
Presente y futuro de la estimulación
magnética transcraneal.

Fidias E. Leon-Sarmiento1,2, Elías Granadillo3 y Edgardo A. Bayona4.

1Smell and Taste Center, Department of Otorhinolaryngology,
University of Pennsylvania. Philadelphia, USA.

2Mediciencias, Unicolciencias & Universidad Nacional. Bogotá, Colombia.
3Department of Neurology, Baylor College of Medicine. Houston, USA.
4Laboratorio Neuroclínico Funcional, Neuro.net, Unicolciencias. Bogotá, Colombia.

Palabras clave: estimulación magnética, neurología, neuropsiquiatría, movimien-
tos anormales, neurorehabilitación.

Resumen. La estimulación magnética transcraneal ha llamado la aten-
ción de neurocientíficos y público en general por la posibilidad de estimular y
“controlar” el sistema nervioso de forma no invasiva, realizar diagnósticos
más exactos, y aplicar tratamientos y programas de rehabilitación más efecti-
vos en múltiples enfermedades que afectan el sistema nervioso. Así mismo,
esta novedosa herramienta ha ayudado a develar la complejidad del comporta-
miento neural, sus conexiones y su modulación plástica. La estimulación mag-
nética aplicada de manera simple o pareada, se ha convertido en una alterna-
tiva útil en el diagnóstico de enfermedades como esclerosis múltiple, enfer-
medad de Parkinson, epilepsia, distonía, esclerosis lateral amiotrófica, enfer-
medad cerebro vascular, así como el sueño y sus trastornos, entre otras altera-
ciones. A nivel terapéutico, se ha sugerido el uso de la estimulación magnéti-
ca repetitiva con diferentes niveles de evidencia en depresión refractaria a tra-
tamiento farmacológico convencional, tinitus, afonía psicógena, enfermedad
de Alzheimer, autismo, enfermedad de Parkinson, distonías, accidente cere-
bro vascular, epilepsia, trastornos de ansiedad generalizada, estrés post-trau-
mático, alucinaciones auditivas, dolor crónico, afasias, trastorno obsesivo
compulsivo, disquinesias inducidas por L-Dopa, manía y síndrome de Rasmus-
sen, entre otros trastornos. Su beneficio en neurorehabilitación es una reali-
dad inocultable, en cuyo caso se ha podido usar con efectividad y, práctica-
mente, sin efectos secundarios.
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Abstract. Magnetic stimulation has called the attention of neuro-
scientists and the public due to the possibility to stimulate and “control” the
nervous system in a non-invasive way. It has helped to make more accurate di-
agnosis, and apply more effective treatments and rehabilitation protocols in
several diseases that affect the nervous system. Likewise, this novel tool has
increased our knowledge about complex neural behavior, its connections as
well as its plastic modulation. Magnetic stimulation applied in simple or
paired-pulse protocols is a useful alternative in the diagnosis of diseases such
as multiple sclerosis, Parkinson disease, epilepsy, dystonia, amyotrophic lat-
eral sclerosis, cerebrovascular disease, and sleep disorders. From the thera-
peutic perspective, magnetic stimulation applied repetitively has been found
useful, with different degrees of efficacy, in treating resistant depression,
tinnitus, psychogenic dysphonia, Alzheimer disease, autism, Parkinson dis-
ease, dystonia, stroke, epilepsy, generalized anxiety as well as post traumatic
stress disorder, auditory hallucinations, chronic pain, aphasias, obsessive-com-
pulsive disorders, L-dopa induced dyskynesia, mania and Rasmussen syn-
drome, among others. The potential of magnetic stimulation in neuro-
rehabilitation is outstanding, with excellent range of safety and, in practical
terms, without side effects.
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INTRODUCCIÓN

Hace más de 100 años, D’ Arsonval y
Beer postularon que un campo magnético
podría actuar en y a través del cerebro hu-
mano. En 1980, Merton y Morton, lograron
registrar una respuesta motora en un
músculo esquelético axial, luego de aplicar
estimulación eléctrica, a través del cráneo
intacto de un individuo normal (1). Hacia
1985, Barker y col. estimularon con campos
magnéticos, el tracto piramidal de un suje-
to normal de manera transcraneal, a lo que
se denominó estimulación magnética trans-
craneal (EMT) (2).

