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I. INTRODUCCION

El concepto de dolor de miembro fantasma entendido como el dolor que se
percibe en una region del cuerpo que ya no existe fue descrita por primera vez por
Ambrose Pare, un cirujano militar del siglo XVI, pero fue Silas Weir Mitchell, un
famoso cirujano en el siglo XIX quien bautizé el término “dolor de miembro
fantasma”’.! Mas recientemente el dolor de miembro fantasma ha sido descrito
como una condicién en la que los pacientes experimentan una sensacién de
prurito, espasmo o dolor en un miembro o parte del cuerpo previamente sano.
Dicho dolor puede ser inducido por un conflicto entre la representacién de la
retroalimentacion visual y propioceptiva del miembro amputado.?

Un estudio de 2008 realizado en individuos amputados con causa traumatica,
estimo6 que habia por Io menos 1.6 millones de personas con pérdida de miembros
en los Estados Unidos en 2005 y este numero estaba proyectado a incrementarse
a 3.6 millones en 20506. El dolor de miembro fantasma ocurre en al menos 42 al
90% de los amputados, usualmente empieza durante la primera semana posterior
a la amputaciéon y es descrito como un dolor tipo “punzada, quemazdén, presion y
palpitante”.# Entre las causas que conllevan a la amputacion de una extremidad se
encuentran los problemas vasculares, trauma, cancer y alteraciones congénitas.
En Estados Unidos, el numero de amputaciones traumaticas se ha incrementado
desde el inicio del conflicto de Irak y Afganistan.®

En Colombia, el conflicto armado ha generado millones de ciudadanos con
discapacidad. En 2008, Colombia se posicion6 como el cuarto pais con mas
victimas por minas antipersona, después de Chechenia, Afganistan y Angola, y el
unico pais que, en medio de una confrontacion armada, destruye el arsenal de
estas minas.® Hay reportes de la OMS que indican que entre 15.000-25.000
personas fueron asesinadas o mutiladas por minas antipersona en paises en
desarrollo; 80% de estas victimas fueron civiles, la mayoria nifios, y un tercio de
los sobrevivientes requirieron amputacion de algun miembro.”

En las amputaciones adquiridas, la evidencia se enfoca en tres clases de dolor
neuropatico: dolor fantasma de la extremidad amputada, dolor del mufidn y dolor

mixto (dolor de mufidn y dolor fantasma), encontrandose una prevalencia que va



desde 51-80% para el dolor de miembro fantasma.®2 Este dolor se torna
frecuentemente incapacitante en la extremidad contralateral no amputada, en el
cuello y/o en la espalda, lo cual hace que las personas que I0 padecen reporten
menor calidad de vida en relacidn a su salud fisica y mental, tengan una menor
adaptacion a las limitaciones de la amputacion y presenten estrategias de
afrontamiento mal adaptativas.®

Ademas, se asocia a un aumento de sintomas depresivos y ansiosos durante
los 3 primeros afios después de la cirugia, esto particularmente en mujeres.'®
Debido a los pocos resultados satisfactorios que se han encontrado con la
farmacoterapia como Uunico tratamiento y teniendo en cuenta la incidencia,
frecuencia y grado de sufrimiento causado por esta condicion, el desarrollo de
tratamientos efectivos cobra gran importancia. En este orden de ideas, se realizo
una busqueda en la literatura sobre las psicoterapias usadas en el manejo del
dolor de miembro fantasma, asi como su efectividad y aplicacion clinica, para asi
poder tener mas opciones terapéuticas € incluso combinarlas de ser necesario, se
resumen las publicaciones encontradas con respecto a cada psicoterapia

propuesta como tratamiento para el sindrome de miembro fantasma.’

I.1. Antecedentes

Katherine Cardenas, y Mariana Aranda (2016) EIl dolor de miembro fantasma
ha sido descrito como una condicidn en la que los pacientes experimentan una
sensacion de prurito, espasmo o dolor en un miembro o parte del cuerpo
previamente amputado. Dicho dolor puede ser inducido por un conflicto entre la
representacidon de la retroalimentacion visual y propioceptiva del miembro
previamente sano. El dolor de miembro fantasma ocurre en al menos 42 al 90% de
los amputados. El tratamiento farmacologico regular del dolor del miembro
fantasma casi nunca es efectivo. Método: Se realizd una revision sistematica en
las bases de datos Medline y Cochrane usando palabras MESH “phantom limb
pain” y “psychotherapy”, publicados en los ultimos 10 afos, en espafol e inglés,
encontrando 49 articulos. Al revisar los resumenes, se excluyeron 25 articulos por

no ser afines con el objetivo de la investigacidn Adicionalmente se revisaron



referencias cruzadas de los articulos incluidos y literatura médica. Con la siguiente
determinante: Describir las psicoterapias usadas en el manejo del dolor de
miembro fantasma, su efectividad y aplicacidén clinica reportada en la literatura.
Desarrollo: Se explican inicialmente los mecanismos subyacentes al dolor de
miembro fantasma y se describen los estudios publicados sobre la utilidad del uso
de algunas psicoterapias como la retroalimentacion visual con espejo y con
realidad virtual inmersiva, imagineria visual, reprocesamiento y desensibilizacion
por movimientos oculares e hipnoterapia. El dolor de miembro fantasma es un
sindrome complejo que requiere intervencion farmacoldgica y psicoterapéutica.
Las psicoterapias que mas se han usado como coadyuvantes en el tratamiento del
dolor de miembro fantasma son la retroalimentacion visual con espejo, la
desensibilizacion y reprocesamiento por movimientos oculares, la imagineria y la
hipnosis. Se requieren estudios con muestras mas significativas, especificamente
estudios clinicos aleatorizados.'?

P. Campo-Prieto y G. Rodriguez-Fuentes (2018) El dolor del miembro fantasma
(DMF) es un dolor de tipo neuropatico que afecta al territorio de una extremidad
amputada o a otras partes del cuerpo extirpadas quirdrgicamente. El 60-90% de
los amputados sufren DMF durante el seguimiento. Se han descrito opciones
terapéuticas para DMF, farmacoldgicas (gabapentina, amitriptilina, antidepresivos
triciclicos...) y no farmacologicas (TENS, hipnosis, acupuntura...). Una hipbtesis
predominante considera este fenomeno consecuencia de la reorganizacion cortical
postamputacion, y, tras investigaciones innovadoras de Ramachandran en los 90,
se han desarrollado nuevos enfoques de tratamiento como la terapia de espejo
(TE). En la presente revision se analiza la evidencia actual publicada sobre la
eficacia de la TE para el tratamiento del DMF. Con la siguiente interrogante: Se
realizd una revisidn bibliografica, abarcando desde 2012 a 2017, de publicaciones
registradas en las bases de datos Cinahl, Cochrane, Scopus y Pubmed
(incluyendo Medline). Los descriptores utilizados para la busqueda fueron los
términos Phantom Limb y Mirror Therapy. Se identificaron 115 publicaciones que
abordaban TE en DMF. De estas, 17 (15%) aportaban informacién util para el

analisis conjunto. La TE parece ser efectiva en el alivio del DMF, reduciendo la



intensidad y duracién de los episodios de dolor diarios. Por otra parte, constituye
un método valido, sencillo y muy economico. La calidad metodologica de la
mayoria de las publicaciones en este campo es muy limitada, destacando la
necesidad de estudios adicionales de alta calidad para desarrollar protocolos
clinicos que puedan maximizar los beneficios de TE en pacientes con DMF. ©
2018 Sociedad Espafiola de Neurologia. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U.
Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND. "3

Juan Esteban Arango, Julian Céardenas Mazo, Alejandro Pefa Palacio (2013)
En el presente trabajo, se utilizé un dispositivo BCl comercial, el Emotiv EPOC, el
cual es un neuroheadset inalambrico de alta resolucion para la adquisicion de
sefiales EEG, para desarrollar una herramienta con deteccion inteligente de
patrones neuronales paralela a la del desarrollador para la implementacion de una
aplicacion que combina la Realidad Aumentada (AR). La aplicacién pensada como
posible tratamiento del Dolor del Miembro Fantasma (PLP) en pacientes
amputados. El desarrollo del motor de clasificacidon permitié tener un mayor control
sobre los parametros del procesamiento y deteccidn de patrones en las sefales,
donde se obtuvo hasta un 82.1% de clasificacion. Estas sefales neuronales
detectadas de un sujeto, se utilizan para descifrar su intencion de cerrar o abrir un
modelo virtual de una mano o de una protesis adherida al mufién real a través del
entorno AR, brindando retroalimentacion visual al paciente. Lo que contribuiria a
reducir neurolégicamente el PLP.'4

Patricia Ramirez Uricoechea, Sergio Reyes Toledo, Salvador Carrasco Rico,
Moisés Franco Valencia, David Rojano Mejia, Juseff Martinez Veldzquez (2016) La
terapia en espejo fue descrita por primera vez en 1996. Consiste en introducir
dentro de una caja de espejo la extremidad amputada de manera tal que sélo se
vea la extremidad intacta dando la ilusion de tener ambas extremidades completas
al realizar ejercicios que se reflejaran en el espejo. Se realizdé un estudio con
seguimiento prospectivo longitudinal de octubre del 2015 a septiembre 2016, en el
cual se seleccionaron pacientes amputados por causas traumaticas y metabdlicas
con dolor de miembro fantasma de mas de 12 semanas de evolucién que habian

estado bajo tratamiento convencional para control de dolor con analgésicos no



esteroideos, opioides, pregabalina y que a pesar de esto continuaron con la
presencia de dolor. Se les aplicd un cuestionario para identificar dolor del miembro
fantasma, asi como la duracidén del mismo. Se trataron a ocho pacientes con dolor
de miembro fantasma crénico por amputacion, se realizd una valoracién inicial de
dolor con escala visual analoga de 10 cm y se realizo terapia en espejo. La terapia
en espejo puede ser uUtil como coadyuvante en el tratamiento convencional en los
pacientes con dolor de miembro fantasma crénico. Se trata de una técnica que
puede ser llevada a cabo por los mismos pacientes, de manera que puede
disminuir el abandono del tratamiento, asi como un mejor seguimiento tanto por

parte del area médica como de la terapia fisica y rehabilitacion.'®

[.2. Justificaciéon

A dia de hoy, pese al alto porcentaje de poblacién amputada con MFD10, se
siguen necesitando estrategias de manejo efectivas.'® Existe una necesidad de
investigacion sobre la efectividad de la TE20 y de la RV, las cuales utilizan el
mismo mecanismo de accién en el paciente.'” Ademas, en las ultimas décadas el
uso de la tecnologia se ha convertido en un gran recurso que ha generado
mejoras dentro del ambito de las ciencias de la salud. Es importante investigar las
opciones que ofrecen las nuevas tecnologias, ya que elevaran el sistema de salud
a otro nivel.'”® Por otro lado, las intervenciones del personal enfermero en el
manejo del paciente con estas terapias no se encuentra bien definido. Este trabajo
surge del interés por conocer el uso de la TE y la RV en pacientes con MFD, asi

como la inquietud por analizar las intervenciones enfermeras en estas terapias.'®



