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RESUMEN

ABSTRACT

En una enfermedad dolorosa como la del miembro
fantasma, en que multiples terapias se han descrito
y los trabajos de revision realizados desde 1980 has-
ta nuestras fechas demuestran que no hay evidencia
clinica de que un tratamiento Unico (farmacolégico,
terapia psicosocial, técnicas intervencionistas o ciru-
gia) sea superior al resto, y en que no existen proto-
colos que puedan predecir adecuadamente qué tera-
pia es la mas beneficiosa para cada caso en particular,
debemos seguir contemplando el tratamiento multi-
disciplinario como forma mas adecuada de tratar el
dolor del miembro fantasma. Algunos de los diferen-
tes tratamientos no farmacoldgicos propuestos para
el control del miembro fantasma se han mostrado
prometedores. A continuacién describiremos los mas
destacados.

Palabras clave: Miembro fantasma. Tratamiento no
farmacolégico.
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In a painful condition such as phantom limb syn-
drome, multiple therapies have been described, and
several reviews have been made since 1980 show-
ing no clinical evidence that any single treatment
(pharmacotherapy, psychosocial therapy, interven-
tional procedures or surgery) is superior. Further-
more, there are no protocols that can accurately
predict which treatment is most beneficial in indi-
vidual cases. Therefore, we believe that a multidis-
ciplinary approach is the most appropriate way to
treat phantom limb pain. Some of the proposed non-
pharmacologic therapies for phantom limb manage-
ment have shown promising results. We describe the
most prominent ones. (DOLOR. 2010;25:199-206)
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TRATAMIENTOS QUIRURGICOS

Cirugia sobre las vias del dolor

Se han descrito diversas técnicas quirdrgicas destina-
das a interrumpir la via nociceptiva del dolor en
diferentes localizaciones (Tabla 1).

En relacién con el tratamiento del dolor postampu-
tacién, encontramos trabajos en los que se ha reali-
zado rizotomia, lesiones en la zona de entrada de
las raices dorsales (dorsal root entry zone [DREZ]),
cordotomia anterolateral, talamotomias de columna
dorsal, simpatectomia, tractotomia cervical alta, le-
siones cinguladas anteriores, lobotomia prefrontal,
lobectomia poscentral, lobotomia parietal, ablacion
poscentral de circunvoluciones cerebrales y resec-
cién cortical'2. Los resultados buenos son muy es-
casos Yy, cuando se producen, la mayoria lo son limi-
tados en el tiempo, posiblemente por la dificultad de
destruccién completa de las estructuras nerviosas
seleccionadas, porque existen interconexiones ner-
viosas que restauran parcial o completamente la fun-
cionalidad transcurrido un tiempo (6 meses - 1 afio).
Asimismo, existe la posibilidad de desarrollar nuevos
dolores por desaferenciacion tras la destruccion ner-
viosa y destacar que las complicaciones asociadas a
las técnicas pueden ser graves y permanentes>.

La lesion DREZ se fundamenta en la presencia de
neuronas hiperactivas en la regién del asta dorsal
de la médula espinal (sustancia gelatinosa), donde
se integran entradas sensoriales desde muchos ni-
veles espinales que desconectan y desinhiben neu-
ronas en esta area generando sefales aberrantes
que se experimentan como dolor. La destruccién de
dichas células (desde la superficie dorsal de la mé-
dula espinal a las raices de entrada en la profundi-
dad de las laminas V y VI), que puede realizarse
directamente (con laser por laminectomia) o percu-
tanea (con radiofrecuencia), anularia el efecto irri-
tativo*. En pacientes con preservacion de las raices
se prefiere destruir las fibras nociceptivas agrupadas

Tabla 1. Técnicas neuroquirirgicas en el tratamiento del
dolor crénico

Estructura Operacién
Nervio Neurectomia
Raiz Rizotomia
Tracto espinotaldmico Cordotomia
Talamo Talamotomia

DOLOR. 2010:25

Lamina

| Zona marginal

1] Sustancia gelatinosa
I-Il Asta dorsal superficial
I-V  Nucleus proprius

I-VI Asta dorsal

LT  Tracto de Lissauer

DC Columna dorsal

DLF Funiculo posterolateral
ALF Funiculo anterolateral

Figura 1. Localizacion del tracto de Lissauer y sustancia
gelatinosa.

en la porcion lateral de la raiz, asi como la parte
medial del las fibras excitatorias del tracto de Lis-
sauer (Fig. 1).

