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RESUMEN

Introduccion: La amputacién de la extremidad con frecuencia da lugar a alteraciones
sensoriales, dolorosas o no, tales como el sindrome del miembro fantasma, que dificulta el
proceso de rehabilitacion y afecta el estado psicolégico del paciente. EI dolor de miembro
fantasma ha sido descrito como una condicion en la que los pacientes experimentan una
sensacion dolorosa en el miembro ausente.

Objetivo: Describir aspectos esenciales del dolor fantasma como complicacién en los
pacientes amputados

Meétodos: Se realizé una basqueda de la literatura publicada durante el periodo comprendido
entre enero de 2015 y diciembre de 2021 que hiciera referencia al dolor en miembro
fantasma en paciente amputado.

Resultados: Entre las causas que conllevan a la amputacion de una extremidad se
encuentran los problemas vasculares, trauma, cancer y alteraciones congeénitas, es
importante tenerlas en consideracion debido a los efectos psicoldgicos y socioeconémicos
que puede tener en el paciente. El sindrome del miembro fantasma se divide en miembro o
sensacion fantasma, dolor de miembro fantasma y mufién doloroso. Es importante hacer
distinciones entre ellos, lo que ayuda a evaluar la magnitud del problema y el tratamiento
que es diferente. El tratamiento convencional no ha sido muy efectivo.

Conclusiones: Se describieron los aspectos esenciales del dolor fantasma como
complicacién en los pacientes amputados, el manejo y tratamiento del dolor de miembro
fantasma en miembros amputados, constituye una prioridad a vencer dentro de las pautas de
la medicina moderna.

Palabras clave: amputacion; dolor fantasma; complicacion.

ABSTRACT
Introduction: Limb amputation often results in sensory disturbances, painful or not, such as
phantom limb syndrome, which obstructs the rehabilitation process and affects the patient's
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psychological state. Phantom limb pain has been described as a condition in which patients
experience a painful sensation in the missing limb.

Objective: To describe essential aspects of phantom pain as a complication in amputee
patients.

Methods: A search was performed of the literature published during the period from
January 2015 to December 2021 and referring to phantom limb pain in amputee patients.
Results: Among the causes that lead to limb amputation are vascular problems, trauma,
cancer and congenital alterations; it is important to take them into consideration due to the
psychological and socioeconomic effects on the patient. Phantom limb syndrome is divided
into phantom limb or phantom sensation, phantom limb pain, and painful stump. It is
important to make distinctions among them, which helps to assess the magnitude of the
problem and the management, different in each case. Conventional treatment has not been
very effective.

Conclusions: The essential aspects of phantom pain as a complication in amputee patients
were described. Management and treatment of phantom limb pain in amputated limbs is a
priority to overcome within the guidelines of modern medicine.

Keywords: amputation; phantom pain; complication.
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Introduccidn
El cirujano militar Ambrose Pare, describe que posterior a una amputacion de una
extremidad aparecen experiencias sensoriales dolorosas, a este cuadro descrito el neurélogo
Silas Weir Mitchell lo nombra sindrome de dolor del miembro fantasma (DMF), sensacién
dolorosa que se percibe de una zona del cuerpo que ya no existe, provoca invalidez y agrava
el estado psicoldgico del paciente.?
Una de las principales causas de la amputacion de una extremidad son los problemas
vasculares, seguido de los traumas, la enfermedad de cancer en las diferentes localizaciones
y las alteraciones congeénitas, aportan por ese orden, el mayor nimero de casos.*?
Las amputaciones que se realizan durante la vida por causas adquiridas, evidencia tres clases
de dolor neuropatico: DMF en la extremidad amputada, en el mufion y mixto (dolor de
mufidn y DMF), con una prevalencia entre el 42 al 90 % de los amputados, el cual puede ser
de corta duracion o constante.
El DMF puede aparecer como sintoma en las primeras 24h luego de una amputacion o hasta
un afio después. Aunque es mas comun despues de la amputacion de una extremidad, puede
ocurrir posterior a la remocién quirdrgica de cualquier parte del cuerpo, como los 0jos, los
senos y la cara, entre otros.®*%
Al cuadro clinico del DMF se suman sintomas como sensacién de prurito, espasmo o dolor
en un miembro o parte del cuerpo previamente sano. Este dolor estad provocado por el
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conflicto entre la representacion de la retroalimentacion visual y propioceptiva del miembro
que ya fue amputado.®?

