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1. RESUMEN 

INTRODUCCIÓN. El concepto de magnetismo es conocido desde hace más 

de 3.500 años y desde la Edad Media se le asignaban propiedades curativas 

para el ser humano. En el siglo XX se comenzó a estudiar sus efectos sobre 

el hueso animal y posteriormente en relación al humano. El mecanismo 

biológico en el que influye no está muy claro, aunque la mayoría de los 

autores sostiene que el principal mecanismo es el efecto piezoeléctrico. Para 

entender cómo, esta terapia, puede influir en la generación de nuevo tejido 

óseo, hace falta comprender el proceso de regeneración ósea con la 

diferenciación osteoblástica. El cual ha sido muy estudiado en estudios in 

vitro con exposición a diferentes campos magnéticos.  

OBJETIVOS. General: analizar la bibliografía de ensayos clínicos existentes 

de los últimos 7 años y aportar conclusiones actualizadas sobre los efectos 

de la terapia de campo magnético en la osteogénesis. Específicos: Conocer 

si existen diferencias entre: el tiempo de tratamiento y la efectividad de 

éste en la osteogénesis. El tipo de campo magnético y la efectividad de éste 

en la osteogénesis. La zona de tratamiento y la efectividad de éste en la 

osteogénesis.  

METODOLOGÍA. Se realizó una revisión sistemática gracias a la búsqueda 

bibliográfica de ensayos clínicos controlados aleatorizados en las bases de 

datos PubMed, ScienceDirect, Alcorze, Web of Science y PEDro.  

RESULTADOS. Se incluyeron nueve estudios publicados entre el 2011 y el 

2014.  

CONCLUSIÓN. Según la bibliografía consultada, los efectos de la terapia de 

campo magnético en la osteogénesis no tienden a ser positivos. Ni parece 

que existan diferencias entre el tipo, el tiempo, ni la zona de tratamiento 

con respecto a la efectividad de éste. Es necesaria la realización de más 

ensayos clínicos con homogeneidad en los campos magnéticos para afirmar 

o negar la efectividad de esta terapia en la osificación.  
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2. INTRODUCCIÓN 

2.1 Historia de la terapia de campo magnético 

El origen de la noción de magnetismo es muy antiguo; se remonta a más de 

3.500 años. Entones ya se descubrió que una piedra especial, la magnetita 

o imán natural, atraía las limaduras de hierro e incluso adhería a los objetos 

de este metal (1). 

El nombre de “magnetita” parece derivar de la comarca de Magnesia, en la 

región griega de Tesalia, donde parece ser que se observaron sus 

propiedades de imán natural desde tiempos muy remotos. Por otro lado 

está la interpretación de Nicandro de Colofón, según la cual, este nombre 

procedía de un cierto pastor llamado Magnes que observó la atracción que 

el suelo rico en este mineral, ejercía sobre las partes de hierro de sus botas 

y cayado (1). 

Muchos siglos después, en la Edad Media, la magnetita fue utilizada por los 

alquimistas europeos que le asignaban ciertas propiedades (vigor, alivio del 

dolor, salud, detección de los procesos de envejecimiento y un amplio rango 

de singulares características) (2). 

En el siglo XVI, Paracelso, consideró a los imanes especialmente útiles para 

la curación de los enfermos en los casos de inflamaciones de todas clases, 

flujos, ulceraciones, epilepsia,... En el año 1600, William Gilbert estableció 

teorías en relación a la electricidad y el magnetismo terrestre, realizando un 

estudio sistemático y completo sobre las propiedades de los imanes (1).  

Aunque la magnetoterapia se vio desacreditada en nombre de la razón con 

el racionalismo y el positivismo de la Ilustración; Frederik Franz Anton 

Mesmer afirmó que las propiedades del imán natural eran un remedio para 

todas las enfermedades y creía que todos los seres animados estaban 

dotados de una fuerza semejante, que él llamó “magnetismo animal”, y era 

capaz de producir curaciones en los órganos a los que se aplicara. A esta 

teoría terapéutica se la llamó “mesmerismo” en su honor (1).  
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Más tarde, James Clerk Maxwell, realizó la formalización lógica y 

matemática para alcanzar un modelo científico que establecía el concepto 

de “los campos eléctricos y magnéticos” (3).  

Con respecto a la terapia de campo magnético en relación a su efecto en el 

hueso, los japoneses Fukada y Yasuda, físico y ortopédico, en 1953 fueron 

los primeros en demostrar en conejos, los efectos piezoeléctricos del hueso 

y la colágena, cuando estos son sometidos a una compresión mecánica o a 

una corriente eléctrica (4).  

Muchos investigadores en los últimos 30 años están trabajando acerca de 

problemas de investigación básica y aplicada de los campos magnéticos, los 

imanes y sus efectos sobre los organismos vivos; se han publicado miles de 

artículos en diferentes revistas y se trabaja en muchas instituciones 

científicas en relación este tema (5). 

 

2.2 Mecanismos biológicos en los que influye  

Como concepto general, siempre que se aplique energía magnética al 

organismo, se afirmará que se trata con magnetoterapia, pero es habitual 

usar la expresión imanterapia cuando se colocan imanes encima de la 

superficie corporal y magnetoterapia para los equipos que consiguen la 

fuerza magnética de forma artificial, tanto si lo hacen en campo continuo 

como en campo alterno y en campo pulsado (6). 

