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Effects of transcranial magnetic stimulation in a patient with restless 
legs syndrome and periodic limb movements

ABSTRACT

Restless legs syndrome is a sensory- motor disorder characterized 
by the presence of discomfort on the lower extremities. Appears at 
night, right before bed, and improves with movement. It has a high 
co-morbidity with periodic limb movements disorder, which causes 
involuntary and periodic, short and stereotyped limb movements 
while sleeping. Both disorders affect the quality of sleep of those 
who suffer from them. An alteration in the metabolism of iron, in 
addition to dopaminergic dysfunction has been described in these 
patients. Also cortical hyperexcitability had been described for this 
disorder. First choice treatment is the use of dopamine agonists; 
however, chronic use is associated with increase in symptoms. On 
the other hand, therapy with repetitive low frequency transcranial 
magnetic stimulation has been effective in some disorders characte-
rized by cortical hyperexcitability. The objective of this work was to 
describe the effect of transcranial magnetic stimulation on the sleep 
pattern in a 33-year-old male patient with restless legs syndrome 
and periodic limb movements disorder. This patient was clinically 
evaluated in order to confirm the diagnosis, accompanied by a first 
Polysomnographic study. Ten daily consecutive sessions of low fre-
quency transcranial magnetic stimulation (<1 Hz, 1,000 pulses per 
day) were applied, registering improvement in objective data asso-
ciated with restless legs syndrome and periodic limb movements by 
increase in total sleep time and decreased amount of movements 
and also by improvement in subjective data collected by the patient. 
Therefore the transcranial magnetic stimulation is considered an 
effective tool which should be studied in more detail.

Key words: Restless legs syndrome, periodic limb movements 
disorder, insomnia, transcranial magnetic stimulation. 

Level of evidence: IV

RESUMEN

El síndrome de piernas inquietas es un trastorno sensorial y mo-
tor caracterizado por la presencia de incomodidad en las extremi-
dades inferiores. Presenta una alta comorbilidad con el trastorno 
de movimientos involuntarios, periódicos, de corta duración y 
estereotipados de las extremidades al dormir. Ambos trastornos 
afectan la calidad de sueño de quienes los padecen. En estos pa-
cientes se ha descrito una alteración en el metabolismo del hie-
rro, además de una disfunción dopaminérgica. Adicionalmente 
se ha ubicado hiperexcitabilidad cortical asociada al trastorno 
de movimiento. El tratamiento de primera elección es el uso de 
agonistas dopaminérgicos; sin embargo, su uso crónico se asocia 
al incremento de los síntomas. Por otro lado, la terapia con esti-
mulación magnética transcraneal repetitiva de baja frecuencia 
ha sido efectiva en algunos trastornos caracterizados por hipe-
rexcitabilidad cortical. El objetivo de este trabajo fue describir el 
efecto de la estimulación magnética transcraneal en el patrón de 
sueño y en las piernas inquietas y los movimientos periódicos de 
las extremidades en un paciente masculino de 33 años. Se realizó 
el diagnóstico clínico acompañado del estudio polisomnográfico. 
Se aplicaron 10 sesiones consecutivas de estimulación magnética 
transcraneal de baja frecuencia <1 Hz (1,000 pulsos) observando 
mejoría en los síntomas del síndrome de piernas inquietas, tanto 
en el número de movimientos registrados en el estudio como en 
la cantidad de sueño, así como una mejor percepción subjetiva de 
la calidad de éste. Por lo anterior, se considera una herramienta 
efectiva que debe estudiarse con más detalle.

Palabras clave: Piernas inquietas, movimientos periódicos de 
las extremidades, insomnio, estimulación magnética transcraneal.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de piernas inquietas (SPI), también co-
nocido como síndrome Willis-Ekbom, es un trastor-
no crónico de origen neurológico1 que se caracteriza 
por la presencia de incomodidad o malestar en las 
piernas y una necesidad imperiosa de moverlas. Los 
pacientes con SPI describen una sensación de ansie-
dad, ardor, dolor leve, electricidad, tensión, necesi-
dad de movimiento, etc.2 en las piernas, aunque este 
problema puede extenderse a brazos.3 Estas sensa-
ciones de malestar disminuyen o desaparecen con el 
movimiento;4 aumentan en momentos de inactividad 
y presentan un claro ritmo circadiano (se exacerban 
por la noche). Los criterios diagnósticos según la cla-
sificación internacional de los trastornos del sueño 
(CTDS) se describen en el cuadro I.5

El SPI es un trastorno frecuente que afecta de ma-
nera considerable la calidad de vida de quien lo padece. 
La prevalencia reportada es de 2.7 a 7% de la población,6 
siendo los pacientes de la tercera edad los más afectados.