Desde la antigtiedad los sintomas del DMF eran interpretados como trastornos psiquicos o
mentales, fue descrito por primera vez en 1552 por Ambroise Pareé, un militar cirujano
francés quien descubrié que los pacientes se quejaban de dolor severo tras una amputacion
de una extremidad, pero fue Silas Weir Mitchell, neur6logo americano quien en 1871 acufio
el término como “dolor de miembro fantasma”. 4>

Hasta la actualidad el DMF continta como un problema de salud dificil de tratar, ya que
presenta variedad de sintomas, el tiempo de aparicion es inexacto y si constituye una
realidad que una vez instaurado es muy dificil de tratar con métodos convencionales
descritos, lo que dificulta muchisimo la adherencia a nuevos proyectos de vida y al
tratamiento impuesto.®"®

Los autores coinciden en que se hace necesario revisar lo mas actual descrito sobre el tema
debido a que es una complicacion que se observa entre los pacientes amputados con mucha
frecuencia. Se concluyen los aspectos esenciales del dolor fantasma como complicacion en
los pacientes amputados

Métodos

Se realiz6 una revision no sistematica de la literatura de articulos cientificos publicados
entre enero de 2019 y diciembre de 2021 referidos a DMF en el paciente amputado. Las
bases de datos utilizadas incluyeron Pubmed/Medline, SciELO y Cochrane en bdsqueda de
articulos publicados en idioma inglés o espafiol. Se emplearon los siguientes términos de
bluisqueda MeSH, sola o en combinacion: “dolor fantasma”, “amputacion”, “dolor fantasma
amputacion”, “amputacion complicaciones” “phantompain”, “amputation”, “phantom pain
amputation”, “amputation complication”. Se consideraron estudios de revision que
analizaron la fisiopatologia del fendmeno. Se revisaron articulos publicados en revistas de
alto impacto. Las referencias de los articulos escogidos se evaluaron, manualmente, con el

uso de la herramienta bibliométrica segun las normas de Vancouver.

Dolor fantasma como complicacién en los pacientes amputados
En América se realizan un promedio de 150,000 amputaciones anuales, de ellas el 60 %
presentan DMF. En el 87 % de los amputados que lo padecen, sus sintomas persisten por
mas de dos afos. La incidencia del DMF aumenta en relacion con la edad de la persona
amputada.®%

El inicio de la percepcion del miembro fantasma, se ha observado en el 85-98 % de los casos
entre las primeras tres semanas; en el 8 % de los casos, aparece en el primer afio posterior de
la amputacion. Se puede afirmar entonces que la aparicion del DMF desaparece segun
transcurre el tiempo posterior a la amputacién. {11213

A partir de la amputacion se mantiene el esquema corporal de forma mental por lo que el
paciente puede percibir sefiales que no son bien interpretadas y por ello ocurre entonces el
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DMF. Este esquema se hace intenso y duradero con la experiencia de la propia
corporalidad.***?

El DMF se divide en dos grupos: a) sensaciones dolorosas y b) no dolorosas en el miembro
fantasma y mufidén segln la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor. Entre el 70
% y 100 % de los pacientes amputados experimentan sensaciones no dolorosas las que se
clasifican en:

e a) Cinéticas: espontaneas o voluntarias.

e b) Cinestésicas: tamafio, forma y posicion que pueden ser normales o distorsionadas.

e ) Exteroceptivas: tacto, presion, temperatura, prurito y vibracion.

En la mayoria de los casos estas sensaciones son de baja intensidad y entre el 60-85 % de los
pacientes desarrollan el DMF.(181%

En cuanto a su origen aln no se conoce con exactitud su mecanismo de accion. Modelos
experimentales explican que la etiologia del dolor radica en los mecanismos psicolégicos
y/o neurofisioldgicos. Los factores psicoldgicos incrementan los cognitivos (atencién) y los
emocionales (estrés, depresion, etc.). Aungue estos componentes son importantes en el
mecanismo de produccion del dolor, las causas fundamentales son fisioldgicas. En los
modelos neurofisioldgicos intervienen los mecanismos siguientes:

e a) Etiopatogénicos periféricos: Los neuromas son la causa de que se registre
actividad neuronal en la zona inervada por el nervio lesionado. Cuando se estimula el
mufidn o los neuromas se activan el mecanismo del DMF. Puede estar asociada a la
vasoconstriccion del mufibn como mecanismo del sistema nervioso simpatico.
Cambios en el flujo sanguineo del mufion modifican la percepcion del miembro
fantasma por lo que la sensacion de quemazon o ardor esta relacionada con el flujo
de sangre reducido.

e b) Etiopatogénicos centrales: Un tercio de los pacientes amputados experimentan una
sensacion telescopica del miembro fantasma donde el pie o la mano llegan a
percibirse como partes del mufidén. La aparicion de alteraciones sensoriales, como
ocurre después de una amputacion, puede producir cambios a largo plazo en la
representacion somatotdpica (subcortical y cortical).

