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INFORMACION DEL ART{CULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccién: El dolor de miembro fantasma ha sido descrito como una condicién enla que los
Recibido el 17 de febrero de 2016 pacientes experimentan una sensacién de prurito, espasmo o dolor en un miembro o parte
Aceptado el 1 de agosto de 2016 del cuerpo previamente amputado. Dicho dolor puede ser inducido por un conflicto entre
On-line el 6 de septiembre de 2016 la representacién de la retroalimentacién visual y propioceptiva del miembro previamente
sano. El dolor de miembro fantasma ocurre en al menos 42 al 90% de los amputados. El
Palabras clave: tratamiento farmacolégico regular del dolor del miembro fantasma casi nunca es efectivo.
Dolor de miembro fantasma Meétodo: Se realizd una revision sistematica en las bases de datos Medline y Cochrane usando
Psicoterapia palabras MESH “phantom limb pain” y “psychotherapy”, publicados en los Gltimos 10 anos,

en espanol e inglés, encontrando 49 articulos. Al revisar los resimenes, se excluyeron
25 articulos por no ser afines con el objetivo de la investigacién. Adicionalmente se revisaron
referencias cruzadas de los articulos incluidos y literatura médica.
Objetivos: Describir las psicoterapias usadas en el manejo del dolor de miembro fantasma,
su efectividad y aplicacién 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 psi-
coterapias como la retroalimentacién visual con espejo y con realidad virtual inmersiva,
imagineria visual, reprocesamiento y desensibilizacién por movimientos oculares e hipno-
terapia.
Conclusiones: El dolor de miembro fantasma es un sindrome complejo que requiere inter-
vencién farmacolégica y psicoterapéutica. Las psicoterapias que mas se han usado como
coadyuvantes en el tratamiento del dolor de miembro fantasma son la retroalimentacién
visual con espejo, la desensibilizacién y reprocesamiento por movimientos oculares, la ima-
gineria yla hipnosis. Se requieren estudios con muestras mas significativas, especificamente
estudios clinicos aleatorizados.
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ABSTRACT

Introduction: The phantom limb pain has been described as a condition in which patients
experience a feeling of itching, spasm or pain in a limb or body part that has been previously
amputated. Such pain can be induced by a conflict between the representation of the visual
and proprioceptive feedback of the previously healthy limb. The phantom limb pain occurs
in at least 42 to 90% of amputees. Regular drug treatment of phantom limb pain is almost
never effective.

Methods: A systematic review of the literature was conducted in Medline and Cochrane
using the MESH terms “phantom limb pain” and “psychotherapy”, published in the last
10 years, in English and Spanish, finding 49 items. After reviewing the abstracts, 25 arti-
cles were excluded for not being related to the objective of the research. Additionally cross
references of included articles and literature were reviewed.

Objectives: To describe the psychotherapies used in the management of phantom limb pain,
their effectiveness and clinical application reported in the literature.

Aims: The mechanisms underlying phantom limb pain were initially explained, as were
the published studies on the usefulness of some psychotherapies such as mirror visual
feedback and immersive virtual reality, visual imagery, desensitization and reprocessing
eye movements and hypnosis.

Conclusions: The phantom limb pain is a complex syndrome that requires pharmacological
and psychotherapeutic intervention. The psychotherapies that have been used the most as
adjuvants in the treatment of phantom limb pain are mirror visual feedback, desensitization
and reprocessing eye movements, imagery and hypnosis. Studies with more representative

samples, specifically randomized trials are required.
© 2016 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

El concepto de dolor de miembro fantasma entendido como
el dolor que se percibe en una regién del cuerpo que ya
no existe fue descrita por primera vez por Ambrose Pare,
un cirujano militar del siglo XVI!, pero fue Silas Weir Mit-
chell, un famoso cirujano en el siglo XIX quien acuié el
término “dolor de miembro fantasma”. Mds recientemente
el dolor de miembro fantasma ha sido descrito como una
condicién en la que los pacientes experimentan una sensa-
cién 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 retroalimen-
tacién visual y propioceptiva del miembro amputado®. Un
estudio de 2008 realizado en individuos amputados con causa
traumatica, estimé que habia por lo menos 1.6 millones de
personas con pérdida de miembros en los Estados Unidos
en 2005 y este nimero estaba proyectado a incrementarse a
3.6 millones en 2050°. El dolor de miembro fantasma ocurre
en al menos 42 al 90% de los amputados®*>7:8, usualmente
empieza durante la primera semana posterior a la amputa-
cién y es descrito como un dolor tipo “punzada, quemazoén,
presién y palpitante”®.

Entre las causas que conllevan a la amputacién 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 Colom-
bia, el conflicto armado ha generado millones de ciudadanos
con discapacidad. En 2008, Colombia se posicioné como el
cuarto pais con maés victimas por minas antipersona, des-
pués de Chechenia, Afganistdn y Angola, y el Gnico pais que,
en medio de una confrontacién armada, destruye el arse-
nal de estas minas'!. Hay reportes de la OMS que indican
que entre 15.000-25.000 personas fueron asesinadas o muti-
ladas por minas antipersona en paises en desarrollo; 80%
de estas victimas fueron civiles, la mayoria ninos, y un ter-
cio de los sobrevivientes requirieron amputacién de algin
miembro!?.

