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ARTÍCULO ORIGINAL

Estimulación magnética transcraneal para el 
dolor neuropático de origen oncológico y no 
oncológico: una revisión sistemática

Transcranial magnetic stimulation for neuropathic pain of 
oncological and non-oncological origin: a systematic review / 
Estimulação magnética transcraniana para dor neuropática de 
origem oncológica e não oncológica: uma revisão sistemática

Catalina Lopera Muñetón1, Silvia Patricia Betancur Bedoya1, Isabel Ángel2, 
María Guadalupe Vásquez Montoya2, Sebastián Grajales Toro1, Dionis Vallejo3

RESUMEN 
Objetivo: evaluar el efecto de la terapia de estimulación magnética transcraneal repetitiva 
(EMTr) en el tratamiento del dolor neuropático de origen oncológico y no oncológico, 
puesto que la EMTr es una alternativa innovadora para el manejo del dolor neuropático 
y es una técnica de estimulación cerebral no invasiva que induce corrientes eléctricas 
en el tejido nervioso de la corteza.
Métodos: la búsqueda bibliográfica se realizó en las bases de datos CENTRAL, MEDLINE, 
Embase, PsycINFO, SCOPUS y LILACS. Los criterios de inclusión fueron 1) población: hom-
bres y mujeres entre 18 y 85 años, con dolor neuropático oncológico y no oncológico; 2) 
intervención: tratado con estimulación magnética transcraneal; 3) comparación: grupos 
de control inactivos e intervenciones activas paralelas; y 4) resultado: el resultado primario 
fue la modulación del dolor. Los resultados secundarios fueron la calidad de vida y los 
efectos adversos. También se evaluaron el riesgo de sesgo y la calidad de la evidencia.
Resultados: la búsqueda arrojó 1116 artículos, de los cuales 21 cumplieron los criterios 
PICO. 12 estudios controlados aleatorizados (ECAS) y 9 estudios observacionales. La 
muestra total fue de 911 pacientes, el número de sesiones varía desde una única sesión 
hasta 15 sesiones, con una media de 3.5 sesiones. El seguimiento se realizó entre el día 
7 y los 311.8 días, con un promedio de 45 días. La reducción del dolor fue reportada 
en los 21 estudios.
Conclusión: la EMTr puede ser una opción terapéutica eficaz para tratar el dolor neuro-
pático oncológico y no oncológico. Se encontró evidencia de calidad moderada para la 
modulación del dolor; para la calidad de vida los resultados son inciertos al momento 
de determinar cambios, debido a que la evidencia es muy baja. Se necesitan esfuerzos 
de investigación adicionales para reducir el sesgo y mejorar la calidad de los estudios.
Palabras clave: dolor neuropático; estimulación magnética transcraneal; dolor onco-
lógico.

ABSTRACT
Objective: Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation (rTMS) is a ground-breaking 
alternative for the treatment of neuropathic pain. rTMS is a brain stimulation technique 
that is noninvasive and induces electrical currents in the cortex’s nervous tissue. The 
aim of this study was to assess the effect of rTMS for the treatment of pain, regardless 
of its non-oncological or oncological origin.
Methods: We performed a search in MEDLINE, CENTRAL, Embase, PsycINFO, LILACS 
and SCOPUS. The inclusion criteria were 1) population: men and women between 18 and 
85 years-age, with neuropathic pain (oncological and non-oncological); 2) intervention: 
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treatment with transcranial magnetic stimulation; 3) comparison: inactive control groups 
and parallel active interventions; and 4) outcome: primary outcome, pain modulation. 
Secondary outcomes, quality of life and adverse effects. The risk of bias and quality of 
evidence were assessed as well. 
Results: The search yielded 1116 articles, of which 21 met the PICO criteria. 12 rando-
mized controlled trials (RCTs) and 9 observational studies. The total sample was 911 
patients, the number of sessions varied from one single session to 15, with a mean of 
3.5 sessions. Follow-up was performed between day 7 and 311.8 days, with a mean of 
45 days. Pain reduction was reported in all 21 reports.
Conclusion: rTMS might be an effective therapeutic choice for oncological and non-
oncological neuropathic pain. Evidence of moderate quality was found for pain modu-
lation; for the quality of life the results are uncertain to determine changes, because the 
evidence level is very low. Additional research efforts are needed to reduce bias and 
improve the quality of the studies.
Keywords: neuropathic pain; transcranial magnetic stimulation; cancer pain.

RESUMO
Objetivo: avaliar o efeito da terapia de Estimulação Magnética Transcraniana Repetiti-
va (EMTr) no tratamento da dor neuropática de origem oncológica e não oncológica, 
uma vez que a EMTr é uma alternativa inovadora para o manejo da dor neuropática e 
é uma técnica de estimulação cerebral. invasivo que induz correntes elétricas no tecido 
nervoso do córtex.
Métodos: a busca bibliográfica foi realizada nas bases de dados CENTRAL, MEDLINE, 
Embase, PsycINFO, SCOPUS e LILACS. Os critérios de inclusão foram 1) população: 
homens e mulheres entre 18 e 85 anos, com dor neuropática oncológica e não oncoló-
gica; 2) intervenção: tratada com estimulação magnética transcraniana; 3) comparação: 
grupos de controle inativos e intervenções ativas paralelas; e 4) desfecho: o desfecho 
primário foi a modulação da dor. Os desfechos secundários foram qualidade de vida e 
efeitos adversos. O risco de viés e a qualidade da evidência também foram avaliados.
Resultados: A busca retornou 1.116 artigos, dos quais 21 atenderam aos critérios PICO. 
12 estudos controlados aleatorizados (ECAS) e 9 estudos observacionais. A amostra total 
foi de 911 pacientes, o número de sessões varia de uma única sessão até 15 sessões, 
com média de 3.5 sessões. O acompanhamento foi realizado entre o dia 7 e 311.8 dias, 
com média de 45 dias. A redução da dor foi relatada em todos os 21 estudos.
Conclusão: A EMTr pode ser uma opção terapêutica eficaz no tratamento da dor neu-
ropática oncológica e não oncológica. Encontramos evidências de qualidade moderada 
para modulação da dor; para qualidade de vida, os resultados são incertos na determi-
nação de alterações, pois a evidência é muito baixa. Esforços adicionais de pesquisa são 
necessários para reduzir preconceitos e melhorar a qualidade dos estudos.
Palavras-chave: dor neuropática; estimulação magnética transcraniana; dor oncológica.

INTRODUCCIÓN

El dolor neuropático incluye cualquier tipo de disfun-
ción o lesión primaria que afecte tanto al sistema nervioso 
periférico (SNP) como al central (SNC)1,2. Etiológica-
mente puede ocurrir por diversas causas: traumatismo, 
isquemia o hemorragia, inflamación, neurotoxicidad, 
neurodegeneración, alteración metabólica, deficiencia 
de vitaminas o cáncer3,4.

La prevalencia estimada de dolor neuropático en la 
población general está entre el 7 % y el 10 %5, entre el 11 % 
 y el 57 % de las personas con accidente cerebrovascular6, 
el 53 % de las personas con trauma raquimedular7 y el 
40 % de las personas con diabetes tipo 28. Esto puede 
variar según los criterios de diagnóstico, los métodos de 
evaluación y las características del paciente9. 

Adicionalmente, el dolor es un problema muy común 
en los pacientes con cáncer10,11, más del 30 % de los pa-
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cientes experimentan dolor neuropático12; la tercera parte 
es causada por neuropatía inducida por la quimioterapia, 
con un impacto relevante en la calidad de vida de dicha 
población13,14.

