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Estimulacdo magnética transcraniana para dor neuropatica de
origem oncoldgica e ndo oncologica: uma revisao sistematica

Catalina Lopera Mufietén’, Silvia Patricia Betancur Bedoya', Isabel Angel?,
Maria Guadalupe Vasquez Montoya?, Sebastian Grajales Toro', Dionis Vallejo?

RESUMEN

Objetivo: evaluar el efecto de la terapia de estimulacion magnética transcraneal repetitiva
(EMTr) en el tratamiento del dolor neuropético de origen oncoldgico y no oncolégico,
puesto que la EMTr es una alternativa innovadora para el manejo del dolor neuropético
y es una técnica de estimulacién cerebral no invasiva que induce corrientes eléctricas
en el tejido nervioso de la corteza.

Métodos: la busqueda bibliogréfica se realizd en las bases de datos CENTRAL, MEDLINE,
Embase, PsycINFO, SCOPUS y LILACS. Los criterios de inclusién fueron 1) poblacién: hom-
bres y mujeres entre 18y 85 afios, con dolor neuropético oncoldgico y no oncolégico; 2)
intervencion: tratado con estimulacién magnética transcraneal; 3) comparacién: grupos
de control inactivos e intervenciones activas paralelas; y 4) resultado: el resultado primario
fue la modulacion 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 busqueda arrojé 1116 articulos, 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 nUmero de sesiones varia desde una Unica sesion
hasta 15 sesiones, con una media de 3.5 sesiones. El seguimiento se realiz6 entre el dia
7 y los 311.8 dias, con un promedio de 45 dias. La reducciéon del dolor fue reportada
en los 21 estudios.

Conclusion: la EMTr puede ser una opcion terapéutica eficaz para tratar el dolor neuro-
patico oncoldgico y no oncolégico. Se encontré evidencia de calidad moderada para la
modulacién 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 investigacion adicionales para reducir el sesgo y mejorar la calidad de los estudios.
Palabras clave: dolor neuropatico; estimulacion magnética transcraneal; dolor onco-
l6gico.

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 Estimulacdo Magnética Transcraniana Repetiti-
va (EMTr) no tratamento da dor neuropética de origem oncoldgica e ndo oncolégica,
uma vez que a EMTr é uma alternativa inovadora para o manejo da dor neuropatica e
€ uma técnica de estimulacdo cerebral. invasivo que induz correntes elétricas no tecido
nervoso do cértex.

Métodos: a busca bibliogréafica foi realizada nas bases de dados CENTRAL, MEDLINE,
Embase, PsycINFO, SCOPUS e LILACS. Os critérios de inclusdo foram 1) populacéo:
homens e mulheres entre 18 e 85 anos, com dor neuropatica oncolégica e ndo oncolé-
gica; 2) intervencdo: tratada com estimulagdo magnética transcraniana; 3) comparagao:
grupos de controle inativos e interven¢des ativas paralelas; e 4) desfecho: o desfecho
primario foi a modulagdo da dor. Os desfechos secundarios foram qualidade de vida e
efeitos adversos. O risco de viés e a qualidade da evidéncia 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 nUmero de sessdes varia de uma Unica sessdo até 15 sessoes,
com média de 3.5 sessdes. O acompanhamento foi realizado entre o dia 7 e 311.8 dias,
com média de 45 dias. A reducdo da dor foi relatada em todos os 21 estudos.
Conclusdo: A EMTr pode ser uma opcéao terapéutica eficaz no tratamento da dor neu-
ropatica oncoldgica e ndo oncoldgica. Encontramos evidéncias de qualidade moderada
para modula¢do da dor; para qualidade de vida, os resultados sdo incertos na determi-
nagdo de alteracdes, pois a evidéncia é muito baixa. Esfor¢os adicionais de pesquisa sdo
necessarios para reduzir preconceitos e melhorar a qualidade dos estudos.
Palavras-chave: dor neuropatica; estimulagdo magnética transcraniana; dor oncoldgica.

INTRODUCCION

El dolor neuropitico incluye cualquier tipo de disfun-
cién o lesién primaria que afecte tanto al sistema nervioso
periférico (SNP) como al central (SNC)12. Etiolégica-
mente puede ocurrir por diversas causas: traumatismo,
isquemia o hemorragia, inflamacién, neurotoxicidad,
neurodegeneracién, alteracién metabdlica, deficiencia
de vitaminas o cdncer>*,

La prevalencia estimada de dolor neuropdtico en la
poblacién general estd entre el 7%y el 10%”, entre el 11%
y €1 57% de las personas con accidente cerebrovascular®,
el 53% de las personas con trauma raquimedular’ y el
40% de las personas con diabetes tipo 2%. Esto puede
variar segun los criterios de diagnéstico, los métodos de
evaluacion y las caracteristicas del paciente’.

Adicionalmente, el dolor es un problema muy comiin
en los pacientes con cincer'®!, mis del 30% de los pa-
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cientes experimentan dolor neuropitico?; la tercera parte
es causada por neuropatia inducida por la quimioterapia,
con un impacto relevante en la calidad de vida de dicha
poblacién!14,

El dolor es un sintoma complejo de innegable im-
portancia en la prictica clinica, el cual demanda un
tratamiento multidimensional®. Segtn la Asociacién
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus
siglas en inglés), el dolor neuropitico (DN) es causado
por una lesién o disfuncién del sistema somatosensorialt®.
Este tipo de dolor causa hiperalgesia, alodinia y pareste-
sial”. Por tanto, estos sintomas tan complejos afectan la
dimension fisica, psicolégica y emocional de los pacientes,
lo que les provoca depresién y ansiedad#20. Actualmen-
te, las opciones de tratamiento farmacoldgico incluyen
medicamentos como moduladores del sistema nervioso,
anticonvulsivos, antidepresivos triciclicos y opioides,
que podrian desarrollar diversos efectos secundarios.
Otras alternativas de tratamiento incluyen: fisioterapia,
terapia complementaria, psicoterapia, cirugia y bloqueos
nerviosos>*21723,

En este sentido, en la busqueda de opciones terapéu-
ticas para pacientes con dolor crénico, surge como una
alternativa innovadora la terapia de estimulacién mag-
nética transcraneal repetitiva (EMTr), la cual consiste en
una estimulacién cerebral no invasiva, segura e indolora
que induce corrientes eléctricas en el tejido nervioso de
la corteza cerebral?*. El efecto analgésico comienza con
la estimulacién de la corteza motora primaria (M1) y la
produccién de opioides endégenos®.

