora funcional y reduccion del dolor a
largo plazo.

La efectividad de la EMT depende de los parametros técnicos, el sitio de
estimulacion y el tipo de protocolo. En protocolos multisesion, las modalidades
profundas (bobina H) y modalidades combinadas (ETBi + EMTr) mostraron eficacia
superior y una duracion del alivio del dolor que las sesiones tnicas o superficiales.
Esto debido, al aumento de la excitabilidad corticoespinal, la modulacion de las redes
corticotalamicas, y la liberacion de neurotrofinas como BDNF y NGF, favoreciendo
la plasticidad sindptica y la reorganizacién funcional cortical. Restaurando el
equilibrio entre excitacion e inhibicion neuronal alterado en el dolor neuropético.
La EMT es una técnica segura, bien tolerada y con un perfil de efectos adversos
minimos. Ninguno de los estudios revisados report6 eventos graves, solo cefalea leve
y malestar local transitorio fueron comunes. La ausencia de complicaciones
neurologicas y el bajo riesgo convulsivo, especialmente en protocolos de ETBi o
EMTTr a intensidades moderadas (80-90% del umbral motor), consolidan a la EMT
como una alternativa terapéutica no invasiva, segura y viables para pacientes que no

respondan a tratamientos farmacoldgicos convencionales.

5.2 Recomendaciones

Implementar la EMT en los programas de manejo del dolor neuropéatico dentro de
los servicios de fisioterapia y neurorrehabilitacion. Considerando su eficacia clinica
y neurofisioldgica demostrada, debe utilizarse como tratamiento complementario a
la farmacoterapia. Se sugiere priorizar la aplicacion sobre M1 con protocolos de 10
Hz y maltiples sesiones, dado que estos pardmetros evidenciaron los mejores

resultados terapéuticos.
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Establecer parametros uniformes de estimulacion y protocolos de mantenimiento con
seguimiento a medio y largo plazo. Sugiriendo incorporar una fase de mantenimiento
con sesiones semanales o quincenales durante uno o tres meses, evaluando
desenlaces funcionales y de calidad de vida como variables primarias, no solo
intensidad del dolor, en los periodos basal, semana 1, semana 4, tres meses y seis
meses. La estandarizacion de estos parametros favorecera la reproductibilidad
cientifica y permitira comparar resultados entre distintos centros clinicos y de
investigacion

Priorizar la aplicacioén de estimulacion intermitente por rafagas theta (iTBS) como
primera alternativa de neuromodulacién no invasiva, con sesiones breves de entre 3-
7 minutos, presentando una mejor tolerabilidad por los pacientes, y generando
efectos analgésicos iguales o incluso superiores a los de la EMT repetitiva

tradicional.
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ANEXOS

Anexo 1.

(@] DURACIGN [

4 FISIOPATOLOGIA

* Agudo
Duracién menor a un mes.
* Crdnico Nociceptivo

Duracién mayor a 3-6 meses Activacion de los nociceptores
: por dafio tisular real o potencial.

Neuropatico

Por lesion o enfermedad del
SN (central o periférico)

» Nociplastico
Alteracion en el
procesamiento nociceptivo.

LOCALIZARCION

CLASIFICACION Y
TIPOS DE DOLOR

+ Somatico
Por la excitacion anormal de
nocioceptores somaticos
superficiales o profundos

« Visceral

Por la excitacion anormal de
nocioceptores viscerales.

* Leve
« Continuo Puede realizar AVD
Persistente, sin periodos * Moderado
de alivio. Interfiere con las AVD
« Irruptivo * Severo

Tesies Tenmes o cEihn Interfiere con el descanso.

sobre un fondo de dolor
cronico controlado.

Iustracion 1. Clasificacion y tipos del dolor
*Tomado de: Swarm RA, Youngwerth JM, Agne JL, Anitescu M, Are M, Buga S, et al. Adult
Cancer Pain, Version 2.2025, NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology. J Natl Compr
Canc Netw [Internet]. 2025 [citado el 08 de octubre de 2025];23(7): e250032.
doi:10.6004/jncen.2025.0032. Disponible en:
https://jnccen.org/view/journals/jncen/23/7/article-e250032.xm
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Anexo 2.

Tabla 3. Escala PEDro

1. Los criterios de eleccion fueron especificados no A sid  donde:
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) nod sid  donde:
3. La asignacion fue oculta no A sid  donde:
4. Los grupos fueron similares al inicio en relacidn a los indicadores de

pronostico mds importantes no A sid  donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados nod sid  donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados nod sild  donde:
7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron

cegados no A sid  donde:
8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de

mis del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos nod sid  donde:

9.  Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencidn de tratar” no O si A donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave no A sid  donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave nod s 3  donde:

La escala PEDro esti basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradores en el Departamento de
Epidemiologia, Universidad de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for guality
assessment of randomised clinical trials for conducting svstematic reviews developed by Delphi consensus. Journal
of Clinical Epidemiology, 51(12):1235-41). En su mayor parte, la lista estd basada en el consenso de expertos y no en
datos empiricos. Dos items que no formaban parte de la lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro (items 8 y
10). Conforme se obtengan mds datos empiricos, serd posible “ponderar” los items de la escala, de modo que la
puntuacion en la escala PEDro refleje la importancia de cada item individual en la escala.

El propdsito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapidez cuales
de los ensayos clinicos aleatorios (gj. RCTs o CCTs) pueden tener suficiente validez interna (criterios 2-9) y
suficiente informacion estadistica para hacer que sus resultados sean interpretables (criterios 10-11). Un criterio
adicional (criterio 1) que se relaciona con la validez externa (*“generalizabilidad™ o “aplicabilidad™ del ensayo) ha
sido retenido de forma que la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se utilizari para el cilculo de la
puntuacion de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro.

La escala PEDro no deberia utilizarse como una medida de la “validez” de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos a los usuarios de la escala PEDro que los estudios que muestran efectos de tratamiento
significativos y que puntien alto en la escala PEDro, no necesariamente proporcionan evidencia de que el tratamiento
es clinicamente dtil. Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue lo
suficientemente elevado como para ser considerado clinicamente relevante, si sus efectos positivos superan a los
negativos y s el tratamiento es costo-efectivo. La escala no deberia utilizarse para comparar la “calidad” de ensayos
realizados en las diferentes dreas de la terapia, bisicamente porque no es posible cumplir con todos los ftems de la
escala en algunas dreas de la prictica de la fisioterapia.

*Tomado de: Physiotherapy Evidence Database.PEDro scale. Sydney: The George Institute
for Global Health [Internet]. PEDro. 2016 [citado el 15 de julio de 2025]. Disponible en:

https://pedro.org.au/english/resources/pedro-scale/
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Anexo 3.

Protocolos de EMT individual y combinada

14
12

10

ﬂ

EMTr iTBS iTBS vs EMTr EMTr vs tDCS iTBS+EMTr

MEMTr ®iTBS ®iTBSvsEMTr MEMTrvstDCS MIiTBS+EMTr

Figura 2. Distribucion de estudios segun protocolos de EMT individual y combinada

Anexo 4.

Efectividad seglin la frecuencia de Estimulacion

50 Hz
10 Hz
5Hz

0 2 4 6 8 10 12 14

EM5Hz m10Hz m50Hz

Figura 3. Andlisis de las diferentes frecuencias aplicadas
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Anexo 5.

Analisis de modalidades de EMT en la reduccion del dolor

EEMT ®EMTrvstDCS ®iTBS+EMTr

Figura 4. Efectividad de diferentes modalidades de EMT en la reduccion del dolor
neuropatico
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