Las lesiones DREZ son, entre las lesiones neuroa-
blativas, las que mejores resultados han obtenido
(hasta un 65%, aunque en grupos pequenos y con
significancia reducida) para el dolor del miembro
fantasma (no asi para el dolor de munén) con com-
plicaciones limitadas (espasmos, incontinencia rec-
tal o urinaria); sin embargo, los criterios o las con-
diciones para seleccionar a los pacientes que se
beneficiarian de dicha actuacién ain no estan cla-
ros. Parece que el origen traumatico de la amputa-
cion es la que ofrece las mejores respuestas a dicho
tratamiento®.

Los pobres resultados de las técnicas lesivas de las
vias sensoriales también sugieren que otras estructu-
ras, ademas del tracto espinotalamico y el nicleo
de relevo somatosensorial del talamo, estan involu-
cradas en la patogénesis del dolor del miembro
fantasma.

Cirugia sobre miembro amputado

El examen quirdrgico del mufién frecuentemente re-
vela hallazgos patolégicos que pueden estar relacio-
nados con el dolor, incluyendo lesiones cutaneas,
infeccion, espiculas éseas y neuromas. Aunque los
procedimientos quirtrgicos (incluyendo la extirpa-
cion del neuroma o la reamputacién) que solucionen
dichas circunstancias pueden mejorar inicialmente el
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dolor del miembro fantasma, son habitualmente inefi-
caces a largo plazo.

Los procedimientos quirdrgicos, como describen Reu-
bén, et al.?, contribuyen a un estado de hipersensibilidad
postoperatoria que es responsable de la hiperalgesia
primaria y secundaria. La sensibilizacion central pro-
longada tiene la capacidad de llegar a producir alte-
raciones permanentes en el sistema nervioso central,
incluyendo la destruccién de neuronas inhibitorias y
su reemplazamiento por nuevas neuronas aferentes
excitatorias, desarrollo axonal y el establecimiento
de conexiones sindpticas aberrantes excitatorias. Por
ello, la extirpacion de neuromas ha demostrado efi-
cacia en la reduccién del dolor del mufén, pero no
reduce sustancialmente la intensidad del dolor del
miembro fantasma; sin embargo, recientes trabajos
proponen alternativas quirdrgicas aparentemente efi-
caces. Prantl, et al.>, bajo la hipdtesis de que la
transmision de aferencias nocivas desde la periferia
hacia la médula espinal prolonga un estado de hipe-
rexcitabilidad a nivel central, describen un método
quirdrgico novedoso sobre el nervio cidtico que pu-
diera interrumpir eficazmente la transmisién de di-
chas aferencias nocivas. Para ello, utilizan una téc-
nica quirdrgica en la que seccionan el nervio ciatico
en dos partes iguales unos 3 cm por detras de la fosa
poplitea que son reconectadas en forma de anilla o
asa utilizando una técnica epiperineural bajo vision
microscopica. Posteriormente, los nervios son recu-
biertos con parche de fibrina. Aunque el estudio
incluye un grupo reducido de casos (un total de 15)
los resultados, tras un affo de seguimiento, son muy
esperanzadores en relacién a la disminucion del
dolor y mejora en calidad de vida.

ESTIMULACION ELECTRICA

Periférica

La estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea con-
siste en la despolarizacion del sistema nervioso por
una corriente eléctrica produciendo estimulacion o
inhibicion de forma local o a distancia.

Basandose, como mecanismo de accion, en la teoria
«puerta de entrada» bloqueando otros impulsos o
por aumento de la secrecién de endorfinas, es capaz
de conseguir un alivio del dolor de una forma segu-
ra 'y pocos efectos adversos.

Existen recientes trabajos en los que se describe me-
joria clinica del dolor del miembro fantasma aplicada
a la extremidad contralateral. Posiblemente originaria
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una reduccion de la actividad sudomotora simpati-
ca en el muién (el aumento de la actividad coli-
nérgica posganglionar de las fibras simpaticas aferen-
tes del muidn y neuroma esta implicado en los
mecanismos fisiopatolégicos del dolor postamputa-
cién y relacionado con un aumento de la clinica
dolorosa).