La EMTr es una técnica novedosa en el campo de
la fisioterapia que constituye una opcién terapéutica
en rehabilitacién, al promover la neuroplasticidad y la
readaptacién de los circuitos neuronales relacionados
con las 4reas de procesamiento del dolor?*=2%. Dicha
técnica es recomendada por las guias de préctica clinica
desarrolladas por Cruccu ef al’ y Lefaucheur et al?.
Adicionalmente, la evidencia describe su uso efectivo
y seguro para diferentes condiciones patolégicas, como
fibromialgia, neuropatia posherpética, dolor fantasma
por amputacién, sindrome de dolor regional complejo,
entre otros®*33. Sin embargo, existen pocos articulos
relacionados con la EMTr en poblacién oncolégica®*.

Adicionalmente, la evidencia sugiere que es importante
analizar el efecto de la EMTr en términos de desempefio
fisico 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 paciente®. En este sentido, Hodaj ez /.3
describieron una mejora significativa en la percepcién del
dolor, la ansiedad-depresién y la calidad de vida; dichos
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resultados, evaluados desde un enfoque multidimensio-
nal, se correlacionan positivamente con la percepcion de
mejoria global reportada por dichos pacientes.

Finalmente, el fisioterapeuta, como parte del grupo
interdisciplinario en el tratamiento del dolor neuropitico,
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 estimulacién magnética transcraneal en el manejo
del dolor neuropitico oncoldgico y no oncoldgico.

METODOLOGIA

La actual revisién sistemadtica se realizé de acuerdo
con las recomendaciones publicadas por Cochrane® y se
report6 de acuerdo con los lineamientos PRISMA38. El
protocolo de investigacién fue registrado en PROSPE-
RO (namero de registro: CRD42021236999).

Criterios de seleccion

Los criterios de seleccién se definieron segun el
acrénimo PICO (es decir, poblacién, intervencién,
comparacion, resultados y disefio del estudio). Con base
en las directrices del grupo Cochrane EPOC (Practica
y organizacion efectiva de la atencién). Para la revision
sistemdtica se incluyeron los siguientes disefios de estu-
dio: ensayos clinicos controlados aleatorizados (ECAS),
ensayos clinicos controlados no aleatorizados y series de
tiempo interrumpido’’.

Tipo de participantes

Hombres y mujeres entre 18 y 85 afios con dolor
neuropdtico oncoldgico y no oncoldgico.

Tipo de intervencion
Tratados con estimulacién magnética transcraneal.

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

Tiempo: estudios que evaluaron al menos una sesion,
en la que se midi6 el resultado de interés a través de
instrumentos validados.

Comparacion

Grupos de control inactivos (ej., sin intervencién),
asi como intervenciones activas paralelas, como la esti-
mulacién nerviosa eléctrica transcutinea (TENS) y la
estimulacién directa transcraneal (tDCS, por sus siglas
en inglés).



Medidas de resultado
Resultados primarios

Modulacién del dolor medido en escalas validadas,
como la escala visual analoga (EVA), la escala de des-
criptor verbal (EDV), la escala de calificacién numérica
(NRS, por sus siglas en inglés), la escala del sindrome de
dolor pélvico neuropitico funcional (FPPS, por sus siglas
en inglés), el inventario de sintomas de dolor neuropitico
(NPSI, por sus siglas en inglés), el cuestionario McGill
de dolor (MPQ, por sus siglas en inglés), el inventario de
sensibilizacién central (CSI, por sus siglas en inglés), el
inventario breve de dolor (BPI, por sus siglas en inglés),
evaluacién de Leeds autocompletada de sintomas y sig-
nos neuropiticos (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 items
(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 neuropdtico en la calidad de vida
(NePIQoL, por sus siglas en inglés) u otras escalas
cuantitativas.

* Efectos adversos de recibir la intervencién o rela-
cionados con resultados falsos positivos de cualquier
sintoma.

Criterios de exclusion

Se excluyeron todos los ensayos clinicos en los cuales
la evaluacién del dolor no se limitaba al dolor de tipo
neuropdtico o no respondia a la pregunta PICO.

Métodos de busqueda

La buasqueda se realizé entre los afios 2011 — 2024,
estas fechas se seleccionaron debido al creciente nimero
de articulos que estudian el efecto de la intervencién
magnética transcraneal para el dolor neuropitico®’. No
se aplicaron restricciones de idioma. Los términos de
busqueda se detallan en el Apéndice 1. Se consultaron
las siguientes fuentes de buisqueda en bases de datos
electrénicas: Registro Cochrane Central de Ensayos
Controlados (CENTRAL), MEDLINE, EMBASE,
PsycINFO, SCOPUS y LILACS. Para registros de
ensayos clinicos se examing el portal de busqueda de la
plataforma internacional de Registros de ensayos clinicos
de la OMS (ICTRP, por sus siglas en inglés) (http://apps.
who.int/trialsearch/), el archivo de ensayos clinicos del
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Instituto Nacional de Salud (http://clinicaltrials.gov) yel
Registro Internacional de Ensayos Controlados (http://
www.owned-trials.com). Para identificar estudios adicio-
nales, se realiz6 una busqueda manual de las referencias
bibliograficas de todos los estudios incluidos. Ademds, se
realiz6 una busqueda de literatura gris en OpenSIGLE
(www.opengrey.eu). Cuando se requirié informacion
adicional, se establecié contacto con los autores corres-
pondientes (ver Apéndice 2).

Recoleccion y analisis de datos
Seleccion de estudios

Las referencias identificadas en las busquedas bi-
bliogrificas se exportaron a Mendeley (https://www.
mendeley.com) y al sgftware para revisiones sistematicas
Rayyan (https://rayyan.qcri.org), para realizar, después,
la eliminacién de duplicados y evaluacién de los titulos
y resimenes 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 inclusién. Las discrepancias entre revisores
se resolvieron mediante discusién o con la participacién
de otro evaluador (SGT o DVM).