En lo que respecta a la fisiopatología se ha identi-
ficado una relación con el metabolismo de hierro, en 
condiciones en las que éste disminuye puede cursarse 
con SPI secundaria, por ejemplo: embarazo, anemia, 
problemas renales, entre otros.7 Cuando el SPI se 
asocia a alguna de estas condiciones, se considera un 
problema secundario y se espera que desaparezca al 
restablecerse los niveles de hierro. La forma primaria 
o idiopática del SPI, es decir, cuando no se debe a un 
proceso causal, es la más frecuente y presenta un ini-
cio más temprano (cerca de los 20 años). En estos pa-
cientes se ha demostrado una disfunción dopaminér-
gica; el uso de agonistas dopaminérgicos generan una 
mejoría de los síntomas y los agentes que disminuyen 
la función dopaminérgica los aumentan.8 Adicional-
mente se ha descrito un componente genético: cerca 
de 63% de los pacientes tienen un familiar de primer 

grado con SPI,9 mientras que la concordancia entre 
gemelos es de 80%.10 En este sentido se han descrito 
polimorfismos de cuatro genes, todos ellos relaciona-
dos con el metabolismo o la transportación de hierro.11

Existe una alta comorbilidad del SPI con la presen-
cia del trastorno de movimientos periódicos de las ex-
tremidades (TMPE). Cerca de 90% de los pacientes con 
SPI experimentan movimientos estereotipados, no epi-
lépticos y periódicos en las extremidades inferiores9 con 
duración de entre .5 y 5 segundos (Cuadro II). Estos 
movimientos inician típicamente con una extensión del 
primer dedo (dedo grueso del pie), acompañada de una 
flexión del tobillo y la rodilla del mismo lado.12

Ambos trastornos provocan una mala calidad de 
sueño; sensación de sueño no reparador, aumento en 
la latencia a sueño, aumento en el número de des-
pertares y deterioro diurno, por lo que identificarlo y 
tratarlo es de suma importancia.5

El tratamiento de primera elección cuando los nive-
les de hierro son normales (SPI primario), son los ago-
nistas dopaminérgicos;13 sin embargo, el uso crónico 
de éstos puede generar un aumento en la intensidad 
de los síntomas o incluso hacerlo refractario.14,15

Por otro lado la estimulación magnética transcra-
neal (EMT) es un método no invasivo de neuroesti-
mulación y neuromodulación basado en el principio 
de la generación de un campo electromagnético en el 
encéfalo en personas despiertas y conscientes. Una 
corriente primaria es liberada a través de una bobina 
que se coloca sobre el cuero cabelludo, generando un 
flujo de corriente en las neuronas adyacentes. Este 
campo es de magnitud suficiente para una corriente 
secundaria capaz de desencadenar despolarización 
neuronal. Cuando se aplican los pulsos de EMT en 
forma repetitiva (EMTr) modulan la excitabilidad 

Cuadro I. Criterios diagnósticos del síndrome de piernas inquietas.

Se deben presentar los criterios A-C

A) Necesidad de mover las piernas acompañada o secundaria a la presencia de 
sensaciones incómodas o no placenteras

1. Comienza o empeora en periodos de inactividad o reposo
2. Mejora parcial o totalmente con el movimiento
3. Ocurre exclusiva o primordialmente en la tarde-noche

B) La queja no se debe acompañar de síntomas asociados a otros trastornos 
médicos (calambres, mialgias, artritis edema, várices)

C) El cuadro de PI afecta la calidad del sueño, funciones cognitivas, conductua-
les, etcétera

Muestra los criterios diagnósticos para el síndrome de piernas inquietas según la clasifi ca-
ción internacional de los trastornos del sueño.

Cuadro II. Criterios diagnósticos del trastorno de movimientos periódicos de las 
extremidades.