Sin embargo, la mayoria de estudios que incluyen un
nimero suficiente de pacientes sélo han demostrado
en el uso del transcutaneous electrical nerve stimula-
tion (TENS) un cierto alivio en el dolor de mufén, pero
no asi en el del miembro fantasma en periodos pro-
longados de tiempo. Un estudio en amputados trata-
dos con TENS® aplicado en el muidn (30 min, 2/dia
durante las 2 semanas que siguieron a la amputacién)
mostré que la incidencia de dolor del miembro fantas-
ma disminuyé significativamente durante las siguientes
4 semanas en comparacién con el grupo control. Sin
embargo, la mejoria no fue permanente y no persistia
en el control anual a los pacientes.

Central

El efecto analgésico de la estimulacion eléctrica es
conocido desde el tiempo de los romanos, cuando
la descarga proporcionada por peces era utilizada
para aliviar el dolor de la gota.

La estimulacion medular para el control del dolor se
inicia a partir de los trabajos descriptivos de CN
Shealy, et al. para el dolor oncolégico tras la implan-
tacién del primer estimulador medular en 1967.

Los resultados de estimulacion medular en el control
del dolor del miembro fantasma son contradictorios
en cuanto a la eficacia; algunos trabajos, como el de
Nielson’, describen mejorias entre buenas y excelentes
prolongadas en el tiempo para la mayoria de los pa-
cientes amputados (5 de 6); sin embargo, estudios mds
recientes no han obtenido resultados consistentes.

Como para toda indicacién de colocacién de un
estimulador medular, la seleccién del paciente es
primordial (requiere un diagnéstico certero, la falta
de eficacia de otras terapias no invasivas y un ade-
cuado perfil psicolégico).

Recientes, aunque escasos, informes sobre la estimu-
lacion del cortex motor son muy alentadores. La
localizacién precisa de los electrodos puede ser de-
terminada mediante una imagen tridimensional del
cortex proporcionada por una resonancia magnética
nuclear (RM) funcional (Fig. 2).

En el trabajo desarrollado por Carroll, et al.8, dos de
los tres pacientes con dolor del miembro fantasma
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Figura 2. RM funcional.

refractario experimentaron alivio superior al 50% por
un periodo de seguimiento de 21 y 23 meses. Al
tercer paciente no se le pudo administrar el trata-
miento por dificultades en el dispositivo.

La estimulacién cerebral profunda también ha apor-
tado ciertas esperanzas terapéuticas en dolores intra-
tables del miembro fantasma. Las areas de interés
incluyen la sustancia gris periacueductal, sustancia
gris periventricular y el nicleo ventroposterior ta-
[dmico.

La inhibicién de neuronas espinotalamicas, la resti-
tucion de la representacion original del campo y la
modulacién de las oscilaciones ritmicas talamocor-
ticales se ha considerado que desempefian un papel
importante como mecanismo para tratar el dolor pos-
tamputacion. Bittar?, et al. estudiaron a tres pacientes
con estimulacion eléctrica sobre la sustancia gris
periventricular. Dos obtuvieron un alivio éptimo del
dolor, mientras que el tercero requirié estimulacién
talamica. En el seguimiento (media de 13,3 meses)
el dolor se habia reducido una media del 62% (ran-
go de 55-70%). Yamamoto, et al. describen mejoria
clinica mayor del 60% en ocho de 11 amputados por
periodos de tiempo prolongados'®.

La terapia electroconvulsiva también ha sido utili-
zada como tratamiento del dolor del miembro fan-
tasma. Rasmussen, et al. comunicaron el éxito de
dicha terapia en dos pacientes con dolor refractario
sin trastorno psiquiatrico y por periodos muy pro-
longados'!.