Los estudios que fueron excluidos durante el proceso
de valoracién del texto completo se agruparon en una
lista que se denominé “Caracteristicas de los estudios
excluidos” y se reportaron los motivos de la exclusién

en la Figura 1.
Extraccion de datos

Para dicha funcién se tomé como referencia el formato
de extraccién de datos sugerido por Cochrane?” para re-
copilar informacién pertinente de cada estudio, incluidas
las caracteristicas de los participantes, las caracteristicas
de las intervenciones, las comparaciones, los disefios
de los estudios y los resultados. Un evaluador (ICAB)
extrajo los datos de los estudios incluidos y un segundo
evaluador (CLM) verificé la pertinencia y precisién de
la informacién. Cualquier desacuerdo se resolvié por
consenso, consultando a un tercer investigador (SPBB).

Evaluacion 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 evalué sistematicamente mediante
la herramienta Cochrane de riesgo de sesgo*!. Los ensa-
yos no aleatorizados y no controlados se evaluaron con
los instrumentos de evaluacién de calidad para estudios
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Figura 1. Diagrama PRISMA

i N Registros eliminados antes de la
?g.gls:;gz identificados en la | seleccion:
(nf‘?1 16) ' Registros duplicados eliminados
(n=62)
A
Registros examinados Registros excluidos**
>
(n=1055) (n = 960)
Registros buscados para su )
recuperacion »| Registros no recuperados
(n = 95) (I"I = 65)
\d
Articulos evaluados para Articulos excluidos:
determinar la elegibilidad —* Razén: no cumplen con la
{n=30) PICO (n =9)
Estudios incluidos en la revision
(n=21)
antes y después sin grupo de control, del Instituto Na- RESULTADOS

cional del Corazén, los Pulmones y la Sangre (NHLBI,
por sus siglas en inglés)* y la lista de verificacién para
estudios cuasiexperimentales (estudios experimentales
no aleatorizados del Instituto Johana Brinks). Cualquier
desacuerdo se resolvié mediante reuniones de consenso
o consultando a un tercer revisor cuando fue necesario.

Sintesis de datos

Debido a la heterogeneidad de los estudios incluidos,
decidimos proporcionar una sintesis narrativa de los
hallazgos principales. No se realizé ningiin metandlisis.

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 evidencia®. El cual incluye los siguientes
factores: limitaciones en el disefio y la implementacién
del estudio (riesgo de sesgo), inconsistencia de los
resultados, evidencia indirecta, imprecisién y sesgo de
publicacién*!. El resumen de los hallazgos se generé en
el software GRADEpro®.
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Hallazgos principales

La busqueda arrojé un total de 1116 articulos (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 restime-
nes para identificar el cumplimiento de los criterios de
seleccién. Se excluyeron 65 por evaluar diferentes resul-
tados y 9 por tipo de estudio. Un total de 21 articulos
cumplieron con los criterios de busqueda. Esos articulos
se resumen en la Tabla 1.

Caracteristicas de los participantes

Se incluyeron 21 articulos: 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 afios.

Intervencion

Todos los estudios utilizaron EMTr en su tratamiento,
el nimero de sesiones varié desde una tnica sesién hasta
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Tabla 1. Intervenciones y resultados de los estudios incluidos.

Ii
Estudio N Intervencion Resultados < "fad
de vida
Dolor neuropatico no oncolégico
s N=21 pacientes 10 sesiones, 5 semanas. 10 Hz, 10 s, 2500 ., .
Bonifacio de con dolor , Reduccién Sin
. " pulsos, 25 trenes. 30 dias de descanso antes R . .
AssisED et neuropatico tras o . o significativa del  diferencia
-, de iniciar tCSS otros 5 dias. Seguimiento a
al, 2022 lesion del plexo , dolor (p<0.05)  entre grupos
. los 30 dias.
braquial.
N=149 pacientes 15 sesiones por 22 semanas, 10 Hz, 3000 Reduccién Sin
Attal., et al, con dolor ., ., . R . .
L. pulsos por sesion. Duracién de 15 minutos significativa del diferencia
2021 neuropatico .
e con 20 s de intervalo. dolor (p<0.05)  entre grupos
periférico.
Quesada et N=42 Dolor Cuatro sesiones, 20 trenes consecutivos de Reduccién
al. 2020 neuropatico 80 pulsos a 20 Hz, al 80%, con intervalos de  significativa del  Sin cambios
Y central. 84 se. Duracion de 27 minutos. dolor (p<0.05)
10 sesiones diarias por 2 semanas, seguido
N=57 Dolor de 2 sesiones en 1 semana, luego una sesién ., .,

. i ., Reduccién Mejoria
Hodaj et al, neuropatico por 3 semanas, una sesion por 2 semanas sianificativa del  sianificativa
2020 de diferentes y una sesién por 5 meses. / 10 Hz / 80% / 9 9

. . . dolor (p<0.05) (p<0.05)
localizaciones. 2000 pulsos por 20 minutos. Seguimiento
0.5, 1, 3y 6 meses después.
N=144 Dolor Reduccién
Hosomi et neuropatico 10 trenes al 90% (50 pulsos/5 Hz; con R .
. . significativa del Poca mejoria
al.,, 2020 de diferentes intervalo de trenes de 50 s).
L dolor (p<0.05)
localizaciones.
. N=30 Dolor Se reallzo una sesion diaria de EMTr durante Reduccion
Kim et al, neUropatico 5 dias. 3 pulsos (60 ms) a 50 Hz, intervalos de sianificativa del N/A
2020 centraFI) 10 s durante 200 segundos (600 estimulos dglor (p<0.05)
' en total), con un 80% de intensidad. p=>
Ahmed et N=30 Neuropatia 5 sesiones, 20 Hz, 80%, 2000 pulsos, M1. R.edL.Jsao.n
al,, 2020 diabética Seguimiento a los 5 dias, 1y 2 meses significativa del N/A
! ’ 9 Y ) dolor (p<0.05)
5 sesiones de 40 minutos, 15 trenes .,
N= 20 . ., Reduccién
Abdelkader , consecutivos (2 s de duracién) de 50 P
Neuropatia ] significativa del N/A
etal, 2019 L estimulos a 10 Hz, al 100% del umbral
diabética. . dolor (p<0.05)
motor, intervalos entre trenes de 30 s.
Cerviani et l(;l(::ji&;drome 30 trenes consecutivos de 50 estimulos Reduccién Mejoria
9 )9 . ... entregados a 20 Hz al 110% del umbral de significativa del  significativa
al, 2018 dolorosa y cistitis
) .. reposo motor. dolor (p<0.05) (p<0.05)
intersticial.

