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RESUMEN

En el presente articulo, presentamos un caso de tratamiento de dolor de miembro fantasma en una soldado de las Fuerzas Armadas
Espafiolas, que sufrié amputacién de miembro inferior derecho tras la explosion de un artefacto explosivo. La paciente refiere dolor
en el mufidn, asi como en el dorso y la planta del pie amputado. Describe el dolor de miembro fantasma (DMF) con una intensidad
de 5-6/10 en una Escala de Valoracion Analodgica (EVA). Se practico el tratamiento para el DMF propuesto por Ramachandran
mediante la Técnica del Espejo. Se realizaron 30 sesiones, de 20-30 minutos, midiendo la intensidad del DMF al inicio y final de cada
sesion mediante EVA. Al alta, y tras 4 meses de tratamiento, la paciente informa de una intensidad de dolor inferior a 1. Se concluye
la eficacia de esta técnica y el inconveniente de la posible reexperimentacion del trauma a través de la imagen especular que simula
al miembro amputado. Asimismo, también se constata la influencia de aspectos emocionales como factores moduladores de la expe-
riencia dolorosa. El caso descrito pone de manifiesto el sorprendente grado de plasticidad del cerebro adulto, y la poderosa interac-
cién de la via visual sobre la via sensitivo-motora. Por tltimo, necesitamos seguir investigando en el ambito de la asistencia sanitaria
militar operativa para poder ofrecer tratamientos eficaces en este tipo de patologias, tan frecuentes en los escenarios bélicos actuales.
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Neurpsychological treatment of phantom limb pain: A case report

SUMMARY: In this paper we present a case of treatment of phantom limb pain suffered by a soldier of the Spanish Armed Forces,
who underwent right lower-limb amputation following the explosion of an explosive device. The patient reports stump pain, as well
as pain in the top and sole of the amputated foot. She describes phantom limb pain (PLP) with an intensity level of 5-6/10 on a
Visual Analogue Scale (VAS). The treatment for PLP proposed by Ramachandran is given, using the Mirror Therapy. 30 sessions,
of 20-30 minutes each, are carried out, measuring PLP intensity at the beginning and at the end of each session using a VAS. Upon
discharge, and after 4 months of treatment, the patient reports a pain intensity score below 1. The effectiveness of this technique is
thus concluded, as well as the inconvenience of the possibility of re-experiencing the trauma through the mirror image that simulates
the amputated limb. In addition, there is also evidence of the influence of emotional aspects as factors modulating the painful expe-
rience. The case described highlights the remarkable degree of plasticity of the adult brain, and the powerful interaction of the visual
pathway on the sensory-motor pathway. Lastly, we need to continue further research in the field of operational military healthcare in
order to provide effective treatments for this type of pathologies, which are so prevalent in the current theatres of war.

KEY WORDS: Neuropsychology, Limb phantom pain, Mirror therapy, Amputation.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 25 afios, militar del E.T., destacada en Afganistan,
que en el mes de junio de 2011 sufre amputacion de pierna de-
recha y heridas de diversa consideracidon por la explosion de un
artefacto al paso del vehiculo del que era conductora.

Los hechos se desarrollan en el noroeste del pais donde la
paciente forma parte de un convoy militar. Al paso de su vehicu-
lo estalla un artefacto explosivo de gran potencia que levanta el
vehiculo blindado y causa heridas de diversa consideracion a los
cinco ocupantes del vehiculo. Como resultado de la explosion
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sufre shock hemodinamico, lesiones catastroficas con amputa-
cién de miembro inferior derecho (MID) con diversas quemadu-
ras en el miembro residual, fractura de extremidad proximal de
cubito derecho y reaccion de estrés agudo.

La paciente es evacuada al ROLE-2, se realiza estabilizacién
hemodinamica y amputacion de emergencia con desarticulacion
de la rodilla (Figura 1). Posteriormente es repatriada al Hospital
Central de la Defensa (HCD) donde ingresa en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI). A su llegada la paciente presenta
un nivel de amputacion no funcional con pérdida de sustancia
y deficiente cobertura dérmica, por lo que se realiza amputa-
cion transfemoral por encima del surco intercondileo (Figura 2).
A los cinco dias de la intervencion la paciente refiere dolor en
el muiion y raiz del MID, asi como en el dorso y la planta del
pie amputado. Tras interconsulta hospitalaria es valorada por
el Servicio de Psicologia Clinica. Describe el dolor de miembro
fantasma con las siguientes caracteristicas:

* Intensidad en la Escala de Valoracion Analdgica (EVA):
5-6 sobre 10.