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El 70% de las amputaciones de extremidades inferiores ocurre por una
atencion médica tardia de lesiones en pies, sobre todo en personas que padecen
diabetes. El problema es que de 6.5 millones de personas que sufren de esta
enfermedad en el pais, 35% ignora que la tiene. Se calcula que sélo una de cada
10 personas con miembros amputados se rehabilita y sélo 30% de los
rehabilitados sabe usar de forma adecuada sus aparatos y protesis que, por otro
lado, son muy caros, ya que en México pueden llegar a costar en promedio mas
de $100 000.2°

Si estos datos se extrapolan solo a las 75 000 amputaciones reportadas como
realizadas en el 2013 como consecuencia del pie diabético se tendria que al afno
67 000 personas que fueron amputadas no recibieron una prétesis o se
rehabilitaron, y de las que si lo recibieron sbélo 2 250 saben usarla de manera
adecuada; por lo tanto, resulta que al afio México esta acumulando mas de 70 000
amputados sin ninguna posibilidad de ser rehabilitados y que pasan a formar parte
del universo de discapacitados en el pais. Con base en los datos presentados, a la
cifra anterior habria que agregar los que son amputados por otras causas, como
traumatismos, problemas congénitos o cancer, por lo que la cifra podria llegar a
100 000.2!

En esta figura se presenta la distribucion de todos los casos de amputacion
segun la causa, en donde el problema se centra en aquellos que tienen como
causa un problema vascular, seguidos de las causas traumaticas. Las
amputaciones de extremidades superiores (AES) se constituyen en un grave
problema de salud publica, ya que estas personas evolucionaran con diversos
grados de discapacidad por lo regular en un periodo de la vida laboralmente
activa. Se sabe que los traumatismos producidos por accidentes son causa
frecuente en este grupo; sin embargo, se desconocen las verdaderas
caracteristicas epidemiolégicas locales en este grupo.??

En la busqueda de datos para integrar este capitulo se encontré que estos son
dificiles de obtener, estan clasificados segun el problema de salud (diabetes,

cancer, hipertension, etc.) o causa de la amputacion. Un ejemplo claro de ello es



lo que se presenta a continuacion. De acuerdo con el Dr. O. Mauricio Gédmez Leal,
de Guadalajara, Jalisco (expresidente de la Sociedad Mexicana de Angiologia y
Cirugia Vasculares), a 65 afios del inicio de la cirugia vascular, y casi 25 de la
cirugia endovascular, en la Republica Mexicana se realizan un promedio de 78
amputaciones diarias (28 470 al afo). Por otro lado, el Dr. Onésimo Zaldivar
Reyna, jefe del Servicio de Angiologia del Hospital Juarez de la Secretaria de
Salud en la Ciudad de México, en una entrevista realizada al peridédico Milenio (08
de enero de 2014) refiere que en 2013 se hicieron 75 000 amputaciones solo
como consecuencia de pie diabético en México.?®

Si a lo anterior se agrega que segun datos obtenidos en las guias clinicas
conformadas con reportes estadisticos del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE) y la Secretaria de Salud, como ya se menciond en paginas
previas, establecen que en México hay 16.5 millones de diabéticos y algunos de
ellos se enteran de su enfermedad hasta que requieren ser amputados. Se
presenta la distribucién para 2013 de los casos de amputados registrados en el
Sistema automatizado de egresos hospitalarios y procedimientos médicos de la
Secretaria de Salud.?* Con esto nos hacemos la siguiente interrogante: ;Cuéles
son los resultados de la Revisidon bibliografica sobre el uso de terapia de espejo

para tratar el dolor fantasma de personas amputadas?



lll. OBJETIVOS
[ll.1. General
1. Revision bibliogréfica sobre el uso de terapia de espejo para tratar el dolor

fantasma de personas amputadas.

l11.2. Especificos
1. Describir los beneficios del uso de la terapia espejo en pacientes con
Miembro Fantasma Doloroso segun la literatura.
2. Describir los beneficios de la aplicacion de realidad virtual en estos
pacientes segun la literatura.
Revisar el tipo de amputacion en que son mas efectivas estas terapias.
Identificar las intervenciones de enfermeria en relacion al miembro

fantasma doloroso.
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Neurofisiologia y neuroquimica del dolor

Para la percepcion del dolor es necesaria la participacion del sistema nervioso
central (SNC) y del sistema nervioso periférico (SNP). El dolor desencadena una
serie de reacciones en ambos sistemas, permitiendo de esta manera la percepcion
del mismo. Los mensajes nociceptivos se trasmiten, se modulan y se integran en
diferentes niveles del sistema nervioso que van desde la periferia, a través de la
medula espinal, hasta centros superiores, tales como el talamo y la corteza. En
primer lugar, se produce la activacién y la sensibilizacidn de los nociceptores
periféricos.

Dicha activacion se trasmite a través de las aferencias primarias, llegando
hasta la asta dorsal medular para su modulacién e integracion y, desde ahi, tiene
lugar la trasmisidn por las vias ascendentes (espino-encefalicas); posteriormente,
tiene lugar la integracidén de la respuesta en los centros superiores (estructuras
encefalicas); y, por ultimo, tiene lugar el control descendente por las vias encéfalo-
espinales. Durante este proceso, existen un gran numero de sustancias y
mediadores quimicos, tanto a nivel periférico como central, que estan implicados
en la trasmision del dolor.?®

Neuroquimica de las vias ascendentes y descendientes del dolor. (a)
Terminacidon periférica y nocioceptores, que tienen como funcidon primordial
distinguir entre un estimulo inocuo de otro potencialmente dafino; (b) cuerpo
neuronal del nocioceptor que se encuentra en el ganglio da la raiz dorsal y de éste
pasa a la médula espinal; (c) centros cerebrales que intervienen en la percepcion
del dolor; (d) vias paleoespinitalamicas (ascendentes) de estimulacion del dolor,;
(e) vias descendentes inhibitorias del dolor.?®

La trasmisibn nerviosa de las sensaciones somaticas se produce
fundamentalmente por medio de las fibras A-beta, A-delta y C. En un estado
normal del organismo, las primeras responden ante estimulos de baja intensidad y
producen una sensacion no dolorosa. Se trata de fibras mielinizadas asociadas
con mecanoreceptores altamente especializados de la periferia. Las fibras A-delta

y C responden ante estimulos de alta intensidad y su activacidbn genera una
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sensacion dolorosa. La activacion de los nocioceptores periféricos puede darse de
manera directa, pero normalmente intervienen mediadores que €jercen una accion
excitatoria o inhibitoria.

El resultado final es la modificacion en la permeabilidad ionica y la génesis de
impulsos nerviosos hacia el SNC. La sensibilizacién implica a sustancias como:
mediadores 0 neuromoduladores (bradiquinina, citoquinas, eicosanoides);
neurotransmisores (serotonina (5-HT), noradrenalina (NA)), iones de potasio (K+)
e hidrégeno (H+), acido lactico, histamina, diversos péptidos (sustancia P,
opioides) y ciertas sustancias como las prostaglandinas y los leucotrienos, que
disminuyen la activacion de los nociceptores.?’

La neuroquimica del cerebro juega un papel principal en la percepcién del
dolor, como ya sefalaron diversas investigaciones clasicas citado de las
aferencias primarias utilizan diversos neurotrasmisores y neuromoduladores. Entre
los neurotrasmisores, destacan la sustancia P, la somatostatina colecistoquinina
(CCK), el péptido intestinal vasoactivo (VIP), el gen de la calcitonina (CGRP), la
bombesina, la vasopresina, los aminoacidos como el glutamato, el N-Metil-D-
aspartato, las monoaminas (5-HT y NA), la acetilcolina (A), y el acido gamma-
aminobutirico (GABA).%®

Por otro lado, en la transmisidn encefalica se han descrito varias sustancias
relacionadas con la transmisién del dolor: la sustancia P, la CCK, el VIP, la
dinorfina, la bradiquinina, la neurotensina, las catecolaminas (adrenalina,
noradrenalina y dopamina) y el glutamato. La administracién de noradrenalina a
nivel central excita las vias descendentes serotoninérgicas inhibidoras de la
transmision dolorosa en la asta posterior de la médula. La somatostatina es
inhibidora de la actividad neuronal en el hipotalamo y en la hipdfisis; su
administracion ventricular produce analgesia. La neurotensina aumenta el umbral
doloroso, aunque no puede incluirse como un neuromodulador.?®

En 1965, Melzack y Wall publicaron una teoria que, hasta la fecha, es la que ha
permitido explicar con mayor precision los aspectos fisiologicos de la percepcion
de dolor. Esta teoria recibié el nombre de “sistema de control de compuertas”

(gate control) en el cual, la informaciéon especifica de los 6rganos sensoriales
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genera patrones de actividad central, susceptible de ser modulada.®® Dicha teoria
se apoya en los resultados obtenidos, tanto en animales como en humanos y se
basa en lo siguiente:

« La transmisién de los impulsos nerviosos de las fibras aferentes hacia las
neuronas de segundo orden, en la médula espinal, es modulada por un
mecanismo de compuerta en las astas dorsales.

« EI mecanismo de control esta influenciado por la actividad de las fibras
aferentes. La actividad en las fibras A-beta, de tacto discriminativo, tiende a
inhibir la transmision (cierran la compuerta), mientras que la actividad en las
fibras nociceptivas A-delta y C tiende a facilitar la transmision (abren la
compuerta).

« EI mecanismo de compuerta espinal esta influenciado por estimulos que
descienden de niveles superiores del SNC entre los que se incluyen,
ademas, procesos de origen cognitivo.

» Cuando la actividad de las neuronas transmisoras de segundo orden de la
meédula espinal sobrepasa un nivel critico, se activa el sistema nociceptivo

supraespinal.