e ) Etiopatogénicos fisiologicos: el dolor percibido posterior a la amputacion de una
extremidad guarda relacion con modificaciones en la excitabilidad del sistema
nervioso central. Los cambios anatomo-fisiologicos generados por la lesion de la
amputacion en las vias aferentes provocan dafios en las neuronas sensoriales
primarias y en partes alejadas de esta.***%)

La amputacion de una extremidad o su denervacion produce cambios plasticos significativos
en la corteza tanto somatosensorial como motora que estan relacionadas con la magnitud del
DMF.

Existe una regeneracion del nervio en su extremo distal donde se produjo la seccién por la
amputacion favorece frecuentemente la formacion de neuromas, los que poseen una
hipersensibilidad a estimulos mecanicos y a varios neurotransmisores como la
noradrenalina.4*®
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El sindrome del miembro fantasma se divide en miembro o sensacion fantasma, dolor de
miembro fantasma y mufion doloroso. Es importante hacer distinciones entre ellos, lo que
ayuda a evaluar la magnitud del problema y el tratamiento que es diferente.

e Miembro o sensacién fantasma: se denomina al conjunto de sensaciones no dolorosas
que se presentan en la extremidad amputada.

e Dolor de miembro fantasma: sensacion dolorosa cronica referida por el paciente en la
region ausente, es bien diferenciado de la sensacion fantasma o del dolor en el
munon.

e Dolor en el mufion o en el miembro residual: Dolor referido por el paciente en el
sitio del mufdn que se origina en la parte no amputada del miembro. Su etiologia
puede deberse a: el dolor propio de la cirugia, los problemas estructurales del mufion
o el dolor por lesion de un nervio proximal o distal, raiz nerviosa o médula
espinal.®*°)

Fisiopatologia del dolor de miembro fantasma
Posterior a la seccién de un nervio periférico comienza una degeneracién retrograda de
neuronas aferentes.®4*®
En los tejidos lesionados se liberan potasio, hidrogeno y ATP que activan los nociceptores
que exagera la respuesta al dolor. Se activan mastocitos como respuesta inflamatoria y se
liberan sustancias vasoactivas, que sensibilizan atin mas los receptores. )
El tiempo de duracion del DMF puede ser corto o constante, donde el paciente puede referir
calambres dolorosos.

Factores relacionados con la generacion del dolor de miembro fantasma
a) Factores periféricos: Debido a la seccién de un nervio se produce degeneracion retrégrada
y acortamiento de las neuronas aferentes, edema y regeneracion de los axones, llevan a la
formacion de terminaciones ampliadas y desorganizadas de fibras tipo A y C, cuya descarga
es ectopica y se aumenta durante el estimulo mecanico y quimico.®
Las fibras tipo C, se caracterizan por una descarga ectopica con patron irregular y lento, se
relaciona con una regulacion al alza de canales de sodio y disminucién de canales de
potasio, asi como una alteracion de las moléculas de transduccion de sefiales mecano-
sensibles. La conexion no funcional entre axones también puede contribuir a la actividad
espontanea anormal. Sin embargo, el DMF estd presente en algunos pacientes
inmediatamente después de la amputacion y antes de la formacién de un neuroma, lo cual
significa que este Ultimo mecanismo no explica completamente la fisiopatologia del
DMF.(15'16)

En el ganglio de la raiz dorsal (GRD) se amplifica o produce una excitacion cruzada de la
actividad eléctrica del neuroma del mufion que provoca despolarizacion de neuronas
vecinas. Con la aplicacion de agentes bloqueadores beta-adrenérgicos o durante el bloqueo
quirurgico de la actividad simpatica se reduce el dolor y la aplicacion de epinefrina lo
aumenta, 4