La acción terapéutica más utilizada de esta terapia es la estimulación de la 

osteogénesis (7), Basset fue el primero en utilizar el campo 

electromagnético pulsátil (CEMP) en el tratamiento de las lesiones óseas. 

Aunque también se utilizan en otros tipos de patología como: procesos 

inflamatorios, distrofia simpático refleja, osteoporosis, úlceras varicosas, 

úlceras por decúbito (8).  

Pese a que, como ya se ha visto, esta terapia lleva cientos de años 

utilizándose, aún no está claro el mecanismo biológico sobre el que actúa. 

Varios autores (9–11) afirman que su efecto en la osteogénesis, se basa en 
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el efecto piezoeléctrico que consiste en la generación de cargas eléctricas en 

el hueso al ser sometido a una deformación mecánica.  

Sin embargo, otros autores (5) añaden, además del efecto ya comentado, 

un efecto de magnetización como efecto biológico primario que produce la 

estabilización de la bomba de Na y la activación de los sistemas REDOX; 

entre otros. Y, además, un efecto metabólico que sería el responsable de 

todos los procesos trófico-estimulantes y de la reparación tisular.  

Por otro lado, hay algunos (6) que se centran es aspectos más generales 

suponiendo que el magnetismo manifiesta efectos y fuerzas que actúan 

sobre las cargas eléctricas de los iones; además puede influir en el umbral 

de polarización de membrana. 

 

2.3 Proceso de osificación 

Puesto que esta revisión se va a centrar en los efectos de la terapia de 

campo magnético en la osteogénesis, se va a realizar un breve resumen del 

proceso de regeneración ósea. 

El hueso es un tejido conjuntivo mineralizado muy vascularizado e inervado, 

que está estructurado en laminillas de matriz osteoide calcificada. La 

disposición de estas laminillas es la que determina que el hueso sea cortical 

o esponjoso. Ambos están constituidos por osteonas. El hueso cortical o 

compacto se estructura en conductos de Havers recubiertos de laminillas en 

disposición concéntrica donde se sitúan los osteocitos. El hueso esponjoso o 

trabecular lo constituyen laminillas óseas en forma de red que delimitan 

cavidades areolares en cuyo interior se encuentra médula ósea (12). 

En el tejido óseo coexisten varios tipos de células: osteoblastos, pre-

osteoblastos, osteocitos, osteoclastos, pre-osteoclastos y células linfoides. 

Durante la diferenciación osteoblástica desde las células mesenquimales 

pliripotenciales se liberan una serie de marcadores de diferenciación como 

la sialoproteína ósea (BSP) y la osteocalcina (OCN), los cuales son 

marcadores de diferenciación del pre-osteoblasto al osteoblasto y aparecen 

cuando se inicia la mineralización. La expresión de estas y otras proteínas 
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resulta especialmente útil como marcadores osteogénicos en los estadíos 

finales de la diferenciación osteoblástica (13). 

Los osteoblastos sintetizan matriz ósea activamente, y pasan a 

denominarse osteocitos cuando quedan envueltos por dicha matriz madura. 

En este estadio disminuyen su actividad sintetizadora y pasan a ejercer el 

control metabólico de la matriz extendiendo sus prolongaciones y formando 

una extensa red que la surca. Ambos tipos celulares pertenecen a la estirpe 

mesenquimática. Los osteoclastos por el contrario, son células 

multinucleadas de la estirpe monocítica y su función es la destrucción de la 

matriz del hueso (14). 

La regeneración tisular es la respuesta que consigue la restitutio ad 

integrum del tejido tras un trauma, a diferencia de la reparación, donde el 

tejido que se forma es un tejido cicatricial, con características diferentes al 

original. En este sentido el hueso es el único tejido del organismo, a 

excepción del tejido embrionario, que se restituye totalmente tras una 

lesión (15). 

El hueso presenta un potencial de regeneración muy elevado a través de 

proceso dinámico de remodelación que envuelve la neoformación y la 

reabsorción ósea, caracterizando la casi total ausencia de cicatriz. A pesar 

de ello, algunos defectos óseos no presentan remodelación espontánea, 

necesitando factores que estimulen la reparación (16). En comparación con 

otros tejidos del organismo, la velocidad de reparación del hueso es inferior 

a la de otros tejidos (17).  

La regeneración ósea origina una respuesta en la que están involucrados los 

vasos sanguíneos, las células y la matriz extracelular. Desde los estudios de 

Trueta (18) se sabe de la importancia de los vasos sanguíneos en la 

osteogénesis. Tras un trauma, se produce una respuesta inflamatoria y un 

hematoma inicial, con hematíes, plaquetas y fibrina. Las células del coágulo 

liberan interleuquinas y factores de crecimiento, originando la migración de 

linfocitos, macrófagos, precursores de osteoclastos y células mesenquimales 

pluripotenciales. Estas señales moleculares promueven la diferenciación 

hacia células endoteliales, fibroblastos, condroblastos y osteoblastos, dando 

origen a un nuevo tejido fibrovascular, que reemplazará al coágulo inicial. 
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Todo ello está regido por una serie de complejas interacciones entre 

factores de crecimiento, hormonas y citoquinas. En este proceso va a ser 

fundamental el aporte vascular, la síntesis proteica y la mineralización (13). 