IV.1.1. Diagndstico de dolor de miembro fantasma y sintomas asociados

El dolor de miembro fantasma puede ser de corta duracidén, con presencia de
calambres dolorosos, 0 puede ser constante, asociado a una percepcion intensa
de la extremidad perdida; en cuanto al inicio, puede ser inmediato o puede
aparecer muchos afnos después de la amputacion. El diagndstico de dolor de
miembro fantasma se realiza mediante la obtencidbn de una historia clinica
completa, incluyendo los antecedentes de la amputacidn y los sintomas
subsecuentes de sensaciones anormales del miembro faltante. La ausencia de
alguna extremidad puede haber dafiado a la médula espinal afectando vias
sensitivas que pueden estar asociadas con el miembro fantasma.3!

Originalmente, las sensaciones del sindrome de miembro fantasma eran
atribuidas a neuromas formados después de una amputacion; sin embargo, esta

sintomatologia debe ser diferenciada de enfermedades como el neuroma, que es
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una conglomeracion de nervios que suelen inervar al miembro y forman una red
densa de tejido cicatrizado. A pesar de que los neuromas existen y causan dolor,
los impulsos causados por ellos no pueden explicar la compleja experiencia del
miembro fantasma, su movimiento y su dolor.3?

Por lo que respecta a la severidad del dolor, parece estar correlacionado con el
tipo de amputacién (traumatica o terapéutica), el miembro amputado (superior o
inferior) y el estado del miembro antes de ser amputado. Los pacientes pueden
incluso llegar a reportar que incluso agarran objetos reales; sienten que el
miembro sigue presente y que funciona con normalidad, a pesar de no estar alli.
Pueden percibir una variedad de sensaciones como cambios de temperatura,
prurito, parestesia, sensaciones de impulsos eléctricos o percepcion del miembro;
no obstante, algunos pacientes reportan que no siguen instrucciones mentales,
sino que su miembro fantasma esta paralizado, doblado o torcido en una posicion
fisicamente imposible y sumamente doloroso.

Por otro lado, el miembro puede sentirse como si estuviera retrayéndose hacia
adentro del mufién, en un fendmeno conocido como telescopio. En muchos casos,
el dolor que padecen las personas a las cuales se les ha amputado una
extremidad, se parece al que sentian en el miembro antes de la amputacion. La
intensidad con la cual los pacientes perciben este dolor oscila entre 2,7 y 7,7 en
una escala visual analdgica (EVA). Ademas, también se ha descrito como
sensacion de hormigueo, agujas, alfileres, punzante, con ardor, opresién,

descarga eléctrica, calambres, picazon, etc.>®

IV.1.2. Fisiopatologia del dolor de miembro fantasma

Cuando se lleva a cabo una amputacidén, los nervios periféricos resultan
dafiados provocando dafios en el patrén normal de impulsos aferentes a la médula
espinal, a lo que le sigue un proceso de pérdida de las aferencias; esto quiere
decir que se produce la eliminacion o interrupcion de los impulsos nerviosos
sensitivos al destruirse o dafarse las fibras nerviosas. El miembro fantasma
doloroso que sigue a la desaferentacion patoldégica ha sido explicado por

mecanismos periféricos y mecanismos centrales activados a través de la pérdida
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de entradas (inputs) sensoriales.Aunque no existe un mecanismo que explique
satisfactoriamente el dolor fantasma, los diversos modelos explicativos estan
basados en alteraciones en los nervios periféricos, el ganglio de la raiz dorsal, la
medula espinal y la corteza cerebral 343

El corte de las aferencias, produce una serie de cambios anatdmicos y
fisiolégicos que no sbélo afectan a los axones de las neuronas sensoriales
primarias, sino también a partes alejadas de éstas, como son los cuerpos
celulares y las sinapsis en la espina dorsal.3®

A partir de estas evidencias, se podria decir que surgen dos lineas para
intentar explicar el fendmeno del dolor del miembro fantasma. Por un lado, la
teoria aferente periférica, que enmarca al neuroma como generador del dolor y
potencialmente como un controlador de cambios centrales secundarios. En este
sentido, es frecuente la formacion de neuromas tras el corte de las aferencias. Los
neuromas que se forman en el extremo del miembro cortado generan impulsos
aferentes ectopicos que pueden ser percibidos como dolorosos, suponiendo, por
tanto, un factor importante en el desarrollo del dolor del miembro fantasma, debido
a la sobrerregulaciéon de los canales de sodio (Na), incrementando la
sensibilizacién a los estimulos, asi como la actividad aferente hacia la corteza
cerebral que es interpretada como estimulos del segmento amputado.®’

Se ha demostrado en pacientes con dolor de miembro fantasma cierta actividad
ectdpica en todos los tipos de fibras nerviosas; sin embargo, hay una actividad
mas significativa en las fibras A-delta y en las fibras A-beta. Por tanto, se ha
hipotetizado que en un estado de dolor crénico se produce probablemente un
cambio en la excitabilidad de las fibras A-beta, originando dolor ante estimulos de
baja intensidad, un fendomeno denominado hiperalgesia.3?

La participacion de las fibras A-beta en la trasmision nocioceptiva, puede
deberse a un proceso de reorganizacidn estructural en la asta dorsal de la medula
espinal, como se ha indicado en experimentos con animales y en casos clinicos.
Por otro lado, la teoria del sistema nervioso central implicada en el dolor del
miembro fantasma argumenta que la estimulacion nocioceptiva inicial tras la

amputacion y las aferencias ectopicas provocadas por los neuromas producen una
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disminucién en las respuestas de inhibicion, dando lugar a aferencias no
reguladas llegando al cerebro sefiales de dolor. Los desequilibrios en la
norepinefrina, serotonina y el GABA se ven implicados en este proceso.>

Por lo que respecta a la corteza cerebral, numerosos estudios en animales y
humanos muestran que, tras la amputacién, ésta sufre una reorganizacion en la
representacion de nuestro cuerpo.*

Dicha reorganizacién se lleva a cabo en las areas que representaban a la
extremidad amputada, con aparicion del dolor secundario a la neuroplasticidad en
la zona que perdio las aferencias del segmento amputado, tanto en la corteza
somatosensorial como en la corteza motora.#! Por tanto, la representacion
homuncular de la superficie corporal en la corteza somatosensorial esta ligada a
modificaciones funcionales cuando se cortan las aferencias nerviosas que
trasmiten la informacién somatosensorial desde la periferia. Este aspecto se

describira de manera mas detallada en el siguiente apartado.

IV.1.3. Reorganizacion cortical en el dolor del miembro fantasma

El sistema nervioso humano tiene la capacidad de modificar la organizacion,
estructura y funcion del cerebro en respuesta a la experiencia. El término
“reorganizacion cortical” hace referencia al ensanchamiento de los mapas sobre la
corteza. Desde los anos 50 del siglo pasado, Penfield y Rasmussen demostraron
la existencia de un mapa cortical de la representacion corporal en dos aspectos: el
motor y el somatosensorial, al cual denominaron homunculo. Posteriormente, se
demostrd, mediante imagenes funcionales cerebrales, que la desaferenciacidon
nerviosa y la amputacion producen cambios en la organizacién funcional del
homunculo.#?

Estos cambios plasticos a nivel cortical, se deben a la lesidén del sistema motor
periférico, impidiendo que sea posible recibir retroalimentacién (visual o
propioceptiva) que verifiguen la ejecucion del movimiento en el segmento
amputado. Esta reorganizacion es una funcién maladaptativa de la plasticidad, ya
que, de esta manera, la representacion de las diferentes partes corporales se

realiza de forma errénea y, en lugar de suprimirse las areas donde esta
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representado corticalmente el miembro amputado, éstas se trasladan, lo que da
lugar a una interpretacién equivoca de la informacion.*3

En este sentido, demostraron, en monos a los que les secciond el nervio
mediano de la mano, que meses después el territorio previamente perteneciente a
este nervio en la corteza sensitiva primaria (areas 3b y 1), lo habian ocupado
areas vecinas correspondientes a la inervacion dorsal de la mano. Habia, por
tanto, una modificacidn somatotdpica debido a una competencia por territorio
cortical, basada en el uso, el ensanchamiento de los mapas corticales
correspondientes a areas vecinas a la zona amputada podria constituir el correlato
fisiolégico del fendmeno de telescopio observado en algunos pacientes
amputados. Sugirié que este proceso tendria una funcién adaptativa para el sujeto
reduciendo el dolor del miembro fantasma, citado de, partiendo de esta hipdtesis,
examinaron la relaciéon entre la reorganizacion cortical y el dolor del miembro
fantasma.*

Los autores encontraron una correlacion significativa y positiva entre el dolor
del miembro fantasma y la cantidad de reorganizacion cortical. De esta manera, la
teoria formulada, no pudo ser confirmada. El estudio confirmd nuevamente los
resultados ya obtenidos por, mostrando alteracién funcional en la corteza
somatosensorial s6lo en aquellos pacientes que habian sufrido una amputacion y
presentaban dolor en el miembro fantasma. A pesar de esta amplia investigacion
neurobioldgica, la naturaleza subyacente de tales fenomenos sigue siendo dificil
de alcanzar.®

Algunos autores argumentan que la reorganizacién cortical después de la
amputacion esta provocada por la pérdida de informacidén sensorial, mientras que
otros proponen que los mecanismos deben ser atribuidos a la persistente
experiencia de dolor. El estudio publicado por Birbaumer et al. (1997) pretendia
averiguar hasta qué punto se trataba de un fendbmeno cortical mantenido por el
input procedente de la periferia 0 era independiente de éste, y para ello se llevd a
cabo un bloqueo de los inputs sensoriomotores procedentes de la periferia

utilizando anestesia local en el plexo braquial a nivel infraclavicular.4®
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Los resultados confirmaron una mayor reorganizacién cortical en pacientes con
dolor del miembro fantasma que en pacientes sin dolor. Por tanto, los resultados
apoyan de nuevo la hipbtesis de que la reorganizacion cortical en pacientes que
han sufrido una amputacion esta estrechamente relacionada con la
experimentacién del dolor del miembro fantasma. Los resultados de este estudio
muestran una relacion positiva entre la reduccidon del dolor del miembro fantasma
y la reduccién de la reorganizacién cortical, sugiriendo una relacién funcional entre
ambos fendmenos. La estrecha asociacion entre la reduccién de las aferencias
sensoriales, la eliminaciéon del dolor y la modificacion de la reorganizacion cortical
en un grupo de pacientes amputados esta de acuerdo con la idea de que los
dolores en el miembro fantasma resultante de una desaferentacion son el producto
del predominio de las aferencias nociceptivas sobre las no nociceptivas.