El dolor es un síntoma complejo de innegable im-
portancia en la práctica clínica, el cual demanda un 
tratamiento multidimensional15. Según la Asociación 
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus 
siglas en inglés), el dolor neuropático (DN) es causado 
por una lesión o disfunción del sistema somatosensorial16. 
Este tipo de dolor causa hiperalgesia, alodinia y pareste-
sia17. Por tanto, estos síntomas tan complejos afectan la 
dimensión física, psicológica y emocional de los pacientes, 
lo que les provoca depresión y ansiedad18–20. Actualmen-
te, las opciones de tratamiento farmacológico incluyen 
medicamentos como moduladores del sistema nervioso, 
anticonvulsivos, antidepresivos tricíclicos y opioides, 
que podrían desarrollar diversos efectos secundarios. 
Otras alternativas de tratamiento incluyen: fisioterapia, 
terapia complementaria, psicoterapia, cirugía y bloqueos 
nerviosos2,4,21–23.

En este sentido, en la búsqueda de opciones terapéu-
ticas para pacientes con dolor crónico, surge como una 
alternativa innovadora la terapia de estimulación mag-
nética transcraneal repetitiva (EMTr), la cual consiste en 
una estimulación cerebral no invasiva, segura e indolora 
que induce corrientes eléctricas en el tejido nervioso de 
la corteza cerebral24. El efecto analgésico comienza con 
la estimulación de la corteza motora primaria (M1) y la 
producción de opioides endógenos25.

La EMTr es una técnica novedosa en el campo de 
la fisioterapia que constituye una opción terapéutica 
en rehabilitación, al promover la neuroplasticidad y la 
readaptación de los circuitos neuronales relacionados 
con las áreas de procesamiento del dolor26–28. Dicha 
técnica es recomendada por las guías de práctica clínica 
desarrolladas por Cruccu et al.5 y Lefaucheur et al.29. 
Adicionalmente, la evidencia describe su uso efectivo 
y seguro para diferentes condiciones patológicas, como 
fibromialgia, neuropatía posherpética, dolor fantasma 
por amputación, síndrome de dolor regional complejo, 
entre otros30–33. Sin embargo, existen pocos artículos 
relacionados con la EMTr en población oncológica34.

Adicionalmente, la evidencia sugiere que es importante 
analizar el efecto de la EMTr en términos de desempeño 
físico y mental, y del impacto sobre la calidad de vida 
en general, para que la efectividad del tratamiento sea 
evaluada no solo desde los cambios en las puntuaciones 
de dolor, sino también desde los resultados en la funcio-
nalidad, las actividades de la vida diaria y la perspectiva 
propia del paciente35. En este sentido, Hodaj et al.36 
describieron una mejora significativa en la percepción del 
dolor, la ansiedad-depresión y la calidad de vida; dichos 

resultados, evaluados desde un enfoque multidimensio-
nal, se correlacionan positivamente con la percepción de 
mejoría global reportada por dichos pacientes. 

Finalmente, el fisioterapeuta, como parte del grupo 
interdisciplinario en el tratamiento del dolor neuropático, 
debe promover servicios de salud integrales y de alta 
calidad con técnicas basadas en la evidencia. Por este 
motivo, el objetivo de este estudio fue evaluar el efecto 
de la estimulación magnética transcraneal en el manejo 
del dolor neuropático oncológico y no oncológico.

METODOLOGÍA

La actual revisión sistemática se realizó de acuerdo 
con las recomendaciones publicadas por Cochrane37 y se 
reportó de acuerdo con los lineamientos PRISMA38. El 
protocolo de investigación fue registrado en PROSPE-
RO (número de registro: CRD42021236999).

Criterios de selección

Los criterios de selección se definieron según el 
acrónimo PICO (es decir, población, intervención, 
comparación, resultados y diseño del estudio). Con base 
en las directrices del grupo Cochrane EPOC (Práctica 
y organización efectiva de la atención). Para la revisión 
sistemática se incluyeron los siguientes diseños de estu-
dio: ensayos clínicos controlados aleatorizados (ECAS), 
ensayos clínicos controlados no aleatorizados y series de 
tiempo interrumpido39.

Tipo de participantes

Hombres y mujeres entre 18 y 85 años con dolor 
neuropático oncológico y no oncológico.

Tipo de intervención

Tratados con estimulación magnética transcraneal.

Ajustes: no limitamos el entorno ni el formato de 
ejecución de las intervenciones.

Tiempo: estudios que evaluaron al menos una sesión, 
en la que se midió el resultado de interés a través de 
instrumentos validados.

Comparación

Grupos de control inactivos (ej., sin intervención), 
así como intervenciones activas paralelas, como la esti-
mulación nerviosa eléctrica transcutánea (TENS) y la 
estimulación directa transcraneal (tDCS, por sus siglas 
en inglés).
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Medidas de resultado

Resultados primarios

Modulación del dolor medido en escalas validadas, 
como la escala visual análoga (EVA), la escala de des-
criptor verbal (EDV), la escala de calificación numérica 
(NRS, por sus siglas en inglés), la escala del síndrome de 
dolor pélvico neuropático funcional (FPPS, por sus siglas 
en inglés), el inventario de síntomas de dolor neuropático 
(NPSI, por sus siglas en inglés), el cuestionario McGill 
de dolor (MPQ, por sus siglas en inglés), el inventario de 
sensibilización central (CSI, por sus siglas en inglés), el 
inventario breve de dolor (BPI, por sus siglas en inglés), 
evaluación de Leeds autocompletada de síntomas y sig-
nos neuropáticos (S-LANCSS, por sus siglas en inglés) 
u otras escalas cuantitativas.

Resultados secundarios

• Calidad de vida medida con escalas validadas, como 
la encuesta de salud de formato corto de 36 ítems 
(SF-36), la calidad de vida europea en 5 dimensiones 
de 5 niveles (EQ-5D-5L, por sus siglas en inglés), el 
impacto del dolor neuropático en la calidad de vida 
(NePIQoL, por sus siglas en inglés) u otras escalas 
cuantitativas.

• Efectos adversos de recibir la intervención o rela-
cionados con resultados falsos positivos de cualquier 
síntoma.

Criterios de exclusión

Se excluyeron todos los ensayos clínicos en los cuales 
la evaluación del dolor no se limitaba al dolor de tipo 
neuropático o no respondía a la pregunta PICO.

Métodos de búsqueda

La búsqueda se realizó entre los años 2011 – 2024, 
estas fechas se seleccionaron debido al creciente número 
de artículos que estudian el efecto de la intervención 
magnética transcraneal para el dolor neuropático40. No 
se aplicaron restricciones de idioma. Los términos de 
búsqueda se detallan en el Apéndice 1. Se consultaron 
las siguientes fuentes de búsqueda en bases de datos 
electrónicas: Registro Cochrane Central de Ensayos 
Controlados (CENTRAL), MEDLINE, EMBASE, 
PsycINFO, SCOPUS y LILACS. Para registros de 
ensayos clínicos se examinó el portal de búsqueda de la 
plataforma internacional de Registros de ensayos clínicos 
de la OMS (ICTRP, por sus siglas en inglés) (http://apps.
who.int/trialsearch/), el archivo de ensayos clínicos del 

Instituto Nacional de Salud (http://clinicaltrials.gov) y el 
Registro Internacional de Ensayos Controlados (http://
www.owned-trials.com). Para identificar estudios adicio-
nales, se realizó una búsqueda manual de las referencias 
bibliográficas de todos los estudios incluidos. Además, se 
realizó una búsqueda de literatura gris en OpenSIGLE 
(www.opengrey.eu). Cuando se requirió información 
adicional, se estableció contacto con los autores corres-
pondientes (ver Apéndice 2).