 

2.4 Estudios in vitro de magnetoterapia en diferenciación 

osteoclástica 

Debido a la complejidad de estudiar los efectos que puede tener la terapia 

de campo magnético en la diferenciación osteoclástica humana, en estudios 

in vivo, se han realizado numerosos estudios in vitro midiendo diversos 

marcadores de diferenciación.  

Un estudio de 2010 (19), sugiere que los campos electromagnéticos 

pulsátiles (PEMF) pueden potenciar la proliferación y diferenciación de las 

células madre mesenquimales de la médula ósea.  

Otro estudio de 2010 indica que los PEMF pueden estimular de forma 

directa las células hacia una diferenciación osteogénica. Esto apoya la teoría 

de que el tratamiento con PEMF puede reclutar estas células para facilitar 

una respuesta osteogénica in vivo.  

Por último, destacar una revisión (20) que analiza 11 estudios in vitro y 

tiene como conclusión que el tratamiento con campos electromagnéticos 

podría ser útil para mejorar las actividades celulares para la regeneración 

de tejidos mediante la estimulación de células.  

 

2.5 Justificación del estudio 

Tras realizar una revisión profunda de la bibliografía, se observó la 

inexistencia de consenso que existe con respecto a la utilización de la 

terapia de campo magnético en la práctica clínica.  

Además, se comprobó la inexistencia de revisiones sistemáticas sobre este 

tema desde el 2011, con artículos anteriores al 2010.  
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Asimismo, ésta y anteriores revisiones no concuerdan en relación a los 

resultados. 

Por todo lo anterior, se propone la realización de una revisión sistemática en 

pacientes con disminución de densidad ósea o necesidad de consolidación 

ósea, tratados únicamente con terapia de campo magnético, con 

comparación gracias a un grupo control y mostrando resultados de acuerdo 

con el nivel de osificación con diferentes pruebas (densitometría, calidad y 

cantidad de movimiento, dolor,...).  
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3. OBJETIVOS 

General: 

Analizar la bibliografía de ensayos clínicos existentes de los últimos 7 años y 

aportar conclusiones actualizadas en relación a los efectos de la terapia de 

campo magnético en la osteogénesis.  

Específicos: 

Conocer si existen diferencias entre:   

 El tiempo de tratamiento y la efectividad de éste en la osteogénesis. 

 El tipo de campo magnético y la efectividad de éste en la 

osteogénesis. 

 La zona de tratamiento y la efectividad de éste en la osteogénesis.  
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4. METODOLOGÍA 

Esta revisión sistemática ha sido realizada siguiendo los criterios 

establecidos en la declaración PRISMA (21), siendo un diseño de estudio 

observacional y retrospectivo.  

Durante los meses de Marzo y Abril de 2017 se realizó la búsqueda de los 

ensayos clínicos disponibles de las bases de datos electrónicas PubMed, 

ScienceDirect, AlcorZe, PEDro y Web of Sciencie; así como la revisión de la 

bibliografía de los artículos seleccionados posteriormente y de las revisiones 

sistemáticas encontradas. 

Para la construcción de la estrategia se utilizó el formato PICO (22). Este 

ofrece un marco para la descomposición de los parámetros de búsqueda en 

diferentes categorías, véase Tabla 1. 

La estrategia de búsqueda se utilizó independientemente de cada base de 

datos. Se utilizaron una combinación de los siguientes descriptores MeSH 

para obtener el mayor número de artículos disponibles: “Magnetic Field 

Therapy”, “Osteogenesis”, “Fractures”, “Bone”, “Humans”; tanto en inglés 

como en español –en las bases de datos que tienen bibliografía en español-.  

Los resultados obtenidos en estas búsquedas se sometieron a los siguientes 

criterios de inclusión:  

 Sólo estudios realizados en humanos 

 Ensayos clínicos controlados aleatorizados 

 Sólo se incluyeron ensayos publicados en 2010 o posteriores 

 Sólo artículos en inglés y en español 

Los criterios de exclusión utilizados fueron: 

 Se excluyeron todos los artículos que administraran más de un 

tratamiento al grupo de intervención.  

 Se excluyeron todos los artículos que no mostraran como principal 

resultado el nivel de osificación.  
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Paciente Necesidad de regeneración ósea 

Intervención Terapia de campo magnético 

Comparación Comparación con grupo control 

“Outcomes” Resultados sobre la osteogénesis 

 

La estrategia de búsqueda completa en PubMed fue la siguiente frase en el 

buscador: ((Magnetic field therapy[MeSH Terms]) AND 

((osteogenesis[MeSH Terms]) OR (bone[MeSH Terms]) OR (fracture[MeSH 

Term]))). Como límites se añadieron artículos publicados en 2010 o 

posteriores, ensayos clínicos y que fueran realizados en humanos. 

En Alcorze y en Science Direct fueron estrategias muy parecidas con 

utilización de operadores booleanos. 