Sanid. mil. 2013; 69 (3) 197



J. Mas Esquerdo, et al.

Figura 1. Imagen radiolégica tras intervencion en ZO.

» Cualidad: «como una corriente eléctrica».

* Sensacion: Espasmo.

* Localizacion: en el puente del pie.

* Vivencia: agobiante, angustioso, desesperante, constante.

En la anamnesis de la paciente no constan antecedentes psi-
copatoldgicos significativos.

La valoracion e intervencion por parte del Servicio de Re-
habilitacién se ve dificultada por los problemas dérmicos del
muiion. Las multiples quemaduras en el miembro amputado
requieren sucesivas curas por lo que se retrasa la protetizacion
unos 3 meses. Aparece un cuadro ansioso-depresivo reactivo a la
amputacion, que requiere soporte farmacologico y psicoldgico.

Por parte del Servicio de Rehabilitacion se realizan ejercicios
de potenciacion muscular de miembros superiores e inferiores,
con potenciacion de la musculatura pelvitrocantérea (para evitar
el flexo de MID) y tratamiento electroterapico y manual del mu-
non. Finalmente comienza la protetizacion con protesis exoes-
quelética, de encaje total, con rodilla C-leg y pie acumulador de
energia C-walk, y se continia entrenamiento y deambulacion
con protesis hasta el dia del alta hospitalaria unos 6 meses des-
pués de su ingreso.

INTRODUCCION AL CONCEPTO: DOLOR, MIEMBRO
FANTASMA, DOLOR DE MIEMBRO FANTASMA

Ambroise Paré, cirujano militar francés, fue quien describiod
por primera vez el dolor de miembro fantasma. Sin embargo, fue
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Figura 2. Imagen radiologica tras su intervencion en el Hospital
Central de la Defensa Gomez Ulla.

Silas Weir Mitchell, neurdlogo norteamericano, quien acuiid el
término «miembro fantasma» (MF) para describir las sensaciones
que referian los heridos sometidos a amputaciones de extremida-
des en la Guerra de Secesion de los Estados Unidos de Américal.

Actualmente, la clasificacion de las sensaciones que aparecen
tras la amputacion de una extremidad?, distingue entre:

- Dolor en el muiion: La sensacion dolorosa localizada en
el munoén que persiste mas alla de periodo de cicatriza-
cion. Esta se cree que es debido a problemas estructurales
del mufién y/o su protesis, o a dolor por la desaferenti-
zacion del nervio. En este caso el dolor se localiza en el
mufién mismo.

- Sensacién de miembro fantasma: Las sensaciones no do-
lorosas percibidas en una extremidad después de que ésta
ha sido amputada. La propiedad mas sobresaliente de
miembro fantasma es el hormigueo?.

- Dolor de miembro fantasma: La sensacion dolorosa lo-
calizada en una extremidad después de que ésta ha sido
amputada. Esta no corresponde al dolor localizado en el
mufion ni al dolor de la cicatriz.

Aunque los datos varian, la sensacion de miembro fantas-
ma aparece entre el 70%-100% de los amputados, y el dolor de
miembro fantasma entre el 60%-85% de estos casos®?®.

Se ha demostrado la relacion directa de su incidencia con dis-
tintos parametros como son: la severidad de la lesion inicial, la
duracién e intensidad del dolor previos a la amputacion, la edad
del paciente, siendo muy poco prevalente en los nifios menores
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de 6 anos'’. En el postoperatorio es dificil decir si un paciente
presenta dolor postoperatorio, dolor del munon o el inicio tem-
prano de dolor de miembro fantasma'-1°,

Aunque el origen es organico!!, los factores psicologicos
pueden exacerbar el dolor, de hecho se sabe que la percepcion
de la intensidad del dolor estd estrechamente relacionada con
los estados emocionales y niveles de ansiedad experimentados
por el paciente a lo largo de su convalecencial!'>!3, y reciproca-
mente, el dolor crénico parece modificar la personalidad de los
pacientes!.