Inicialmente la EMT se usó para inves-
tigar, de forma no invasiva, la propagación

del impulso a lo largo del tracto piramidal,
las raíces nerviosas ubicadas en la medula
espinal y los nervios periféricos (3, 4). Lue-
go se generalizó su aplicación en el diag-
nóstico, seguimiento y tratamiento de di-
versas alteraciones del sistema nervioso
central (SNC), periférico y autonómico, por
su fácil aplicación y ausencia, casi total, de
efectos secundarios (3, 4). Dada la impor-
tancia que esta forma de estimulación neu-
ral ha adquirido en diversas latitudes, prin-
cipalmente en los así denominados países
del primer mundo, incluido el hecho de ha-
ber recibido su aprobación de manera re-
ciente por parte de la oficina de Adminis-
tración de Drogas y Alimentos de los Esta-
dos Unidos para ser usada en humanos, nos
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propusimos revisar los principios técnicos,
los conceptos fisiológicos, sus aplicaciones
como herramienta diagnóstica, los usos te-
rapéuticos y los aspectos de seguridad más
relevantes, relacionados con esta novedosa
forma de neuromodulación del SNC, con el
fin de acercar estos fundamentos neurobio-
lógicos modernos al ámbito científico lati-
noamericano.

Principios técnicos
La EMT se basa en la aplicación de un

pulso magnético de, aproximadamente, dos
teslas de intensidad y 100 microsegundos de
duración, el cual es creado por una corrien-
te eléctrica que circula dentro de una bobi-
na (3, 4). Las bobinas que se usan para pro-
ducir dicho campo magnético tienen dife-
rentes formas, de acuerdo a los objetivos
propuestos. Dichas bobinas suelen ser re-
dondas de, aproximadamente, 6 a 8 centí-
metros de diámetro, las cuales activan un
área considerable de tejido nervioso. Otras
bobinas tienen forma de ocho; estas son más
focales y producen una corriente máxima en
la intersección de los dos componentes re-
dondos que la conforman. También hay bobi-
nas en forma de “cono” o de “H” cuyo fin es
estimular estructuras neurales de una forma
mucho más focal y profunda que las bobinas
mencionadas (5). Existen otras con otras
formas y tortuosidades que estimulan el teji-
do neural de diferentes formas, menos estu-
diadas que las mencionadas (6, 7).

Avances recientes han permitido esta-
blecer, además, la posición de la bobina y
mantenerla constante mediante la guía vi-
sual de la misma en tiempo real. Así mismo,
se ha combinado la EMT con neurorrobóti-
ca, lo cual permite una ubicación más exac-
ta de las estructuras a estimular (8, 9).

Conceptos básicos
La comprensión, al menos parcial, del

mecanismo de acción de la EMT sobre el ce-
rebro, proviene en buena parte, de los estu-

dios realizados con estimulación eléctrica
transcraneana, la que produce respuestas D
o directas e I o indirectas (10-15). La res-
puesta D aparece al estimular, de manera
proximal, los axones de neuronas cerebrales
consideradas de alta velocidad; las respues-
tas I, que se numeran como I1, I2, I3 y I4,
se producen por la estimulación presinápti-
ca de las neuronas existentes en la corteza
cerebral motora. De acuerdo a esto, se
acepta que la EMT excita el segmento ini-
cial de las neuronas presentes en el SNC, de
manera tras-sináptica (11, 15-18), lo que
genera solo ondas I (10). A nivel molecular,
existen estructuras neurales con compo-
nentes magnéticos (16, 17); esto sugiere
que la EMT podría actuar sobre dichas es-
tructuras, usando neurotrasmisores diferen-
tes a los usualmente descritos, en la trans-
misión sináptica eléctrica o química con-
vencional. Dentro de estos novedosos trans-
misores neurales parece existir un factor
que provisionalmente hemos llamado neu-

romagnetina que, posiblemente, emplea
óxido nítrico para realizar su función (13,
19).