Por otro lado, en Web of Science y PEDro se realizaron búsquedas 

independientes por especificaciones de estos buscadores. Se utilizaron 

todas las combinaciones para dar el mayor número de artículos como 

resultados.  

Para la valoración de la calidad metodológica se utilizó la escala PEDro-

Español (anexo 1), la cual está basada en la lista de Delphi desarrollada por 

Verhagen y sus colaboradores en el Departamento de Epidemiología de la 

Universidad de Maastricht (23). La puntuación total que puede conseguir 

cada estudio es de 10 puntos. 

En relación a la evaluación de los resultados, éstos se definieron como 

estadísticamente significativo(s) cuando p ≤ 0,05 y no significativo(s) 

cuando p> 0,05. Y se mostraron en la Tabla 1.  

 

 

 

 

Tabla 1. Formato PICO 
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5. RESULTADOS 

5.1 Resultados de la estrategia de búsqueda 

En la primera búsqueda se obtuvieron un total de 2388 artículos, después 

de eliminar los duplicados quedaron 1973 estudios.  

Tras la comprobación de título y el resumen, se excluyeron un total de 1821 

artículos por no ceñirse al tema de la revisión ni a los criterios de inclusión y 

exclusión. 

Para finalizar, se revisó el texto completo de los 152 artículos restantes 

seleccionando 9 ensayos clínicos para ser analizados en esta revisión. Dos 

de los cuales se pidieron al servicio de obtención de Documentos de la 

Universidad de Zaragoza con resultado positivo. El proceso de selección de 

los artículos se muestra en la fig. 1. 

Después de pasar la escala PEDro, hubo solamente un artículo con 

puntuación menor a 5 sobre 10, el cual no se excluyó ya que esta 

puntuación fue debida a la falta de explicación del tipo de ciego seguido. Los 

demás obtuvieron una puntuación de 7 o mayor sobre 10. Se detallan cada 

uno de los artículos en la tabla 2.  
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5.2 Resultados de los estudios 

Los principales datos extraídos de los 9 ensayos clínicos seleccionados se 

muestran en la tabla 2.  

 

Figura 1. Diagrama de flujo de selección de los artículos. 
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Autor 

año 

n Tipo de 

sujetos 

Tipo de 

inter-

vención 

Tiempo 

de 

interven-

ción 

Variables 

medidas 

Resul-

tados 

p valor PE

Dro 

Mészáros, 

S et al. 

(2013) 

(24) 

11 Mujeres 

osteoporóticas 
SMF 30 

minutos/día. 

Semanal.  

10 

semanas. 

VAS 

Osteocalcina 

β-CTX 

NS p>0.3, 

p>0.15 

p>0.5 

7 

Mauro, R 

et al. 

(2011) 

(25) 

30 Fractura 

de Colles 

Continua 30 

minutos/d

ía. 

Diario. 

30 días. 

Clasificación 

Sarmiento  

Rayos-X 

Eficaz / 4 

Shi, H et 

al. (2013) 

(26) 

64 Fracturas 

con unión 

retardada 

PEMF 8 

horas/día. 

Diario. 

19 

semanas 

de media. 

Rayos-X 

(3meses y 

final), VAS 

SS* p>0.2, 

p=0.03 

 / 

9 

Martinez-

Rondanelli

, A et al. 

(2014) 

(27) 

63 Fractura 

cerrada de 

diáfisis de 

fémur 

Diseño 

propio 

(baja 

frecuencia) 

1 

hora/día. 

Diario. 

8 

semanas. 

Rayos-X, 

dolor, 

longitud 

mmii 

NS p≥0.1, 

/ 

10 

Spadaro, 

J et al. 

(2011) 

(28) 

99 Fractura 

antebrazo 

o mano 

con 

osteopenia 

PEMF 1,2 o 4 

horas/día. 

Diario. 

8 

semanas. 

DXA, pQCT NS p>0.2, 

p>0.35 

8 

Adie, S et 

al. (2011) 

(29) 

259 Fractura 

diáfisis 

tibial 

PEMF 10 

horas/día. 

Diario. 

12 

semanas. 

2ª 

intervención, 

Rayos-X,  

SF-36 

NS p>0.45 

p>0.55 

p=0.08 

9 

Tabla 2. Síntesis resultados 
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En el estudio de Mészáros, S et al. (24) recibieron tratamiento 6 mujeres 

postmenopaúsicas con osteoporosis, deformidad vertebral y dolor lumbar 

crónico, comprándolas con 5 mujeres de las mismas características. Todas 

ellas de entre 50 y 70 años. Se les aplicó un campo magnético estático de 

192 mT de intensidad en la zona lumbar en un total de 10 semanas (1 

semanalmente). Las variables medidas para determinar sus resultados 

fueron el dolor con una escala visual analógica, y los marcadores de 

diferenciación como son la osteocalcina y los β-crosslaps (telopéptidos 

carboxiterminales) gracias a una muestra de sangre analizada en la primera 

visita y en la última. En los resultados no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en ninguna de las variables medidas siendo 

el menor p valor el de la osteocalcina (mayor de 0.15). 

En el estudio de Mauro, R et al. (25) se utiliza campo electromagnético 

continuo de 16 mT de intensidad y 50 Hz d frecuencia; en 15 pacientes, 

Hannemann, 

P et al. 