Lawson ?ezud;i Déaiil::)c: Reduccién

McLean et de difsrentes 10 Hz, EMTr en M1. significativa del N/A

al, 2018 L dolor (p<0.05)
localizaciones.
N=36 Dolor 3 sesiones, 3 dias consecutivos, 3000 pulsos Reduccién

Attal et al, L. (30 trenes de 10 segundos cada uno, con un NP

2016 neuropatico intervalo entre trenes de 20 s) entregados a significativa del N/A
radicular lumbar. dolor (p<0.05)

una frecuencia de 10 Hz.
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Ii
Estudio N Intervencion Resultados Ca "fad
de vida
4 sesiones, 20Hz, 20 trenes consecutivos
. N=40 Dolor de 80 estimulos al 80 % del umbral motor, .,
Pommier et L. . ., Reduccién del
neuropatico intervalos entre trenes de 84 s, sesion de 26 N/A
al, 2016 . . L dolor
central. minutos. Promedio de seguimiento de 311.8
dias.
N=66 Dolor .,
Ayache et neuropatico Reduccion
Y . P 1 sesion de EMTr a 10 Hz en M1. significativa del N/A
al, 2016 de diferentes
. dolor (p<0.05)
localizaciones.
N=27 Dolor
Nurmikko et neuropatico 10 Hz, 80% umbral de reposo motor, 3000 Reduccion del
. . N/A
al, 2016 de diferentes pulsos, 3 sesiones. dolor
localizaciones.

. N=16 Dolor 1 sesion, 10Hz o estimulacion, 90% umbral Reduccién Mejoria
Lindholm et . R Cm
al. 2015 neuropatico de reposo motor, 1000 pulsos, contralateral  significativa del  significativa

N orofacial. S1-M1 o S2. Seguimiento 4 semanas. dolor (p<0.05) (p<0.05)

N=70 Dolor Reduccién
Hosomi et neuropatico 1 sesion, 5 Hz, 90% umbral de reposo motor, . .~
. - , significativa del N/A
al, 2013 de diferentes 500 pulsos, M1. Seguimiento 17 dias.
. dolor (p<0.05)
localizaciones.
N=14 Dolor 1 sesion, 10 Hz, 90% umbral activo motor, Reduccion
Lefaucheur  neuropéatico 2000 pulsos, M1 precedido o no por iTBS o sianificativa del N/A
etal, 2012  de diferentes cTBS, 80% umbral activo motor, 600 pulsos, 9
L L dolor (p<0.05)
localizaciones. M1 seguimiento a la semana.
N=9 Dol .
9 or 15 sesiones, 1 Hz, 110% umbral de reposo -
Sampson et neuropatico L Reduccién del
. motor, 1600 pulsos, DLPFC. Seguimiento a la N/A
al, 2011 de diferentes dolor
L. semana 1, 3y a los 3 meses.
localizaciones.
Dolor neuropatico oncolégico
Kataria et al N=34 Sindrome 15 sesiones durante 3 semanas. 80 % Reduccién Mejoria
2024 " de dolor intensidad, 10 Hz, que incluyen 20 trenes de  significativa del  significativa
posmastectomia. 60 pulsos, con un intervalo de 60 s. dolor (p<0.001)  (p<0.001)
= 1 9
Goto et al, N 11‘ neuropatia ?0 Hz,. 10s, 10 trenes con 80% de Reduccién del
inducida por intensidad. N/A
2020 .. . . dolor
quimioterapia. Cuatro sesiones.
N=34 Dol . L.
3 ,o‘or 10 sesiones, 5 semanas. 20 Hz, 10 s, 80% Reduccién
Khedr et al, neuropatico . . PR
2015 inducido por intensidad, significativa del N/A
P Seguimiento a las 2 semanas. dolor (p<0.05)

quimioterapia.

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

Estudios excluidos

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

Resultados primarios
Modulacién del dolor

De los 21 articulos incluidos, 12 fueron ECAS3446-56
con una poblacién total de 623 pacientes.

Para el caso del dolor neuropitico no oncolégico se in-
cluyeron 10 articulos. Bonifacio de asis ez a/> incluyeron
21 pacientes con dolor neuropdtico después de una lesién
del plexo braquial. Los pacientes recibieron un total de
10 sesiones de EMT (5 dias consecutivos con 30 dias de
descanso, antes de iniciar la estimulacién transcraneal
de corriente directa (tDCS, por sus siglas en inglés)
durante otros 5 dfas. La escala visual andloga (EVA) se
evalué al inicio del estudio, en la quinta sesion y en el
seguimiento a los 30 dias. La estimulacién con EMT y
tDCS disminuyd significativamente las puntuaciones de
intensidad del dolor en comparacién con el grupo control
(p =0.016 y p = 0.047, respectivamente).

El articulo de Attal ez a/.>* incluy6 149 pacientes con
dolor neuropitico periférico. El estudio implementé 15
sesiones durante 22 semanas. Los autores incluyeron BPI
(Inventario breve del dolor) y EVA para evaluar el dolor.
Segtin sus resultados, EMTr-M1 redujo la intensidad del
dolor versus el grupo simulado (95%), esto también se
evidencié en el alivio del dolor, la dimensién sensorial
del dolor y la fatiga. Por otro lado, la estimulacién de la
corteza prefrontal dorsolateral no mostré mejoria en
comparacion con el grupo control.

El estudio de Quesada ez al.* incluy6 a 42 adultos con
dolor central, divididos en fase activa y control. Cada
fase incluy6 4 sesiones y un reposo de 8 semanas entre
fases. El dolor se evalué con el porcentaje de alivio del
dolor (%R) y EVA después de cada sesién de EMTr y
al final de la fase. Los resultados describieron una di-
ferencia de%R significativamente mayor (p<0.001) en
la evaluacién posterior a la EMTr activa: 33.81%R (IC
95%: [23.99-43.74]) que en la evaluacién posterior a
la EMTr simulada: 13.02%R (IC 95%: [6.64-19.76.]).
Para la EVA, los autores describieron una disminucién
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]).