Aunque se ha barajado la hipotesis de la existencia de fac-
tores psicopatoldgicos como predisponentes al DMF, diversos
autores defienden que los amputados con DMF no son mas neu-
roticos que la poblacion generall®14,

Por ultimo, también se informa de la reduccion del DMF
tras la implantacion temprana de una protesis®, sugiriendo que
el contacto con esta produciria un mayor feedback del sistema
propioceptivo.

FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR

Las sensaciones dolorosas son recogidas en los nociceptores
de la piel, que conducen dicha informacion a través de fibras ner-
viosas Ady C, que acceden a la Sustancia Gelatinosa de Rolando
(SGR) del asta posterior de la médula espinal. Es en esta donde
realizan las sinapsis con la segunda neurona que, cruzando hasta
el haz espinotalamico lateral contralateral, ascienden realizando
multiples sinapsis en el talamo, hasta la corteza cerebral somato-
sensorial, situada en el giro postcentral del l1o6bulo parietal.

La informacion sensitiva de cada region anatdmica es trans-
mitida a un area concreta de la corteza somatosensorial. La
activacion repetida de cada area acaba generando una memo-
ria somatosensorial, segin el esquema propuesto por Penfield!
(Figura 3).

FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR DEL MIEMBRO
FANTASMA

Los mecanismos subyacentes al DMF no se conocen en su
totalidad pese a la amplia investigacion desarrollada en esta
area'®!’, Las investigaciones sefialan que son varios los factores
implicados en la generacién del DMF. Por lo general, se cree que
el fendmeno se inicia por los cambios que surgen en la periferia
y que alteran las entradas aferenciales que se reciben en la mé-
dula espinal y en el cerebro. Con bastante probabilidad, este se
inicia periféricamente para después originarse una cascada de
acontecimientos que se dirigen hacia estructuras mas centrales
y acaban implicando las estructuras cerebrales corticales. Esto
provocaria una reorganizacion central y cambios que contribu-
yen al desarrollo del dolor fantasma. Las estructuras cerebrales
pueden ser las responsables de las vividas y complejas sensacio-
nes que refieren algunas de las personas aquejadas de este dolor.

El desarrollo de modelos animales que imitan el dolor neu-
ropatico y las investigaciones en otras condiciones sobre el dolor
neuropatico, han contribuido de forma significativa a la com-
prension del DMF. La lesioén del nervio se sigue por una serie
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Figura 3. Esquema propuesto por Penfield"”.

de cambios morfoldgicos, fisiologicos y quimicos en los sistemas
nerviosos periférico y central, y es probable que estos cambios
tengan su papel en la induccion y el mantenimiento del DMFS.

Factores periféricos

Son varios los estudios clinicos que apoyan la hipotesis de
que los mecanismos periféricos (sea en el munon o en las par-
tes centrales de las vias aferentes seccionadas), juegan un papel
importante en el concepto del miembro fantasma. El DMF es
significativamente mas frecuente en aquellos amputados que
llevan mucho tiempo con dolor que en aquellos otros sin dolor
persistente!?.

Tras un corte del nervio, se aprecia universalmente la for-
macién de neuromas. Una caracteristica frecuente asociada a la
patologia del munon es la alteracion de la sensibilidad en el mis-
mo. En el periodo inmediatamente después de la amputacion,
la relacion existente entre el dolor fantasma y los umbrales de
dolor a la presiéon en el mufiéon son inversamente proporciona-
les?. Las sensaciones fantasmas pueden modularse con diversas
manipulaciones sobre el muiién?'. El golpeteo de los neuromas
puede incrementar el dolor fantasma. Tras la anestesia local del
mufion, se pueden abolir de forma temporal las sensaciones del
miembro fantasma. Los cambios en el flujo sanguineo, también
pueden alterar la percepcion del miembro fantasma.