En las amputaciones adquiridas, la evidencia se enfoca
en tres clases de dolor neuropatico: dolor fantasma de
la extremidad amputada, dolor del munén y dolor mixto
(dolor de munén y dolor fantasma), encontrandose una pre-
valencia que va desde 51-80% para el dolor de miembro
fantasma®13. Este dolor se torna frecuentemente incapaci-
tante en la extremidad contralateral no amputada, en el
cuello y/o en la espalda, lo cual hace que las personas que
lo padecen reporten menor calidad de vida en relacién a
su salud fisica y mental, tengan una menor adaptacién a
las limitaciones de la amputacién y presenten estrategias
de afrontamiento maladaptativas. Ademdas se asocia a un
aumento de sintomas depresivos y ansiosos durante los 3 pri-
meros anos después de la cirugia, esto particularmente en
mujeres4 1>
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Mecanismos subyacentes al dolor de miembro
fantasma

La convergencia de evidencia neuroanatémica, neurofisiol6-
gica y clinica sugiere que la amputacién esta asociada con
cambios neuroplasticos en la corteza sensorial y motora. Una
regién cerebral desconectada de su aferencia original no se
mantendra inactiva por mucho tiempo. Las células nervio-
sas de la parte inactiva del cerebro se involucran rapidamente
en la actividad que ocurre en las dreas vecinas de los mapas
somatosensoriales y motores a las representaciones cortica-
les sin aferentes. Las manifestaciones clinicas de este cambio
incluyen la sensacién de miembro fantasma y el dolor de
miembro fantasma. No se entiende bien porqué la falta de
aferencias y la expansién subsecuente de la representacién
cortical del drea de la cara a la de la mano causa dolor, méas que
una sensacién anormal. Una hipdtesis es que se deba a la falta
de inhibicién de la actividad motora cortical por la activacién
cortical sensorial verificando que el movimiento requerido ha
tomado lugar®16.

En el caso de una amputacién de miembro superior, se
pueden observar dos cambios: 1. El drea del cerebro que
es responsable del brazo intacto se usard mas frecuente-
mente y procesard mas informacién de la usual, mejorando
asi las habilidades de este miembro y aumentando subse-
cuentemente el tamano de esta area 6 2. Las estructuras
cerebrales que habian procesado la informacién del brazo,
ahora amputado, pueden reorganizarse para empezar a pro-
cesar informacién de los labios o de la caral’, en algunos
casos, un estimulo tactil en la cara ocasionalmente produce
una propagacién de esta sensacién en la mano fantasma. Estos
cambios somatotépicos han demostrado una correlacién con
la incidencia y severidad de dolor fantasma?®.

Tratamiento para el dolor de miembro fantasma

Algunas revisiones han concluido que el tratamiento regu-
lar del dolor del miembro fantasma casi nunca es efectivo®.
En una revisién Cochrane de 2011 que incluia 13 estudios
con 255 participantes, seis grupos de medicamentos fueron
revisados, concluyendo que la efectividad de los opioides, los
antagonistas de los receptores NMDA, los anticonvulsivan-
tes, los antidepresivos, la calcitonina y los anestésicos para
los desenlaces clinicamente relevantes como dolor, funcio-
nalidad, afecto, sueno, calidad de vida, satisfaccién y efectos
adversos continta siendo poco clara®.

La morfina, el gabapentin y la ketamina demuestran tener
una eficacia analgésica a corto plazo. La memantina y la ami-
triptilina fueron ineficaces para el tratar el dolor de miembro
fantasma. Los resultados, sin embargo, deben ser interpreta-
dos con cuidado, ya que estan basados en su mayoria en un
numero pequeiio de estudios con tamafos de muestra limita-
dos que varian considerablemente. La direccién de la eficacia
de la calcitonina, los anestésicos y el dextrometorfan necesi-
tan clarificacién. Se deberan realizar més estudios controlados
aleatorizados, de mayor tamano y mads rigurosos, para hacer
recomendaciones fuertes acerca de cuales medicamentos son
utiles en la préctica clinica®.

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 condicién, el desarrollo de tra-
tamientos efectivos cobra gran importancia. En este orden
de ideas, se realiz6é una busqueda en la literatura sobre las
psicoterapias usadas en el manejo del dolor de miembro fan-
tasma, asi como su efectividad y aplicacién clinica, para asi
poder tener mas opciones terapéuticas e incluso combinarlas
de ser necesario. En la Tabla 1 se resumen las publicaciones
encontradas con respecto a cada psicoterapia propuesta como
tratamiento para el sindrome de miembro fantasma.

Retroalimentacién visual con espejo (RVE)

Una de las técnicas mds innovadoras a ser empleadas
en el manejo del dolor fantasma involucra la restaura-
cién y manipulacién de las representaciones corporales
usando retroalimentacién visual con espejo y realidad virtual
inmersiva®.