Recolección y análisis de datos

Selección de estudios

Las referencias identificadas en las búsquedas bi-
bliográficas se exportaron a Mendeley (https://www.
mendeley.com) y al software para revisiones sistemáticas 
Rayyan (https://rayyan.qcri.org), para realizar, después, 
la eliminación de duplicados y evaluación de los títulos 
y resúmenes por los cuatro evaluadores independientes 
CLM, ICAB, SPBB y MGVM. El siguiente paso fue re-
cuperar el texto completo de los estudios que cumplieron 
los criterios de inclusión. Las discrepancias entre revisores 
se resolvieron mediante discusión o con la participación 
de otro evaluador (SGT o DVM).

Los estudios que fueron excluidos durante el proceso 
de valoración del texto completo se agruparon en una 
lista que se denominó “Características de los estudios 
excluidos” y se reportaron los motivos de la exclusión 
en la Figura 1.

Extracción de datos

Para dicha función se tomó como referencia el formato 
de extracción de datos sugerido por Cochrane37 para re-
copilar información pertinente de cada estudio, incluidas 
las características de los participantes, las características 
de las intervenciones, las comparaciones, los diseños 
de los estudios y los resultados. Un evaluador (ICAB) 
extrajo los datos de los estudios incluidos y un segundo 
evaluador (CLM) verificó la pertinencia y precisión de 
la información. Cualquier desacuerdo se resolvió por 
consenso, consultando a un tercer investigador (SPBB).

Evaluación del riesgo de sesgo

Dos revisores independientes (SPPB y CLM), que 
estaban cegados a los conceptos del otro, evaluaron el 
riesgo de sesgo en los estudios incluidos. El riesgo de 
sesgo de los ECAS se evaluó sistemáticamente mediante 
la herramienta Cochrane de riesgo de sesgo41. Los ensa-
yos no aleatorizados y no controlados se evaluaron con 
los instrumentos de evaluación de calidad para estudios 

2-20

http://apps.who.int/trialsearch/
http://apps.who.int/trialsearch/
http://www.owned-trials.com
http://www.owned-trials.com
http://www.opengrey.eu
https://www.mendeley.com
https://www.mendeley.com
https://rayyan.qcri.org


ARTÍCULO ORIGINAL - ORIGINAL ARTICLE - ARTIGO ORIGINAL | Estimulación magnética transcraneal para el dolor neuropático de origen oncológico 
y no oncológico: una revisión sistemática

6 | enero-junio 2025 | MEDICINA U.P.B. 44(1) :

antes y después sin grupo de control, del Instituto Na-
cional del Corazón, los Pulmones y la Sangre (NHLBI, 
por sus siglas en inglés)42 y la lista de verificación para 
estudios cuasiexperimentales (estudios experimentales 
no aleatorizados del Instituto Johana Brinks). Cualquier 
desacuerdo se resolvió mediante reuniones de consenso 
o consultando a un tercer revisor cuando fue necesario.

Síntesis de datos

Debido a la heterogeneidad de los estudios incluidos, 
decidimos proporcionar una síntesis narrativa de los 
hallazgos principales. No se realizó ningún metanálisis.

Calidad de la evidencia

Dos revisores independientes (SPBB, CLM) utiliza-
ron el enfoque GRADE (Grading of Recommendations, 
Assessment, Development, and Assessment) para evaluar la 
calidad de la evidencia43. El cual incluye los siguientes 
factores: limitaciones en el diseño y la implementación 
del estudio (riesgo de sesgo), inconsistencia de los 
resultados, evidencia indirecta, imprecisión y sesgo de 
publicación44. El resumen de los hallazgos se generó en 
el software GRADEpro45.

RESULTADOS

Hallazgos principales

La búsqueda arrojó un total de 1116 artículos (ver 
Figura 1), 667 de Medline, 5 de Lilacs, 270 de Cochrane, 
138 de Embase, 34 de PsycINFO y 2 de literatura gris. 
Luego de eliminar los duplicados se leyeron 95 resúme-
nes para identificar el cumplimiento de los criterios de 
selección. Se excluyeron 65 por evaluar diferentes resul-
tados y 9 por tipo de estudio. Un total de 21 artículos 
cumplieron con los criterios de búsqueda. Esos artículos 
se resumen en la Tabla 1.

Características de los participantes

Se incluyeron 21 artículos: 12 ECAS y 9 estudios ob-
servacionales. La muestra total de los estudios fue de 911 
pacientes, siendo 428 (46.98 %) mujeres y 483 (53.01 %) 
hombres. La edad promedio fue de 52 años.

Intervención

Todos los estudios utilizaron EMTr en su tratamiento, 
el número de sesiones varió desde una única sesión hasta 

Figura 1. Diagrama PRISMA 
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Tabla 1. Intervenciones y resultados de los estudios incluidos.

Estudio N Intervención Resultados Calidad  
de vida

Dolor neuropático no oncológico

Bonifácio de 
Assis ED et 
al., 2022

N=21 pacientes 
con dolor 
neuropático tras 
lesión del plexo 
braquial.

10 sesiones, 5 semanas. 10 Hz, 10 s, 2500 
pulsos, 25 trenes. 30 días de descanso antes 
de iniciar tCSS otros 5 días. Seguimiento a 
los 30 días. 

Reducción 
significativa del 
dolor (p<0.05) 

Sin 
diferencia 

entre grupos

Attal., et al., 
2021 

N=149 pacientes 
con dolor 
neuropático 
periférico. 

15 sesiones por 22 semanas, 10 Hz, 3000 
pulsos por sesión. Duración de 15 minutos 
con 20 s de intervalo. 

Reducción 
significativa del 
dolor (p<0.05) 

Sin 
diferencia 

entre grupos

Quesada et 
al., 2020 

N=42 Dolor 
neuropático 
central.

Cuatro sesiones, 20 trenes consecutivos de 
80 pulsos a 20 Hz, al 80 %, con intervalos de 
84 se. Duración de 27 minutos.

Reducción 
significativa del 
dolor (p<0.05) 

Sin cambios

Hodaj et al., 
2020

N=57 Dolor 
neuropático 
de diferentes 
localizaciones.

10 sesiones diarias por 2 semanas, seguido 
de 2 sesiones en 1 semana, luego una sesión 
por 3 semanas, una sesión por 2 semanas 
y una sesión por 5 meses. / 10 Hz / 80 % / 
2000 pulsos por 20 minutos. Seguimiento 
0.5, 1, 3 y 6 meses después.

Reducción 
significativa del 
dolor (p<0.05) 

Mejoría 
significativa 

(p<0.05)

Hosomi et 
al., 2020

N=144 Dolor 
neuropático 
de diferentes 
localizaciones.

10 trenes al 90 % (50 pulsos/5 Hz; con 
intervalo de trenes de 50 s).

Reducción 
significativa del 
dolor (p<0.05) 

Poca mejoría

Kim et al., 
2020 

N=30 Dolor 
neuropático 
central.

Se realizó una sesión diaria de EMTr durante 
5 días. 3 pulsos (60 ms) a 50 Hz, intervalos de 
10 s durante 200 segundos (600 estímulos 
en total), con un 80 % de intensidad.

Reducción 
significativa del 
dolor (p<0.05) 

N/A

Ahmed et 
al., 2020

N=30 Neuropatía 
diabética. 

5 sesiones, 20 Hz, 80 %, 2000 pulsos, M1.
Seguimiento a los 5 días, 1 y 2 meses.