Los neuromas muestran actividad evocada espontanea y
anormal tras la estimulacion mecanica o quimica. La actividad
ectopica y el aumento espontaneo y provocado desde la peri-
feria se asume que es el resultado de un aumento de la expre-
sion de los canales de sodio. Tras la seccion completa del nervio,
también ocurren estos cambios en las células de los ganglios de
las raices dorsales (GRD). Los cuerpos celulares en los GRD
muestran una actividad espontanea anormal y un aumento de
la sensibilidad a la estimulaciéon mecanica y neuroquimica. El
sistema nervioso simpatico puede jugar también un importante
papel. De los estudios con animales se sabe que la aplicacion de
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noradrenalina al munon o la activacion de las fibras simpaticas
postganglionares, excita y sensibiliza a las fibras nerviosas dafia-
das pero no a las normales.

Las alteraciones en la inervacion aferente al sistema nervioso

central pueden surgir como resultado de:

— La descarga ectopica de los nervios aferentes en el lugar
de la amputaciéon y de todos los neuromas resultantes
de los nervios dafiados (esta descarga espontanea se ha
ligado a una regulacion al alza del voltaje de los canales
de sodio en los nervios afectados);

- El aumento de la sensibilidad de los neuromas a los esti-
mulos mecanicos y quimicos;

— La descarga ectopica de las células de los ganglios de la
raiz dorsal, ligados a la regulacion al alza del voltaje de
los canales de sodio;

- La entrada aferente mantenida a nivel simpatico desde
el lugar de la amputacion, secundaria al emparejamiento
entre el sistema simpatico y el sistema nervioso sensorial,
similar al mecanismo que ocurre en el sindrome del dolor
regional complejo.

Factores espinales

Las observaciones clinicas muestran que en la generacion del
DMF pueden estar implicados los factores medulares. Por ejem-
plo, el DMF puede aparecer o desaparecer después de una neopla-
sia en la médula espinal®. En informes de casos se ha sugerido que
la analgesia espinal puede provocar dolor del miembro fantasmay
que la analgesia epidural deberia estar contraindicada en los am-
putados. Sin embargo, en un estudio prospectivo de 17 pacientes
con amputacion previa del miembro inferior con 23 anestésicos
epidurales, solo uno desarrolld el dolor del miembro fantasma?.

Se piensa que el incremento de estimulacion desde los neuro-
mas y desde las células GRD inducen cambios a largo plazo en
las neuronas de proyeccion central en el cuerno dorsal, incluida
la actividad neuronal espontanea, la induccion de genes tempra-
nos inmediatos, el incremento de la actividad metabolica espinal
y la expansidn de los campos receptivos.

También puede estar presente otro tipo de reorganizacion y
contribuir a la sensibilizacion central. La substancia P se expresa
normalmente en pequefias fibras aferentes que siguen a la lesion
del nervio, la substancia P se puede expresar en las grandes fibras
AB. Este interruptor fenotipico de las grandes fibras AB en las
fibras nerviosas nocioceptivas puede ser una de las razones del
porqué los estimulos no nocivos pueden ser percibidos como do-
lorosos. La farmacologia de la sensibilizacion espinal incluye un
aumento de la actividad en los sistemas operados por el N-metil-
D-aspartato (NMDA), y muchos aspectos de la sensibilizacion
central pueden reducirse por los antagonistas de los receptores
NMDA. En los amputados humanos, el dolor evocado del mu-
no6n o dolor fantasma causado por la estimulacion repetida del
muiién puede reducirse por la ketamina, antagonista NMDA?,

Se han propuesto dos importantes mecanismos medulares
para explicar el DMF:

- Lareorganizacion anatdmica que ocurre en la médula es-
pinal después de la lesion periférica del nervio. Es decir,
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las fibras C desmielinizadas implicadas en la conduccion
del dolor, normalmente hacen sinapsis en la lamina 1y 2
del cuerno dorsal. La lesion periférica del nervio puede
conducir a la degeneracion de estas fibras C desmieli-
nizadas. Las grandes fibras mielinizadas AB, que estan
normalmente implicadas en el tacto, presioén y propiocep-
cion brotan de las conexiones de las laminas 3 y 4, donde
normalmente sinapsan, en la lamina 1 y 2, que estaban
previamente ocupadas por las fibras C. Este brote dentro
de las laminas superficiales puede contribuir al desarrollo
del dolor del miembro fantasma, de este modo el estimu-
lo que previamente no era doloroso puede experimentar-
se como doloroso.