La retroalimentacién visual con espejo es usada en
dolor de miembro fantasma?°, sindrome regional doloroso
complejo?1?2, secuelas de eventos cerebrovasculares?®?* y
dolor posterior a fracturas y cirugia de mano? . También ha
sido incorporado en programas de terapias disefiadas para
mejorar el planeamiento motor?® y como adyuvante en abor-
dajes de rehabilitacién més establecidos?’.

La evidencia clinica de que la falta de aferencia cortical
juegue un rol en la generacién del dolor fantasma viene de
observaciones que demuestran que el dolor fantasma puede
ser mejorado al imaginar movimientos de extensién de la
mano o al usar un espejo estratégicamente ubicado para dar
lailusién de que la mano que falta ha vuelto y puede moverse
a propésito?.

En esta terapia, una extremidad se ubica detrds de un
espejo que se posiciona en la linea media del observador. El
observador que estd mirando la superficie del espejo, perci-
bira la extremidad que se refleja como la extremidad que se
encuentra detras del espejo. La gente reporta subjetivamente
la experiencia como “ver a través de un vidrio”, como si la
superficie del espejo fuera en realidad transparente?®. Se le
pide entonces que realice movimientos simétricamente con
ambas extremidades, cuando el paciente mueve la extremidad
contralateral al miembro amputado, causa que el fantasma
se sienta como si se estuviera moviendo, reduciendo el dolor
fantasma en algunos casos??31,

La importancia de tener acceso a la retroalimentacién
visual y cenestésica estd soportada por la observacién de
que la retroalimentacién visual ayuda a producir retroali-
mentacién cinestésica y asi ambas pueden restaurar control
voluntario sobre movimientos fantasmas2.

Ramachandran, Brang y McGeoch notaron que al observar
su propia mano a través de un lente reductor, esto hacia que
se sintiera mas pequena y causaba una alienacién curiosa de
la mano, especialmente si esta se sacudia. Determinaron que
en la contienda entre visién y propiocepcién, la visién fre-
cuentemente domina y veta a su contrincante, aunque no de
manera invariable. En el 2009, reportaron el caso de un hombre
de 42 afios cuyo brazo izquierdo habia sido amputado luego
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Tabla 1 - Publicaciones sobre el uso de psicoterapias en el sindrome de miembro fantasma

Schley, Wilms, Toepfner et al.,®; Giummarra &
Moseley'4; Maclaver, Lloyd et al.'®; Chan, Witt
et al.3; Beaumont & Mercier?°.

Silver, Rogers et al.*?; Schneider, Hoffman, Rost &
Shapiro**>; Wilensky*®; Ray & Zbik*’; Suzuki,
Josselyn et al.*8.

Elkins, Jensen et al.*’; Montgomery, Duhamel
et al.°%; Muraoka, Komiyama et al.>!; Mack
& Yam®?; Page & Green>>.

Giummarra MJ, Moseley GL*, Hunter J.P, Katz J,
Davis KD?, McCabe CS, Haigh RC, Ring EFR,
Halligan PW, Wall PD, Blake DR?!, Selles R,
Schreuders TAR, Stam HR?2, Altschuler EL,
Wisdom SB, Stone L, Foster C, Galasko D,
Llewellyn DM, Ramachandran VS?3, Dohle C,
Piillen J, Nakaten A, Kiist J, Rietz C, Karbe H?*,
Rosen B, Lundborg G?°, Moseley GL?®, Tichelaar
V, Geertzen JHB, Keizer D, van Wilgen P.?/,
Moseley GL, Gallace A, Spence C%,
Ramachandran VS, Rogers-Ramachandran D%,
Brodie EE, Whyte A, Waller B*°, Chan BL, Witt R,
Charrow AP, Magee A, Howard R, Pasquina PF,

Heilman KM, Tsao JW?3!, Huse E, Preissl H, Larbig

W, Birbaumer N.32, Ramachandran VS, Brang D,
McGeoch PD?3, Touzalin-Chretien P, Ehrler S.,
Dufour A%, Kawashima N, Mita T.3®>, Casale R,
Damiani C, Rosati V.3°, Diers M, Christmann C,
Koeeppe C, Ruf M, Flor H*/

Fukumori S.*¢, Mercier C, Sirigu A.*

IMAGINERIA

REPROCESAMIENTO Y
DESENSIBILIZACION POR
MOVIMIENTOS OCULARES
(EMDR)

HIPNOSIS

RETROALIMENTACION VISUAL
CON ESPEJO (RVE)

RETROALIMENTACION VISUAL
CON ESPEJO Y REALIDAD
VIRTUAL (RVERV)

La observacién e imaginacién de movimientos
activan las dreas cerebrales involucradas en su
ejecucion, lo cual puede preparar la produccién
voluntaria de movimentos fantasma. La
imagineria permite la reduccion de la
reorganizacioén cortical y la intensidad de al menos
un tipo de dolor. Este método puede ser usado en
cualquier tiempo y lugar por ser relativamente
simple y barato de aprender y desarrollar.