Reducción 
significativa del 
dolor (p<0.05) 

N/A

Abdelkader 
et al., 2019 

N= 20 
Neuropatía 
diabética. 

5 sesiones de 40 minutos, 15 trenes 
consecutivos (2 s de duración) de 50 
estímulos a 10 Hz, al 100 % del umbral 
motor, intervalos entre trenes de 30 s. 

Reducción 
significativa del 
dolor (p<0.05) 

N/A

Cervigni et 
al., 2018 

N=13 Síndrome 
de vejiga 
dolorosa y cistitis 
intersticial.

30 trenes consecutivos de 50 estímulos 
entregados a 20 Hz al 110 % del umbral de 
reposo motor.

Reducción 
significativa del 
dolor (p<0.05) 

Mejoría 
significativa 

(p<0.05)

Lawson 
McLean et 
al., 2018

N=48 Dolor 
neuropático 
de diferentes 
localizaciones.

10 Hz, EMTr en M1.
Reducción 
significativa del 
dolor (p<0.05) 

N/A

Attal et al., 
2016 

N=36 Dolor 
neuropático 
radicular lumbar. 

3 sesiones, 3 días consecutivos, 3000 pulsos 
(30 trenes de 10 segundos cada uno, con un 
intervalo entre trenes de 20 s) entregados a 
una frecuencia de 10 Hz.

Reducción 
significativa del 
dolor (p<0.05) 

N/A
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Estudio N Intervención Resultados Calidad  
de vida

Pommier et 
al., 2016 

N=40 Dolor 
neuropático 
central.

4 sesiones, 20Hz, 20 trenes consecutivos 
de 80 estímulos al 80 % del umbral motor, 
intervalos entre trenes de 84 s, sesión de 26 
minutos. Promedio de seguimiento de 311.8 
días.

Reducción del 
dolor N/A

Ayache et 
al., 2016

N=66 Dolor 
neuropático 
de diferentes 
localizaciones.

1 sesión de EMTr a 10 Hz en M1.
Reducción 
significativa del 
dolor (p<0.05) 

N/A

Nurmikko et 
al., 2016 

N=27 Dolor 
neuropático 
de diferentes 
localizaciones.

10 Hz, 80 % umbral de reposo motor, 3000 
pulsos, 3 sesiones.

Reducción del 
dolor N/A

Lindholm et 
al., 2015 

N=16 Dolor 
neuropático 
orofacial.

1 sesión, 10Hz o estimulación, 90 % umbral 
de reposo motor, 1000 pulsos, contralateral 
S1-M1 o S2. Seguimiento 4 semanas. 

Reducción 
significativa del 
dolor (p<0.05) 

Mejoría 
significativa 

(p<0.05)

Hosomi et 
al., 2013 

N=70 Dolor 
neuropático 
de diferentes 
localizaciones.

1 sesión, 5 Hz, 90 % umbral de reposo motor, 
500 pulsos, M1. Seguimiento 17 días.

 Reducción 
significativa del 
dolor (p<0.05) 

N/A

Lefaucheur 
et al., 2012 

N=14 Dolor 
neuropático 
de diferentes 
localizaciones.

1 sesión, 10 Hz, 90 % umbral activo motor, 
2000 pulsos, M1 precedido o no por iTBS o 
cTBS, 80 % umbral activo motor, 600 pulsos, 
M1 seguimiento a la semana. 

Reducción 
significativa del 
dolor (p<0.05) 

N/A

Sampson et 
al., 2011 

N=9 Dolor 
neuropático 
de diferentes 
localizaciones.

15 sesiones, 1 Hz, 110 % umbral de reposo 
motor, 1600 pulsos, DLPFC. Seguimiento a la 
semana 1, 3 y a los 3 meses.

Reducción del 
dolor N/A

Dolor neuropático oncológico

Kataria et al., 
2024

N=34 Síndrome 
de dolor 
posmastectomía.

15 sesiones durante 3 semanas. 80 % 
intensidad, 10 Hz, que incluyen 20 trenes de 
60 pulsos, con un intervalo de 60 s. 

Reducción 
significativa del 
dolor (p<0.001) 

Mejoría 
significativa 
(p<0.001)

Goto et al., 
2020

N=11 neuropatía 
inducida por 
quimioterapia.

20 Hz, 10 s, 10 trenes con 80 % de 
intensidad.
Cuatro sesiones.

Reducción del 
dolor N/A

Khedr et al., 
2015 

N=34 Dolor 
neuropático 
inducido por 
quimioterapia. 

10 sesiones, 5 semanas. 20 Hz, 10 s, 80 % 
intensidad,
Seguimiento a las 2 semanas.

Reducción 
significativa del 
dolor (p<0.05) 

N/A

Nota: EMTr: estimulación magnética transcraneal repetitiva. cTBS: estimulación continua Theta burst. iTBs: estimulación 
intermitente theta burst. DLPFC: corteza prefrontal dorsolateral. P<0.05 Significancia estadística.
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las 15 sesiones, con un promedio de 3.5 sesiones. El 
seguimiento fue variable, oscilando entre 7 y 311.8 días, 
con un promedio de 45 días. Se obtuvieron reducciones 
del dolor en los 21 estudios.

Estudios excluidos

Los principales motivos de exclusión fueron las dife-
rentes intervenciones, la naturaleza del dolor y el tipo de 
estudio (ver Apéndice 3).

Resultados primarios

Modulación del dolor

De los 21 artículos incluidos, 12 fueron ECAS34,46–56, 
con una población total de 623 pacientes.

Para el caso del dolor neuropático no oncológico se in-
cluyeron 10 artículos. Bonifacio de asís et al.55 incluyeron 
21 pacientes con dolor neuropático después de una lesión 
del plexo braquial. Los pacientes recibieron un total de 
10 sesiones de EMT (5 días consecutivos con 30 días de 
descanso, antes de iniciar la estimulación transcraneal 
de corriente directa (tDCS, por sus siglas en inglés) 
durante otros 5 días. La escala visual análoga (EVA) se 
evaluó al inicio del estudio, en la quinta sesión y en el 
seguimiento a los 30 días. La estimulación con EMT y 
tDCS disminuyó significativamente las puntuaciones de 
intensidad del dolor en comparación con el grupo control 
(p = 0.016 y p = 0.047, respectivamente).

El artículo de Attal et al.54 incluyó 149 pacientes con 
dolor neuropático periférico. El estudio implementó 15 
sesiones durante 22 semanas. Los autores incluyeron BPI 
(Inventario breve del dolor) y EVA para evaluar el dolor. 
Según sus resultados, EMTr-M1 redujo la intensidad del 
dolor versus el grupo simulado (95 %), esto también se 
evidenció en el alivio del dolor, la dimensión sensorial 
del dolor y la fatiga. Por otro lado, la estimulación de la 
corteza prefrontal dorsolateral no mostró mejoría en 
comparación con el grupo control.

El estudio de Quesada et al.46 incluyó a 42 adultos con 
dolor central, divididos en fase activa y control. Cada 
fase incluyó 4 sesiones y un reposo de 8 semanas entre 
fases. El dolor se evaluó con el porcentaje de alivio del 
dolor (%R) y EVA después de cada sesión de EMTr y 
al final de la fase. Los resultados describieron una di-
ferencia de %R significativamente mayor (p<0.001) en 
la evaluación posterior a la EMTr activa: 33.81 %R (IC 
95 %: [23.99-43.74]) que en la evaluación posterior a 
la EMTr simulada: 13.02 %R (IC 95 %: [6.64-19.76.]). 
Para la EVA, los autores describieron una disminución 
significativa en la fase activa entre el inicio y el final del 
tratamiento (p = 0.002, diferencia de medias del IC del 
95 % [0.07-1.19]).