Se deben presentar los criterios A-D

A. La polisomnografía muestra movimientos periódicos de las extremidades con 
las siguientes características:

• Movimientos no epileptiformes, estereotipados y repetitivos de las 
extremidades inferiores

• Duración de .5 a 5 segundos frecuencia de 1 cada 5 a 90 segundos
B. Frecuencia mayor a cinco por hora de sueño en niños y de 15 por hora en 

adultos
C. Los movimientos afectan la calidad del sueño, funciones cognitivas, conduc-

tuales, etcétera
D. Los movimientos no pueden explicarse mejor que por la presencia de otro 

trastorno de sueño, neurológico o mental

Muestra los criterios diagnósticos para el trastorno de movimientos periódicos de las extre-
midades según la clasifi cación internacional de los trastornos del sueño.
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cortical. La estimulación a bajas frecuencias (< 1 
Hz) tiene efectos inhibitorios; la estimulación a altas 
frecuencias (> 5 Hz) tiene efectos de excitabilidad en 
la corteza.16 Su eficacia y efectos aún son controver-
siales, pero comienzan a estudiarse las interacciones 
entre los campos eléctricos y las membranas neuro-
nales polarizadas,17 encontrándose utilidad como he-
rramienta terapéutica potencial para múltiples pato-
logías neurológicas y neuropsiquiátricas.18

En el campo de la psiquiatría principalmente se ha 
empleado en depresión refractaria, manía aguda, trastor-
no bipolar, trastorno de pánico, alucinaciones (al estimu-
lar la corteza prefrontal en la región dorsal), trastorno 
obsesivo-compulsivo (estimulando la corteza orbitofron-
tal, prefrontal o motora suplementaria), esquizofrenia, 
catatonia, trastorno de estrés postraumático, ansiedad 
por supresión de drogas con resultados variables.16,17,19

En patologías neurológicas la EMT se ha emplea-
do para promover la recuperación funcional en pa-
cientes con patologías vasculares. En infartos que 
afectan áreas corticales motoras, la EMTr a altas 
frecuencias puede ayudar a restaurar la excitabilidad 
del hemisferio afectado, mientras que la EMTr de 
baja frecuencia podría mejorar los procesos de seña-
lización. En secuelas como afasia, la estimulación se 
dirige a las áreas de lenguaje del hemisferio no do-
minante (contralateral al hemisferio lesionado) y con 
una técnica similar se aplica para la afección de áreas 
motoras induciendo plasticidad neuronal.17

Otras enfermedades neurológicas que han mostra-
do beneficio con esta novedosa técnica son la enfer-
medad de Parkinson, distonía, tics, temblor esencial 
y otros movimientos anormales; tinnitus (estimulan-
do la corteza auditiva), espasticidad y epilepsia.16,17,19

Hay evidencia contundente de que esta técnica 
ayuda a la recuperación en pacientes con múltiples 
patologías neuropsiquiátricas, más allá de la mejoría 
natural y espontánea que puedan presentar, estimu-
lando áreas específicas que promueven la plasticidad 
cerebral. A pesar de no ser invasiva, la EMT ejerce un 
efecto directo en la actividad cortical, e indirecto en 
regiones subcorticales, mejorando las funciones cog-
nitivas en el cerebro lesionado y en el cerebro sano.20

Dado que existe evidencia sólida de que la EMTr a 
bajas frecuencias podría ser de utilidad en patologías 
que cursan con hiperexcitabilidad cortical, el objetivo 
de este trabajo fue describir los posibles efectos tera-
péuticos en el SPI y el TMPE.

REPORTE DE CASO

Se trata de paciente masculino de 33 años de edad que 
acudió a consulta a la Clínica de Trastornos de Sueño por 

presentar queja de insomnio de dos años de evolución. 
Tras la valoración clínica se diagnosticó SPI y se determi-
nó la severidad de los síntomas con la escala de puntua-
ción de intensidad de síntomas de SPI (IRLS) (Figura 1).

Posteriormente se realizó, de acuerdo a los crite-
rios de la Academia Americana de Medicina del Sue-
ño, un estudio polisomnográfico (PSG) para diagnos-
ticar el trastorno de movimientos periódicos de las 
extremidades (Figura 2).

Ambas valoraciones se realizaron antes y después 
de la intervención con EMT.