(2012) 

(30) 

53 Fractura 

escafoides 

carpiano 

PEMF 24 

horas/día. 

Diario. 

6-12 

semanas. 

Rayos-X, 

valoración 

clínica 

NS* p>0.32 

p<0.05 

9 

Moncada, 

M (2011) 

(31) 

64 Fractura 

cerrada de 

diáfisis de 

fémur 

Diseño 

propio 

(baja 

frecuencia) 

1 

hora/día. 

Diario. 

8 

semanas. 

Rayos-X, 

clasificaicón 

Winquist,  

valoración 

clínica 

NS p>0.5 9 

Hannemann, 

P et al. 

(2014) 

(32) 

102 Fractura 

escafoides 

carpiano 

PEMF 24 

horas/día. 

Diario. 

6 

semanas. 

Rayos-X, TC, 

valoración 

clínica 

 

NS* p>0.2 

p=0.001 

10 

n: tamaño muestral   SMF: static magnetic field   PEMF: pulsing electromagnetic fiels   VAS: visual analogue scale   β-

CTX: β-crosslaps   NS: no existen diferencias estadísticamente significativas   SS*: sí existen diferencias 

estadísticamente significativas pero no en todas las variables   NS*: no existen diferencias estadísticamente 

significativas en la principal variable pero sí en otras variables   mmii: miembros inferiores   DXA: gammagrafía de la 

densidad mineral ósea   pQCT: tomografía computada cuantitativa periférica   TC: tomografía computarizada 
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hombres y mujeres, de entre 33 y 88 años, con fractura de Colles recién 

producida. Para determinar la eficacia o no del tratamiento, se determinó 

como consolidación eficaz, estar en la etapa II o III de la clasificación de 

Sarmiento (Anexo 2) antes de la sexta semana de tratamiento. Sus 

resultados se presentaron en forma de porcentaje, ya que no se realiza 

ningún tipo de análisis estadístico; mostrando así una consolidación antes 

de la sexta semana del 6.66% de los pacientes del grupo control, y un 

93.3% de pacientes en el grupo experimental. Estos resultados se 

interpretaron como que la terapia de campo magnético es eficaz en este 

tipo de pacientes. 

La muestra del estudio de Shi, H et al. (26) fueron pacientes hombres y 

mujeres, de entre 19 y 68 años, que tenían fractura con unión retardada de 

fémur, tibia, húmero, cúbito o radio. El tratamiento con PEMF se inició entre 

las 16 semanas y los 6 meses después de la operación; aplicado 8 horas al 

día hasta que se produjera la consolidación (máximo de 6 meses). Los 

resultados se midieron gracias a radiografías a los 3 meses y al final del 

tratamiento, evaluadas por 4 cirujanos diferentes. Se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas a favor de los PEMF al final del 

tratamiento, con una media de 4.8 meses de tratamiento.  

El estudio de Martínez-Rondanelli, A et al. (27) aplicó la terapia con PEMF 

en 32 pacientes de entre 18 y 59 años, con fractura cerrada de la diáfisis 

femoral, a las 6 semanas de la fractura. Los valores de intensidad del 

campo estuvieron entre 0.5 y 2 mT; los de frecuencia entre 5 y 105 Hz. Los 

resultados se midieron gracias a radiografías realizadas en la semana 6, 12, 

18 y 24. Encontraron diferencias a favor de la terapia de campo magnético 

pero no fueron estadísticamente significativas. 

Spadaro, J et al. (28) dividieron la muestra en cuatro grupos diferentes, uno 

con placebo y otros tres con PEMF pero aplicados 1 hora al día, 2 horas al 

día o 4 horas al día respectivamente durante 8 semanas.  Los PEMF se 

administraban con una intensidad de 2 mT y una frecuencia de 15 Hz. A los 

pacientes se les realizaba una gammagrafía de la densidad mineral ósea y 

tomografía computada cuantitativa periférica. Según los resultados de estas 

dos pruebas no se encontraron diferencias estadísticamente significativas a 
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favor del grupo experimental en ninguna de las dos pruebas. Tampoco se 

vio evidencia según el tiempo de exposición.   

La muestra del estudio de Adie, S et al. (29) es la más numerosa, con 259 

pacientes con fractura de la diáfisis tibial. Su principal variable para 

determinar la mejora de la osificación es la necesidad de una segunda 

intervención quirúrgica valorada por dos cirujanos diferentes, también 

tienen en cuenta valoraciones radiológicas y el cuestionario SF-36 (Anexo 3 

y 4). Las radiografías se realizaron a los 3, 6 y 12 meses. Los resultados 

sólo salieron estadísticamente significativos en el cuestionario SF-36 a favor 

del grupo experimental, pero no en la mejora del proceso de osificación.  