Lopera C, Betancur SP, Angel IC, Vasquez MG, Grajales S, Vallejo D

El estudio de Hosomi ez a/>! incluy6 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. Ademds, los pacientes cuya EVA dis-
minuy6 un promedio de 10 mm o mads, fueron sometidos
a sesiones adicionales de al menos una vez a la semana
durante 4 semanas. La EVA se registr6 antes y después de
cada intervencidn, la disminucién en la EVA media fue
de 8.0 (DE:12.1) en el grupo de estimulacién 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
reduccién del EVA reportaron efectos significativos en la
disminucién del dolor en el grupo activo versus el grupo
simulado (p=0.001).

Kim ez al> incluyeron 30 pacientes que presentaron
dolor neuropitico central, 15 pacientes en el grupo de
EMT real y 15 en el grupo simulado. Se realizé una
sesion diaria de EMTr durante 5 dias. Los pacientes
fueron evaluados con la escala de calificacién numérica
(NRS), el inventario de sintomas de dolor neuropitico
(NPSI), evaluacién de Leeds autocompletada de sinto-
mas y signos neuropiticos (S-LANCSS). Se report6 una
reduccién significativa en todos los pardmetros evaluados
(p<0.005).

Dos articulos incluyeron adultos con neuropatia dia-
bética*”*8, Los resultados fueron evaluados con EVA en
ambos estudios. Ahmed e# a/.*® encontraron disminu-
ciones significativas (P<0.05) en la intensidad del dolor
después de la EMT en comparacién con la intervencién
del TENS. Abdelkader ez a/.#” informaron una reduccién
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 articulo de Cervigni ef a/.*° se eligieron 13 pa-
cientes con dolor neuropitico causado por sindrome de
vejiga dolorosa/cistitis intersticial. El primer grupo de
pacientes recibi6 tratamiento real con EMT durante cin-
co dias consecutivos, seguido de un periodo de descanso
de 6 semanas, para el tratamiento simulado de EMT; el
segundo grupo recibié los mismos tratamientos en orden
inverso. Las escalas utilizadas para evaluar el dolor fueron
EVA, el sindrome de dolor pélvico neuropitico funcional
(FPPS), el inventario de sintomas de dolor neuropitico
(NPSI), el cuestionario de McGill y el inventario de
sensibilizacién central (CSI). En la fase de estimulacién
real, los pacientes obtuvieron una reduccién global sig-
nificativa de la EVA después del tratamiento (p = 0.001).

Elarticulo de Attal ez a/.* incluy6 una poblacién de 36
pacientes, 24 para estimulacién activa y 12 para el grupo
control. El protocolo de tratamiento incluyé dos bloques
separados por un intervalo de tres semanas. Cada bloque
constaba de tres sesiones de EMT o tDCS (estimulacién
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directa transcraneal) durante tres dias consecutivos (V1,
V2,V3).Los efectos del tratamiento se evaluaron con una
escala de calificacién numérica (ECN) inmediatamente
antes de la estimulacién en V1, en V2 y V3 y cinco dias
después de la tltima sesién. El estudio concluyé que la
EMT activa fue superior a la tDCS en cuanto a la mo-
dulacién del dolor (F= 14.88; p <0.001). La proporcién
de pacientes que respondieron con una disminucién 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 articulo de Hosomi e a/.*?, incluy6 a 70 pacientes
con dolor neuropitico de diferentes localizaciones, 34 en
el grupo A y 36 en el grupo B. En cuanto al tratamiento,
se aplicé una sesién de EMT diaria durante 10 dias
consecutivos. La intensidad del dolor se evalué mediante
EVA. En los resultados, las tasas medias de reduccién 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 intervencién (p<0.001).

En relaciéon con los resultados obtenidos en el dolor
neuropidtico oncolégico se encuentran 2 ECAS. Kataria,
et al’® incluyeron 17 pacientes con dolor neuropitico
posmastectomia que recibieron 15 sesiones de EMT
y 17 pacientes que pertenecieron al grupo control. Las
puntuaciones de dolor se obtuvieron antes de la primera
sesién de estimulacién (preintervencién) y después de la
ultima sesién de estimulacién (posintervencién) a través
de la escala andloga visual. Los autores reportaron reduc-
cién de dolor con significancia estadistica (p<0.0001) en
el grupo de intervencién.

Y el articulo de Khedr ez a/3* incluyé6 a 34 pacientes con
diagndéstico de neuropatia inducida por quimioterapia, el
tratamiento con EMT se realizé con 10 sesiones diarias.
La evaluacién del dolor se realizé antes y después de la
primera, quinta y décima sesién y luego 15 dias y 1 mes
después. Los cambios en la escala descriptiva verbal
(EDV) y la escala visual andloga (EVA) fueron signifi-
cativos en el grupo de intervencién, particularmente al
final del tratamiento (p<0.001). Los autores informaron
una reduccién 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 alos 15 dias de seguimiento.

De los 21 estudios, 9 articulos eran estudios cuasiex-
perimentales®®>7-%4  con una poblacién total de 288
pacientes.

Para este caso 8 de los articulos incluidos estudiaron
el dolor neuropitico en poblacién no oncoldgica. El es-
tudio de Hodaj ez /3¢ incluyé a 57 pacientes con dolor
de diferentes localizaciones. El tratamiento consistié en
una sesién por dia durante 5 dias en el transcurso de 2
semanas (semanas 1y 2), después 2 sesiones en la semana
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siguiente (semana 3), para un total de 12 sesiones. Se
realiz6 una terapia de mantenimiento, que consisti6 en
una sesién 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 ez al.* incluyeron 48 pacientes con dolor facial
atipico y el tratamiento con EMTr se realizé diariamente
durante un total de 9 sesiones. La intensidad del dolor
se documenté segun la escala visual andloga. Después de
seis semanas, 28 de los 46 pacientes informaron un nivel
significativo de alivio del dolor (p<0.001).

Pommier ez al.> incluyeron 40 adultos con dolor
neuropdtico de origen central a los que se les realizaron
4 sesiones separadas entre si por un intervalo de 3-4
semanas. La evaluacién se realiz6 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 dias, el intervalo promedio
entre sesiones fue de 28.4 dias. 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 puntuacién EVA media antes de la EMT fue de 6.35
frente a 6.16 después de cuatro sesiones.