ESTIMULACIÓN MAGNÉTICA TRANSCRANEAL

El paciente fue sometido a estimulación magnética 
transcraneal repetitiva de baja frecuencia (1 Hz). Se 
aplicaron 1,000 pulsos por día en trenes de un minu-
to al 80% del umbral motor (éste se define como la 
intensidad mínima para provocar un potencial mo-
tor evocado), durante 10 días consecutivos en corteza 
motora primaria izquierda (contralateral a la extre-
midad que presentó mayor movimiento). Se utilizó 
una bobina en forma de ocho.

La estimulación magnética se realizó en el Servi-
cio de Neurofisiología Clínica del Hospital ABC cam-
pus Santa Fe con un equipo Magstim Super Rapid.

ESTUDIO POLISOMNOGRÁFICO

Los registros se realizaron en la Clínica de Trastornos 
de Sueño de la Universidad Autónoma Metropolitana 
(UAM) plantel Iztapalapa. Se utilizó un montaje 10/20 
para identificar alteraciones electroencefalográficas 

 1. Intensidad de las molestias en miembros inferiores y superiores
 2. Necesidad de movimiento
 3. Mejoría con el movimiento
 4. Trastornos del sueño por SPI
 5. Fatiga y somnolencia diurna debido al SPI
 6. Valoración global del SPI
 7. Frecuencia de síntomas
 8. Duración de los síntomas a lo largo de un día habitual
 9. Impacto de los síntomas en las actividades diurnas (familia, tareas 

domésticas, trabajo, etcétera)
10. Impacto de los síntomas en el estado de ánimo

Muestra los 10 apartados que se miden en la escala. Las respuestas van de 0 
a 4 dependiendo de la intensidad del síntoma. De la suma de las respuestas se 
obtiene un valor entre 0 y 40 puntos. Puntuaciones igual a 0 representan ausencia 
de PI; entre 1 y 10 SPI leve, entre 11 y 20 SPI moderado, entre 21 y 30 SPI severo 
y de 31 a 40 SPI muy severo.

SPI = Síndrome de piernas inquietas.

Figura 1. Escala de puntuación de intensidad de síntomas de síndrome 
de piernas inquietas.
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junto con el registro de las variables convencionales del 
estudio PSG (electromiografía de mentón ojos y pier-
nas, flujo de aire, bandas en tórax y abdomen y oxime-
tría digital). Ambas pruebas comenzaron a las 11:00 
p.m. y terminaron a las 7:00 a.m. del día siguiente.

La calificación de las etapas de sueño se realizó si-
guiendo los criterios del Manual de Calificación de la 
American Academy of Sleep Medicine. Se evaluó la pre-
sencia de activaciones, movimientos periódicos de las 
extremidades inferiores y de alteraciones respiratorias 
(apneas, hipopneas, ronquidos y desaturaciones).

Los resultados de la arquitectura de sueño se ex-
presan en porcentajes del tiempo total de sueño.

RESULTADOS

De acuerdo con los datos subjetivos obtenidos con 
la escala de puntuación de intensidad de síntomas 
IRLS, se identificó SPI severo, ya que el paciente 
puntuó en 25. Tras 10 sesiones de EMT la puntua-
ción obtenida con esta misma escala fue de 7.

Con relación a las variables objetivas obtenidas del 
estudio PSG, se registraron cambios antes y después 
de la EMT (Cuadro III). Durante el primer estudio 
PSG se registró un tiempo total de sueño de 342 mi-
nutos (5.7 horas), latencia a sueño de 9 minutos, ín-
dice de activaciones de 20.6 eventos y eficiencia de 
sueño de 70%. En lo que respecta a la actividad elec-
tromiográfica, el paciente presentó 134 movimientos 
de las extremidades inferiores que cumplían los cri-
terios de duración y periodicidad del trastorno con 
un índice de 26.3 movimientos por hora de sueño.

Durante el segundo estudio PSG se registró un 
tiempo total de sueño de 474.5 minutos, latencia a 
sueño de 5 minutos, índice de activaciones electroen-
cefalográficas de 10.6 eventos por hora de sueño y 
eficiencia del mismo de 79.4%. Respecto a la activi-
dad electromiográfica, se contabilizaron 88 movi-
mientos periódicos de las extremidades con un índice 
de 10.5 movimientos por hora de sueño.

En relación con la arquitectura de sueño, el pacien-
te durmió 68% en sueño ligero antes de la interven-
ción y 66.4% después de ésta. En sueño de ondas len-
tas, presentó 12.3% en la primera y 7.6% en la segun-
da. Finalmente, en sueño MOR (movimientos oculares 
rápidos) mostró 19.7% antes y 15.9% después.