Es una psicoterapia de ocho fases disenada para
tener una aproximacion a experiencias negativas
pasadas, desencadenantes de los sintomas
desarrollados por esa experiencia y cualquier
bloqueo futuro de un funcionamiento efectivo.
Incluye un proceso de asociacién que facilita la
transformacién de recuerdos especificos y su
integracion. Se han reportado varios casos que
citan la mejoria rapida de los problemas fisicos

y trastornos somatomorfos incluyendo el dolor
crénico.

Se ha propuesto que la hipnoterapia altera la
percepcién del dolor por parte del paciente,
dirigiéndose al componente emocional y
psicolégico, que pueden indirectamente influir
en la respuesta fisiolégica. Su eficacia en el dolor
crénico no es clara, con reportes de caso que
muestran una mejoria en el dolor como terapia
adyuvante y en los sintomas asociados como el
insomnio.

La falta de aferencia cortical juega un rol en la
generacién del dolor fantasma que puede ser
mejorado al imaginar movimientos de extensién
de la extremidad o al usar un espejo
estratégicamente ubicado para dar la ilusién de
que la mano que falta ha vuelto y puede moverse
a propésito. Involucra la restauraciéon y
manipulacién de las representaciones corporales
usando retroalimentacién visual con espejo

y realidad virtual inmersiva.

Mejorar la terapia RVE con tecnologia de RV anade
una dimensién Gnica pues es un medio excelente
para la inmersién. Su propiedad de interacciéon
con el ambiente virtual permite que los sujetos se
sientan comprometidos y recompensados, lo cual
los motiva a repetir los ejercicios con mayor
intensidad, haciendo que de esta manera se
restaure la organizacién normal en el SNC. La
realidad virtual es una tecnologia que se usa en el
tratamiento del Trastorno de Estrés Postraumatico
(TEPT), la rehabilitacién posterior a ECV y el
manejo de discapacidades luego de accidentes

o cirugias.

de estar en un accidente de transito, fue tratado con la retroa-
limentacién visual con espejo estandar pero usando un lente
reductor. El paciente, no sélo vio el reflejo de su mano encogida
sino que también la sintié asi, reportando en ese momento una

reduccién en el dolor. Sin embargo, tan pronto cerraba los ojos
o cuando se retiraba el espejo, el dolor inmediatamente volvia
a su intensidad previa. Al intentarlo con un lente magnifica-
dor, no se observaron cambios en el dolor. Se debe estudiar
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mas a profundidad si el uso prolongado del espejo reductor
podria tener resultados mas estables33. No obstante, algunos
estudios sugieren que el comportamiento de la organizacién
de la conducta visomotora depende de la representacién cor-
poral establecida previa al evento trauméatico3.

Las limitaciones clinicas y efectos adversos nunca han sido
definidos y solo ha habido reportes ocasionales de malestar,
inquietud y sensaciones extranas. Se han reportado algunas
desventajas de esta terapia, como un posible efecto contrapro-
ducente durante la rehabilitacién temprana o la reactivaciéon
del dolor una vez el estimulo visual con el espejo se ha
detenido®. Casale y colaboradores revisaron retrospectiva-
mente la existencia de efectos adversos o reacciones adversas
en un grupo de 33 pacientes con dolor de miembro fantasma,
encontrando que 19 de ellos reportaron confusién y mareo, 6
reportaron sensacién de irritacién no especificada y 4 no con-
tinuaron el tratamiento. Solamente 4 de los 33 pacientes no
tuvieron quejas. Aclaran, sin embargo, que las razones para
este amplio nimero de efectos adversos puede ser la falta de
seleccién de pacientes y a que la terapia de espejo se hizo
simultdneamente con la rehabilitacién convencional para el
uso de protesis3®.

Dier y colaboradores realizaron un estudio usando reso-
nancia magnética funcional con el fin de investigar las
correlaciones neuronales de la terapia de espejo. Involucrd
14 participantes con amputacién de miembro superior, 7 con
dolor del miembro fantasma, 7 sin dolor y 9 controles sanos.
Encontraron una falta de activacién en las cortezas sensoria-
les o motoras en pacientes amputados con dolor de miembro
fantasma correspondientes al miembro amputado durante la
terapia visual con espejo, en comparacién con el grupo de
pacientes sin dolor. Proponen realizar un estudio mas grande
que permita determinar si la combinacién de intervenciones
como la terapia de imagineria y retroalimentacién con espejo
podria afectar la activacién cerebral en pacientes amputados
con dolor de miembro fantasma?.

Retroalimentacién visual con espejo y realidad virtual
(RVERV)

La realidad virtual es una tecnologia que se usa en gran varie-
dad de campos y su posible aplicacién médica la hace atin mas
interesante. Los beneficios potenciales reportados han sido en
el tratamiento del Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT), la
rehabilitacién posterior a ECV y el manejo de discapacidades
luego de accidentes o cirugias. Mejorar la terapia RVE con tec-
nologia de RV aniade una dimensién Gnica pues es un medio
excelente para la inmersién. Su propiedad de interaccién con
el ambiente virtual permite que los sujetos se sientan com-
prometidos y recompensados, lo cual los motiva a repetir los
ejercicios con mayor intensidad, haciendo que de esta manera
se restaure la organizacién normal en el SNC38.