El primer estudio de Hannemann, P et al. de 2012 (30) aplicó los PEMF con 

una frecuencia de 15 Hz y una amplitud de 50 mV; en 24 pacientes con 

fractura de escafoides carpiano. Se les proporcionaba un aparato que emitía 

el campo magnético durante 24 horas al día, y se realizaban las 

valoraciones en la semana 4, 6, 9, 12, 24 y 54. A parte de la valoración 

radiográfica, se realizaba una valoración clínica que consistía en valorar la 

sensibilidad al dolor en la tabaquera anatómica y a la compresión en el 

escafoides; el rango articular activo de flexo-extensión de muñeca, de 

desviación radial y cubital y la fuerza de prensión. De todas las variables 

medidas, solamente se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en la sensibilidad al dolor en la tabaquera anatómica y a la 

compresión en el escafoides a las 6 semanas del tratamiento, a favor del 

grupo experimental.  

Moncada, M et al. (31), realizaron un estudio muy parecido al de Martínez-

Rondanelli, A et al. (27), con mismo tipo de pacientes y mismo tipo y 

tiempo de intervención. La única diferencia fue el tipo de variables medidas, 

ya que Moncada, M et al. utilizó la clasificación de Winquist (anexo 5  y 6) y 

valoración clínica como la marcha autónoma, presencia de deformidad,... Al 

igual que el estudio de Martínez-Rondanelli, A et al. se encontraron 

diferencias a favor de la terapia de campo magnético siendo estas no 

estadísticamente significativas.  

El segundo estudio de Hannemann, P et al. (32) tiene una muestra mayor 

que el primero, de 102 pacientes con las mismas características del 
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primero. Teniendo, además, el mismo tipo y tiempo de intervención. En 

cuanto a las variables se añadió la tomografía computarizada. Los 

resultados muestran diferencias estadísticamente significativas a favor del 

grupo experimental en la fuerza de prensión en la semana 12 de 

tratamiento. Las demás comparaciones de las restantes variables no fueron 

estadísticamente significativas.  

Los 9 ensayos clínicos controlados aleatorizados, tienen tratamiento placebo 

en el grupo control, mediante un dispositivo igual que el del grupo 

experimental, pero sin producir ningún tipo de campo magnético.  

Se puede comprobar una gran variabilidad de tiempos de tratamiento, 

desde 30 minutos a la semana durante 8 semanas, sumando un total de 4 

horas en todo el tratamiento (24); a 24 horas al día con un dispositivo fijo 

(el cual se paraba únicamente cuando realizaban las revaloraciones), 

durante un periodo de 6 a 12 semanas dependiendo de la unión de la 

fractura, sumando un total de 288 horas de tratamiento (30).  

Esta variabilidad también existe en el tipo de campo magnético utilizado en 

el grupo experimental. Las intensidades utilizadas se establecen en rangos 

de 0.5 a 2 mT en dos estudios (27,31) hasta los 192 mT (24). Por otro lado, 

las frecuencias varían desde rangos entre 5-105 Hz (27,31), campos 

magnéticos de 15 Hz (28,30,32) y campos de 50 Hz (25). Cabe destacar la 

ausencia de datos con respecto a la frecuencia y la intensidad de los 

campos magnéticos utilizados en dos de los estudios analizados (26,29), 

donde sólo comentan que han utilizado campos electromagnéticos pulsátiles 

(PEMF).  

Con respecto a las variables medidas, únicamente dos de los estudios 

(24,28) no utilizan la valoración radiográfica para realizar su diagnóstico de 

consolidación ósea.  

Finalmente, es de gran relevancia analizar los resultados de los análisis 

estadísticos realizados en los 9 ensayos estudiados. Para este análisis es 

necesario descartar el artículo de Mauro, R. et al. (25) ya que los resultados 

que aporta son en base a porcentajes y no los somete a ningún tipo de 

análisis estadístico.  
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Dentro de los 8 restantes, sólo hay un artículo que tenga diferencias 

estadísticamente significativas en alguna de sus principales variables, en 

este caso en la valoración radiológica realizada por varios radiólogos y 

cirujanos al final del tratamiento (4.8 meses de media de duración del 

tratamiento). Esta diferencia no es estadísticamente significativa si se 

valora a los 3 meses del tratamiento.  

Los dos artículos de Hannemann, P et al. (30,32) presentan una diferencia 

estadísticamente significativa en una de sus variables en un periodo de 

tiempo del tratamiento puntual. El primero muestra una p=0.03 en la 

sensibilidad de la tabaquera anatómica a las 6 semanas del inicio del 

tratamiento y p=0.008 en la sensibilidad al dolor en la compresión 

longitudinal de la zona de fractura. El segundo presenta un p valor igual a 

0.001 con respecto a la comparación de los dos grupos en la fuerza de 

prensión medida con algómetro en la 12 semana. Todos estos resultados no 

son estadísticamente significativos en ninguna de las otras valoraciones en 

otros periodos de tratamiento, ni anteriores ni posteriores. 