Estimulación sencilla
Un estímulo magnético simple o senci-

llo, en el SNC (7,11-13), se utiliza para:

1. Evaluar el umbral neural. Este umbral
es la cantidad de estimulación mínima
que se necesita para producir una res-
puesta neural. Dicho umbral se puede
obtener a nivel de cualquier región de
la corteza cerebral y es modulado por
canales de sodio dependientes de vol-
taje.

2. Identificar el patrón que sigue el reclu-
tamiento interneuronal relacionado
con el funcionamiento del tracto corti-
coespinal. Dicho reclutamiento se de-
termina de forma grafica, y se denomi-
na como la curva de recuperación o la
curva estimulo-respuesta (Fig. 1). Esta
evaluación permite conocer la partici-
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pación de las neuronas circundantes al
sitio donde se aplica el estímulo mag-
nético, así como de las estructuras
neurales que se activan en la región
cerebral que participa en la genera-
ción del umbral neural. Dichas neuro-
nas circundantes ubicadas alrededor
del sitio denominado como el sitio “ca-
liente” de estimulación, tienen umbra-
les de activación mayores, son menos
excitables debido a que están espacial-
mente alejadas del sitio “caliente” que
recibe el estímulo magnético. Estas
neuronas circundantes harían, tam-
bién, parte del llamado umbral subli-
minal y contribuirán a la generación
de las ondas I tardías. El reclutamiento
neuronal generado por la EMT, se in-
crementa por la acción de fármacos
que modulan la transmisión adrenérgi-
ca y disminuye por la acción de blo-
queadores de canales de sodio y calcio.

3. Evaluar el tiempo de conducción cen-
tral motor (TCC). Este es el tiempo
que gasta el estímulo magnético en
viajar, usualmente, desde la corteza ce-
rebral motora hasta la motoneurona

del asta anterior, de la médula espinal
(Fig. 2).

4. Estudiar el período silente. El período
silente es la interrupción de la activi-
dad motoneuronal voluntaria que se
refleja como una supresión electromio-
gráfica transitoria, al aplicar un estí-
mulo que, en este caso que nos compe-
te, se aplica a nivel transcraneal, mien-
tras el individuo evaluado realiza una
contracción muscular esquelética vo-
luntaria (7, 11, 13, 18) (Fig. 3).

5. Evaluar el estado de las vías corticomo-
toras que controlan los músculos facia-
les, a través del estudio de los nervios
craneales, principalmente el nervio fa-
cial (20, 21).

Estimulación pareada
Este tipo de evaluación usa un estímu-

lo neuromagnético de intensidad, usual-
mente menor al necesario para producir el
umbral motor. Dicho estímulo llamado con-
dicionante, precede a otro llamado condi-
cionado. El estímulo condicionado se apli-
ca, usualmente, con una intensidad mayor a
la que se usa para generar el umbral motor
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Fig. 1. Curva de reclutamiento obtenida a partir de la variación de la amplitud del potencial evocado
motor obtenido en el músculo primer dorsal interóseo del miembro superior dominante, de
un individuo normal (N) y de un paciente con enfermedad de Parkinson (EP). Note la forma
como se incrementa el potencial evocado motor a medida que se incrementa el porcentaje de
estimulación por encima del umbral motor, además de la diferencia entre los registros obteni-
dos en N y EP. Horizontal: 50 milisegundos; vertical: 1 milivoltio.
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Fig. 2. Tiempo de conducción central (TCC) motor obtenido por EMT cervical (flecha continua) y
lumbar (flecha a trazos), con registro del potencial de acción motor, en el abdcutor digiti mi-

nimi izquierdo. 1 y 2: Latencias.

DF

N

Fig. 3. Supresión de la actividad electromiográfica (flecha vacía a trazos) registrada en el músculo
primer dorsal ínteróseo del miembro superior dominante, de un individuo normal (N) y de un
paciente con blefaroespasmo, un tipo de distonía focal (DF), luego de la aplicación de un estí-
mulo magnético simple sobre la corteza motora primaria. Horizontal: 100 milisegundos; verti-
cal: 1 milivoltio.