- La sensibilizacion central de las células dorsales del cuer-
no que sucede en respuesta al aumento del aluvion de
estimulos dolorosos sobre el lugar de la amputacion.
Este estado de hiperexcitabilidad lleva al desarrollo de
hiperalgesia, experimentando el paciente una exagerada
respuesta a los estimulos nocivos. Los amino acidos exci-
tadores como el acido glutamico y el acido aspartico pue-
den estar implicados en este proceso de sensibilizacion,
actuando a través de los receptores N-metil D-aspartato
(NMDA). Pueden estar implicados otros receptores y
neurotransmisorers como la sustancia Py el péptido rela-
cionado con el gen de la calcitonina.

Factores supraespinales

Si la amputacién produce una cascada de eventos en la pe-
riferia y en la médula espinal, es razonable asumir que estos
cambios se desplazaran, eventualmente, hacia estructuras mas
centrales y alteraran la actividad neuronal en las estructuras cor-
ticales y subcorticales. También el concepto de miembro fantas-
ma, con sus complejas cualidades perceptivas y sus posibilidades
de modificacion por varios estimulos internos (la atencion, la
distraccion o el estrés), muestran que la imagen fantasma es un
producto del cerebro.

Los estudios realizados con magnetoelectroencefalogra-
fia, en humanos y primates, han demostrado la plasticidad
funcional de la corteza somatosensorial primaria tras la am-
putacion de miembros, al producirse la reorganizacion corti-
cal. En los amputados de miembros superiores, el area de la
corteza somatosensorial correspondiente a los miembros des-
aparecidos parece recibir informacion sensorial de otras areas
del cuerpo que se sinapsan con las areas adyacentes de la cor-
teza somatosensorial. El homuinculo de Penfield muestra que
el area de la cara bordea el area de la mano. Con frecuencia,
los amputados de los miembros superiores, cuando se golpean
en el rostro, experimentan una sensacion simultanea de tacto
en la cara y sobre los dedos amputados. La velocidad con la
que se suceden estos cambios tras la amputacion sugiere que
esta reorganizacion probablemente es el resultado del desen-
mascaramiento de sinapsis ocultas en la corteza somatosenso-
rial, en lugar de cambios directamente anatéomicos. El dolor
del miembro fantasma puede surgir de los errores que ocu-
rren en este proceso de «remapeo» cortical, conduciendo a la
sobreamplificacion del dolor experimentado. También puede
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haber errores en las modalidades senoriales, experimentando
el tacto como dolor.

En estudios con primates, tras la rizotomia dorsal, se puede
demostrar una disminucion del umbral a la actividad evocada en
el tdlamo y en la corteza, y los monos adultos muestran reorga-
nizacion cortical en la que la boca y la barbilla invaden las zonas
correspondientes a la representacion de los brazos y los dedos
que han perdido su entrada aferente normal®-2,

Los estudios en humanos también han documentado la re-
organizacidn cortical tras la amputacion, utilizando diferentes
técnicas de imagineria cerebral. En una serie de estudios, Flor et
al.?’28 mostraron correlacion entre el dolor fantasma y la canti-
dad de reorganizacion en la corteza somatosensorial. Birbaumer
et al.”? estudiaron el efecto de la anestesia regional sobre la re-
organizacidn cortical en los amputados de miembros superiores
y encontraron que el blocaje del plexo braquial, abolia el do-
lor y la reorganizacion en tres de seis amputados. Huse et al.*
mostraron en un pequeiio grupo de amputados que, durante el
tratamiento con morfina, se redujo el dolor y la reorganizacion
cortical.

Los cambios son también observables a niveles mas subcor-
ticales. Usando técnicas de registro y estimulacion neuronal, las
neuronas talamicas que normalmente no responden a la esti-
mulacién en los amputados comienzan a responder y a mostrar
mapas somatotopicos ampliados’. Ademas de la plasticidad
funcional, también se producen alteraciones estructurales tras
la amputacion. Draganski et al.’ han demostrado una disminu-
cién de la sustancia gris en el talamo en 28 amputados. La dismi-
nucion se relacionaba con espacio de tiempo tras la amputacioén
y se explico como un correlato estructural con la pérdida de las
entradas aferenciales.