El estudio de Hosomi et al.51 incluyó a 144 pacientes 
con dolor de diferentes localizaciones. 70 pacientes para 
tratamiento activo y 67 pacientes para EMTr simulada. 
Los pacientes recibieron 5 sesiones diarias de EMTr 
activa o simulada. Además, los pacientes cuya EVA dis-
minuyó un promedio de 10 mm o más, fueron sometidos 
a sesiones adicionales de al menos una vez a la semana 
durante 4 semanas. La EVA se registró antes y después de 
cada intervención, la disminución en la EVA media fue 
de 8.0 (DE:12.1) en el grupo de estimulación activa y de 
9.2 (DE 13.6) en el grupo simulado, y no hubo diferencias 
significativas entre los grupos. Finalmente, las sesiones 
adicionales suministradas a los pacientes que mostraron 
reducción del EVA reportaron efectos significativos en la 
disminución del dolor en el grupo activo versus el grupo 
simulado (p=0.001).

Kim et al.53 incluyeron 30 pacientes que presentaron 
dolor neuropático central, 15 pacientes en el grupo de 
EMT real y 15 en el grupo simulado. Se realizó una 
sesión diaria de EMTr durante 5 días. Los pacientes 
fueron evaluados con la escala de calificación numérica 
(NRS), el inventario de síntomas de dolor neuropático 
(NPSI), evaluación de Leeds autocompletada de sínto-
mas y signos neuropáticos (S-LANCSS). Se reportó una 
reducción significativa en todos los parámetros evaluados 
(p<0.005).

Dos artículos incluyeron adultos con neuropatía dia-
bética47,48. Los resultados fueron evaluados con EVA en 
ambos estudios. Ahmed et al.48 encontraron disminu-
ciones significativas (P<0.05) en la intensidad del dolor 
después de la EMT en comparación con la intervención 
del TENS. Abdelkader et al.47 informaron una reducción 
media significativa de la EVA para pacientes insulino-
dependientes (5.10 ± 2.6 mm; p = 0.011) y pacientes no 
insulinodependientes (4.0 ± 1.7 mm; p = 0.005). 

En el artículo de Cervigni et al.50 se eligieron 13 pa-
cientes con dolor neuropático causado por síndrome de 
vejiga dolorosa/cistitis intersticial. El primer grupo de 
pacientes recibió tratamiento real con EMT durante cin-
co días consecutivos, seguido de un período de descanso 
de 6 semanas, para el tratamiento simulado de EMT; el 
segundo grupo recibió los mismos tratamientos en orden 
inverso. Las escalas utilizadas para evaluar el dolor fueron 
EVA, el síndrome de dolor pélvico neuropático funcional 
(FPPS), el inventario de síntomas de dolor neuropático 
(NPSI), el cuestionario de McGill y el inventario de 
sensibilización central (CSI). En la fase de estimulación 
real, los pacientes obtuvieron una reducción global sig-
nificativa de la EVA después del tratamiento (p = 0.001).

El artículo de Attal et al.49 incluyó una población de 36 
pacientes, 24 para estimulación activa y 12 para el grupo 
control. El protocolo de tratamiento incluyó dos bloques 
separados por un intervalo de tres semanas. Cada bloque 
constaba de tres sesiones de EMT o tDCS (estimulación 

2-20



ARTÍCULO ORIGINAL - ORIGINAL ARTICLE - ARTIGO ORIGINAL | Estimulación magnética transcraneal para el dolor neuropático de origen oncológico 
y no oncológico: una revisión sistemática

10 | enero-junio 2025 | MEDICINA U.P.B. 44(1) :

directa transcraneal) durante tres días consecutivos (V1, 
V2, V3). Los efectos del tratamiento se evaluaron con una 
escala de calificación numérica (ECN) inmediatamente 
antes de la estimulación en V1, en V2 y V3 y cinco días 
después de la última sesión. El estudio concluyó que la 
EMT activa fue superior a la tDCS en cuanto a la mo-
dulación del dolor (F= 14.88; p <0.001). La proporción 
de pacientes que respondieron con una disminución en 
la intensidad media del dolor de al menos el 50 % fue 
significativamente mayor en el grupo de EMT (30.4 %) 
que en el grupo de tDCS (8.6 %, p=0.040) y grupo control 
(8.6 %; p=0.031). 

El artículo de Hosomi et al.52, incluyó a 70 pacientes 
con dolor neuropático de diferentes localizaciones, 34 en 
el grupo A y 36 en el grupo B. En cuanto al tratamiento, 
se aplicó una sesión de EMT diaria durante 10 días 
consecutivos. La intensidad del dolor se evaluó mediante 
EVA. En los resultados, las tasas medias de reducción de 
la EVA (IC del 95 %) en la EMTr real y simulada fueron 
del 6.51 % (3.68–9.34) frente al 2.44 % (0.98–5.62) res-
pectivamente, lo que corresponde a un efecto significativo 
de la intervención (p<0.001).

En relación con los resultados obtenidos en el dolor 
neuropático oncológico se encuentran 2 ECAS. Kataria, 
et al.5 incluyeron 17 pacientes con dolor neuropático 
posmastectomía que recibieron 15 sesiones de EMT 
y 17 pacientes que pertenecieron al grupo control. Las 
puntuaciones de dolor se obtuvieron antes de la primera 
sesión de estimulación (preintervención) y después de la 
última sesión de estimulación (posintervención) a través 
de la escala análoga visual. Los autores reportaron reduc-
ción de dolor con significancia estadística (p<0.0001) en 
el grupo de intervención.

Y el artículo de Khedr et al.34 incluyó a 34 pacientes con 
diagnóstico de neuropatía inducida por quimioterapia, el 
tratamiento con EMT se realizó con 10 sesiones diarias. 
La evaluación del dolor se realizó antes y después de la 
primera, quinta y décima sesión y luego 15 días y 1 mes 
después. Los cambios en la escala descriptiva verbal 
(EDV) y la escala visual análoga (EVA) fueron signifi-
cativos en el grupo de intervención, particularmente al 
final del tratamiento (p<0.001). Los autores informaron 
una reducción del dolor del 49.1 % con EDV y del 36.7 % 
con EVA al final del tratamiento y del 45.6 % con EDV 
y el 35.5 % con EVA a los 15 días de seguimiento.

De los 21 estudios, 9 artículos eran estudios cuasiex-
perimentales36,57–64, con una población total de 288 
pacientes.

Para este caso 8 de los artículos incluidos estudiaron 
el dolor neuropático en población no oncológica. El es-
tudio de Hodaj et al.36 incluyó a 57 pacientes con dolor 
de diferentes localizaciones. El tratamiento consistió en 
una sesión por día durante 5 días en el transcurso de 2 
semanas (semanas 1 y 2), después 2 sesiones en la semana 

siguiente (semana 3), para un total de 12 sesiones. Se 
realizó una terapia de mantenimiento, que consistió en 
una sesión de EMTr en la semana 4 y luego sesiones 
bimensuales durante los siguientes 5 meses, para un total 
de 11 sesiones. Todas las medidas de dolor disminuyeron 
significativamente con el tiempo después del tratamiento 
(p<0.0001).

McLean et al.61 incluyeron 48 pacientes con dolor facial 
atípico y el tratamiento con EMTr se realizó diariamente 
durante un total de 9 sesiones. La intensidad del dolor 
se documentó según la escala visual análoga. Después de 
seis semanas, 28 de los 46 pacientes informaron un nivel 
significativo de alivio del dolor (p<0.001).