INFILTRACION NEUROAXIAL Y PERIFERICA

Existen tres factores que pueden contribuir al desarro-
llo de dolor del miembro fantasma tras amputacién
secundario a la sensibilizacién central, y relaciona-
dos con el periodo quirtrgico: la aparicién del dolor
preamputacion, los inputs nocivos intraoperatorios,
y la existencia de dolor agudo postamputacién. Los
estudios cldsicos de Jensen, et al.'? demostraron que
la aparicion de dolor intenso preamputacion estaba
relacionada directamente con el desarrollo de dolor
del miembro fantasma tras la amputacién. Bajo este
postulado se iniciaron mdltiples estudios, como el
de Bach'3, con un ndmero reducido de pacientes,
demostrando que el bloqueo epidural dias previos a
la cirugia disminuia la aparicién de dolor del miembro
fantasma a los 6 meses. Estudios posteriores durante
la primera mitad de la década de 1990 confirmaron
estos resultados'*1>.

Sin embargo, a raiz de la publicacién de Nikolajsen
en Lancet en 1997'°, donde se realizd un estudio con
mas de 60 pacientes, aleatorizado y doble ciego para
determinar si el bloqueo epidural previo a la cirugia
con bupivacaina y morfina prevenia el dolor del
miembro fantasma y del mufén en pacientes con
amputacién de extremidad inferior, los resultados
fueron contrarios a los iniciales. En este estudio se
realizé a todos los pacientes bloqueo epidural una
media de 18 h previo a la amputacién, iniciando el
tratamiento con bupivacaina y morfina en el grupo de
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Tabla 2. Diferencias entre los tres grupos antes y después de la amputacion

Anestesia Anestesia Anestesia

epidural intradural general

Dolor antes de la amputaciéon EVA + SD 3,037 43 +3,6 6,2 +3,1
Pacientes con sensacién del miembro fantasma preamputacion (%) 80,9 76,5 81,3
Pacientes con dolor de mufién tras amputacion (%) 33,3 32,1 32,5

Dolor de muiién tras amputacion EVA + SD 45+2,6 54 +24 54 +1,6
Pacientes con dolor del miembro fantasma tras amputacion (%) 66,7 58,0 64,6

Dolor del miembro fantasma tras amputacion EVA + SD 5,1 +2,2 52+2,5 5,6 2,6

SD: desviacién estdandar.; EVA: escala visual analdgica.

comparacion, y con suero salino en el grupo control
durante el periodo pre e intraoperatorio. En el perio-
do postoperatorio se trat6 a todos los pacientes de
los dos grupos con anestésico local y morfina. Con
el objetivo de determinar si el bloqueo con anesté-
sico local y morfina iniciado antes de la amputacion
prevenia la aparicion de dolor del miembro fantas-
ma, se recogio en la escala visual analégica (EVA) y
el consumo de analgésicos de los dos grupos a la
semana y a los 3, 6 y 12 meses postamputacion. Los
resultados obtenidos demuestran que el bloqueo epi-
dural 18 h antes de la amputacién no recoge diferen-
cias en la aparicion de dolor del miembro fantasma o
del muidn, ni en el consumo de analgésicos tras la
retirada del catéter epidural entre los dos grupos.

Un nuevo estudio'” recogid a pacientes que se de-
bian someter a la amputacion de la extremidad infe-
rior para determinar si la eleccién del tipo de anes-
tesia podia influenciar en la aparicién de dolor del
miembro fantasma. Completaron el estudio durante
2 anos 150 pacientes, de los cuales un 14% recibie-
ron anestesia epidural, un 54% anestesia intradural
y un 32% anestesia general. Mds del 50% de los
pacientes presentaban dolor moderado o intenso pre-
vio a la intervencion, sin existir diferencias significa-
tivas entre los tres grupos. Los resultados (Tabla 2)
obtenidos mostraron que los pacientes que recibie-
ron anestesia epidural e intradural presentaron me-
nos dolor durante la primera semana tras la cirugia,
comparado con aquellos en los que se practicé anes-
tesia general. Sin embargo, después de la primera
semana, a los 3, 6 y 12 meses no existian diferencias
significativas en cuanto a la apariciéon y a la intensi-
dad del dolor del miembro fantasma o del mufién
entre los tres grupos. Los autores concluyeron que la
epidural perioperatoria no prevenia la aparicion del
dolor del miembro fantasma.