Como se puede comprobar en la tabla 1, no existe ningún p valor mayor a 

0.05 en los demás estudios, en ninguna de las variables analizadas en todos 

ellos. Aunque en varios de ellos (27,31) los autores destacan que sí que ha 

habido diferencias con respecto al grupo control a favor de la terapia de 

campo magnético aunque no sean estadísticamente significativas señalando 

la necesidad de futuras investigaciones.  
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6. DISCUSIÓN 

6.1 Discusión de resultados  

El objetivo de la presente revisión sistemática fue aportar conclusiones 

actualizadas de la terapia de campo magnético en la osteogénesis, los 

nueve estudios analizados aportaban resultados sobre esta pregunta de 

investigación. Además, como objetivos específicos se buscaba conocer la 

influencia del tipo, tiempo y zona de tratamiento con respecto a la 

efectividad de la terapia. En relación a estos últimos objetivos, un estudio 

(28) analiza los efectos en relación al tiempo de tratamiento gracias a la 

utilización de tres grupos de intervención con diferente tiempo de 

exposición a la terapia y un grupo control con terapia placebo, y también, 

en relación a la zona de tratamiento debido al tipo de pacientes que 

componía su muestra. En ninguno de los dos casos hay diferencias 

estadísticamente significativas con respecto a la zona ni al tiempo de 

tratamiento.  

De los nueve ensayos clínicos, el único que tiene resultados positivos en 

todas sus variables (25) tiene la calidad metodológica más pobre según la 

escala PEDro (anexo I), y sus resultados se basan en porcentajes y no en 

un análisis estadístico, esto hace que no se puedan sacar conclusiones 

generalizadas a otro grupo de población.  

Para centrarse en el objetivo específico en relación a la posible existencia de  

diferencias entre el tipo de campo magnético y la efectividad de éste en la 

osteogénesis, separaremos los estudios según su tipo de campo magnético. 

Esto se hace bastante complicado debido a que sólo uno (28) de los ocho 

artículos restantes especifica tanto el tipo de campo (entre pulsátil y 

continuo), como el valor concreto de intensidad y frecuencia del campo 

utilizado para el tratamiento.  

El estudio de Mészáros et al., es el único que utiliza terapia de campo 

magnético continuo, y como se puede ver en la tabla 1, no han encontrado 

diferencias estadísticamente significativas en los marcadores óseos entre el 

grupo control y experimental. Estos resultados no concuerdan con los 

mostrados en un estudio de Costantino et al. (33), que presentan una 
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aceleración de curación de la fractura gracias a la terapia de campo 

magnético continuo. Sin embargo, estos resultados no se pueden comparar 

ya que la dosis con respecto al tiempo de aplicación de la terapia no es 

similar; en el primero se realiza el tratamiento semanalmente y en el 

segundo diariamente. Además, el estudio de Costantino et al. (33) no es un 

estudio controlado, por lo que metodológicamente no dispone de la 

evidencia necesaria como para sacar conclusiones más generales.  

De los siete estudios restantes, cinco utilizan PEMF (26,28–30,32) (pulsing 

electromagnetic fiels), pero ninguno tiene valores iguales con respecto a la 

frecuencia e intensidad lo que hace imposible la comparación de los 

resultados de estos estudios.  

Los dos estudios no mencionados aún (27), tienen un tipo de 

magnetoterapia con diseño propio, en la que mencionan que es 

magnetoterapia de baja frecuencia pero dando intervalos de frecuencia e 

intensidad muy amplios, impidiendo así la comparación con otros estudios 

con respecto al tipo de campo magnético.  

Para el siguiente objetivo específico, en relación al tiempo de tratamiento y 

la efectividad de éste en la osteogénesis; es aún más complicado hacer 

comparaciones correctas de los resultados debido a la gran variabilidad de 

tiempo de intervención; tanto con respecto al tiempo diario/semanal de 

tratamiento como a la duración de aplicación de éste a lo largo de meses.  

Sin embargo, existen tres estudios (27,28,31) que coinciden en tiempo de 

tratamiento tanto en las horas diarias como en los meses de exposición a la 

terapia; 1 hora al día, de forma diaria durante 8 semanas. Las conclusiones 

de estos tres estudios son las más favorables del total analizados, ya que el 

estudio de Martínez et al. (27) y Moncada et al. (31) muestran que hay 

diferencias entre el grupo control y el experimental, a favor de éste último, 

aunque estas diferencias no son estadísticamente significativas. Por otro 

lado, el estudio de Spadaro et al. (28) dentro de los tres grupos 

experimentales, en el único que existen diferencias estadísticamente 

significativas en alguna de sus variables, es en el grupo que recibe 1 hora 

diaria. Aunque las conclusiones de este último, muestran que no hay 
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evidencia suficiente con respecto a la existencia de diferencias entre el 

tiempo de exposición y los efectos de la terapia.  

Para terminar con este objetivo, los dos estudios de Hanneman et al. 

(30,32) aplican la terapia 24 horas al día en sus pacientes. Ninguno de los 

dos tiene diferencias estadísticamente significativas en las variables que 

miden la consolidación ósea, aunque sí en algunas de sus variables sobre la 

sintomatología no estudiadas en esta revisión.  

En cuanto al objetivo específico final, con respecto a las diferencias entre la 

zona de tratamiento y la efectividad sobre la osteogénesis; no se puede 

hacer comparaciones entre los estudios que forman parte de esta revisión 

debido a la heterogeneidad del tipo y tiempo del campo magnético. 

Tampoco se han encontrado ningún tipo de estudio que se centre en la 

existencia de diferencias según la zona de tratamiento.  