Pommier et al.59 incluyeron 40 adultos con dolor 
neuropático de origen central a los que se les realizaron 
4 sesiones separadas entre sí por un intervalo de 3-4 
semanas. La evaluación se realizó después de 4 sesiones. 
En los 31 pacientes que respondieron al tratamiento, el 
promedio de sesiones por paciente fue de 11, el segui-
miento promedio fue de 311.8 días, el intervalo promedio 
entre sesiones fue de 28.4 días. El porcentaje promedio 
de alivio del dolor (% R global) en el grupo de los pa-
cientes que respondieron fue del 41 % (rango 10-100 %). 
La puntuación EVA media antes de la EMT fue de 6.35 
frente a 6.16 después de cuatro sesiones.

Ayache et al.54 incluyeron 66 pacientes con dolor neu-
ropático de diferentes causas y localizaciones, a quienes 
se evaluó el efecto analgésico en una sola sesión. Este 
estudio comparó la analgesia inducida por la estimulación 
de la ubicación del dolor dentro del punto motor de la 
mano (hMHS, por sus siglas en inglés) versus la corteza 
motora primaria (M1). El efecto analgésico se evaluó con 
EVA, y se encontró que el porcentaje de reducción del 
dolor durante 1 semana, y para los días 2 y 3, mostró una 
diferencia significativa durante el procedimiento dirigido 
a hMHS y el M1 en comparación con el procedimiento 
simulado (p<0.05 y p<0.001, respectivamente).

El estudio de Nurmikko et al.63 incluyó a 27 pacientes 
con dolor en diferentes localizaciones. Divididos en 
3 grupos: tratamiento farmacológico, EMT y grupo 
control. El tratamiento se diseñó aplicando 3 ciclos de 
5 sesiones de EMT, 3-5 veces por semana. Los pacientes 
calificaron su dolor promedio cada 24 horas con el NRS, 
y antes y después de 5 sesiones con el inventario breve 
de dolor (BPI). Los resultados mostraron que la EMT 
proporcionó alivio del dolor y aumentó la tasa total de 
pacientes que respondieron al tratamiento en un 58 %. 

El estudio de Lindholm et al.58, por su parte, incluyó 
a 16 adultos con dolor orofacial. Todos los participantes 
recibieron 2 tratamientos activos de EMTr y 1 tratamien-
to simulado. Los 3 tratamientos estuvieron separados 
entre sí por 4 semanas. La NRS se evaluó al inicio y 
después de cada sesión de EMT. El inventario breve 
de dolor (BPI) se evaluó al inicio del estudio, 3 a 5 días 
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tuaciones logradas en calidad de vida (SF-36) durante 
el curso del tratamiento (p > 0.05).

Attal et al.54 aplicaron el instrumento europeo de ca-
lidad de vida 5 dimensiones de 5 niveles (EQ-5D-5L, 
por sus siglas en inglés) para medir la calidad de vida, 
los resultados no difirieron entre M1-EMT, EMT en la 
corteza dorsolateral prefrontal (DLPFC, por sus siglas 
en inglés) y el grupo control, ya que todos los grupos 
mejoraron de manera similar después de repetidas se-
siones de EMT.

En el estudio de Hosomi et al.51 se registró la calidad 
de vida mediante la escala EQ-5D-5L después de cada 
intervención, el primer y quinto día y la cuarta semana. 
Ninguno de los resultados fue significativamente dife-
rente entre el grupo activo y de control.

Hodaj et al.36 utilizaron el Sf-36 para evaluar la calidad 
de vida. Describieron una mejora significativa en las pun-
tuaciones de los componentes físico y mental (p<0.001).

En el estudio de Quesada et al.46 se evaluó la calidad 
de vida con el EQ-5D-5L, que se aplicó al inicio y al 
final de cada fase. En los resultados, la calidad de vida 
se mantuvo sin cambios, tanto en la fase activa como en 
la simulada.

En el artículo de Cervigni et al.50 describieron un 
efecto positivo significativo en la subpuntuación de la 
SF-36 relacionada con el dolor físico (p= 0.034) y la 
subpuntuación relacionada con el estado emocional  
(p = 0.016) para el grupo intervención.

Lindholm et al.58 incluyeron a 16 adultos con dolor 
orofacial, la calidad de vida se evaluó mediante la escala 
de impacto del dolor neuropático en la calidad de vida 
(NePIQoL, por sus siglas en inglés) y la SF-36 al inicio 
del tratamiento y 1 mes después, encontrando una reduc-
ción en puntuación total de NePIQol 1 mes después de 
la estimulación S2 con un valor de 79.8, en comparación 
con el valor inicial de 86,6 (p = 0.0031). 

Solo un artículo evaluó la calidad de vida el dolor 
neuropático oncológico. Kataria et al.56 reportaron una 
eficacia superior de la terapia EMTr (sobre la terapia 
simulada) para mejorar calidad de vida, la cual fue 
evaluada mediante la escala FACT B, mejorando los 
componentes físico (p=0.037), emocional (p=0.033) y 
funcional (p=0.020).

Efectos adversos

De los 21 artículos incluidos en esta revisión sistemáti-
ca, tres (15 %)34,48,61 no mencionan ninguna información 
respecto a los efectos adversos de EMT, tres de ellos 
(15 %)49,55,64 mencionan que estos efectos fueron obser-
vados y medidos, sin describir sus conclusiones. Cuatro 
artículos (20 %)50,52,54,63 mencionaron efectos adversos 
clasificados como leves, incluyendo dolor de cabeza, dolor 
en las extremidades, mareos y somnolencia. Finalmente, 

después del tratamiento y 1 mes después. La intensidad 
del dolor (NRS) fue más baja el tercer día después de la 
estimulación S2 (corteza somatosensorial secundaria) 
con un puntaje promedio de 3,8, en comparación con 
la estimulación S1/M1 con una NRS media de 5.4 
(p= 0.0071) y el grupo control con un puntaje de 5.3 
(p=0.0187). Estos resultados permanecen después de 1 
mes. Las puntuaciones de intensidad del dolor del BPI 
de 3 a 5 días después de la sesión de estimulación en S2 
fueron significativamente más bajas con una media de 
4.5 en comparación con las puntuaciones antes de las 
sesiones (5.4; p=0.0127) y las puntuaciones después de 
la sesión con estimulación en S1/M1 (6.2; p=0.001) y las 
sesiones del grupo control (5.1; p=0.0491).

En el estudio de Lefaucheur et al.62 se incluyeron 14 
pacientes con diferentes localizaciones del dolor. Los pa-
cientes se sometieron a 3 sesiones de EMT separadas por 
cuatro semanas. El dolor se evaluó con EVA durante 1 
semana, antes de la primera sesión de EMTr y después de 
cada sesión. La puntuación media de reducción del dolor 
fue del 41 % cuando se combinó con iTBS (estimulación 
theta-burst intermitente) y del 31 % en comparación con 
cTBS (estimulación theta-burst continua). Las pruebas 
posteriores al tratamiento mostraron una reducción de 
todas las puntuaciones de dolor después de cualquier tipo 
de EMT en comparación con el valor inicial previo a la 
estimulación (p<0.05).

Sampson et al.64 realizaron 15 sesiones de EMT en 9 
pacientes con dolor de diferentes localizaciones (5 días a 
la semana, durante 3 semanas). La EVA se evaluó antes y 
después de todos los tratamientos con EMT y mensual-
mente durante 3 meses. En los resultados, tres sujetos 
tuvieron una disminución del 50 % en las puntuaciones 
de dolor al finalizar los tratamientos y 1 sujeto respondió 
más lentamente con una mejora del 50 % en el dolor, al 
final del seguimiento de 3 meses.