(11, 22, 23). Este par de estímulos aplica-
dos con un intervalo menor a 7 milisegun-
dos entre ellos, produce una inhibición de
la respuesta evocada o condicionada en la
estructura neural estimulada (3, 4). De
otro lado, si el par de estímulos comenta-
dos se aplica con intervalos entre 7 y 20 mi-
lisegundos, el estímulo condicionado au-
menta (3, 11, 13, 22, 23) (Fig. 4). Con el
paso del tiempo, se han desarrollado otros
protocolos que incluyen el uso de estímulos
magnéticos a diferentes intervalos, con va-
riación de la intensidad del estímulo condi-
cionado o condicionante, así como el uso
de tres o más estimuladores magnéticos si-
multáneos (23). Dentro de los diferentes
protocolos planteados a la fecha, el más

empleado en la práctica clínica es la esti-
mulación pareada o por pre-pulsos, comen-
tada anteriormente (17, 24).

Estimulación repetitiva
La modulación neural depende de la

acción neuroquímica a nivel de la sinapsis,
con o sin la aparición de gemaciones den-
dríticas o rearborizaciones axonales; estos
aspectos neurobiológicos son la base para
usar la EMT repetitiva (rEMT), la cual se
aplica a baja (<1Hz) o alta frecuencia
(>1Hz) (11, 13,18, 23,24).

Los principios técnicos relacionadas
con la aplicación de la rEMT son similares a
los comentados en la aplicación de la EMT
por pulsos únicos. En este caso, la rEMT se
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Fig. 4. La estimulación transcraneal pareada modifica el potencial evocado motor control o test (T)
cuando se aplican dos estímulos neuromagnéticos con 3 milisegundos y con 13 milisegundos
de intervalos. En individuos normales (N), el potencial evocado motor disminuye cuando los
estímulos pareados se aplican con 3 milisegundos de intervalo, mientras que se aumenta
cuando los mismos estímulos se aplican con 13 milisegundos de diferencia. En pacientes con
EP no se aprecian dichos cambios, sugiriendo perdida de la inhibición y de la facilitación in-
tracortical motora. Flechas: indican el momento en que se registra el estimulo simple (flecha
única) o pareado (doble flecha). INH: inhibición; FAC: facilitación. Vertical: 1 milivoltio.



aplica en series o trenes de estímulos, con
algunas características particulares. Dichas
características incluyen la modulación del
número total de estímulos, el número de
estímulos por trenes, la frecuencia de esti-
mulación dentro de un tren y el intervalo
entre trenes de estimulación. La intensidad
del estímulo usualmente se determina con
base en el valor del umbral motor (11, 23).

ASPECTOS DIAGNÓSTICOS

Estimulación sencilla
La prolongación del TCCM es indicati-

va de alteraciones en la medula espinal,
como consecuencia de enfermedades des-
mielinizantes que afectan el tracto corti-
coespinal, como es el caso de la esclerosis
múltiple; dicho TCCM se correlaciona con
el grado de discapacidad que produce esta
enfermedad (25). Las mielopatías por com-
presión son otra indicación para usar los
potenciales evocados motores (PEM) y ayu-
da, además, a localizar el nivel de la com-
presión medular (26).

En la enfermedad de Parkinson el
TCCM es normal, mientras que en parkinso-
nismo esta prolongado (27). Diversas alte-
raciones del TCCM se han puesto en eviden-
cia en lesiones presentes a nivel del SNC,
que producen los llamados retrovirus huma-
nos (28, 29). La presencia de un PEM, en la
fase aguda de la enfermedad cerebrovascu-
lar se considera de buen pronóstico (30), su
ausencia indica lo contrario. En la esclero-
sis lateral amiotrófica se han logrado iden-
tificar alteraciones a nivel de los mecanis-
mos inhibitorios de la corteza cerebral mo-
tora, los cuales son más evidentes al inicio
de la enfermedad (31). La EMT se ha imple-
mentado en el monitoreo intraquirúrgico,
aunque por el efecto de algunos anestésicos
sobre los PEM se recomienda el uso en es-
tos casos, de la estimulación transcraneal
eléctrica (13, 32). Así mismo, el estimulo
magnético aplicado de manera sencilla ha

ayudado a entender el efecto de los video-
juegos en la corteza cerebral motora (33),
así como los efectos que la microgravedad
simulada produce en el tracto corticoespi-
nal de los humanos (34).