Ademas de lo comentado anteriormente, en sujetos amputados se ha
encontrado que tienen diferencias estructurales tanto en sustancia gris (GM) como
en sustancia blanca (WM). Este hallazgo se llevé a cabo en un estudio en el cual
se utilizaron técnicas neuroanatdmicas de volumetria cerebral encontrando que
sujetos con las extremidades amputadas mostraban una disminucion de GM en el
talamo, aunque los autores concluyeron que no estaba relacionada con el dolor
del miembro fantasma (PLP). También se observé una reduccion de GM en la
corteza motora y en la corteza sensorial en los pacientes amputado.

En la investigacién llevada a cabo por Zhao et al. (2016) se estudié la relacion
entre el dolor del miembro fantasma y la reorganizacion somatosensorial, a través
de técnicas de electroencefalografia (EEG) y resonancia magnética funcional
(fMRI). Los hallazgos realizados con la técnica de EEG mostraron que las vias
somatosensoriales nocioceptivas y no nocioceptivas se encontraban
funcionalmente intactas en el lado sano. No ocurre o mismo en el lado amputado,
en el cual ambas vias muestran alteraciones funcionales. Mediante fMRI se
observo que la activacion contralateral de la corteza somatosensorial primaria (S1)
a la extremidad amputada fue significativamente mayor en contextos relacionados

con dolor que en contextos no relacionados con dolor.

18



Estos resultados muestran una mayor plasticidad neuronal en la S1 en cuanto
a sensibilidad al dolor. Se recoge un resumen sobre los diferentes cambios
neuroanatomicos, neuroquimicos y funcionales que presentan las personas que

han sufrido una amputacion.*’

IV.1.4. Tratamiento
IV.1.4.1. Tratamiento del dolor del miembro fantasma

El tratamiento del dolor del miembro fantasma tiene wuna vertiente
farmacologica, con analgésicos de primer a tercer escalon y coadyuvantes, y otra
no farmacoldgica, que incluiria desde técnicas de fisioterapia, como la
estimulacién eléctrica nerviosa transcutanea (TENS) o la terapia de espejo, entre
otras.*® El tratamiento del dolor se debe fundamentar en un completo proceso de
evaluacion conductual sobre los tres sistemas de respuesta: 1) conducta motora
externa; 2) conducta cognitivo-conductual, y 3) conducta fisiolégica. El objetivo es
identificar los comportamientos que necesitan ser modificados y las variables
ambientales y/o del organismo que controlan su ocurrencia. Para ello, se han
desarrollado diferentes técnicas y estrategias, desde la entrevista conductual
hasta escalas y cuestionarios, pasando por la autoobservacion y los registros
fisioldgicos. 4

El dolor del miembro fantasma es considerado como un sindrome de dolor
neuropatico y sus recomendaciones de tratamiento pueden ir en la linea de otros
estados agudos y cronicos de este tipo de dolor. El tratamiento del dolor del
miembro fantasma o del mufién es complicado y, en general, no tiene excelentes
resultados. Los primeros ensayos clinicos se concentraron en la reduccién del
dolor postoperatorio del miembro fantasma, pero los nuevos enfoques terapéuticos
han utilizado agentes analgésicos administrados antes de la amputacion.

En este sentido, la prevencion del dolor postamputacion dependera de la
capacidad para modular la plasticidad del SNC. El problema requiere un enfoque
amplio, incluido el control del dolor perioperatorio y la inflamacién, un seguimiento

adecuado de los pacientes, una técnica quirdrgica correcta, una rehabilitacion a
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largo plazo y el uso de opciones farmacologicas y conductuales que reflejen los
conocimientos actuales.>®

A pesar de las multiples terapias existentes, tanto farmacoldgicas como no
farmacologicas, el tratamiento para esta afeccidon sigue siendo un reto importante.
Puesto que el dolor del miembro fantasma se asocia con la mala adaptacién de la
plasticidad cerebral, las intervenciones que promueven la reorganizacion cortical
de estimulacion cerebral no invasiva tales como la estimulacion transcraneal de
corriente directa (tDCS) y la terapia del espejo, pueden llegar a ser beneficiosas
para controlar el dolor del miembro fantasma. Ademas de las intervenciones
mencionadas anteriormente, en el estudio realizado por Knotkova & Cruciani
(2010) se menciona también la técnica de estimulacibn magnética transcraneal
(TMS), ademas de la tDSC, como métodos adecuados para la modulacién de la

excitabilidad cortical.>!

IV.1.4.2. Tratamiento farmacolégico del dolor del miembro fantasma

El tratamiento farmacolégico del dolor de miembro fantasma incluye
analgésicos opioides, anticonvulsivos y antidepresivos, entre otros. Los opioides
actuan sobre receptores centrales y periféricos modulando la respuesta al dolor
sin afectar las modalidades sensitivas. Se ha demostrado que los opioides
reducen el dolor y una disminuciéon en la reorganizacién cortical.>? El dolor con
caracteristicas neuralgicas, que pueden ocurrir a nivel de mufién, puede ser
tratados con éxito con anticonvulsivos tales como la carbamazepina o la
oxacarbazepina, ya que se relacionan con la hiperexcitabilidad neuronal.>®

Algunos anticonvulsivos, como la gabapentina y la pregabalina, han
demostrado ser eficaces en el dolor de miembro fantasma, ya que inhiben la
entrada de calcio a la célula, inhibiendo la liberacidn de neurotrasmisores
excitadores. Asimismo, existen evidencias suficientes para reconocer un efecto
analgésico propio de los antidepresivos. EI mecanismo de acciéon involucraria
varios sistemas de neurotransmision que interactuarian incluyendo, al menos, vias
monoaminérgicas y opioides. Fundamentalmente, los triciclicos, ya que éstos

inhiben la recaptacion neuronal de la noradrenalina, la dopamina y la serotonina
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en proporcidn variable, lo que aumenta la disponibilidad de estos
neurotransmisores en el receptor postsinaptico de la sinapsis del SNC; por lo que
se postula que actuan potenciando la actividad de las vias noradrenérgicas vy
serotoninérgicas, las cuales se hallan funcionalmente deprimidas en los cuadros
dolorosos cronicos.

Otras estrategias farmacoldgicas incluyen la calcitonina, ya que los receptores
de esta sustancia han sido encontrados en neuronas serotoninérgicas ubicadas en
estructuras cerebrales relacionadas con las vias del dolor, como el talamo, la
sustancia gris periacueductual, los nucleos del rafe y la médula espinal. Se ha
observado una disminucién en la intensidad del dolor en los pacientes a quienes
se les administra calcitonina. Los receptores Nmetil-D-aspartato (NMDA) también
juegan un papel importante en la plasticidad sinaptica y estan muy relacionados
con la facilitacion de procesos del dolor. Los antagonistas del receptor NMDA, son
antagonistas no competitivos del receptor, evitando de este modo la trasmision de
la sefal medida por glutamato, principal activador de sefales excitatorias en el
ganglio de la raiz dorsal. La fusion intravenosa de ketamina, un antagonista del
receptor NMDA, se ha demostrado que es beneficiosa para el dolor de miembro
fantasma, pero no otros agentes de esta familia.

La ketamina, a pesar de ser un bloqueador del receptor NMDA, produce efecto
en muchas condiciones de dolor neuropatico, pero su papel en el tratamiento del
dolor del miembro fantasma no esta del todo claro. En el estudio de Miltra, S. &
Kazal, S. (2015)°** la ketamina ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de
opioides resistentes a los sindromes de dolor debido a sus efectos de opiaceos
ahorradores de potasio, en el que puede ser utilizado como un analgésico primario
o adyuvante analgésico. A modo de resumen, las evidencias de tratamientos
farmacolégicos eficaces, que actuarian sobre los mecanismos centrales causantes
del dolor del miembro fantasma, incluyen: gabapentina por via oral (PO) y por via
intravenosa (IV), morfina PO, tramadol PO y IV, ketamina epidural (ED),
memantina PO, calcitonina VI y dextrometorfano PO. Pero se ha visto que son
mas eficaces: metadona PO e intratraqueal (IT), buprenorfina, fentanilo epidural o

IT, mirtazapina, pregabalina, topiramato, milnacipran, fluoxetina y duloxetin.
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Asimismo, se han demostrado evidencias para tratar con farmacos el dolor
fantasma a nivel de mecanismos aferentes periféricos. La reduccion de los
impulsos nerviosos aferentes puede evitar cambios corticales de mayor nivel que
suelen producirse tras una amputacion y que también estan implicados en el dolor

del miembro fantasma.5°

IV.1.5.RTMS y tDCS

En el estudio realizado por Malavera, Silva, Fregini, Carrillo & Garcia (2016),%
se evaluaron los efectos de la estimulacion magnética transcraneal repetitiva
(rTMS) en el tratamiento del dolor del miembro fantasma. Para ello, los pacientes
recibieron rTMS sobre la corteza motora primaria contralateral a la pierna
amputada. Se demostré que el tratamiento contralateral durante dos semanas en
amputados con dolor del miembro fantasma, produce una reduccion de dicho dolor
clinicamente significativa. Aunque existen menos evidencias en tDCS que en
rTMS, se ha demostrado un efecto analgésico utilizandose dentro de los
protocolos actuales. A través de la tDCS se puede modular la neuroplasticidad
siendo, de esta manera, eficaz para la gestion del dolor neuropatico.®’

En el estudio realizado por Bolonguini et al. (2015), se demostré que aquellos
pacientes que recibieron este tipo de tratamiento, aplicado sobre la corteza
motora, presentaban una disminucidn sostenida del dolor de miembro fantasma vy
una disminucion en la frecuencia de los paroxismos, que se prolongé durante una
semana después del final del tratamiento, junto con una mayor capacidad para
mover el miembro fantasma. Bolonguini et al. (2013) demostraron previamente
que tras cinco dias de repetidas sesiones de tDCS, se siguen observando
marcados beneficios 2 meses después.>®

Ademas, la mejora con este tratamiento se produce desde la primera
aplicacidén, aunque el beneficio es mayor en pacientes a los que se someten a
repetidas aplicaciones, puesto que de este modo se produce un alivio completo
del mufidn, mientras que, con tan solo una aplicacion, esto no es posible (aunque

los pacientes informan de una disminucidén en dolor de miembro fantasma).
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IV.1.6. Terapia del espejo

La terapia del espejo fue descrita por primera vez por Ramachandran & Rogers
-Ramachandan (2014).°° La terapia del espejo se utiliza en el tratamiento de
personas afectadas por los fendmenos relacionados con las extremidades
fantasmas. El dolor del miembro fantasma puede ser inducido por un conflicto
entre la retroalimentaciéon visual y las representaciones propioceptivas del
miembro amputado.®® En las personas sin miembros amputados, las sefales
enviadas desde la corteza motora y la premotora se verifican por la
retroalimentacion propioceptiva, sensorial y visual.®!