Finalmente, abordamos el objetivo principal de esta revisión. Los efectos de 

la terapia de campo magnético en la osteogénesis. Según los estudios 

analizados en esta revisión, no hay diferencias estadísticamente 

significativas entre recibir terapia de campo magnético y no recibirla, con 

respecto a la regeneración ósea. Estos resultados concuerdan con la última 

revisión realizada sobre el tema en 2011 (34), la cual analiza cuatro 

ensayos clínicos controlados aleatorizados y muestra que no existen efectos 

significativos a favor del tratamiento con estimulación electromagnética.  

En 2008 se realizó un meta-análisis (35) de los efectos de la estimulación 

electromagnética en fracturas de huesos largos. Sus conclusiones coinciden 

con las de esta revisión, no encontrando diferencias entre los sujetos que 

recibían terapia de campo magnético con los que no la recibían.  

Contrastando con estos resultados, un revisión anterior realizada en 2007 

(36), concluye que la evidencia analizada en dicho estudio apoya la 

utilización de estimulación electromagnética en el tratamiento de retrasos 

de consolidación en la tibia. De la misma forma, varios ensayos clínicos 

aleatorizados anteriores al año 2000 apoyan este tratamiento para 

favorecer la regeneración ósea. Por ejemplo, Sharrad (37) obtuvo 

diferencias estadísticamente significativas (p valor =  0.002) en la 
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consolidación radiológica a favor de grupo de intervención. Wahlström (38) 

también mostró diferencias estadísticamente significativas a favor del 

campo electromagnético de baja frecuencia en para la mejora de curación 

de las fracturas.  

Estas diferencias pueden ser debidas a la menor calidad radiográfica que 

había en años pasados o a la diferencia de tipo de campos magnéticos (no 

especificados).  

 

6.2 Limitaciones del estudio 

En el proceso de elaboración de la presente revisión sistemática se han 

detectado algunas limitaciones, detalladas en la Tabla 2, que pueden 

comprometer la validez y fiabilidad de los resultados. 

Limitación  

Idioma Sólo se han tenido en cuenta estudios  
en español y en inglés.  

 
Número de autores Tanto la búsqueda bibliográfica como 

la evaluación metodológica de los 
estudios fueron realizadas por un 
único autor. 

 
Palabras clave Se podrían haber tenido en cuenta 

más palabras clave para la búsqueda 
bibliográfica. 

Heterogeneidad de los artículos La principal limitación, debido a la 
gran variedad de tipo de intervención, 

además en muchos casos sin 
especificar los valores utilizados de 
campo magnético. 

También ha impedido la comparación 
entre los artículos las grandes 

diferencias entre el tipo de pacientes 
de cada estudio.   

 

  



 
25 

7. CONCLUSIÓN 

La falta de homogeneidad, tanto en el tipo de campo magnético utilizado 

como en el tipo de pacientes (patología principal y zona de ésta), impide la 

comparación de los estudios haciendo así imposible la realización de 

conclusiones certeras. 

Aún a pesar es esto, según la bibliografía consultada, se puede concluir que 

los efectos de la terapia de campo magnético en la osteogénesis no tienden 

a ser positivos. Ni parece que existan diferencias entre el tipo, el tiempo ni 

la zona de tratamiento con respecto a la efectividad de éste.  

Es necesaria la realización de más ensayos clínicos con homogeneidad en 

los campos magnéticos para afirmar o negar la efectividad de esta terapia 

en la osificación.  

Con respecto a posibles líneas de investigación futuras, podría ser 

interesante el desarrollo de estudios en relación a qué valores de intensidad 

y frecuencia son más efectivos y cuáles menos referentes al tratamiento de 

una falta de osificación.  

En relación a la elaboración de futuros estudios, sería necesaria la previa 

investigación de cuáles son los marcadores óseos más representativos de la 

osteogénesis y de la fiabilidad de una valoración radiográfica para la 

determinación de una consolidación completa.  

Para finalizar, añadir un aspecto más para las futuras investigaciones como 

puede ser una homogeneidad de la muestra en cuanto a la edad; debido a 

que la velocidad de la osificación es diferente en distintas décadas de la 

vida.  
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9. ANEXOS 

 

 

Anexo 1. Ítems escala de PEDro.  

 

 

 

 

 

Anexo 2. Clasificación de Sarmiento 

Etapa 1 Formación de callo. Imagen con 

esclerosis de los fragmentos óseos 

Etapa 2 Formación de trabéculas óseas en la 

solución de continuidad 

Etapa 3 Radiopacidad completa del callo y 

restauración del canal medular 
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Anexo 3. Cuestionario SF-36 (42) 
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Anexo 4. Significado puntuaciones SF-36 (39) 

 

Anexo 5. Clasificación de Winquist de las fracturas diafisarias 

femorales conminutas (40). 

Tipo I Fractura transversal con pequeño 

fragmento en mariposa 

Tipo II Fractura con fragmento mayor en a 

la mariposa 

Tipo III Fractura con gran fragmento óseo 

de más de un 50% de la 

circunferencia del hueso con solo un 

pico manteniendo el contacto entre 

los dos fragmentos. 

Tipo IV Presenta una conminución 

segmentaria sin contacto entre los 

dos fragmentos proximal y distal. 
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Anexo 6. Imagen clasificación de Winquist (41). 

 