El sistema RVERV no sélo media la incongruencia entre la
intencién motora y la retroalimentacién propioceptiva, igual
que lo hace el sistema original de RVE, sino que ademas puede
abordar diferentes regiones cerebrales. Este sistema consiste
enrealizar tareas motoras orientadas a un objetivo que requie-
ren planeacién y coordinacién de movimientos activando asi
la corteza parietal, premotora y motora primaria. La distrac-
cién ylareduccién de ansiedad son los candidatos potenciales

como mecanismo subyacente de la analgesia proporcionada
con este sistema3®.

Mercier y Sirigu en 2009%° reclutaron 8 participantes con
dolor de miembro fantasma luego de una amputacién trauma-
tica de la extremidad superior o avulsién del plexo braquial,
los entrenaron 2 veces por semana por 8 semanas usando una
imagen virtual de la extremidad faltante realizando diferentes
movimientos que el participante debia seguir con su miembro
fantasma. Los participantes reportaron en promedio 38% de
disminucién de dolor en la escala visual andloga, 5 de 8 pacien-
tes reportaron una reduccién mayor a 30%. La disminucién del
dolor duré hasta 4 semanas después de la intervencién inicial
en 4 de 5 participantes. Esto soporta el uso de esta terapia
para aliviar el dolor del miembro fantasma. Los autores pro-
ponen que las diferencias en los resultados pueden tener que
ver con la diferencia en la susceptibilidad de la retroalimenta-
cién visual virtual que a los factores relacionados con la lesién
o la duracién de la deaferenciacién.

En 2010, Sato y colaboradores reportaron los resultados
que obtuvieron al aplicar el sistema RVERV como tratamiento
de pacientes con varios tipos de dolor de las extremidades
superiores y de la mano como eran el dolor de miembro fan-
tasma, lesién por avulsién del plexo braquial y dolor complejo
regional. Encontraron que esta terapia mejord el dolor en el
80% de los pacientes, demostrando una reduccién de mas del
50% de la intensidad de dolor después de 3 a 8 sesiones con-
secutivas de tratamiento. Se debe anotar, sin embargo, que
fueron tan sélo cinco los pacientes intervenidos, todos tenian
un estado crénico de dolor regional, ninguno reporté efectos
adversos relacionados y dos de ellos continuaron teniendo
efecto analgésico incluso después de cesar la terapia. Puede
considerarse que la terapia RVERV es una alternativa promi-
soria para pacientes con este tipo de dolor. Aunque el realismo
de la mano representada en el sistema RVERV es obviamente
inferior a la del reflejo de un espejo, es capaz de proporcionar
eficacia analgésica la cual no parece depender de silos sujetos
reconocen al brazo virtual como propio38.

Imagineria

Algunos autores han propuesto que la observacién e imagina-
cién de movimientos activan las areas cerebrales involucradas
en su ejecucién®!, lo cual puede potencialmente preparar la
produccién voluntaria de movimientos fantasma. A esto se
le llama imagineria y se ha demostrado que su uso permite
la reduccién de la reorganizacién cortical y la intensidad o
incomodidad de al menos un tipo de dolor'6:40,

La demostracién de quelaretroalimentacién visual modula
el dolor central puso en movimiento una ola de nuevos expe-
rimentos que involucran tanto neuroimégenes como ensayos
clinicos. Estos no solo confirman los hallazgos iniciales de
reorganizacién cortical sino que también exploran otros tipos
de modulacién visual como la realidad virtual y la “imagineria
visual guiada”!. De hecho el placebo estdndar para la retro-
alimentacién visual con espejo ha sido un espejo cubierto o
imagineria visual.

El estudio de Chan et al.3! mostr6 una reduccién del dolor
de cerca de 30 a 50 en la escala visual andloga (0-100) en el
grupo del espejo, en comparacién a un aumento del dolor de
35 a 40 en el grupo del espejo cubierto y de 40 a 60 en el
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grupo de imagineria visual. Cuando se le cambio de grupo a
los pacientes en los grupos control al grupo del espejo, el dolor
sélo disminuyé entre 10 a 15 puntos. Dado que la imagineria
visual activa las mismas vias que las aferencias sensoriales
reales, se esperaria que fuera por lo menos igual de util que
la RVE, no obstante, no se esperaria que fuera més efectiva
que esta, ya que a pesar de presentar una activacién de este
mismo mecanismo, esta es parcial.

Otro ejemplo del poder de la modulacién visual en dolor
de miembro fantasma por aferencias visuales puede ser mos-
trado con solo pedirle al paciente que observe una mano de
un voluntario siendo acariciada o frotada. El paciente literal-
mente empieza a experimentar las sensaciones tactiles del
voluntario??, presumiblemente por una pérdida de la inhi-
bicién ténica de las neuronas en espejo por los receptores
tactiles.