Estimulación pareada
El uso de la EMT a nivel pareado ha re-

sultado de gran ayuda en el diagnóstico y
clasificación de enfermedades como epilep-
sia, distonía, esclerosis lateral amiotrófica y
enfermedad cerebro vascular (11, 21). En la
enfermedad de Parkinson (35), el síndrome
de Tourette (36, 37) y en otros trastornos
del movimiento considerados focales tales
como la distonía y el tartamudeo (38), la
EMT ha permitido avanzar en la compren-
sión de su fisiopatología y seguimiento clíni-
co, incluyendo la endofenotipificación de al-
gunos de estos desórdenes (39, 40). La fisio-
logía del sueño y sus trastornos también se
han investigado a profundidad con esta no-
vedosa técnica (41). Así mismo, la EMT ha
permitido conocer un poco más la acción de
sustancias sicoactivas y trastornos siquiátri-
cos como la esquizofrenia, el trastorno obse-
sivo compulsivo y la depresión, entre otras
(42). Este tipo de evaluación ha permitido
conocer el efecto de las hormonas femeninas
en la corteza cerebral motora humana (43).

De igual forma, biomarcadores obteni-
dos por medio de la aplicación de EMT pa-
reada, han permitido conocer los mecanis-
mos de acción in vivo de drogas neuroacti-
vas. Estas investigaciones han servido para
profundizar en el conocimiento de los me-
canismos relacionados con circuitos cere-
brales y subcorticales modulados por neuro-
transmisión colinérgica, gabaérgica, gluta-
minérgica o adrenérgica (Tabla I), asi como
los efectos que tienen algunos aspectos ge-
néticos en las respuestas neurales produci-
das por los estímulos magnéticos (44).

De manera interesante, luego de casi
30 años de estarse utilizando la EMT como
herramienta diagnóstica en humanos, la Fe-
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deración Internacional de Neurofisiología
Clínica nombró una comisión de neurocien-
tíficos de diversas latitudes, quienes han de-
finido de manera reciente, los criterios de
uso y aplicación de la EMT como método
diagnostico (45). Es de esperarse que estos
lineamientos y consensos puedan ayudar a
avanzar el uso de la EMT en los neurolabo-
ratorios dedicados a la realización de estas
pruebas diagnósticas, alrededor del mundo.

Aspectos funcionales y terapéuticos
La rEMT ha ayudado a mejorar la com-

prensión de los mecanismos que subyacen
funciones cognitivas (46, 47) y su modula-
ción plástica (11, 48, 49), dependiendo de
la frecuencia de estimulación utilizada
(50). Por ejemplo, la aplicación sobre la
corteza motora de rEMT a frecuencias me-
nores o iguales a 1Hz, disminuye la excita-
bilidad de la corteza motora, asi como el
aprendizaje implícito de los individuos que
intentan realizar una tarea motora; lo
opuesto ocurre cuando se aplica la rEMT a
10 Hz (50). De forma interesante, a esta úl-

tima frecuencia se produce también un au-
mento de la excitabilidad cortical cerebral
(11, 23).

La aplicación de la rEMT a frecuencias
mayores a 1 Hz, aplicadas sobre la región
prefrontal izquierda, en individuos sanos, se
ha visto que mejora de manera significativa
diversos procesos cognitivos. Dentro de es-
tos se resalta el aumento en la velocidad de
reacción para realizar tareas del tipo rom-
pecabezas, entre otras tareas especificas
motoras (51). La rEMT ha servido también
para identificar las diversas áreas cerebral
que interviene en el procesamiento visual
(52), así como aquellas involucradas en la
formación de la memoria declarativa y no
declarativa, entre otras funciones cogniti-
vas y comportamentales, las cuales se mo-
dulan desde el sistema nervioso central de
los humanos (53).