Por ultimo citamos la propuesta de Ramachandran et al.
segun la cual, la génesis del miembro fantasma se debe a la re-
organizacidn cortical de las areas adyacentes a la representacion
del sitio desaferentado. En efecto, estos autores observaron que
la estimulacién de las areas distantes en la somatotopia, pero
cercanas en la representacion cortical del homunculo, puede ac-
tivar el sitio cortical de la region desaferentada, y evocar las sen-
saciones del miembro fantasma. La representacion corporal en
la corteza somatosensorial obtenida por estimulacion eléctrica
muestra la cercania de las siguientes areas: mejilla-mano, genita-
les—pie, cuello-mamas (Figura 3).

TRATAMIENTOS DEL DOLOR
Tratamiento farmacologico para el dolor del miembro fantasma

En el metanalisis realizado por Alviar et al.** sobre una re-
vision de 583 referencias/publicaciones, seleccionan 13 estudios
que implican a un total de 255 participantes. Revisaron seis gru-
pos de medicaciones, los antagonistas de los receptores NMDA,
antidepresivos, anticonvulsionantes, anestésicos, opioides y cal-
citonina. Diez de los estudios eran de alta calidad, y los otros
tres de calidad moderada, basados en los criterios de Jadad y
Van Tulder. A causa de la amplia heterogeneidad en las inter-
venciones farmacéuticas, el resultado de las medidas, los analisis,
el informe de los resultados, la duracion del seguimiento y los

disefios, no fue posible agrupar los resultados para la mayoria
de las intervenciones. La morfina (administrada por via oral o
intravenosa) era efectiva en la disminucién de la intensidad del
dolor a corto plazo, pero se informaron de efectos secundarios:
estrenimiento, sedacion, cansancio, mareos, sudoracién, dificul-
tad para orinar, vértigo, prurito y problemas respiratorios. Los
antagonistas de los receptores NMDA, la ketamina y dextrome-
torfan , tenian efectos analgésicos. Los efectos adversos de la
ketamina fueron mas graves ¢ incluian la pérdida de conciencia,
sedacion, alucinaciones y embriaguez. Los resultados de la gaba-
pentina, en términos de alivio del dolor fueron conflictivos, pero
combinando los resultados mostraban una tendencia al benefi-
cio. La gapentina, sin embargo, no mejoraba la funcionalidad,
la puntuacién en depresion o la calidad del suefo, Los efectos
colaterales experimentados fueron somnolencia, mareos, cefa-
leas y nauseas. La amitriptilina no fue efectiva en el tratamiento
del DMF, con efectos colaterales de boca seca y mareos, segiin
refiere uno de los estudios consultados. Los hallazgos para la
calcitonina y los anestésicos fueron variables. Los efectos adver-
sos de la calcitonina fueron cefaleas, vértigo, modorra, nauseas,
vomitos y oleadas de calor y frio. La mayoria de los estudios
estaban limitados por el pequefio tamafio de sus muestras.

Los autores, concluyen su investigacion refiriendo que la
efectividad a largo plazo de los opioides, antagonistas de los re-
ceptores NMDA, anticonvulsivos, antidepresivos, calcitonina y
anestésicos para resultados clinicamente relevantes que incluian
el dolor, funcionalidad, estado de animo, suefio, calidad de vida,
satisfaccion y efectos adversos no quedan muy claros. Morfina,
gabapentina y ketamina, demostraron tendencia a la eficacia
analgésica a corto plazo. Memantina y amitriptilina fueron inefi-
caces para el tratamiento del DMF. Los resultados, sin embargo,
tienen que interpretarse con precaucion puesto que se basan la
mayoria de ellos en un pequeno nimero de estudios con tamafo
muestral limitado, que ademas varia considerablemente y tam-
bién carece de resultados sobre la eficacia y seguridad a largo
plazo. La eficacia de la calcitonina, los anestésicos y el dextra-
metorfan, necesitan mas investigacion. Son necesarios ensayos
aleatorios mas amplios y rigurosos para hacer recomendaciones
mas poderosas sobre qué medicaciones pudieran ser utiles para
la practica clinica

Tratamiento Rehabilitador

— Potenciacion Muscular: Debe realizarse potenciacion de
miembros sanos y miembro residual, y reeducacion para
reanudar las actividades de la vida diaria lo mas precoz-
mente posible.