Ayache e al.>* incluyeron 66 pacientes con dolor neu-
ropitico de diferentes causas y localizaciones, a quienes
se evalud el efecto analgésico en una sola sesién. Este
estudio comparé la analgesia inducida por la estimulacién
de la ubicacién 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 evalué con
EVA, y se encontré que el porcentaje de reduccién del
dolor durante 1 semana, y para los dias 2 y 3, mostré una
diferencia significativa durante el procedimiento dirigido
a hMHS y el M1 en comparacién con el procedimiento
simulado (p<0.05 y p<0.001, respectivamente).

El estudio de Nurmikko ez a/.% incluy6 a 27 pacientes
con dolor en diferentes localizaciones. Divididos en
3 grupos: tratamiento farmacolégico, EMT y grupo
control. El tratamiento se disefié 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
proporciond alivio del dolor y aument6 la tasa total de
pacientes que respondieron al tratamiento en un 58%.

El estudio de Lindholm e# a/.%%, por su parte, incluyé
a 16 adultos con dolor orofacial. Todos los participantes
recibieron 2 tratamientos activos de EMTry 1 tratamien-
to simulado. Los 3 tratamientos estuvieron separados
entre si por 4 semanas. La NRS se evalué al inicio y
después de cada sesion de EMT. El inventario breve
de dolor (BPI) se evalué al inicio del estudio, 3 a 5 dias



después del tratamiento y 1 mes después. La intensidad
del dolor (NRS) fue mas baja el tercer dia después de la
estimulacién S2 (corteza somatosensorial secundaria)
con un puntaje promedio de 3,8, en comparacién con
la estimulacién 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 dias después de la sesién de estimulacién en S2
fueron significativamente mds bajas con una media de
4.5 en comparacién con las puntuaciones antes de las
sesiones (5.4; p=0.0127) y las puntuaciones después de
la sesién con estimulacién en S1/M1 (6.2; p=0.001) y las
sesiones del grupo control (5.1; p=0.0491).

En el estudio de Lefaucheur ez al.? 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 evalué con EVA durante 1
semana, antes de la primera sesién de EMTr y después de
cada sesién. La puntuacién media de reduccion del dolor
fue del 41% cuando se combiné con iTBS (estimulacién
theta-burst intermitente) y del 31% en comparacion con
cTBS (estimulacién theta-burst continua). Las pruebas
posteriores al tratamiento mostraron una reduccién de
todas las puntuaciones de dolor después de cualquier tipo
de EMT en comparacién con el valor inicial previo a la
estimulacién (p<0.05).

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

Solo un articulo cuasiexperimental evalué pobla-
cién con cincer. Goto e al>” incluyeron 11 adultos
con diagnéstico oncolégico y neuropatia inducida por
quimioterapia, a quienes se les realizaron 4 sesiones de
EMT. El dolor se evalué al inicio, antes y después de la
intervencién. Las puntuaciones de EVA disminuyeron en
un 90% (media 55.3; [DE 43.0]) en la preestimulacién
y una media de 46.8; (DE 38.6) en la posestimulacién.

Resultados secundarios

Calidad de vida

En la bisqueda se encontraron 8 articulos que evalua-
ron la calidad de vida en sus resultados. Lo cual incluye
476 pacientes36-46:5051,54-56,58

Bonifacio e aZ>° no informaron diferencias entre los

grupos EMT, tDCS y simulado con respecto a las pun-

Lopera C, Betancur SP, Angel IC, Vasquez MG, Grajales S, Vallejo D

tuaciones logradas en calidad de vida (SF-36) durante
el curso del tratamiento (p > 0.05).

Attal ef al>* 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 e# a/°! se registré la calidad
de vida mediante la escala EQ-5D-5L después de cada
intervencion, el primer y quinto dia y la cuarta semana.
Ninguno de los resultados fue significativamente dife-
rente entre el grupo activo y de control.

Hodaj e£ a3 utilizaron el Sf-36 para evaluar la calidad
de vida. Describieron una mejora significativa en las pun-
tuaciones de los componentes fisico y mental (p<0.001).

En el estudio de Quesada ez a/.¢ se evalué la calidad
de vida con el EQ-5D-5L, que se aplicé 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 articulo de Cervigni ez al.>° describieron un
efecto positivo significativo en la subpuntuacién de la
SF-36 relacionada con el dolor fisico (p= 0.034) y la
subpuntuacién relacionada con el estado emocional
(p = 0.016) para el grupo intervencion.

Lindholm e /% incluyeron a 16 adultos con dolor
orofacial, la calidad de vida se evalué mediante la escala
de impacto del dolor neuropitico 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-
cién en puntuacién total de NePIQol 1 mes después de
la estimulacién S2 con un valor de 79.8, en comparacién
con el valor inicial de 86,6 (p = 0.0031).

Solo un articulo evalué la calidad de vida el dolor
neuropético oncolégico. Kataria ez a/.>® 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 fisico (p=0.037), emocional (p=0.033) y
funcional (p=0.020).

Efectos adversos

De los 21 articulos incluidos en esta revisién sistemati-
ca, tres (15%)3**%1 no mencionan ninguna informacién
respecto a los efectos adversos de EMT, tres de ellos
(15%)*5>%* mencionan que estos efectos fueron obser-
vados y medidos, sin describir sus conclusiones. Cuatro
articulos (20%)°952:5463 mencionaron efectos adversos
clasificados como leves, incluyendo dolor de cabeza, dolor
en las extremidades, mareos y somnolencia. Finalmente,
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11 articulos (529%)36:46:47:51,53,56-60,62 Jescribieron no tener

efectos adversos graves en sus protocolos.
Riesgo de sesgo

12 de los 21 estudios®**-%¢ fueron evaluados con la
herramienta Cochrane de riesgo de sesgo para ensayos
aleatorizados. En resumen, los estudios mostraron un
riesgo bajo de sesgo de seleccion, pero un riesgo alto de
sesgo de realizacién y deteccién, debido a la falta de cega-
miento de los participantes, el personal y los evaluadores

de resultados (Tabla 2).

Los estudios con otras metodologias®®*"-%* fueron
evaluados con la lista de verificacidn de evaluacién critica
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 articulos cumplie-
ron mds del 50% de los items de la lista de verificacién

(Tabla 2).
Calidad de la evidencia

Se encontré evidencia de calidad moderada sobre los
efectos de las intervenciones en la modulacién del dolor.