Maclaver y colaboradores escogieron una técnica de medi-
tacién de escaneo corporal basada en mindfulness como
método de relajacién y lo usaron en pacientes con amputaciéon
unilateral del miembro superior por encima de la muieca,
con sensacién de miembro fantasma de alrededor de 1 afio de
duracién. La técnica simple y notable de imaginarse el movi-
miento y la sensacién en el miembro faltante resulté en una
mejoria significativa del dolor en estos pacientes. Adicional-
mente quisieron evaluar la relacién entre la reorganizacién
cortical, las varias formas de dolor en pacientes con sindrome
de dolor de miembro fantasma y los efectos analgésicos de
la imagineria. Se les pidi6 a los pacientes que unieran fuer-
temente los labios mientras median la activacién cortical por
medio de una resonancia nuclear magnética funcional (fRMN),
encontrando una activacién extensiva, concomitante y con-
sistente del 4drea de representacién de la mano, que no se
encontré en participantes sanos y que de ésta manera podria
explicar el fenémeno de miembro fantasma generado por un
cambio en la excitabilidad de las neuronas corticales que pre-
viamente respondian solamente a las funciones de la mano o
el brazo. También encontraron que durante la segunda sesién
de escaneo corporal, ademds de presentar una reduccién sig-
nificativa del dolor dejaron de evidenciar la activacién cortical
anormal en la fRMN?6.

Anotan también haber evidenciado una activacién del area
de representacién de la mano contralateral al miembro fan-
tasma, independientemente de la tarea solicitada (cerrar los
labios, imaginar un movimiento del miembro fantasma o del
miembro intacto, etc) y concluyen que la reorganizacién cor-
tical posterior a una amputacién supone una reorganizacién
intrahemisférica del drea adyacente en el homunculo, pero
también una reorganizacién interhemisférica originada por el
reclutamiento de conexiones horizontales de la representa-
cién del miembro intacto a la corteza sin aferencias?®.

Moseley usé exitosamente un método similar, en este caso
basado en la observacién de imagenes de movimiento para
disminuir el dolor de miembro fantasma, presentando una
disminucién del dolor incluso después de 6 meses de segui-
miento. Pero debido a que sélo 11 de los 51 pacientes en la
muestra tenian dolor de miembro fantasma, es dificil concluir
sobre su efectividad para esta poblacién®!.

En el 2011, Beaumont y colaboradores realizaron un estu-
dio que incluia 7 personas con dolor de miembro fantasma
luego de una amputacién unilateral traumatica de miembros

superiores o inferiores. Se realiz6 una intervenciéon que con-
sistia en imaginar repetitivamente movimientos del miembro
fantasma que habian observado previamente en un video. Las
estadisticas de grupo muestran que esta intervencién dismi-
nuyo significativamente la intensidad del dolor, con anélisis
individuales que muestran reducciones de hasta 43% del dolor
después de 8 semanas. Aunque el efecto del grupo no fue
significativo entre las dos fases de intervenciones, los ana-
lisis individuales mostraron que la mayoria de participantes
presentaron una disminucién del nivel del dolor mas impor-
tante después de 8 semanas que después de 4 semanas, lo
cual sugiere que este tipo de intervencién necesita tiempo
para ser integrado, asi como también requiere una participa-
cién activa del paciente para mantener el efecto analgésico.
El hecho de que este método pueda ser usado casi en cual-
quier tiempo y lugar por ser relativamente simple y barato de
aprender y desarrollar, la hace una terapia adyuvante poten-
cialmente aplicable®.

Reprocesamiento y Desensibilizacién por Movimientos
Oculares (EMDR)

El EMDR es una psicoterapia de 8 fases disefiada para tener
una aproximacién a experiencias negativas pasadas, desen-
cadenantes de los sintomas desarrollados por esa experiencia
y cualquier bloqueo futuro de un funcionamiento efectivo®3.
Fue creada por la Dra. Francine Shapiro para su uso en indivi-
duos que habian experimentado estrés traumatico severo, sin
embargo, se ha vuelto un tratamiento ampliamente aceptado
para los traumas psicoldgicos. La meta principal del trata-
miento es tener acceso y procesar recuerdos registrados a
través de una serie de procedimientos estandarizados que
incluyen movimientos oculares repetitivos, senales auditivas,
o estimulacién tactil. Los movimientos oculares han demos-
trado, en estudios controlados, reducir el afecto, aumentar la
flexibilidad atencional y recuperar la memoria episddica. El
EMDR incluye un proceso de asociacién que puede servir ade-
mas para facilitar la transformacién de recuerdos especificos
y su integracién dentro del contexto relevante de la red de
recuerdos*3-46.