— Higiene Postural: También destinada a evitar el flexo de
cadera derecha.

—  Electroterapia Analgésica: Para aliviar dolor del miembro
residual.

— Masajes: Destinados al despegamiento cicatricial y a re-
ducir la tension muscular. Esta demostrado que la esti-
mulacién tactil del muiion reduce la aparicion de miem-
bro fantasma.

—  Protetizacion y estimulacion tactil: Cuando ésta sea posi-
ble, ha de realizarse lo mas precozmente posible?.
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Tratamiento Neuropsicologico

Hay varias técnicas psicologicas que han sido descritas como
utiles en el tratamiento de pacientes amputados con DMF que no
presentaban alteraciones psiquiatricas relevantes. Entre estas téc-
nicas tenemos el biofeedback y la hipnosis. Cuando predominan
los factores periféricos el biofeedback parece ser una alternativa
eficaz. En efecto, Sherman* ha referido un alivio considerable del
dolor de miembro fantasma para distintos tipos de dolor: biofe-
edback de tension muscular para el dolor espasmodico y biofe-
edback de temperatura para el dolor ardiente. Técnicas como la
Desensibilizacion y Reprocesamiento por Movimientos Oculares
(DRMO) de Shapiro y la Técnica del espejo de Ramachandran
también han arrojado resultados muy satisfactorios>-3’.

El tratamiento neuropsicolégico seguido con nuestra pacien-
te, es el Tratamiento del dolor de miembro fantasma mediante la
Técnica del Espejo propuesto por Ramachandran?®.

Este procedimiento consistié en colocar un espejo en para-
lelo al miembro contrario al amputado. Al reflejarse en €l, lo
izquierdo se vuelve derecho y viceversa. Los miembros quedan
entonces reflejados en una postura especular, simétrica e inverti-
da. Es decir la persona ve reflejada en el espejo la imagen espe-
cular de si misma, en donde su pierna derecha es la izquierda y
viceversa. (Figura 4)

Como muy bien describen Solvey y Ferrazzano®, «el ejerci-
cio consiste en colocar el miembro sano exactamente en la misma
postura simétrica y especular, que ocuparia el miembro amputa-
do. Esto quiere decir que si el miembro fantasma estuviera en
pronacién, contracturado o extendido, por ejemplo, el miembro
sano debera colocarse exactamente en la misma postura. Al ob-
servar el paciente su imagen en el espejo, el reflejo de su miembro
sano estara ocupando visualmente el lugar de la localizacion del
inexistente, de modo que tiene la «ilusion optica» de que el fan-
tasma se ha regenerado. Si el miembro perdido es el izquierdo,
el paciente «ve» en el espejo el miembro izquierdo completo. Se
deben realizar luego movimientos con el miembro sano, y miran-
dose al espejo el paciente recibira la retroalimentacion visual de
que el miembro fantasma es el que se esta moviendo».

Figura 4. Posicionamiento para el tratamiento del dolor de miem-
bro fantasma mediante la Técnica del Espejo.
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La hipotesis es que el cerebro decodifica la nueva informa-
cién de forma automatica, sin que el paciente necesite creerlo,
de hecho la persona obviamente sabe que es una ilusién. Rama-
chandran sugiere que cuando el 16bulo parietal contralateral al
miembro amputado experimenta datos conflictivos (como es la
incongruencia de senales visuales que le informan al paciente de
que su miembro amputado esta sano y moviéndose) el cerebro
resuelve la incongruencia descartando las senales que proceden
del miembro amputado. De esta manera, la huella de memoria
del dolor de miembro fantasma es barrida por la nueva informa-
cién que entra por la via visual (Figura 5).

Figura 5. Imagen del miembro afectado en proceso de recuperacion.