Solo un artículo cuasiexperimental evaluó pobla-
ción con cáncer. Goto et al.57 incluyeron 11 adultos 
con diagnóstico oncológico y neuropatía inducida por 
quimioterapia, a quienes se les realizaron 4 sesiones de 
EMT. El dolor se evaluó al inicio, antes y después de la 
intervención. Las puntuaciones de EVA disminuyeron en 
un 90 % (media 55.3; [DE 43.0]) en la preestimulación 
y una media de 46.8; (DE 38.6) en la posestimulación.

Resultados secundarios

Calidad de vida

En la búsqueda se encontraron 8 artículos que evalua-
ron la calidad de vida en sus resultados. Lo cual incluye 
476 pacientes36,46,50,51,54–56,58.

Bonifacio et al.55 no informaron diferencias entre los 
grupos EMT, tDCS y simulado con respecto a las pun-
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Los estudios con otras metodologías36,57–64 fueron 
evaluados con la lista de verificación de evaluación crítica 
del JBI, para estudios cuasiexperimentales de la Facultad 
de Ciencias Médicas y de la Salud de la Universidad de 
Adelaida, Australia del Sur. 7 de los 9 artículos cumplie-
ron más del 50 % de los ítems de la lista de verificación 
(Tabla 2).

Calidad de la evidencia

Se encontró evidencia de calidad moderada sobre los 
efectos de las intervenciones en la modulación del dolor. 

11 artículos (52 %)36,46,47,51,53,56–60,62 describieron no tener 
efectos adversos graves en sus protocolos.

Riesgo de sesgo

12 de los 21 estudios34,46–56 fueron evaluados con la 
herramienta Cochrane de riesgo de sesgo para ensayos 
aleatorizados. En resumen, los estudios mostraron un 
riesgo bajo de sesgo de selección, pero un riesgo alto de 
sesgo de realización y detección, debido a la falta de cega-
miento de los participantes, el personal y los evaluadores 
de resultados (Tabla 2).

Figura 2. Gráfico Cochrane de riesgo de sesgo.

Tabla 2. Lista de verificación de evaluación crítica para estudios cuasiexperimentales del JBI.

ITEM Si No No es claro
¿Está claro en el estudio cuál es la “causa” y cuál es el “efecto” (es decir, 
no hay confusión sobre qué variable aparece primero)? 8 0 1

¿Fueron similares los participantes incluidos en alguna comparación? 7 2 0
¿Los participantes incluidos en alguna comparación recibieron 
tratamiento/atención similar, aparte de la exposición o intervención de 
interés?

8 1 0

¿Hubo un grupo control? 7 2 0
¿Hubo múltiples mediciones del resultado antes y después de la 
intervención/exposición? 7 2 0

¿Se completó el seguimiento y, en caso contrario, se describieron y 
analizaron adecuadamente las diferencias entre los grupos en términos de 
su seguimiento?

7 2 0

¿Se midieron de la misma manera los resultados de los participantes 
incluidos en alguna comparación? 9 0 0

¿Se midieron los resultados de manera confiable? 9 0 0

¿Se utilizó un análisis estadístico apropiado? 9 0 0
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DISCUSIÓN

El uso de EMTr para tratar el dolor neuropático 
ha aumentado significativamente en los últimos años, 
seguido de un rápido crecimiento en estudios relacio-
nados40,65–67. La presente revisión sistemática identificó 
12 ensayos aleatorios y 9 estudios observacionales, de los 
cuales sólo 3 artículos son específicos para la población 
oncológica34,56,57.

El dolor es un síntoma complejo de gran importancia 
e impacto en el bienestar de las personas con diferentes 
patologías y está asociado a una alta carga económica, por 
ello requiere de una atención integral y prioritaria68,69. 

Es importante resaltar que para la certeza en la calidad 
de la evidencia en relación a la modulación del dolor a 
través de la EMT se tuvieron en cuenta ambas pobla-
ciones (oncológica y no oncológica), no obstante, solo 
se contó con 2 ECAS34,56 que incluyeron pacientes con 
cáncer, dichos artículos no contribuyen al cambio en la 
certeza incluidas ambas poblaciones, pero si constituyen 
una muestra pequeña para esta población específica. 

Por otra parte, se encontró evidencia de muy baja 
calidad sobre el efecto en los cambios en la calidad de 
vida, para esto solo se contó con un artículo que incluyó 
población oncológica56 (Tabla 3). 

Tabla 3. Calidad de la evidencia.

Evaluación de certeza

Certeza Importancia№ de 
estudios

Diseño de 
estudio

Riesgo 
de 

sesgo
Inconsistencia Evidencia 

indirecta Imprecisión Otras 
consideraciones

Modulación del dolor (evaluada con: escala visual análoga y escala numérica de calificación del dolor)

12a Ensayos 
aleatorios

No es 
serio seriob No es 

serio No es serio Ninguna ⨁⨁⨁     ⃝ 
Moderado Importante

Modulación del dolor (evaluada con: escala visual análoga y escala numérica de calificación del dolor)

9c Estudios 
observacionales

No es 
serio seriod No es 

serioe No es serio Ninguna ⨁     ⃝     ⃝     ⃝ 
Muy baja

Calidad de vida 

3f Ensayos 
aleatorios

No es 
serio seriob No es 

serio No es serio Ninguna
⨁⨁⨁     ⃝ 

 
Moderado

5g Estudios 
observacionales serioh No es serio No es 

serio No es serioi Ninguna ⨁     ⃝     ⃝     ⃝ 
Muy baja

a.  (Bonifácio de asis et al., 2022), (Attal et al., 2021), (Quesada et al., 2020), (Hosomi et al., 2020), (Kim et al., 2020), 
(Ahmed et al., 2020), (Abdelkader et al., 2019), (Cervigni et al., 2018), (Attal et al., 2016), (Hosomi et al., 2013), 
(Kataria et al 2024), (Khedr et al., 2015).

b.  Es evidente una amplia variación en las estimaciones puntuales entre algunos estudios y una superposición 
mínima de los intervalos de confianza.

c.  (Hodaj et al., 2020), (Lawson et al., 2018), (Pommier et al., 2016), (Ayache et al., 2016), (Nurmiko et al., 2016), 
(Lindholm et al., 2015), (Lefaucheur et al., 2012), (Sampson et al., 2011), (Goto et al., 2020).

d.  Existe heterogeneidad entre los estudios con una amplia variación de estimaciones puntuales entre ellos.
e.  Los estudios responden plenamente a la PICO.
f.  (Bonifácio de asis et al., 2022), (Attal et al., 2021, (Kataria et al 2024)
g.  (Quesada., et al 2020), (Hosomi., et al2020), (Hodaj., et al 2020), (Cervigni., et al 2018), (Lindholm., et al 2015)
h.  El riesgo de sesgo fue evaluado mediante la herramienta de evaluación de calidad para estudios antes-después 

(Pre-Post) sin grupo de control del Instituto Nacional del Corazón, los Pulmones y la Sangre.
i.  Tamaño de muestra pequeño y número limitado de estudios.
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de manejo del dolor de dicha población, aunque aún se 
requieren estudios que incluyan mayor población para 
permitir su estandarización. Es importante aclarar que 
los 3 estudios encontrados con población oncológica tan 
solo incluyeron una muestra de 79 participantes. 