Debido a que en varios traumas por combate encontra-
ban individuos con heridas y lesiones que generaban dolor
de intensidad considerable, el EMDR empez6 a utilizarse para
el manejo de dolor crénico en veteranos de la guerra. Repor-
tes recientes han encontrado que el EMDR es una terapia
efectiva aliviando el dolor crénico, incluyendo el dolor del
miembro fantasma*3. Ray y Zbick consideran que aunque la
Terapia Cognoscitivo Comportamental (TCC) es efectiva en
reducir el dolor, la EMDR es superior. La TCC especificamente
introduce técnicas que permiten a los pacientes modificar los
pensamientos o reacciones fisicas a las sensaciones de dolor,
mientras que la EMDR no solamente funciona a través de cog-
niciones, sino que también parece tener un efecto directo en la
desensibilizacién de la porcién limbica aumentada en la expe-
riencia de dolor. De esta forma, la EMDR agrega una dimensién
al tratamiento del dolor que es diferente de las intervenciones
cognitivas y/o comportamentales, incluyendo la hipnosis?’.

La diferencia entre los resultados de EMDR y los de TCC
pueden potencialmente ser explicados por teorias neurobio-
légicas nuevas sobre las diferencias entre reconsolidacién y
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extincién del recuerdo*®. De acuerdo con estas teorias, los
tratamientos que se basan en la extincién (como las tera-
pias de exposicién) resultan en la formacién de recuerdos que
compiten entre si, mas que una transformacién de los vie-
jos recuerdos como tal. El efecto de la EMDR esta basado en
un proceso diferente conocido con reconsolidacién que puede
involucrar una modificacién y realmacenamiento de ciertos
recuerdos especificos. Se ha propuesto que exposiciones mas
largas resultan en extincién, mientras que exposiciones mas
cortas resultan en reconsolidacién®. Se requiere mayor inves-
tigacién sobre estas posibilidades.

La EMDR se basa en el modelo de PIA (procesamiento
de informacién adaptativa), el cual propone que el registro
de recuerdos traumaticos de manera aislada, las emociones,
perspectivas y sensaciones disfuncionales del evento inicial
y su procesamiento inadecuado, permanecen sin cambios.
Es decir, el modelo propone que el dolor crénico involucra
no solo la respuesta emocional automatica a la sensacién de
dolor, sino también el componente somatico de los recuer-
dos registrados. Asi, el tratamiento con EMDR de dolor crénico
incluyendo el dolor de miembro fantasma, abarca el procesa-
miento de tanto las respuestas afectivas perturbadoras como
los recuerdos de dolor asociados a los eventos etiolégicos. Este
modelo puede ayudar a explicar por qué el dolor de miembro
fantasma puede algunas veces ser prevenido con la adminis-
tracién epidural de agentes antes de la amputacién y otras
no. Si el dolor se relaciona directamente con la experiencia
de amputacién quirtrgica, tal procedimiento puede reducir
efectivamente el dolor de miembro fantasma subsecuente. Sin
embargo si el dolor también se relaciona con una lesién trau-
matica, previa a la amputacién, el procedimiento epidural no
serd tan preventivo dado que el paciente habra registrado el
recuerdo somatico de la lesién dolorosa. Consecuentemente,
se podrian ver a las lesiones traumaticas y la amputacién
como contribuidores potenciales independientes de este tipo
de dolor®.

El primer caso publicado de dolor fantasma eliminado a
través de la EMDR es de un nifio colombiano tratado en 1996
por una amputacién de extremidad secundaria a un diagnés-
tico oncolégico. El procesamiento de las sensaciones de dolor,
junto con el sentimiento asociado de miedo y abandono de
haber sido dejado en una agencia de cuidado por su familia,
y el terror de nunca poder “volver a correr y saltar con nifos”
resulté en una eliminacién completa del dolor de pierna fan-
tasma, y se mantuvo durante 2 anos de seguimiento. Casos
subsecuentes de la aplicacién de EMDR y su asociacién con la
disminucién o remisién del dolor fantasma se han reportado
ya en varios casos que citan una mejoria rapida de los pro-
blemas fisicos y trastornos somatomorfos incluyendo el dolor
crénico®.

Terapia de hipnosis

La hipnoterapia (y la auto-hipnosis) alteran la percepciéon
del paciente del dolor, dirigiéndose al componente emocio-
nal y psicolégico, que pueden indirectamente influir en la
respuesta fisiolégica. Es seguro y puede disminuir los costos
del tratamiento médico en dolor crénico*>*° pero contintia
siendo inutilizado en la medicina clinica. Su eficacia en el