Tabla 2. Lista de verificacion de evaluacion critica para estudios cuasiexperimentales del JBI.

ITEM Si No No es claro
¢Esta claro en el estudio cudl es la “causa” y cual es el "efecto” (es decir, 8 0 1
no hay confusién sobre qué variable aparece primero)?

¢Fueron similares los participantes incluidos en alguna comparacién? 7 2 0
;Los participantes incluidos en alguna comparacién recibieron

tratamiento/atencion similar, aparte de la exposicidn o intervencion de 8 1 0
interés?

¢Hubo un grupo control? 7 2 0
¢Hubo multiples mediciones del resultado antes y después de la 7 5 0
intervencion/exposicion?

;Se completd el seguimiento y, en caso contrario, se describieron y

analizaron adecuadamente las diferencias entre los grupos en términos de 7 2 0
su seguimiento?

;Se midieron de la misma manera los resultados de los participantes 9 0 0
incluidos en alguna comparacién?

:Se midieron los resultados de manera confiable? 9 0 0
;Se utilizd un analisis estadistico apropiado? 9 0 0

Figura 2. Gréafico Cochrane de riesgo de sesgo.

Generacion de secuencia aleatoria (Sesgo de seleccion)

Ocultamiento de la asignacién (Sesgo de seleccidn)

cegamiento de participantes y personal (sesgo de desempefio) _:l
Cegamiento de evaluacion de resultados (sesgo de deteccion) —

Datos de resultados Incombpletos (seseo de desercldnl

Resultados selectivos (sesgo de resultados)

Otros sesgos

L 1

0% 25% 50% 75%  100%

[l

. Bajo riesgo de sesgo

Riesgo de sesgo
poco claro

. Alto riesgo de sesgo
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Es importante resaltar que para la certeza en la calidad
de la evidencia en relacién a la modulacién del dolor a
través de la EMT se tuvieron en cuenta ambas pobla-
ciones (oncolégica y no oncoldgica), no obstante, solo
se conté con 2 ECAS34% que incluyeron pacientes con
cancer, dichos articulos no contribuyen al cambio en la
certeza incluidas ambas poblaciones, pero si constituyen
una muestra pequefia para esta poblacién especifica.

Por otra parte, se encontré evidencia de muy baja
calidad sobre el efecto en los cambios en la calidad de
vida, para esto solo se conté con un articulo que incluyé
poblacién oncolégica®® (Tabla 3).

Tabla 3. Calidad de la evidencia.
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DISCUSION

El uso de EMTr para tratar el dolor neuropitico
ha aumentado significativamente en los ultimos afios,
seguido de un rdpido crecimiento en estudios relacio-
nados*»%5-67. La presente revision sistemitica identificé
12 ensayos aleatorios y 9 estudios observacionales, de los
cuales sélo 3 articulos son especificos para la poblacién
oncolégica3*56:7,

El dolor es un sintoma complejo de gran importancia
e impacto en el bienestar de las personas con diferentes
patologias y estd asociado a una alta carga econémica, por
ello requiere de una atencién integral y prioritaria®®®.

Evaluacion de certeza
Riesgo

Ne de Disefio de . . Evidencia . Otras Certeza Importancia
. . de Inconsistencia . . Imprecision . .
estudios estudio indirecta consideraciones
sesgo

Modulacién del dolor (evaluada con: escala visual analoga y escala numérica de calificacion del dolor)
Ensayos No es . No es . . SIS

122 ye . serio® . No es serio Ninguna O Importante

aleatorios serio serio Moderado

Modulacién del dolor (evaluada con: escala visual analoga y escala numérica de calificacion del dolor)

Estudios No es - g
9c . . serio
observacionales serio
Calidad de vida
Ensayos No es .
3f ye . serio®
aleatorios serio
Estudios . .
59 . serioh No es serio
observacionales

No es
serio®

No es
serio

No es
serio

, . ® 000
No es serio Ninguna Muy baja
CIC10)
No es serio Ninguna
Moderado
- , ®000
No es serio Ninguna Muy baja

a. (Bonifacio 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 variacion en las estimaciones puntuales entre algunos estudios y una superposicién

minima de los intervalos de confianza.

¢. (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).

Los estudios responden plenamente a la PICO.

T@ o a

Existe heterogeneidad entre los estudios con una amplia variacion de estimaciones puntuales entre ellos.

(Bonifacio de asis et al., 2022), (Attal et al., 2021, (Kataria et al 2024)
(Quesada,, et al 2020), (Hosomi., et al2020), (Hodaj., et al 2020), (Cervigni., et al 2018), (Lindholm., et al 2015)
El riesgo de sesgo fue evaluado mediante la herramienta de evaluacién de calidad para estudios antes-después

(Pre-Post) sin grupo de control del Instituto Nacional del Corazdn, los Pulmones y la Sangre.
i. Tamafo de muestra pequefio y nimero limitado de estudios.
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Las encuestas epidemiolégicas han demostrado que
muchos pacientes con dolor neuropitico no reciben el
tratamiento adecuado’. Esto puede deberse a una falta
de precisién diagnéstica, una comprensién insuficiente
de los mecanismos fisiopatoldgicos del dolor y opciones
de tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico rela-
tivamente ineficaces’%72. Por tanto, atin son necesarios
mejores enfoques y diversificacién de opciones terapéu-
ticas, que permitan una modulacién eficaz del dolor y un

impacto positivo en la calidad de vida de esta poblacién’3.

Explicaciones

En este sentido, la EMT es un procedimiento no
invasivo que ha sido ampliamente reconocido como un
tratamiento eficaz para el dolor neuropdtico intratable
de diferentes origenes3®74. Con respecto a los efectos
analgésicos de la EMTY, los 21 estudios incluidos en la
revisién sistemdtica 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 namero diferente de sesiones, frecuencia y origen del
dolor, y seguimiento de las intervenciones. Pommier ez
al>? informaron que, después de tres sesiones, los pacien-
tes tenian un 43% de posibilidades de experimentar al
menos un 40% de alivio del dolor con una duracién media
de 17,8 dias. Por otra parte, Khedr ez a/.>* describieron
que no hubo efectos significativos en la escala visual
andloga después de la primera sesién, pero si aparecieron
después de la quinta sesién.