En el paciente amputado no hay verificacién, provocando un conflicto entre la
entrada y la salida de informacion a la corteza. La terapia del espejo puede
mejorar la retroalimentacién sensorial a través de la imagen ilusoria de la
extremidad perdida. De este modo, las ilusiones del movimiento de la extremidad
amputada podrian aliviar el dolor del miembro fantasma. Dicha terapia ha recibido
recientemente mayor atencién, debido a un aumento de informes de pacientes que
consiguen resultados beneficiosos.6?

En el estudio de Young & Young (2012) se describe el caso de un hombre el
cual sélo mostroé una reduccion de su dolor del miembro fantasma una vez realiz
la terapia del espejo y no mostrando mejoria en las diferentes técnicas que se le
aplicaron previamente. Un mes después del tratamiento (que se llevo a cabo
cuatro veces al dia, durante 15 minutos por sesidn) el paciente informé que los
calambres dolorosos habian casi desaparecido, y que la mano y el brazo fantasma
habian vuelto a la normalidad. Esta técnica consiste en imaginar el movimiento de
la extremidad amputada y al mismo tiempo observar a través de un espejo el
movimiento normal de la otra extremidad.®®

El paciente debe colocar el miembro sano dentro de una caja con un espejo
vertical parasagital, de modo que la percepcion visual del reflejo del miembro
integro le da la impresidn de conservar las 2 extremidades. Se pide al paciente
que realice una serie de movimientos con el miembro sano, mientras observa la

imagen virtual del movimiento reflejada en el espejo.4
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Cuando un paciente mira el espejo cree ver el miembro amputado y se activan
las correspondientes areas corticales. Se crea un feedback o retroalimentacion
visual que engafa al cerebro, restableciendo la conexion entre la experiencia
visual, la intencién de movimiento y la propiocepcion de la parte amputada. Se
restituye de esta manera el bucle sensitivo-motor y se producen cambios en la
reorganizacion cortical en pacientes con amputacion.®®

Se postula que la activacidn de las denominadas neuronas espejo en el
hemisferio contralateral a la extremidad amputada reduce la actividad de los
sistemas que perciben el dolor protopatico. Lo anteriormente expuesto provoca el
aumento de la reorganizacidon e integracién de la incoordinacién entre la
retroalimentacion visual y la propioceptiva. La restitucion correcta de este patrdn
de neuroplasticidad a nivel cortical, se plantea como un mecanismo para el

tratamiento del sindrome de dolor del miembro fantasma.®®

IV.1.7. Tratamiento psicoloégico

El paciente con dolor crénico, no es una persona que presente problemas
psicopatologicos en si, sino que, a consecuencia de padecer dicho sindrome,
suelen acontecer dichos problemas. La justificacién del tratamiento psicoldgico del
dolor crénico reside en el impacto que puede ocasionar sobre la persona 0 su
entorno social el padecimiento de tal sindrome. El “pensamiento de esperanza’ es
un mecanismo de defensa utilizado por el paciente para no enfrentar la pena de
haber perdido su extremidad, ya que la amputacion trae efectos psicologicos, pero
éstos no pueden explicar la sensacién de un miembro funcional, que puede sentir,
mover, gesticular y doler.®”

Varias técnicas psicologicas han sido descritas como tratamiento en pacientes
amputados que no presentaban alteraciones psiquicas mayores. Entre estas
técnicas se encuentran: la biorretroalimentacion, la distraccion, la psicoterapia, la
reafirmacion del comportamiento, el aseguramiento vocacional, la relajacién, la
hipnoterapia, la modificacidn de conducta, la psicoterapia de grupo, las terapias
cognitivas y las terapias conductistas, entre otras. En el estudio de Castelnuovo et

al. (2016), se realizd una revisidbn de las principales psicoterapias para el
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tratamiento del dolor. Entre ellas, destacarian las siguientes: terapias de
aceptacion y compromiso, biorretroalimentacidén, relajacion, terapia cognitivo-
conductual, desensibilizacidn y reprocesamiento por movimientos oculares
(EMDR), terapias de hipnosis, mindfulness y terapia del espejo.®?

La terapia de aceptacién y compromiso (ACT, generalmente pronunciada como
la palabra "acto") es una forma de psicoterapia y una rama del analisis clinico del
comportamiento. Es una intervencidn psicoldégica de base empirica que utiliza
estrategias de aceptacion y atencidn plena mezcladas de diferentes formas [con
estrategias de compromiso y cambio de comportamiento, para aumentar la
flexibilidad psicoldgica. El enfoque se llamo originalmente distanciamiento integral.
Steven C. Hayes desarrolld la terapia de aceptacion y compromiso en 1982 con el
fin de crear un enfoque mixto que integra tanto el condicionamiento encubierto
como la terapia conductual. Existe una variedad de protocolos para ACT, segun el
comportamiento 0 el entorno objetivo. Por ejemplo, en las areas de salud
conductual, una version breve de ACT se denomina terapia de compromiso y
aceptacion enfocada (FACT).

El objetivo de ACT no es eliminar los sentimientos dificiles; mas bien, es estar
presente con lo que la vida nos trae y "avanzar hacia un comportamiento
valorado". La terapia de aceptacion y compromiso invita a las personas a abrirse a
los sentimientos desagradables y a aprender a no reaccionar de forma exagerada
ante ellos y a no evitar situaciones en las que se les invoca. Su efecto terapéutico
es una espiral positiva donde sentirse mejor conduce a una mejor comprension de
la verdad. En ACT, la 'verdad' se mide a través del concepto de 'viabilidad', o lo
que funciona para dar un paso mas hacia lo que importa (por ejemplo, valores,
significado).

ACT se desarrolla dentro de una filosofia pragmatica llamada contextualismo
funcional. ACT se basa en la teoria del marco relacional (RFT), una teoria integral
del lenguaje y la cognicidn que es una consecuencia del analisis de la conducta.
Tanto ACT como RFT se basan en la filosofia de conductismo radical de B. F.

Skinner.
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ACT se diferencia de otros tipos de terapia cognitivo-conductual (TCC) en que
en lugar de intentar ensefar a las personas a controlar mejor sus pensamientos,
sentimientos, sensaciones, recuerdos y otros eventos privados, ACT les ensefia a
"simplemente darse cuenta", aceptar y abrazar sus eventos privados,
especialmente los previamente no deseados. ACT ayuda al individuo a ponerse en
contacto con un sentido trascendente de si mismo conocido como yo como
contexto: el tu que siempre esta ahi observando y experimentando y, sin embargo,
distinto de los propios pensamientos, sentimientos, sensaciones y recuerdos. ACT
tiene como objetivo ayudar al individuo a aclarar sus valores personales y actuar
sobre ellos, aportando mas vitalidad y significado a su vida en el proceso,
aumentando su flexibilidad psicoldgica.

Mientras que la psicologia occidental ha operado tipicamente bajo el supuesto
de "normalidad sana" que establece que por su naturaleza, los seres humanos son
psicologicamente sanos, ACT supone, mas bien, que los procesos psicologicos de
una mente humana normal son a menudo destructivos. [9] La concepcidn central
de ACT es que el sufrimiento psicologico suele ser causado por la evitacion de la
experiencia, el enredo cognitivo y la rigidez psicologica resultante que conduce a
no tomar los pasos conductuales necesarios de acuerdo con los valores
fundamentales. Como una forma sencilla de resumir el modelo, ACT considera
que el nucleo de muchos problemas se debe a los conceptos representados en el
acrénimo FEAR:

La terapia de aceptacion y compromiso (ACT) se centra en el desarrollo de la
flexibilidad psicolégica, poniendo al paciente en contacto con el momento presente
para que pueda aceptar los pensamientos negativos y sin juicios. En la ACT, todo
el proceso terapéutico parte de la asuncion de que el problema del cliente no es
tener ciertos pensamientos o sentimientos que se valoran negativamente, sino que
el problema viene dado por el modo en el que la persona reacciona ante esos
eventos privados. La ACT mantiene un concepto de salud psicolégica entendida
como el mantenimiento de patrones de comportamiento valiosos en las diferentes

areas importantes de la vida de una persona.
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En la ACT se trabaja a partir de la asuncidbn de que los “problemas
psicolégicos” no estan dados por la presencia de ciertos contenidos psicoldgicos
perturbadores (como pueden ser pensamientos negativos, recurrentes,
sensaciones de ansiedad, tristeza, apatia, etc.), sino que los problemas surgen
cuando estos contenidos privados adquieren un papel protagonista en el control
del comportamiento, es decir, cuando estos contenidos terminan siendo relevantes
y su credibilidad como causa del comportamiento termina dirigiendo las elecciones
de la persona, quedando relegado a un segundo plano los valores fundamentales
para la persona.?® La evitacion es una estrategia comun entre los pacientes que
sufren dolor crénico, por lo que la aplicacion de esta terapia parece muy indicada.
De hecho, se ha comprobado que los pacientes que aceptan mas su dolor son los
que puntuan mas bajo en intensidad de dolor, presentan menos emociones
negativas y disfrutan de una mayor calidad de vida.”®

La biorretroalimentacidén es una técnica a través de la cual los pacientes pueden
mejorar su salud mediante el uso de sefiales de su propio cuerpo. Se entiende
como un conjunto de procedimientos cuyo objetivo comun es posibilitar que, a
partir de la informacidn relativa a la variable fisioldgica de interés proporcionada al
individuo de forma inmediata, puntual, constante y precisa, éste pueda terminar
consiguiendo la modificaciéon de sus valores de forma voluntaria, sin precisar la
mediacién de instrumentos quimicos, mecanicos y/o electronicos. Su aplicacion en
el ambito del dolor créonico se refiere fundamentalmente a la modificacién de la
tension muscular y los beneficios potenciales sobre las alteraciones del flujo
sanguineo. El tipo mas utilizado para hacer frente a los problemas del dolor es el
de la sefal electromiografica (EMG).

Las técnicas de relajacién son cualquier método, proceso, procedimiento o
actividad que ayuda a una persona a relajarse para alcanzar un estado de mayor
tranquilidad o, de otro modo, reducir los niveles de dolor, la ansiedad, el estrés o la
ira. En cuanto a estas técnicas, la menciona como un tratamiento psicologico para
pacientes amputados.