Otros estudios aleatorizados'® han comparado la téc-
nica continua epidural con la perineural (bajo visién
directa quirdrgica) en el nervio cidtico, iniciada 24 h
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antes de la intervencién y mantenida 3 dias posciru-
gia, para determinar si existian diferencias significa-
tivas en la aparicién de dolor del miembro fantasma.
Los resultados mostraron que con la técnica epidural
el control del dolor en los primeros 3 dias tras la
cirugia fue superior, pero tampoco observaron dife-
rencias significativas a largo plazo en la aparicién y
la intensidad del dolor entre los dos grupos. Todos
estos trabajos no excluyen la posibilidad de que el
bloqueo epidural con un intervalo de 1-2 semanas
antes de la amputacion podria prevenir la aparicion
del miembro fantasma. Sin embargo, la realizacién de
estudios aleatorizados con esta variable temporal di-
ficulta su elaboracion, incluso por las complicacio-
nes médicas que se pueden asociar a la técnica,
secundarios a tiempos prolongados en el manteni-
miento de un catéter externo neuroaxial.

Dentro de las infiltraciones perineurales, cabe desta-
car la combinacién de anestésico local y clonidina
publicada en un case report'®, observando que la
administracién de este a,-agonista —al igual que en
estudios experimentales?’— proximo al nervio dafiado
en perfusién continua puede disminuir los sintomas
neuropaticos e incluso prevenir la sensibilizacion
periférica y central que presentan estos pacientes. El
articulo describe la técnica como una alternativa a
pacientes en que las técnicas neuroaxiales estan con-
traindicadas, e incluso como un buen analgésico
postoperatorio que puede incluso disminuir el dolor
del muién y del miembro fantasma a medio y largo
plazo. Sin embargo la falta de estudios aleatorizados
y enmascarados dificulta la validez de la técnica.

Un reciente estudio preliminar y aleatorizado?' ha
intentado demostrar la estrecha interrelacion entre
las dos partes especulares de nuestro cuerpo, exis-
tiendo conexiones nerviosas centrales a nivel medu-
lar que intentan balancear las dos partes de nuestro
neuroeje. Asi, como se ha observado en modelos
animales??, los inputs de un nervio lesionado pueden
facilitar que las senales contralaterales recibidas del
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otro hemicuerpo (normalmente silenciadas) se activen
y sean las que desempefien un papel importante en el
mantenimiento de los circuitos locales de hiperactivi-
dad e hiperrespuesta tan tipicos en los pacientes so-
metidos a amputacion. De esta manera, si se consigue
disminuir esta hiperactividad contralateral (ya sea con
anestésicos locales o con otra modalidad terapéutica)
se podria normalizar el equilibrio dual del neuroeje.
El estudio realiz6 infiltraciones con anestésico local
o placebo en grupos musculares de la extremidad
sana y que correspondian a la zona del dolor descri-
ta por cada paciente en la extremidad amputada. La
disminucién media del dolor en el grupo tratado con
anestésico local fue de cinco puntos (EVA, de 0-10),
mientras que en el grupo tratado con placebo fue de
1,5, diferencias con significacién clinica. El articulo
concluye con la necesidad de seguir investigando en
los mecanismos de interconexién del neuroeje y po-
der plantear nuevas alternativas terapéuticas.

RADIOFRECUENCIA PULSADA

La radiofrecuencia pulsada ha ganado popularidad
en los Gltimos afios en el tratamiento del dolor neu-
ropatico por su naturaleza minimamente destructiva.
La radiofrecuencia continua convencional mediante
corriente eléctrica de alta frecuencia (500 kHz) ge-
nera una temperatura tisular elevada (80-90 °C) que
provoca una coagulacién térmica en estructuras neu-
ronales. Esta técnica ha sido ampliamente utilizada
en el tratamiento analgésico del dolor de las articu-
laciones interapofisarias vertebrales, sin embargo
multiples autores han cuestionado su uso en el dolor
neuropatico por el potencial efecto lesivo sobre el
nervio, causando disestesias, hipoestesias, fenéme-
nos de desaferenciacion o alteraciones motoras.

Por este motivo, la radiofrecuencia pulsada ha sido
aceptada en la practica clinica como una alternativa
segura a la radiofrecuencia convencional, y, en par-
ticular, en aquellas entidades cuyo origen es una
lesion o disfuncién del sistema nervioso central o
periférico. Esta modalidad fisica expone a la estruc-
tura neuronal a una corriente de alta frecuencia
(300-500 kHz) en intervalos de tiempo muy cortos
(20 ms) seguido de periodos silentes (480 ms) para la
disipacion del calor generado. Todo esto determina
que en la punta del electrodo adyacente al tejido
neuronal se registre una temperatura de 42 °C, la cual
no es tan lesiva a nivel celular, a diferencia de la
provocada con la radiofrecuencia convencional®.