Algunos artículos de la revisión sistemática evaluaron 
la variable de la depresión, la cual ha mostrado rela-
ción con el dolor neuropático de origen oncológico y 
no oncológico34,36,49–52,54,58,63. Esta variable puede ser 
un elemento importante a evaluar en futuras inves-
tigaciones, para favorecer una evaluación integral del 
dolor neuropático incluyendo todas las dimensiones del 
paciente y promoviendo una participación activa en su 
tratamiento desde las medidas de resultados informadas 
por el paciente (PROMS, por sus siglas en inglés)75. 
En este sentido algunas investigaciones describen la 
importancia de evaluar en esta población otros factores 
como el funcionamiento físico y emocional, actividades 
de la vida diaria, calidad del sueño y la calidad de vida en 
general los cuales representan resultados de tratamiento 
relevantes a tener en cuenta76. Autores como Kataria et 
al.56, Cervigni et al.50 reportaron mejorías significativas 
en el estado físico y emocional, la funcionalidad y la in-
terferencia del dolor en las actividades de la vida diaria. 
De lo anterior se resaltan elementos multidimensionales 
que influyen en el bienestar del paciente, que van más 
allá de la calificación numérica del dolor. 

Además de lo anterior y acorde con los resultados 
secundarios reportados por la actual revisión sistemática 
en relación con los efectos secundarios generados por 
la EMTr en la población oncológica y no oncológica, 
algunos autores reportan efectos adversos como dolor 
de cabeza, fatiga, trastornos del sueño y náuseas, sin 
reportarse ninguna complicación seria77. Lo anterior 
sugiere que esta técnica es una estrategia segura para el 
tratamiento de este tipo de dolor.

Finalmente, hay evidencia disponible sobre la efecti-
vidad de la estimulación magnética transcraneal para el 
dolor neuropático de origen oncológico y no oncológico; 
sin embargo, existen varias debilidades metodológicas 
debido a la inconsistencia y la heterogeneidad del diseño 
de los estudios, la población incluida y las medidas de 
resultado. Aunque el tamaño muestral de los estudios 
primarios es pequeño, tienen el tamaño de información 
óptimo (OIS, por sus siglas en inglés), lo que favorece 
la precisión en los resultados. Por tanto, es necesario 
desarrollar estudios más rigurosos que puedan informar, 
estandarizar y mejorar la práctica clínica con respecto 
a la modulación del dolor neuropático con EMTr en 
diferentes poblaciones.

En conclusión, de acuerdo a los resultados de los 21 
estudios experimentales, incluidos 12 ensayos controlados 
aleatorizados y 9 artículos observacionales, la revisión 
sistemática actual sugiere que la estimulación magnética 

Las encuestas epidemiológicas han demostrado que 
muchos pacientes con dolor neuropático no reciben el 
tratamiento adecuado70. Esto puede deberse a una falta 
de precisión diagnóstica, una comprensión insuficiente 
de los mecanismos fisiopatológicos del dolor y opciones 
de tratamiento farmacológico y no farmacológico rela-
tivamente ineficaces71,72. Por tanto, aún son necesarios 
mejores enfoques y diversificación de opciones terapéu-
ticas, que permitan una modulación eficaz del dolor y un 
impacto positivo en la calidad de vida de esta población73.

Explicaciones

En este sentido, la EMT es un procedimiento no 
invasivo que ha sido ampliamente reconocido como un 
tratamiento eficaz para el dolor neuropático intratable 
de diferentes orígenes30,74. Con respecto a los efectos 
analgésicos de la EMTr, los 21 estudios incluidos en la 
revisión sistemática describieron una mejora en las tasas 
de dolor; sin embargo, el promedio de alivio del dolor fue 
muy variable entre los estudios, probablemente debido a 
al número diferente de sesiones, frecuencia y origen del 
dolor, y seguimiento de las intervenciones. Pommier et 
al.59 informaron que, después de tres sesiones, los pacien-
tes tenían un 43 % de posibilidades de experimentar al 
menos un 40 % de alivio del dolor con una duración media 
de 17,8 días. Por otra parte, Khedr et al.34 describieron 
que no hubo efectos significativos en la escala visual 
análoga después de la primera sesión, pero sí aparecieron 
después de la quinta sesión.

Actualmente, no existe suficiente evidencia clínica 
para determinar el efecto a largo plazo de la terapia con 
EMT. De los estudios incluidos, sólo un artículo realizó 
seguimiento prolongado con una media de 381,6 días59. 
Estos autores sugirieron que los pacientes que tuvieron al 
menos un 40 % de alivio del dolor después de tres sesiones 
tienen un 89 % de posibilidades de experimentar alivio 
del dolor al año de seguimiento. Algunos de los artículos 
seleccionados para la revisión sistemática incluyeron de 
2 a 4 semanas de seguimiento34,47,51,52,55,58. Sin embargo, 
Hodaj et al.36 informaron períodos más prolongados de 
alivio del dolor y descubrieron que el efecto analgésico 
todavía estaba presente en un seguimiento de 5 meses.

Respecto al seguimiento en la población oncológica 
Kehdr et al.34 describieron que el efecto de la EMT se 
mantuvo 2 semanas después del final de las sesiones 
de tratamiento, pero ya no estaba presente al mes de 
seguimiento. Otro artículo describió que con respecto a 
la extremidad objetivo, las puntuaciones de disestesia y 
dolor disminuyeron significativamente a los 2 meses57. 
Por su parte los autores Kataria et al.56 describen un 
impacto positivo de la terapia EMTr sobre el dolor, la 
calidad de vida y la sensibilidad térmica en pacientes con 
mastectomía, lo que abre nuevas vías para las estrategias 
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estructurados que incluyan metodologías más estanda-
rizadas e intervenciones mejor informadas, con especial 
énfasis en la población con cáncer.
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transcraneal puede ser una opción terapéutica eficaz y 
segura para tratar el dolor neuropático oncológico y no 
oncológico. Se encontró evidencia de calidad moderada 
para la modulación del dolor; mientras que para la ca-
lidad de vida los resultados son inciertos en determinar 
cambios, debido a que la evidencia es muy baja. Por ello, 
sugerimos incluir la estimulación magnética transcraneal 
en los protocolos de tratamiento del dolor neuropático 
oncológico y no oncológico. En cuanto a la calidad de la 
evidencia, abogamos por desarrollar estudios más amplios 
en los que se mida el impacto de la modulación del dolor 
en la calidad de vida. Además, se justifican ECAS bien 
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Apéndices: Estimulación magnética 
transcraneal para el dolor neuropático  
de origen oncológico y no oncológico,  
una revisión sistemática

Apéndice 1. Estrategia de búsqueda
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Apéndice 2. Autores contactados

Referencia Acción Resultado
Prudhomme, M. (2017). Treatment of central neuropathic pain 
by rTMS and imagined movement. Annals of Physical and 
Rehabilitation Medicine, 60, e78. https://doi.org/10.1016/j.
rehab.2017.07.215  

Correo enviado al autor de 
correspondencia 
mathilde.prudhomme@neuf.fr 

No hubo 
respuesta

Apéndice 3. Criterios de exclusión

Referencia Criterio de exclusión
(Pommier et al., 2018) Intervención diferente sin EMT
(Grammer et al., 2015) Naturaleza del dolor y tipo del estudio
(Malavera et al., 2016) Naturaleza del dolor
(Ma et al., 2015) Naturaleza del dolor
(Pei, Zhuo, et al., 2019) Naturaleza del dolor
(Pei, Wu, et al., 2019) Naturaleza del dolor
(Jetté et al., 2013) Naturaleza del dolor
(Nardone et al., 2017) Naturaleza del dolor
(Yılmaz et al., 2014) Naturaleza del dolor
(Zhao et al., 2020) Naturaleza del dolor
(Tang et al., 2022) Naturaleza del dolor
(Dongyang et al., 2021) EMT profunda
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