El supuesto basico de la utilizacién de esta técnica reside en que la tension

muscular juega un papel destacado en algunos sindromes dolorosos,
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desarrollandose un circulo vicioso de tensidn-dolor-tensidon. Las técnicas de
relajacion tienen por objetivo interrumpir el circulo vicioso y reemplazarlo por una
reaccion incompatible con la situacién de tensidén. La relajacidon produce en el
sujeto cierto sentido de control sobre su funcionamiento fisioldgico, contribuyendo
a incrementar la percepcion de competencia y de dominio personal del paciente.”

Las técnicas cognitivo-conductuales tienen el fin de ayudar a los pacientes a
superar sus patrones de pensamiento y comportamientos disfuncionales. Las
técnicas centradas en la adquisicién de estrategias de afrontamiento son las mas
adecuadas, cuando hablamos de wun problema cronico para el que
desgraciadamente no podemos hablar de curacion, sino de una mejor adaptacion
para vivir con él. El aspecto de la imposibilidad de curacién es dificimente
aceptado por el paciente puesto que se resisten a asumir que determinada
dolencia le acompanfara para toda la vida y que unicamente puede aprender a
convivir con ella de la mejor manera posible.”?

Es importante tener en cuenta que las personas que sufren una enfermedad
cronica suelen llevar asociados altos niveles de estrés, y que éste se hace mas
patente si uno de los sintomas de la enfermedad es el dolor.”

La intervencién denominada entrenamiento en inoculacion de estrés se dirige
a modificar los aspectos cognitivos-evaluativos del dolor, sin olvidar los
componentes motivacionales y sensoriales. Consta de tres fases que son: 1) fase
educacional o de conceptualizacion; 2) fase de adquisicidn y entrenamiento de
habilidades especificas, y 3) fase de puesta en practica. Segun los datos del
estudio realizado por Peralta et al. (2019), la terapia de corte cognitivo-conductual
influye positivamente en el grupo de pacientes que padecen una enfermedad
crénica.

Este estudio demuestra la importancia de la terapia cognitivo-conductual en la
mejoria de los sintomas somaticos, aunque no hay estudios dirigidos a comprobar
su efectividad a nivel fisico. La terapia de desensibilizacidén y reprocesamiento por
movimientos oculares (EMDR) fue desarrollada por Francine Shapiro y
supuestamente reduce los efectos a largo plazo de recuerdos angustiosos

mediante el desarrollo de mecanismos de afrontamiento mas adaptativos. Dicho
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tratamiento se desarrolld inicialmente para los individuos que habian
experimentado un trauma psicologico. Después se observaron diferencias
significativas en los patrones de activacibn cerebral a consecuencia del
tratamiento con esta terapia.”

Las terapias de hipnosis son una forma de psicoterapia que se utiliza para
crear un cambio subconsciente en un paciente en forma de nuevas respuestas,
pensamientos, actitudes, comportamientos o sentimientos. La hipnoterapia y la
autohipnosis cambian la percepcion del dolor de los pacientes, dirigiendo asi sus
componentes psicologicos y emocionales, que pueden influenciar indirectamente
en la respuesta fisioldgica. Su eficacia sobre el dolor del miembro fantasma es
confusa. En el estudio realizado por Mack, Yam & Chin, (2013) se presenta un
caso en el cual la paciente al no responder a la analgesia se sometié a cuatro
sesiones de hipnoterapia resolviendo de esta manera el dolor del miembro
fantasma que padecia.”

El mindfulness es un programa desarrollado por Jon Kabat-Zinn, que incluye la
meditacién consciente y el yoga. Se basa en el concepto de la atencién plena, o
estar plenamente consciente en el momento presente, en lugar de preocuparse
acerca de eventos pasados y futuros. Durante el procesamiento del dolor crénico
intervienen multiples areas cerebrales, produciendo cambios tanto estructurales
como funcionales, que pueden dar como resultado en ocasiones una mala
adaptacion al mismo.

El dolor activa el sistema de alerta, aumenta el miedo, la ansiedad, el estrés y
la atencidn dirigida al mismo. La conciencia somatica es un recurso imprescindible
en las intervenciones para dolor cronico. EI mindfulness mejora la regulaciéon
emocional, disminuye la evitacion experiencial y el miedo, modula la percepcidn
del estimulo doloroso y favorece los cambios estructurales y funcionales hacia una
mejor adaptacién al dolor. Las intervenciones basadas en mindfulness han
mostrado su eficacia en el manejo del dolor crénico a través de numerosos
estudios de investigacion.’®

Por ultimo, la terapia del espejo es un enfoque desarrollado originalmente para

el alivio del dolor del miembro fantasma, que utiliza una caja de espejo y se basa
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en el principio de la retroalimentacién visual. A modo de resumen, se recoge una
revision bibliografica sobre las publicaciones en las cuales se ha tratado el dolor
del miembro fantasma a través de la terapia del espejo, una de las terapias mas
efectivas en cuanto al tratamiento del dolor crénico post-amputacion se refiere.
Para ello, se ha llevado a cabo una busqueda en diferentes bases de datos
elegidas por su importancia en el ambito de la investigacion y se han seleccionado
aquellos articulos que cumplian los siguientes requisitos: acceso al texto completo,
publicados en los ultimos 20 afos.

Asimismo, se excluyeron aquellos articulos que fuesen de caso unico. Darnall
& Li (2012)"7 estudiaron la viabilidad de la aplicacion de la terapia del espejo en el
domicilio. En tal estudio, se observa un promedio de 154% de eliminacion del
dolor, posicionandose, asi como una técnica viable para que los pacientes con un
alto nivel educativo puedan auto aplicarsela en el hogar. En el estudio de Mercier
et al. (2019) se somete a los participantes a la terapia del espejo, pero a través de
realidad virtual debido a su tipo de amputacion y se demuestra una reduccién de
mas del 30% en la intensidad del dolor. En otro estudio, de Tung et al. (2014), se
desea medir la efectividad de la terapia del espejo con un modelo a imitar y para
ello se crean dos grupos: un grupo que imitan movimientos y otro con visualizaciéon
mental de éstos.’®

Como resultados se observdo que en el grupo en el cual se imitaban los
movimientos, se produjo una reduccion significativa de la intensidad del dolor. Por
el contrario, en aquellas personas que imaginaron los movimientos, no se produjo
tal reduccion.

Por ultimo, en el estudio de Chan et al. (2017) se analizan diferentes
modalidades de aplicar la terapia del espejo: un grupo de terapia de espejo, otro
de espejo cubierto y un grupo de visualizacién mental. Tras un periodo de tres
semanas, los resultados fueron los siguientes: el 100% del grupo del espejo
presentaron una reduccién del dolor, el 50% del grupo del espejo cubierto
manifestaron empeoramiento del dolor, al igual que el 67% del grupo de
visualizacion mental. Por tanto, el estudio demuestra la importancia del feedback

visual presente en esta técnica.”®
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V. VARIABLES

1.

Evaluar el dolor y la funcidbn a las dos, cuatro y ocho semanas de
tratamiento con la terapia del espejo en pacientes diagnosticados con
sindrome del tunel del carpo bilateral.

Establecer si existe relacion entre la intensidad del dolor y el catastrofismo
en la muestra estudiada.

Comprobar si el catastrofismo puede ser considerado factor prondstico en

cuanto a los resultados de la terapia del espejo.
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1. Tipo de Estudio

Se realizd una realizar una revisidén bibliografica sobre el uso de terapia de
espejo para tratar el dolor fantasma de personas amputadas datos PUDMED,
Scielo, Medline de referencias y resumenes sobre el cuidado de los pies, diabetes
y pie diabético La busqueda de esta revision bibliografica no se limitdé a articulos
de texto completo escritos en inglés y publicados en revistas en el afio 2020.

VI.1. Tipo de Estudio

Se realizd6 un estudio descriptivo de Cortez transversal con el objetivo de
analizar revision bibliografica sobre el uso de terapia de espejo para tratar el dolor
fantasma de personas amputadas y complicaciones relacionadas.

V1.2, Ambito de estudio

Se realizaron busquedas bibliograficas, en libros, revista médicas y libros
electrénicos virtuales actualizados sobre el dolor fantasma de personas
amputadas. Se realizaron busquedas exhaustivas en las bases de datos
PUDMED, Scielo, Medline de referencias y resumenes sobre el cuidado de los
pies, diabetes y pie diabético La busqueda de esta revision bibliografica no se
limitd a articulos de texto completo escritos en inglés y publicados en revistas en el
2020.

VI.3. Criterios de seleccién
Para la inclusion de los articulos en esta revision bibliografica debieron cumplir
con criterios de elegibilidad como:
e Criterios de Inclusion:
Articulos que su contenido trate sobre el cuidado de los pies, diabetes y pie
diabético.
Articulos que sean recientes
e Criterios de exclusion:
Articulos cientificos que no se relacionen con el tema abordado
Articulos que no sean recientes
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IX. GUIA SOBRE EL PIE DIABETICO
IX.1. RECOMENDACIONES

Se ha demostrado que la terapia en espejo puede ser util en pacientes con
amputacion de extremidades. Ramachandran, en la década de los 90 realizd
diversas técnicas con la finalidad de reducir y tratar el dolor de miembro fantasma.
En 2007 Chan, describid que el alivio del dolor asociado a terapia en espejo puede
ser debido a la actividad de un tipo especial de neuronas denominadas «espejo»
en el hemisferio cerebral contralateral a la del miembro amputado. 7980

Estas neuronas se activan cuando una persona observa o realiza una accion
que otra persona esté realizando de manera alternativa la informacién visual de lo
que aparenta ser el movimiento de la extremidad amputada puede reducir la
actividad de los sistemas que perciben el dolor somatico visceral.

Barbin, en un metaanalisis en donde fueron seleccionados 20 estudios de los
cuales 12 involucraban terapia en espejo y dolor de miembro fantasma, tres
estudios involucraban la terapia en espejo y movimiento de la extremidad
fantasma, cinco estudios que involucraban tanto dolor de miembro fantasma como
el movimiento de la extremidad fantasma, estos cinco fueron controlados
aleatorizados (163 pacientes), seis fueron estudios prospectivos (55 pacientes) y
en el resto la metodologia fue heterogénea, 17 estudios reportaron eficacia de la
terapia en espejo en el dolor de extremidad fantasma pero con bajo ni el uso de
esta técnica es importante debido a que disminuye costos y la posibilidad que el
paciente abandone el tratamiento. En un estudio hubo una disminuciéon del dolor
de miembro fantasma con 25 minutos de terapia en casa.?!