La radiofrecuencia pulsada ha sido utilizada con gran
éxito en diferentes enfermedades dolorosas como las
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radiculopatias, las neuralgias occipitales o intercosta-
les, o las lumbalgias de origen articular. De mecanismo
todavia no totalmente conocido, se postula una accién
neuromoduladora sobre el ganglio de la raiz dorsal.
Estudios preclinicos?* en animales han demostrado que
la radiofrecuencia pulsada provoca un aumento de la
expresion de la proteina c-fos en las ldminas I y Il del
asta dorsal de la médula. Los cambios en la expresion
génica de esta proteina estan relacionados con los fené-
menos de neuroplasticidad asociados a los circuitos de
transmision del dolor, provocando una menor excita-
cion de las fibras C aferentes. Van Zundert, et al.2> tam-
bién demostraron que la aplicacién de radiofrecuencia,
tanto convencional (a una temperatura de 67 °C) como
pulsada, en el ganglio de raiz dorsal de ratas produce
similares cambios en la expresion de la proteina c-fos.
Sin embargo, se desconoce cémo estos cambios, se-
cundarios al estimulo eléctrico, producen analgesia.

En la literatura solamente se comunican casos clini-
cos en que la aplicacion de la radiofrecuencia pul-
sada ha sido efectiva en pacientes amputados, y so-
bre todo con dolor en el mundn. Diferentes autores?®
describen la técnica localizando el ganglio dorsal de
las raices L4, L5 o S1 bajo visién fluoroscépica (Fig. 3).
Tras la realizacién de un test diagndstico con anes-
tésico local se determina qué nivel es el adecuado
para la realizacion de la técnica. El tiempo de expo-
sicion del electrodo sobre el ganglio fue de 120 s a
una temperatura de 42 °C (Fig. 4). Los resultados
recogidos evidenciaron una mejoria en el alivio del
dolor superior al 50% a los 6 meses.

Otros autores han realizado la técnica sobre el nervio
cidtico directamente mediante la técnica clasica de La-
bat a nivel gliteo?” con las mismas caracteristicas en el
tiempo de exposicién, comunicando mejorias en la sin-
tomatologia durante 4 meses.

TOXINA BOTULINICA

Es un potente inhibidor de la liberacién de acetilcolina
en las terminaciones nerviosas colinérgicas. Por su
efecto sobre la placa motora, la toxina ha sido utiliza-
da con gran éxito en mdltiples enfermedades asociadas
a gran contracciéon muscular, como el estrabismo, la
espasticidad, blefarospasmo o la distonia cervical, entre
otras. También se ha comunicado su uso en diferentes
sindromes con dolor localizado como la cefalea, mi-
grafa o lumbalgia?®. Un articulo de casos®® muestra el
uso de la toxina botulinica tipo A en pacientes ampu-
tados de larga evolucién, con sensacién del miembro
fantasma y con dolor en el munén que no toleraban la
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Figura 3. Localizacién de la raiz ST en proyeccién anteroposterior
con administracion de contraste para su correcta visualizacion.

prétesis y precisaban altas dosis de medicacién anal-
gésica. Se administraba entre 200-500 unidades de
toxina en diferentes puntos del drea del munén (de
4-12 puntos) donde la fasciculacién era evidente bajo
control electromiografico. En todos los casos los sin-
tomas disminuyeron significativamente durante una
media de 10 semanas, decreciendo la sensacion del
miembro fantasma. El mecanismo de accion en este
tipo de pacientes se postula que es a nivel periférico,
disminuyendo la fasciculacion de la musculatura en
el mundn, reduciendo la liberacion de acetilcolina,
pero también actuando sobre las terminaciones sensi-
tivas neuronales del muioén disminuyendo la liberacion
de sustancia P, glutamato y el péptido relacionado con
el gen de la calcitonina (CGRP), asi como reduciendo
la expresion de la proteina c-fos. Sin embargo, debido
a la escasez de casos publicados, es necesario estudios
controlados bien disefiados y con una poblacion sig-
nificativa para poder validar la eficacia de la técnica.