Actualmente, no existe suficiente evidencia clinica
para determinar el efecto a largo plazo de la terapia con
EMT. De los estudios incluidos, sélo un articulo realizé
seguimiento prolongado con una media de 381,6 dfas*.
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 afio de seguimiento. Algunos de los articulos
seleccionados para la revisién sistemdtica incluyeron de
2 a4 semanas de seguimiento3»#7:51:525558 Sin embargo,
Hodaj ez a/.3¢ informaron periodos més prolongados de
alivio del dolor y descubrieron que el efecto analgésico
todavia estaba presente en un seguimiento de 5 meses.

Respecto al seguimiento en la poblacién oncoldgica
Kehdr e al3* 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 articulo describié que con respecto a
la extremidad objetivo, las puntuaciones de disestesia y
dolor disminuyeron significativamente a los 2 meses®’.
Por su parte los autores Kataria ez a/.°® describen un
impacto positivo de la terapia EMTr sobre el dolor, la
calidad de vida y la sensibilidad térmica en pacientes con
mastectomia, lo que abre nuevas vias para las estrategias
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de manejo del dolor de dicha poblacién, aunque atin se
requieren estudios que incluyan mayor poblacién para
permitir su estandarizacién. Es importante aclarar que
los 3 estudios encontrados con poblacién oncoldgica tan
solo incluyeron una muestra de 79 participantes.

Algunos articulos de la revisién sistemdtica evaluaron
la variable de la depresion, la cual ha mostrado rela-
cién con el dolor neuropidtico de origen oncolégico y
no oncoldgico3#36:49-52,545863 Esta variable puede ser
un elemento importante a evaluar en futuras inves-
tigaciones, para favorecer una evaluacién integral del
dolor neuropitico incluyendo todas las dimensiones del
paciente y promoviendo una participacién activa en su
tratamiento desde las medidas de resultados informadas
por el paciente (PROMS, por sus siglas en inglés)”.
En este sentido algunas investigaciones describen la
importancia de evaluar en esta poblacién otros factores
como el funcionamiento fisico y emocional, actividades
de la vida diaria, calidad del suefio y la calidad de vida en
general los cuales representan resultados de tratamiento
relevantes a tener en cuenta’®. Autores como Kataria ez
al %, Cervigni er al®0 reportaron mejorias significativas
en el estado fisico 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 mds
alla de la calificacién numérica del dolor.

Ademis de lo anterior y acorde con los resultados
secundarios reportados por la actual revisién sistemdtica
en relacién con los efectos secundarios generados por
la EMTr en la poblacién oncolégica y no oncolégica,
algunos autores reportan efectos adversos como dolor
de cabeza, fatiga, trastornos del suefio y nduseas, sin
reportarse ninguna complicacion seria’’. 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 estimulacién magnética transcraneal para el
dolor neuropitico de origen oncoldgico y no oncoldgico;
sin embargo, existen varias debilidades metodolégicas
debido a la inconsistencia y la heterogeneidad del disefio
de los estudios, la poblacién incluida y las medidas de
resultado. Aunque el tamafio muestral de los estudios
primarios es pequefio, tienen el tamafio de informacién
optimo (OIS, por sus siglas en inglés), lo que favorece
la precisién en los resultados. Por tanto, es necesario
desarrollar estudios mds rigurosos que puedan informar,
estandarizar y mejorar la practica clinica con respecto
a la modulacién del dolor neuropitico con EMTr en
diferentes poblaciones.

En conclusién, de acuerdo a los resultados de los 21
estudios experimentales, incluidos 12 ensayos controlados
aleatorizados y 9 articulos observacionales, la revisién
sistemdtica actual sugiere que la estimulacién magnética



transcraneal puede ser una opcién terapéutica eficaz y
segura para tratar el dolor neuropdtico oncoldgico y no
oncoldgico. Se encontré evidencia de calidad moderada
para la modulacién 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 estimulacién magnética transcraneal
en los protocolos de tratamiento del dolor neuropdtico
oncolégico y no oncoldgico. En cuanto a la calidad de la
evidencia, abogamos por desarrollar estudios mas amplios
en los que se mida el impacto de la modulacién del dolor
en la calidad de vida. Ademds, se justifican ECAS bien
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estructurados que incluyan metodologias mds estanda-
rizadas e intervenciones mejor informadas, con especial
énfasis en la poblacién con céncer.
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Apéndice 1. Estrategia de busqueda

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

Magnetic Stimulation, Transcranial

OR

Magnetic Stimulations, Transcranial

OR

Stimulation, Transcranial Magnetic

OR

Stimulations, Transcranial Magnetic

OR

Transcranial Magnetic Stimulations

OR

Transcranial Magnetic Stimulation, Single Pulse
OR

Transcranial Magnetic Stimulation, Paired Pulse
OR

rTMS

OR

Transcranial Magnetic Stimulation, Repetitiv
AND

Neuralgias

OR

Neuropathic Pain

OR

Neuropathic Pains

OR

Pain, Neuropathic

OR

Pains, Neuropathic

OR

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Neurodynia

OR

Neurodynias

OR

Neuralgia, Atypical
OR

Atypical Neuralgia
OR

Atypical Neuralgias
OR

Neuralgias, Atypical
OR

Neuralgia, Stump
OR

Neuralgias, Stump
OR

Stump Neuralgia
OR

Nerve Pain

OR

Nerve Pains

OR

Pain, Nerve

OR

Pains, Nerve
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Apéndice 2. Autores contactados

Referencia Accion Resultado
Prudhomme, M. (2017). Treatment of central neuropathic pain .

. . . Correo enviado al autor de
by rTMS and imagined movement. Annals of Physical and correspondencia No hubo
Rehabilitation Medicine, 60, e78. https://doi.org/10.1016/j. mathilze rudhomme@neuf fr respuesta
rehab.2017.07.215 P '

Apéndice 3. Criterios de exclusion

Referencia Criterio de exclusion
(Pommier et al., 2018) Intervencion 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

(Yiilmaz 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

20 | enero-junio 2025 | MEDICINA U.P.B. 44(1) : 2-20


https://doi.org/10.1016/j.rehab.2017.07.215
https://doi.org/10.1016/j.rehab.2017.07.215
mailto:mathilde.prudhomme@neuf.fr