DISCUSIÓN

Respecto a la escala subjetiva de severidad del SPI, 
el paciente se encontraba antes de la intervención 
con EMT en rango severo; una vez que se terminó 
el tratamiento este valor disminuyó a un rango leve. 
Se considera que existe una mejoría significativa 
cuando la puntuación obtenida es menor al menos 
seis puntos del valor original,21 por lo que podemos 
considerar que hubo un efecto positivo.

El paciente dejó de experimentar la incomodidad 
de las piernas y con ello disminuyó su queja princi-
pal: el insomnio.

Adicionalmente observamos cambios importantes en 
el patrón de sueño: incremento en el tiempo total, en la 
eficiencia y en la latencia a sueño, variables que al verse 
alteradas incrementan la queja de insomnio pues están 

Cuadro III. Variables polisomnográfi cas.

Primer estudio Segundo estudio Diferencia

Tiempo total de sueño 342 474.5 + 132
Vigilia (%) 29.4 20.7 - 8.7
Latencia a sueño (min.) 9 5 - 4
Sueño ligero (%) 68 76.4 + 8.4
Sueño de ondas lentas (%) 12.3 7.6 - 4.7
Movimientos oculares rápidos (%) 19.7 15.9 - 3.8
Latencia movimientos oculares 
rápidos por minuto

102 210 + 108

Efi ciencia de sueño (%) 70 79.4 + 9.4
Movimientos periódicos de las 
extremidades

134 88 - 46

Índice de movimientos 
periódicos de las extremidades

26.3 10.5 - 15.7

Microdespertares 20.6 10.6 - 10

Se muestran los valores obtenidos del estudio polisomnográfi co antes y después de la esti-
mulación magnética transcraneal.

wwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwww...mmmmmmmmmmmmmmmmmeeeeeeeeeeeeeeeeedddddddddddddddddiiiiiiiiiiiiiiiiiggggggggggggggggg

Se observa una etapa de 120 segundos durante el sueño ligero representativa del 
trastorno de movimiento. Podemos ver en el canal de pierna (left leg - right leg) 4 
de los movimientos estereotipados, paroxísticos y periódicos.

Figura 2. Etapa representativa de los movimientos periódicos de las ex-
tremidades.
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asociadas al inicio y la continuidad. Estos cambios tanto 
objetivos como subjetivos en el patrón de sueño pudieron 
ser secundarios al control tanto del TMPE como del SPI, 
ya que antes del tratamiento el paciente presentaba un 
problema severo y la intensidad del trastorno se llevó a 
valores normales (índice de 7 eventos). Respecto a la ar-
quitectura de sueño, nos encontramos con datos contro-
versiales: si bien aumentó el tiempo que el paciente per-
maneció dormido, parece que este aumento fue en sueño 
ligero, puesto que se observó disminución del sueño de 
ondas lentas y del sueño MOR en el segundo estudio. A 
pesar de ello, el paciente percibía estar durmiendo mejor 
y un menor deterioro diurno.

Más adelante será necesario realizar estudios 
con muestras mayores, en las que se incluyan otras 
pruebas subjetivas para valorar la calidad objetiva de 
sueño y compararla con datos subjetivos. También 
habrá que realizar estudios de seguimiento a los pa-
cientes post-tratamiento para identificar recaídas e 
incremento de los síntomas como lo que se reporta 
con el uso de tratamientos agonistas dopaminérgicos.

CONCLUSIÓN

De acuerdo con los resultados anteriores, podemos 
concluir que la EMT repetitiva de baja frecuencia fue 
eficaz en la disminución de los síntomas del SPI y 
en el control del TMPE sin generar efectos adversos, 
por lo que podría ser un abordaje terapéutico prome-
tedor, sobre todo considerando que el tratamiento 
de este trastorno actualmente se limita al empleo de 
fármacos cuya eficacia se ve disminuida por sus da-
ños colaterales, como se ha mencionado hipersomno-
lencia diurna y efecto de rebote ante la suspensión 
del mismo. Es oportuno plantear protocolos de inves-
tigación que demuestren la eficacia terapéutica de la 
estimulación magnética en el TMPE en los que los 
efectos colaterales relacionados con la estimulación 
no generen problemas a los pacientes.
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