dolor crénico de un miembro amputado traumaticamente no
es clara, con tres reportes de casos en la literatura®—3, La hip-
noterapia se intent6 en un caso reportado en 1996°!. Se trataba
de un paciente masculino de 58 anos de edad que cumplia cri-
terios para Trastorno de Estrés Postraumatico y para dolor de
miembro fantasma en su pierna izquierda. Su piernaizquierda
fue amputada luego de ser severamente lesionada en una
colisién con un tren. Doce anos después fue admitido en el
hospital por dolor severo tipo quemazén, para lo que se for-
mularon analgésicos. El paciente empieza a tomar analgésicos
10 a 20 veces al dia, y el alivio del dolor solo se obtenia mien-
tras trabajaba o luego de tomar la medicacién. Posterior a ser
tratado por su abuso de analgésicos, fue intervenido farmaco-
légicamente con carbamazepina, amitriptilina, clorpromazina
y clonazepam sin ningin efecto. Se usaron también pento-
barbital, clomipramina y acetaminofén. 27 anos después de
la amputacién se inicia la primera sesién de hipnosis. Fue
inducida una hipnosis superficial en donde el paciente podia
pensar y hablar, y conscientemente estaba concentrado en
la imagen de su miembro fantasma, inicialmente imaginado
como mas corto, posteriormente como de la misma longitud
que el miembro sano. Luego de 3 meses, el dolor severo ocurria
sélo intermitentemente y los analgésicos orales disminuyeron
2-5 veces al dia. Su insomnio también mejord.

Otro caso reportado en Julio de 20132 resalta la experien-
cia de los autores quienes concluyen que la hipnosis debe
ser considerada en el manejo multimodal del dolor crénico
de miembro superior post-amputacién. Se trata de una mujer
de 49 anos cuyos segundo y tercer dedos fueron amputados
luego de ser aplastados por un extractor de jugo de cana.
Luego ella desarrolla un severo dolor de miembro fantasma
que no respondié al manejo con farmacos, incluyendo un céc-
tel de tramadol, etoricoxib, pregabalina y amitriptilina. Un
hipnoterapista médico fue consultado y luego de cuatro sesio-
nes de hipnoterapia el dolor resolvié. Cinco meses después
la paciente desarrollé un tipo de dolor diferente (causalgia y
disestesia) en el mufién. En los préximos seis meses recibié
manejo para el dolor multidisciplinario, incluyendo desen-
sibilizacién fisica, coctel de analgésicos orales, parches de
lidocaina al 5% y dos bloqueos nerviosos con bupivacaina.
Solo éste ultimo logré un control temporal del dolor. Posterior-
mente fue explorada quirdrgicamente donde fueron extraidos
dos neuromas. Subjetivamente su dolor no mejord, pero la
paciente usaba sumano mas cémodamente e incluso su hiper-
sensibilidad desaparecié casi inmediatamente con aplicacién
de placebo (solucién salina), sugiriendo un componente psico-
légico importante. Se intentd de nuevo la hipnoterapia. Nueve
sesiones fueron llevadas a cabo en un tiempo de dos sema-
nas. Una combinacién de varios abordajes terapéuticos fueron

» o«

incluidos como el “jardin sanador”, “tensién y estrés”, “cam-
bios a dolor”, “soltando emociones negativas”, y “dejar flotar
el estrés”. Bajo hipnosis la paciente reveld que su dolor urente
se originaba en la incapacidad de aceptar su apariencia luego
de la amputacién. Esto se exacerbaba por ser la cuidadora de
un padre con demencia. Su dolor disminuyé a niveles imper-
ceptibles luego de la novena sesién y ocho meses después
continuaba bien controlado sin analgesia regular y usando
una auto-hipnosis con un CD o sesiones de hipnoterapia
grabadas.
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Un tercer caso> habla de un paciente masculino que pierde
brazo izquierdo a los 5 anos de edad. Era su brazo domi-
nante. Tan pronto despert6 de la cirugia donde fue amputado,
report6 dolor de miembro fantasma, que continué padeciendo
intermitentemente hasta la adultez. Como parte del grupo
introductorio de Psicologia de la Universidad de Midwestern,
a sus 31 anos, se le fue administrada la HGSHS-Harvard Group
Scale of Hypnotic Susceptibility-grabada, notdndose que res-
pondia a los items de movimientos de mano y brazo derechos,
a pesar de que le faltaba una gran parte de su brazo dere-
cho. Luego de la experiencia en grupo, estuvo de acuerdo en
participar en una entrevista post-experimental, reportando lo
siguiente “senti como si tuviera mi mano derecha y fuera mas
pesada, pude levantarla un poco, pero era muy pesada” “real-
mente senti como si sintiera mis dedos” “senti como si pudiera
aplaudir” y “pude tocar ambas manos”.

Conclusiones

El dolor de miembro fantasma es un sindrome complejo
que requiere intervencién farmacoldgica y psicoterapéutica
en conjunto. Los medicamentos usados para tratar este tipo
de dolor crénico contindan siendo ineficientes para lograr
un control total del dolor, lo que interfiere en la calidad de
vida, suefio, funcionalidad y estado de &nimo del paciente.
Las psicoterapias que mas se han usado como coadyuvan-
tes en el tratamiento del dolor de miembro fantasma son
la retroalimentacién visual con espejo, la desensibilizacién
y reprocesamiento por movimientos oculares, la imagineria
y la hipnosis. Dichas terapias han arrojado resultados satis-
factorios respecto al manejo del dolor, pero la mayoria de los
estudios han sido reportes de casos y series de casos, por lo
que se requieren estudios con muestras mas significativas,
especificamente estudios clinicos aleatorizados.
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