Se ha reportado que existen ciertos efectos colaterales como mareos,
confusién pero debido a que se trataba de rehabilitacion en fase aguda estos
efectos colaterales no fueron concluyentes y por lo tanto no fueron motivo de
contraindicacion absoluta.

En un estudio Wosnitzka, reportd en un paciente con amputacion bilateral que
era posible llevar a cabo la terapia en espejo mediante el uso de una prétesis,
disminuyendo hasta en 85% la intensidad del dolor y un 90% la presencia de

episodios de aparicion del dolor de miembro fantasma?
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Mibu et al. Reportdé que la técnica puede ser modificada en lo que denomind
terapia en espejo graduada (TEG) en un paciente que no respondié de manera
adecuada a la terapia en espejo convencional, estadificando la terapia en cinco
etapas y modifi cando el tiempo de duracién de las mismas en tres a cuatro
semanas obteniendo resultados efectivos en comparaciéon con la técnica normal.®

Con el uso de nuevas tecnologias Ortiz-Catalan obtuvo buenos resultados con
el uso de realidad aumentada y el uso de un juego controlado por reconocimiento
de patrones mioeléctricos, en donde el paciente mejord en la habilidad de libre
movimiento en la extremidad fantasma y la propiocepcion. El uso de la terapia en
espejo también ha demostrado efectividad en pacientes de la tercera edad. En un
estudio Gonzalez Garcia demostré que puede ser utilizada con buenos resultados
en el efecto analgésico, y en la rehabilitacion de la extremidad inferior en
pacientes amputados .4

En los resultados obtenidos en el estudio actual se documentd disminucién del
dolor tomando como referencia la escala EVA, esta disminucion se observd a
partir de la primera y segunda valoracién, lo cual sucedié entre las cuatro y ocho
semanas de inicio de la terapia, en la tercera y cuarta valoracion, lo cual se
observo entre los seis a ocho meses de inicio del tratamiento. La disminucion en la
cuantificacion de EVA fue mas evidente en tres pacientes, lo cual concuerda con
los estudios descritos anteriormente, ademas que estos pacientes tuvieron un
mejor apego al tratamiento.®

También existieron limitaciones como falta de informacién en el expediente
clinico y el numero de pacientes evaluados es pequeno. Es importante mencionar
que existe un desapego al tratamiento en la mayoria de los pacientes debido a los
tiempos de traslado del sitio de atencion a los lugares en donde ellos residen,
costos en el transporte, los cuales en ocasiones no pueden ser cubiertos por el
paciente, la necesidad de incorporarse a la actividad econ6mica o mas
rapidamente posible, ya que desatienden las terapias en cuanto a frecuencia y
duracién. Es importante una estricta supervision y continua valoracion del estado
del paciente, ademas los pacientes sometidos al tratamiento presentaron mejoria

manifiesta; aunque hace falta un estudio mas grande, con mayor tiempo de
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seguimiento debido a la probabilidad de recidiva y de otras caracteristicas para
afirmar que se trata de una terapia exitosa en pacientes con dolor fantasma
crénico. &

Aun no se ha demostrado claramente ningun tratamiento para el dolor del
miembro fantasma en términos de su efecto. La terapia con medicamentos incluye
narcoticos, medicamentos antiepilépticos, anestesia tdpica y analgésicos. También
se introdujo una infusién de ketamina, un antagonista del receptor del acido N-
metil-D-aspartico, para el tratamiento del dolor del miembro fantasma Mientras
tanto, la terapia no farmacologica incluye bloqueo de ganglio simpatico, bloqueo
epidural transforaminal, bloqueo de nervios periféricos, estimulacién nerviosa
eléctrica transcutanea (TENS), estimulacion cortical directa o de la médula espinal
y terapia de espejo, etc. Uno de los tratamientos mas efectivos es la terapia de
espejo. La terapia del espejo fue presentada por Ramachandran y Rogers-
Ramachandran en 1996. Bajo esta terapia, al paciente se le permite sentir el
movimiento imaginario de la parte del cuerpo extraida comportandose como un
movimiento corporal normal a través de un espejo. &

La imagen especular de la parte normal del cuerpo ayuda a reorganizar e
integrar el desajuste entre la propiocepcion y la retroalimentacion visual del cuerpo
extraido. Por lo tanto, se mejora el efecto del tratamiento para el dolor del miembro
fantasma. El efecto clinico de la terapia del espejo es mucho mas significativo que
cualquier otro tratamiento.86

Rizzolatti utilizdé una neurona espejo para explicar los fundamentos de la terapia
del espejo. Al principio, se encontré una neurona espejo en la corteza premotora
del mono, y mas tarde, Rossi descubrié que los humanos también tienen sistemas
de neuronas espejo similares. Una neurona espejo se activa tanto cuando una
persona actua como cuando una persona observa la misma accion realizada por
otra.®’

Entonces, la neurona refleja el comportamiento de la otra, como si el propio
observador estuviera actuando. Una neurona espejo proporciona a los
observadores experiencias reconocidas internamente, haciéndoles comprender los

comportamientos, las intenciones y el estado emocional de los demas . Por lo
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tanto, mientras imitan el comportamiento del otro, los observadores pueden
experimentar no solo la sensacion, sino también la emocion similar del otro. En
este sentido, un paciente con dolor de miembro fantasma puede sentir la misma
sensacion o emocion de su parte normal del cuerpo al observar la imagen
especular. Al hacerlo, se espera que disminuya el dolor al resolver el conflicto
entre la intencion motora, la propiocepcion y el sistema visual.®’

No todas las actividades de observacion van acompanadas de estas
experiencias sensoriales de una neurona espejo. Una persona sin dolor en el
miembro fantasma y sin amputaciones no puede sentir estas experiencias
sensoriales ya que los signos de una neurona no espejo bloguean la neurona
espejo, mientras que un paciente con una amputacién no tiene este sistema de
neuronas no espejo funcionando. La observacion visual puede ayudar a sentir
empatia, lo que explica cdmo funciona la terapia del espejo para un paciente.

El efecto de la terapia del espejo varia segun el dolor. Se informa que la terapia
es mas eficaz en el dolor somatico profundo (p. Ej., Sensacidén de presion y dolor
propioceptivo) que en el dolor superficial (p. Ej., Sensacion de calor y dolor
nociceptivo). Esto se debe a que los tejidos profundos son responsables de la
integracion de los nervios sensoriomotores y de la creacion de movimientos en
comparacion con los tejidos superficiales.®’

Recientemente, la terapia del espejo se ha utilizado no solo para pacientes con
dolor del miembro fantasma, sino también para pacientes con sindrome de dolor
regional complejo y accidentes cerebrovasculares . Muchos estudios indican que
la terapia del espejo solo es efectiva para el tratamiento de las extremidades
superiores, pero tiene potencial como tratamiento alternativo para el dolor que es
dificil de controlar.®’

En este estudio, la terapia del espejo resultd en un alivio dramatico del dolor
para un paciente con dolor crénico del miembro fantasma cuando otros
tratamientos como medicamentos, terapias fisicas, bloqueos nerviosos,
transformaciones nerviosas no funcionaron. Se espera que la terapia del espejo se

use ampliamente para el tratamiento del dolor del miembro fantasma, ya que es
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facil de usar tanto en el hogar como en los departamentos para pacientes
ambulatorios.®”

Chan et al (2007) asignaron a 22 pacientes con dolor de miembro fantasma
(PLP) en un grupo de terapia de espejo, un grupo de imagenes mentales y un
grupo de espejo cubierto (control). Informaron que todos los pacientes del grupo
de terapia del espejo experimentaron una reduccion del PLP. Este no fue el caso
en los otros dos grupos. El estudio no controlé posibles sesgos y su metodologia
no se describid en detalle, lo que debilitd el poder de sus hallazgos.®®

Un ensayo mas solido investigdo dos grupos de sujetos que padecian PLP. Se
compard un grupo espejo con un grupo espejo cubierto, sin embargo, no hubo
reducciones estadisticamente significativas en el PLP entre los grupos. En 2011,
una revisién a gran escala de la literatura sobre la terapia del espejo realizada por
Rothgangel resumid la investigacidn actual de la siguiente manera: "Para el
accidente cerebrovascular, hay una calidad moderada de evidencia de que la MT
como una intervencion adicional mejora la recuperacion de la funcidén del brazo y
una baja calidad de evidencia sobre la funcidén de las extremidades inferiores y el
dolor después de un accidente cerebrovascular.®®

La calidad de la evidencia en pacientes con sindrome de dolor regional complejo
y dolor en el miembro fantasma también es baja. No se pudieron extraer
conclusiones firmes. Se sabe poco acerca de qué pacientes probablemente se
beneficiaran mas de la MT y como se debe aplicar preferiblemente la MT.&°

Los estudios futuros con descripciones claras de los protocolos de intervencion
deben centrarse en medidas de resultado estandarizadas y registrar
sistematicamente los efectos adversos". Una revision adicional de los enfoques
actuales en el tratamiento del PLP concluyd que los beneficios de la terapia del
espejo parecen estar limitados a los pacientes que sufren calambres y dolor
fantasma de tipo muscular. Sefalaron que, a pesar de los hallazgos de un ECA,
no habia evidencia sistematica para apoyar el uso de esta modalidad e incluso
alguna sugerencia de que podria ser contraproducente. Sin embargo, esto puede
deberse al disefio del estudio, la eleccidon y el tamafio de la muestra y la aplicacion

de la modalidad.®®
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Diers et al (2010) observaron que la aplicacion de MT como parte de una
secuencia de modalidades parecia producir resultados positivos frente a su
aplicacion aislada. En un ECA, los pacientes con CRPS1 y PLP mostraron una
disminucién del dolor y una mejor funcién tanto inmediatamente después del
tratamiento como a los 6 meses de seguimiento cuando se usaba el
entrenamiento con el espejo como parte de una secuencia de modalidades
conocida como Graded Motor Imagery (GMI). Sin embargo, las imagenes
reflejadas por si solas no activaron los procesos corticales en pacientes con dolor
en el miembro fantasma. Los autores concluyeron que se necesitaba mas
investigacidén para establecer los procesos corticales que subyacen a la MT y las
imagenes motoras a fin de orientar el método 6ptimo de aplicacion para estas
modalidades.

Estos hallazgos parecian respaldar sugerencias anteriores de que, si bien los
movimientos reflejados pueden exponer la corteza a estimulos sensoriales vy
motores, el efecto terapéutico aumenta si las redes corticales se activan
gradualmente mediante el reconocimiento de extremidades, imagenes motoras y
finalmente movimiento reflejado.