En este sentido, por ejemplo, a nivel
cerebelar, la aplicación de rEMT a baja fre-
cuencia, produjo cambios en las respuestas
emocionales ante diversos estímulos, cuyos
registros se hicieron por medios electroen-
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TABLA I
EFECTOS DE LA APLICACIÓN DE EMT SOBRE LA CONCENTRACIÓN DE NEUROTRANSMISORES,

MEDIDA EN SANGRE Y/O LIQUIDO CEFALORRAQUÍDEO, LA CUAL SE HA ENCONTRADO
QUE AUMENTA (FLECHA HACIA ARRIBA) O DISMINUYE (FLECHA HACIA ABAJO),

DEPENDIENDO DE LA FRECUENCIA DE ESTIMULACIÓN UTILIZADA

Neurotrasmisor Concentración Lugar

Dopamina �� núcleo caudado, corteza frontal, acumbex, estriado, hipotálamo

Serotonina � hipocampo

Receptores 5HTIA � corteza frontal y cíngulo

Receptores 5HT2 � corteza frontal

Receptores NMDA � hipotálamo, amígdala, corteza parietal

Taurina � hipotálamo

Aspartato � hipotálamo

Serina � hipotálamo

TSH � plasma sanguíneo

Arginina-Vasopresina

�

hipotálamo



cefalográficos (53). Estos resultados han
llevado a replantear el funcionamiento que,
hasta este momento se consideraba que te-
nía la corteza cerebral frontal, sobre las
emociones humanas (53). Más aún, se ha
podido identificar que individuos con perso-
nalidad “borderline” presentan alteración
de los mecanismos inhibitorios relaciona-
dos con neurotrasmisores gabaérgicos (54,
55).

De la misma forma, la rEMT ha permi-
tido identificar de una manera más precisa,
las áreas cerebrales relacionadas con la mo-
dulación positiva y negativa de diversas con-
diciones neurosiquiátricas (55). Los prime-
ros avances en este aspecto se hicieron en
pacientes con depresión, resistente a trata-
miento farmacológico (56). Estudios re-
cientes han demostrado resultados más
efectivos y prolongados que los obtenidos
inicialmente, debido a las mejoras tecnoló-
gicas hechas a los equipos neuromagnéticos
usados en el siglo XXI (57). La estimula-
ción a alta frecuencia de la corteza cerebral
prefrontal izquierda y a baja frecuencia de
la corteza prefrontal derecha, parecen te-
ner la misma eficacia terapéutica en pa-
cientes con depresión (58). La rEMT se ha
aprobado como tratamiento para depresión
refractaria a tratamiento farmacológico en
Estados Unidos; en Canadá, Australia, Nue-
va Zelanda, Unión Europea e Israel se ha
aprobado el uso de la rEMT de una forma
mas amplia, en una gran cantidad de pato-
logías neurológicas y neurosiquiátricas
(59).

Al momento de elaboración de este
manuscrito existen reportes de beneficio te-
rapéutico de la aplicación de rEMT en tini-
tus (60), afonía psicógena (61), enferme-
dad de Alzheimer (62), autismo (63), enfer-
medad de Parkinson y distonías (64), acci-
dente cerebrovascular (65), epilepsia (66),
trastornos de ansiedad generalizada (67),
trastorno de estrés post-traumático (68),
alucinaciones auditivas (69), dolor crónico

incluyendo migraña (70), afasias (71), tras-
torno obsesivo compulsivo (72) y disquine-
sias inducidas por L-Dopa (73); se ha usado,
también, con éxito variable en el tratamien-
to de la manía (74), síndrome de Rasmus-
sen (75), parálisis facial congénita, inclu-
yendo el síndrome de Mobious (76), y tras-
tornos de olfación (77), entre otras.