LA ESTIMULACION VISUAL

Experimentos en pacientes con dolor crénico fantas-
ma revelan el hecho de que las conexiones nerviosas
en los seres humanos adultos son mucho mds malea-
bles de lo que se supone. Esta plasticidad es aiin mas
clara por el uso del tratamiento de espejo, otra pro-
metedora terapia para reducir el dolor del miembro
fantasma®’. Funciona mediante la induccion de sen-
saciones vividas de movimientos procedentes de los
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Figura 4. Radiofrecuencia pulsada sobre S1 previa estimulacion
sensitiva. Estimulacion sensorial con 50 Hz generando parestesias
en el muidn o en la extremidad amputada (tobillo o pie).

mdsculos y las articulaciones de los miembros am-
putados fantasma3®°. Por ejemplo, el amputado intro-
duce su brazo o la pierna intacta en una caja, con
un espejo por debajo de la linea media, de modo que
cuando el amputado mira un poco alejado del centro,
visualiza el reflejo de su brazo o pierna, teniendo la
impresion de tener dos brazos o las piernas intactas.
Mediante el uso de una serie de movimientos y ejer-
cicios, ciertos pacientes han informado de una reduc-
cién considerable del dolor del miembro fantasma.

Mientras esta forma de tratamiento ha demostrado tener
cierta eficacia, los mecanismos subyacentes todavia no
estan claros. Un estudio reciente encontré que, aunque
la condicién de espejo provocé un significativo mayor
ndmero de movimientos del miembro fantasma que en
el grupo control de la condicién de control, no se logré
atenuar el dolor del miembro fantasma. Dicho esto, el
beneficio potencial de un «miembro virtual» como un
tratamiento para el miembro fantasma se discute en
términos de su capacidad para detener o revertir la
cortical reorganizacién del cértex motor y de la corteza
somatosensorial después de una extremidad pérdida’.

FARABLOC

Otra forma de terapia de apoyo para el tratamiento del
dolor del miembro fantasma es el Farabloc. Se trata de
un forro realizado de finos hilos de acero tejidos en una
tela de lino que puede ser cosido en una prenda de
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vestir. Se usa en el mufién tan pronto como el dolor del
miembro fantasma es percibido por el paciente. Preten-
de proteger a las terminaciones nerviosas de los campos
eléctricos y magnéticos. Aunque los primeros trabajos
son favorables al uso del Farabloc, es dificil considerar
si la diferencia era clinicamente significativa. Los traba-
jos mas recientes sélo objetivan una minima reduccién
de la duracion del dolor del miembro fantasma?'.

TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS

Cuando el paciente experimenta dolor del miembro
fantasma y los diferentes tratamientos no han obte-
nido mejores resultados que placebos o ante toda
prolongacién del cuadro doloroso, el tratamiento
psicologico debe ser considerado como parte del
tratamiento clinico.

Modalidades de tratamiento incluyen la hipnosis,
ejercicios del miembro fantasma, la meditacion, psi-
coterapia, biofeedback, la relajacion, terapia del es-
pejo, la terapia cognitivoconductual, y el eye move-
ment desensibilisation and reprocessing (EMDR).

En el pasado, se pensé que el dolor del miembro fan-
tasma era principalmente un problema psicolégico que
refleja el dolor del paciente por la pérdida de la extre-
midad, la negacién, o su deseo de creer que la extre-
midad esta adin presente (como una respuesta saludable
o no a la pérdida de una extremidad). Es mas, mientras
los factores psicolégicos no parecen ser la causa prin-
cipal del dolor, los primeros estudios sobre el dolor del
miembro fantasma apoyan la tesis de que este dolor era
fundamentalmente de origen psicolégico. Por ejemplo,
el dolor del miembro fantasma también se ha conside-
rado que es una caracteristica de los factores de perso-
nalidad, como compulsién, autosuficiencia y rigidez32.
A pesar de la relativa escasez en la literatura respecto
a la eficacia de estas modalidades, es evidente que
debemos esforzarnos para comprender y prevenir la
transicion del dolor del miembro fantasma agudo al
cronico, como es el caso en cada sindrome de dolor.
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