Esta secuencia de modalidades se conocié como GMI. Utilizando un disefio de
control aleatorio simple ciego, este enfoque se investigd con pacientes que
padecian PLP, CRPS y avulsidon del plexo braquial. Si bien se reconocidé la
heterogeneidad de la muestra, se argumentd que existen similitudes corticales
entre estas afecciones que causan negligencia cortical de la extremidad afectada
que conduce a cambios en el mapeo cortical. El tamanio de la muestra en cada
estudio fue pequeno, pero ambos estudios mostraron reducciones significativas en
el dolor y la reorganizacion cortical después de un programa de seis semanas. %

May et al (2020) Encontraron que el uso de la terapia de espejo de miembros
inferiores ademas de la terapia habitual conducia a puntuaciones superiores en las
escalas de FIM, indice de motricidad y equilibrio de Berg en comparacion con la
terapia habitual sola. Este estudio sugirid que la terapia del espejo puede mejorar

el beneficio de la rehabilitacion de la funcidn motora de las extremidades
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inferiores. Los autores también encontraron que esto se mantuvo durante un breve
periodo de tiempo posterior al estudio.®!

El dolor del miembro fantasma es considerado como un sindrome de dolor
neuropatico y sus recomendaciones de tratamiento pueden ir en la linea de otros
estados agudos y cronicos de este tipo de dolor. El tratamiento del dolor del
miembro fantasma o del mufidén es complicado y, en general, no tiene excelentes
resultados.

Puesto que el dolor del miembro fantasma se asocia con la mala adaptacién de
la plasticidad cerebral, las intervenciones que promueven la reorganizacion cortical
de estimulacion cerebral no invasiva tales como la estimulacién transcraneal de
corriente directa (tDCS) y la terapia del espejo, pueden llegar a ser beneficiosas
para controlar el dolor del miembro fantasma-®?

Ademas de las intervenciones mencionadas anteriormente, en el estudio
realizado por Knotkova & Cruciani (2010) se menciona también la técnica de
estimulacién magnética transcraneal (TMS), ademas de la tDSC, como métodos
adecuados para la modulacion de la excitabilidad cortica.®394

El dolor de la extremidad fantasma puede evolucionar favorablemente en forma
espontanea y requiere terapia fisica. El paciente puede encontrar dificultad con
este tipo de ejercicios, ya que no puede visualizar la extremidad. La caja de
espejos ha demostrado ser una herramienta util para este tipo de pacientes.

El paciente coloca la extremidad sana en esta caja especialmente disefiada, y
por medio de espejos se crea una imagen simétrica en la posicion que la
extremidad amputada ocuparia. Esto ayuda al paciente a visualizar la extremidad
y ejercitarla a pesar de no tenerla. Cuando se sospecha un componente de dolor
mediado simpaticamente, la ejecucion de bloqueos simpaticos esta indicada. Si
hay algun grado de respuesta esta recomendado repetirlo cada vez que el
paciente presente recrudecimiento de los sintomas. Si la repuesta es muy
significativa en varias ocasiones, entonces interrupcion quirurgica de la inervacién

simpatica del area puede ser considerada. %4
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Tratamiento farmacolégico del dolor de origen neuropatico Gabapentina:

Es un aminoacido analogo del GABA refractivo en la convulsiones parciales es
un espasmolitico y se encontro que es casi eficaz como epiléptico.

Mecanismo de accion: A pesar de su relacidon estructural con el GABA este
farmaco parece no actuar sobre los receptores GABA sin embargo puede alterar
su metabolismo, su efecto anticonvulsivante relacionado con la concentracidn
plasmatica maxima su mecanismo de accion es poco conocido y tal vez diferente
de cualquier otro antiepiléptico.

Uso clinico y dosis: La gabapentina es eficaz como coadyuvante en
convulsiones parciales y en el ténico clonico generalizado en dosis mayores de
2400 mg/dia. Los estudios abiertos siguientes permitieron una dosificacién mayor
a 4800mg/dia.

Farmacocinética: La farmacologia dela gabapentina es poco comun para
antiepiléptico. En cuanto no se metaboliza ni induce encimas hepaticas su
absorcion no es lineal y son en grandes dosis depende de eso pero su cinética de
eliminacién si es lineal se excreta sin cambio por via renal su vida media es corta
de 538h y se administra 2 o 3 veces al dia

Antidepresivos: Estas drogas pueden ser muy beneficiosas porque la presencia
de depresidn es frecuentemente encontrada en pacientes con dolor crénico. Los
antidepresivos que mostraron primeramente gran eficacia analgésica
(independiente de su efecto antidepresivo) en el tratamiento de dolor neuropatico
de origen oncoldgico y no oncoldgico fueron los agentes triciclicos. Su utilizacién
en pacientes geriatricos es limitada debido a los efectos anti-colinérgicos
(confusion, retencion de orina, hipotension ortostatica, cicloplejia, pérdida de
equilibrio, somnolencia).

Neuroma es el producto de la regeneracion cadtica de un nervio que ha sido
seccionado. En el segmento distal del nervio se produce degeneracion walleriana,
mientras que el proximal hace repetidos intentos infructuosos de regeneracion,
dando una imagen conocida como “cabeza de medusa’. Inyecciones con
anestésicos locales pueden ser beneficiosas, pero el efecto no dura demasiado.

Exploracién quirurgica del area para “liberar’ el nervio de tejido cicatrizal o para
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“enterrarlo” en el musculo y protegerlo de micro traumas y compresiones puede
ser beneficioso. En ocasiones remover el neuroma puede mejorar los sintomas,
pero tiende a recurrir.

Los terapeutas deben seguir estas pautas al realizar una sesion de terapia de
espejo:

Tamaro y ubicacidén del espejo: el espejo debe colocarse sobre la superficie de
la mesa y debe ser lo suficientemente grande como para reflejar todo el brazo no
afectado. Rothgangel y Braun (2013) recomiendan un espejo de 20 x 25 pulgadas
sobre un soporte. El espejo debe colocarse en la linea media del paciente. Si el
paciente tiene problemas para ver el espejo o descuida el campo visual, el espejo
se puede colocar mas cerca de la extremidad afectada del paciente y se puede
inclinar ligeramente para facilitar la visualizacién.

Colocacion de la extremidad afectada: la extremidad afectada debe colocarse
sobre la mesa de modo que descanse cdmodamente detras del espejo. Si la
extremidad tiene espasticidad severa, puede ser necesario un tratamiento para
reducir el tono muscular y las limitaciones articulares antes de la terapia del
espejo.

Colocacion de la extremidad no afectada: la extremidad no afectada debe
colocarse en una posicidon como la extremidad afectada, con el reflejo de la
extremidad no afectada claramente visible en el espejo. Asegurese de quitarse las
joyas para reducir las distracciones del enfoque del paciente en la extremidad.
También cubra cualquier marca obvia como tatuajes o cicatrices.

Visualizacion: El terapeuta debe dedicar algun tiempo durante la sesién inicial a
ayudar al paciente a enfocarse en la extremidad en el espejo y guiar al paciente
para que visualice esa extremidad como la extremidad afectada.

Ejercicio y actividad terapéutica: una vez que el paciente se sienta comodo
visualizando el reflejo como la extremidad afectada, se pueden introducir ejercicios
simples de rango de movimiento activo. Estos se pueden clasificar segun la
capacidad del paciente. A medida que avanza la terapia, también se pueden

completar ejercicios mas complejos y actividades funcionales con objetos.
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IX.2. CONCLUSIONES

Después de realizar un analisis bibliografico sobre el uso de terapia de espejo

para tratar el dolor fantasma de personas amputadas, se pueden establecer las

siguientes conclusiones:

1.

La terapia del espejo tiene un efecto estadisticamente significativo sobre la
disminucién del dolor, pero no sobre la funcidén de las extremidades superiores
en los pacientes con sindrome del tunel del carpo bilateral.

El grado de catastrofismo guarda una estrecha relacién con el grado de dolor
percibido por el paciente.

Esta técnica siempre se debe usar combinada con otras ya que si se trabaja de
manera individual los resultados pueden no ser los esperados la aplicacion de
Terapia en espejo después del accidente cerebrovascular podria tener efectos
beneficiosos sobre el rendimiento de la movilidad, el control motor y la
sensibilidad, sin embargo, existen estudios que demuestran que la
administracion de la terapia con espejo temprana después del accidente
cerebrovascular no es superior al tratamiento convencional para mejorar la
recuperacion y el equilibrio motor de las extremidades, excepto por la mejora
en la movilidad.

Actualmente, el abordaje del dolor es importante para la calidad de vida de los
pacientes, pues repercute muy negativamente en el paciente y su entorno. Por
ello, se ha considerado relevante realizar un estudio que trate el dolor referido
de un modo no tan usual y abordado de una forma poco comun. Tras la
elaboracidn de esta revision sobre la terapia espejo

Existe una escasa informacién en la literatura, los pacientes estan poco
abordados mediante dichas terapias y los estudios experimentales son poco
homogéneos.

En el caso de la terapia espejo, se ha observado un alto grado de efectividad,
asi como una disminucién del nivel de ansiedad, seguridad en la aplicacién de
la terapia, escasos efectos adversos, facil administracion, posibilidad de
tratamiento domiciliario, aumento del control motor en el miembro fantasma vy

bajo coste.
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7.

10.

11.

Es posible la aplicacion de ambas terapias en amputaciones a cualquier nivel,
siendo viables también para pacientes con amputacion bilateral, y sin
diferencias significativas en el grado de efectividad en funcidén del nivel de
amputacion.

El uso de nuevas tecnologias puede usarse como motor en tratamientos donde
el paciente puede enriquecerse de una gran cantidad de beneficios. Los
importantes avances en ciencia y tecnologia implican una mejora continua de
las terapias y sus formas de administracién.

Existe la posibilidad de manejo de forma precoz a nivel preoperatorio que
conllevaria una posterior reduccion de la sintomatologia y del gasto sanitario
correlacionado, asi como un mayor bienestar y calidad de vida del paciente.
Hay una escasez de articulos que abordan las intervenciones de enfermeria en
la practica clinica de estas terapias en este tipo de pacientes. Ademas, existe
la necesidad de investigar el mejor abordaje de este dolor y la posible inclusion
del personal enfermero como profesional responsable en su tratamiento y
seguimiento.

Son necesarios mas estudios homogéneos que permitan confirmar los
beneficios de dichas terapias bajo una evidencia cientifica. Asi como la
posibilidad de inclusién de estas terapias protocolizadas, como tratamiento de

primera linea.
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