A pesar de lo promisorio de los resulta-
dos obtenidos en los trastornos menciona-
dos, los tamaños de muestras empleados,
usualmente están dentro de niveles de evi-
dencia que permiten generar recomenda-
ciones favorables, más no concluyentes, ses-
gos epidemiológicos estos que deberán ser
corregidos en futuras investigaciones, para
lograr efectuar intervenciones basadas re-
sultados más evidentes que los obtenidos a
la fecha. La falta de la existencia de crite-
rios uniformes en cuanto a selección de pa-
cientes, así como la utilización de princi-
pios biofísicos y técnicos poco claros, no ha
permitido establecer de una forma más cer-
tera la aplicación de este tipo de interven-
ción como parte del arsenal terapéutico ac-
tual en la práctica clínica convencional.
Dentro de estos sesgos cabe resaltar los que
se han denominado ambientales como
edad, género, estado cognitivo y afectivo,
medicaciones, niveles hormonales basales y
ritmos circadianos, entre otras variables
(15). Más aun, en un buen número de ca-
sos, las respuestas motoras evocadas de for-
ma magnética, se han medido por métodos
matemáticos que no han considerado as-
pectos como la cantidad de energía que in-
gresa al organismo con cada pulso magnéti-
co, entre otras variables no consideradas a
la fecha. En este último sentido, una inves-
tigación reciente hecha por nuestro grupo
(Leon-Sarmiento & Rizzo-Sierra, observa-
ciones no publicadas), detecto que algunos
grupos que han aplicado rEMT, han realiza-
do las mediciones del PEM, dejando de lado
principios biofísicos claves. Más aun, se ha
llegado a comparar métodos matemáticos
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disimiles como aquel que mide la amplitud
de la respuesta motora desde el pico más
bajo hasta el pico más alto de la misma, con
los valores obtenidos por el método conoci-
do como área bajo la curva (78). Esto ha
generado resultados confusos, tanto en el
momento de la intervención como en el de
la interpretación de los datos obtenidos.

A pesar de los anteriores sesgos, se ha
encontrado que la rEMT es una herramienta
con un gran potencial en la neurorehabilita-
ción humana (79-81), similar al descrito en
la estimulación magnética pulsátil (82), en
diversas alteraciones neurológicas y neuro-
siquiátricas incluyendo trastornos del movi-
mientos, depresión y dolor lumbar crónico,
entre otros mas (Bayona J et al. Observacio-
nes no publicadas). Se espera que con los rá-
pidos avances tecnológicos, principalmente
a nivel computacional, paradigmas orienta-
dos de forma específica a trastornos concre-
tos, se pueda ofrecer una mejora calidad de
vida a los individuos afectados. Avances en
este sentido se han hecho con la fabricación
de equipos orientados, de forma específica, a
tratar problemas específicos como la migra-
ña (83), pero obviamente aun hay un gran
camino por recorrer en este sentido.

Aspectos de seguridad
Luego de aproximadamente de 30 años

de uso en humanos, se ha visto que la EMT
es segura y sus efectos secundarios son míni-
mos o nulos (4, 84). La edad, la fatiga, la hi-
perventilación, la dominancia hemisférica, la
atención, la activación voluntaria del múscu-
lo examinado, la deaferentación temporal
periférica o central, la estatura y el estado
hormonal en las mujeres, modifican los PEM
(13, 15). La dirección en que fluye la co-
rriente, la intensidad del estímulo aplicado y
el músculo escogido para captar la respuesta
también influye en los resultados obtenidos.
En algunos casos se han descrito cefaleas
transitorias, de tipo tensional que ceden a
dosis única de analgésicos comunes (13).

No se han encontrado efectos secunda-
rios a nivel psicológico, hormonal, auditivo
o de memoria (4, 81). El riesgo de desenca-
denar convulsiones al aplicar EMT a alta in-
tensidad, de manera repetitiva, se ha logra-
do disminuir y aun evitar, con una apropia-
da graduación del estímulo magnético. Se
sugiere tener cuidado con la aplicación de
rEMT en personas con trastornos convulsi-
vos, dado que lesiones cerebrales recientes
o el uso de medicaciones puede disminuir
el umbral de excitación neural, lo que po-
dría aumentar el riesgo de convulsiones (4).
Nunca se debe colocar la EMT cerca de
marcapasos cardíacos o implantes bioelec-
trónicas. Se recomienda usar protectores
auditivos, tanto en el individuo evaluador
como en el evaluado, para evitar posibles
daños, en estas vías nerviosas, en cualquiera
de ellos (11, 13, 23). Si el equipo magnéti-
co no tiene un sistema de enfriamiento, se
debe tener cuidado para evitar quemaduras
en la piel o cuero cabelludo, al aplicar
rEMT. Los discos de computador y las tarje-
tas de crédito pueden llegar a deteriorarse
si éstas están a un metro o menos de los
campos magnéticos (13). El uso de rEMT
en mujeres embarazadas es una decisión di-
fícil de tomar; de cualquier forma se ha uti-
lizado la rEMT en etapas tempranas del em-
barazo, en mujeres que padecen depresión,
sin haberse reportado efectos secundarios
para el recién nacido (85).