Segin Ramachandran et al.*, para que sea realmente efecti-
va, esta técnica requiere ejercicios de repeticion diaria de cinco
a diez minutos de duracion como minimo, por espacio de no
menos de tres semanas. De esta manera, lo que estariamos pro-
duciendo es un fenomeno de sobre-aprendizaje mediante el cual
la informacidn, antigua y dolorosa, seria borrada gradualmente
de la memoria del cerebro por la nueva informacioén visual, que
indica que el miembro esta sano. En términos actuales habla-
riamos de una realidad virtual que ofrece una senal de retroa-
limentacion visual externa, que extingue la huella de memoria
anterior. Esto pone de manifiesto el sorprendente grado de plas-
ticidad del cerebro adulto, y la poderosa interaccién de la via vi-
sual sobre la via sensitivo-motora, ponderada también por otros
autores®37-38,

Se ha informado también del empleo de esta técnica antes de
someter a los pacientes a una amputacion quirargica®, encontran-
do los autores una menor incidencia del desarrollo del DMF tras la
amputacion. Asimismo, también se ha mostrado efectiva en el tra-
tamiento del dolor de miembro superior posterior a un «stroke».

EVOLUCION DEL CASO

— Tras la evaluacion de la paciente se realizan 30 sesiones
como la descrita, de 20-30 minutos en el gimnasio del
HCD. Se toma medida subjetiva del DMF al inicio y final
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Figura 6. Escala de Valoracion Analogica del dolor (EVA).
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Figura 7. Evolucién del DMF en la EVA

de cada sesion mediante EVA (Figura 6) como queda refle-
jado en la Figura 7. Las EVA constituyen un instrumento
habitual para la valoracién de la intensidad del dolor374.

- Se produce un incidente digno de resefiar en el que la pa- -
ciente reexperimenta la pérdida del miembro amputado.
Estando en medio de la sesién niimero 10, contemplando
la pierna reflejada en el espejo, sufre episodio de ansiedad
en el que rechaza mirar al espejo y refiere no querer creer -
que tiene la pierna. Por dicho motivo se suspendié el ejer-
cicio hasta el dia siguiente.

— Superado este incidente, se contintia con los ejercicios
descritos anteriormente y tras 5 sesiones de seguimiento,
con niveles de 1 sobre 10, se produce una importante re-

Se retoman los ejercicios volviendo a alcanzar el nivel de
DMF de 1 sobre 10 en tres sesiones.
Se realizan 4 sesiones mas de seguimiento, hasta que la pa-

ciente es dada de alta por el Servicio de Rehabilitacion. El re-

sultado final pre/post-tratamiento se puede ver en la tabla 1.

CONCLUSIONES

El dolor de miembro fantasma es un fenémeno complejo,
ampliamente descrito en la literatura cientifica del que,
sin embargo, todavia no tenemos una explicaciéon convin-
cente ni un tratamiento contundente.

Entre las distintas propuestas sobre el tratamiento de este
fendmeno se encuentra la Técnica del Espejo descrita por
Ramachandran. Esta técnica no es efectiva en todos los
pacientes, por lo que todavia quedan muchos matices por
explicar.

En el caso descrito, aplicando esta técnica, se muestra
como el DMF se reduce tras 4 meses y 30 sesiones de
tratamiento, a niveles inferiores a 1, medido en una EVA.
La aplicacién de esta técnica en pacientes que han su-
frido amputaciones traumaticas, tienen el inconveniente
de la posible reexperimentacion del trauma a través de
la imagen especular que simula al miembro amputado.
Asimismo, también se ha constatado la influencia de
aspectos emocionales que pueden actuar como factores
moduladores de la experiencia dolorosa y que pueden fa-
cilitar o dificultar la adherencia al tratamiento neuropsi-
coldgico. En el caso descrito, los estados emocionales de
ansiedad provocaron un aumento en la percepcion dolor.
Entre las limitaciones de este trabajo se encuentra el he-
cho de no haberse podido evaluar ni la personalidad ni
el estado de 4nimo de la paciente de manera objetiva, asi
como tampoco la intensidad de los episodios de ansiedad
descritos.

Lo que si queda de manifiesto es el sorprendente grado de
plasticidad del cerebro adulto, y la poderosa interaccioén
de la via visual sobre la via sensitivo-motora, como ante-
riormente han sefialado otros autores.

Por ultimo, necesitamos seguir investigando en el &mbi-
to de la asistencia sanitaria militar operativa para poder
ofrecer tratamientos eficaces en este tipo de patologias,
tan frecuentes en los escenarios bélicos actuales.
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