De manera reciente se reportó la apli-
cación, sin complicaciones, de rEMT en pa-
cientes que tenían placas de titanio en el
cráneo (86), lo cual tendrá, muy segura-
mente, implicaciones positivas en la modifi-
cación de los criterios de seguridad existen-
tes a la fecha con respecto al uso de la EMT
(4, 77).

CONCLUSIÓN

La EMT ha emergido, no solo, como
una herramienta para realizar diagnósticos
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más precisos del compromiso neural, inclu-
yendo situaciones particulares como aque-
llas en las que los pacientes poseen pacien-
tes yesos o vendajes y, aun, recién nacidos;
sino que, además, ha permitido avanzar en
el uso de nuevos métodos en el tratamiento
y rehabilitación multimodal de un buen nu-
mero de trastornos neurales (13, 87-89).

Sin embargo, a pesar de los avances
realizados, la falta de unificación de crite-
rios relacionados con la dosis que se debe
suministrar, el tipo de pulso magnético que
se tiene que utilizar, los sesgos que produ-
cen las diferentes variantes anatómicas, fi-
siológicas y fisiopatológicas existentes, así
como otras propiedades biofísicas intrínse-
cas que poseen los equipo magnéticos em-
pleados, no ha permitido avanzar en la apli-
cación de esta herramienta en la práctica
clínica diaria. Con el fin de mejorar el uso
de la rEMT, se ha propuesto un cuestiona-
rio de evaluación pre-intervención, con el
cual se espera minimizar de alguna forma,
algunos de los sesgos encontrados a la fe-
cha (90, anexo).

Por esta razón se hace imperativo im-
plementar los aspectos técnicos, matemáti-
cos, biofísicos y tecnológicos, entre muchos
otros mas, con el fin de ofrecer formas cada
vez más innovadoras en el uso de esta pro-
misoria herramienta, para obtener cada vez
mas no solo mejoras resultados, sino mucho
más efectivos que los conocidos a la fecha.
Esa es la esperanza de académicos, científi-
cos, terapeutas y pacientes que vivirán en la
tierra, o fuera de ella, durante el resto del
presente siglo el cual, no dudamos, sobrea-
bundará en más y mejores evidencias neuro-
magnéticas.
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ANEXO
CUESTIONARIO DE TAMIZAJE PARA LA APLICACIÓN

DE ESTIMULACIÓN MAGNÉTICA TRANSCRANEAL

1. Tiene usted epilepsia o ha sufrido alguna vez una convulsión o un ataque convulsivo
2. Ha tenido usted alguna vez desmayos o síncopes? Si la respuesta es sí, por favor describa en

qué ocasión (es)
3. Ha tenido usted alguna vez un trauma craneoencefálico diagnosticado como concusión, o fue

asociado a pérdida de conciencia
4. Tiene usted algún problema con la audición o siente un “zumbido” en los oídos?
5. Tiene usted implantes cocleares?
6. Esta usted embarazada, o existe alguna posibilidad de que usted pueda estar?
7. Tiene usted algún tipo de metal en el cerebro, cráneo o en alguna otra parte del cuerpo (por

ejemplo: astillas, fragmentos, clips, etc)? Si es así, por favor, especifique que tipo de metal.
8. Tiene usted un neuroestimulador dentro de su cuerpo (ejemplo, estimulador ceberal profun-

do, epidural/subdural, estimulador del nervio vago)
9. Tiene usted un marcapasos o instrumentos intracardíacos?
10. Tiene algún equipo para la infusión de medicamentos?
11. Está tomando usted algún medicamento> (por favor, haga una lista)
12. Ha recibido usted estimulación magnética transcraneal en el pasado? Si fue así, tuvo pro-

blemas con esto?