b) Factores centrales plasticidad espinal: Existe una sensibilizacion central de las neuronas
del cuerno posterior de la medula espinal luego de la lesién neuroldgica periférica a nivel del
mufion. Esto provoca potenciacion a largo plazo con generacion de potenciales postsinaptico
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aumentados durante un largo periodo de tiempo, hiperexcitabilidad, reduccién de procesos
inhibitorios, cambios estructurales de las terminaciones nerviosas centrales.*3*°)
Las interneuronas gabaérgicas y glicinérgicas de la médula espinal pueden ser destruidas por
una descarga rapida desde el tejido lesionado y otros efectos de la axotomia, o pueden
cambiar de un efecto inhibitorio a excitatorio por influencia del factor neurotréfico derivado
del cerebro (BDNF), y de este modo contribuir a la hiperexcitabilidad. Adicionalmente,
existe una regulacién a la baja de receptores opiaceos sobre terminaciones primarias
aferentes y neuronas espinales intrinsecas, por lo que la colecistocinina, un inhibidor
enddgeno del receptor opioide, se regula al alza, exacerba el efecto de desinhibicion. Otro
mecanismo que explica la sensibilizacion es la facilitacion del receptor N-Metil-D-Aspartato
(NMDA) al glutamato inducida por inflamacién.*3*®
La lesion nerviosa también produce conexion funcional de entradas de bajo umbral (inputs)
con neuronas de proyeccion medular ascendentes que transmiten informacion nociceptiva a
centros supraespinales. Un mecanismo adicional desencadenado por la lesion es la
liberacion de la sustancia P (producida normalmente por fibras tipo A y C) por fibras
mecanorreceptoras AfS que se comportan como nociceptivas, el cual puede permitir la
actividad ectopica o normal en las fibras Af para desencadenar o0 mantener la sensibilizacion
central. Cuando lo anterior sucede, una entrada normal e inocua desde las fibras AS, una
aferencia ectopica y aferencias de bajo umbral residuales, pueden contribuir a la sensacién
de DMF.(13'15'16)
Se produce degeneracion de las fibras C en la lamina 11, que permite el crecimiento de fibras
Ap sobre esta area (normalmente terminan en las laminas 111 y 1V), por lo que neuronas de
segundo orden en la ldmina Il que normalmente reciben sefiales sensoriales de alto umbral
comienzan a recibir sefiales de bajo umbral, y producen percepcion del estimulo tactil como
nociceptivo e induce el fendmeno de la alodinia. Por otro lado, la sensacién dolorosa
anormal podria estar relacionada con la incoordinacion entre la intenciébn motora y la
respuesta sensorial asociada a una activacion de &reas cerebrales frontales y parietales.
(2,12,15)
c) Reorganizacion cortical: Evidencias experimentales han mostrado que posterior a la
amputacion ocurre invasion de areas neuronales adyacentes de la zona cortical que
representaba a la parte amputada, cambios de neuroplasticidad sobre la corteza motora
primaria y somatosensoriales primaria.®*®
La severidad y la forma del dolor puede estar influenciada grandemente por los factores
psicoldgicos del paciente amputado, que desempefia un roll importante y decisorio en la
percepcion del DMF por el paciente. Es probable que la reorganizacion ocurra no solo en
areas sensoriales del dolor sino también en areas afectivas del dolor, como la insula, el giro
cingulado anterior y la corteza frontal.“?
Tratamiento

Clasificacion en tres grupos
a) Médico: Los farmacos mas utilizados son los antidepresivos y los blogueadores de los
canales de sodio. También se utilizan los antiepilépticos, anestésicos locales, antagonistas de
los receptores N-Metil-D- aspartato u opiaceos.®
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b) No médico: Técnicas como la estimulacion eléctrica transcutanea, terapia por vibracion,
acupuntura, hipnosis, biorretroalimentacién y terapia electroconvulsiva pueden ser
empleadas. La terapia espejo es aplicable a este grupo.®©t”)

c) Quirdrgico: Se produce revision del mufién en busca de neuromas para su excéresis se
logra alivio del dolor pero solo por un corto periodo de tiempo debido a que se condiciona
una nueva lesion para la neoformacion de otros neuromas. Se puede emplear estimulacion
eléctrica cerebral o a nivel de la médula espinal pero su efecto se desaparece en poco
tiempo.®®

El diagnostico del DMF es facil pero la dificultad radica en que la mayoria de los
tratamientos empleados son inefectivos por no tener en cuenta el mecanismo que lo produce,
por ello solo menos del 10 % de los pacientes que reciben tratamiento médico obtienen
alivio durante un largo periodo de tiempo.*>*®

A pesar de los estudios y los avances en el conocimiento existe el DMF y el conocimiento
sobre los mecanismos neurales de dolor del miembro fantasma no ha conducido a una cura
total, ni a una forma efectiva de prevenirla. 689

La incidencia suele ser alta en pacientes con amputacion traumatica o en pacientes con dolor
preexistente; puede comenzar de manera inmediata hasta en un 75 % de los pacientes o de
manera retrasada en un 25 % de los mismos. El tratamiento convencional no ha sido muy
efectivo. Este incluye medicacion anestésica neuroaxial o de nervio periférico, cateterismo,
opioides, 8-2 antagonistas, antiinflamatorios no esteroideos. 2V

Por toda la evidencia cientifica se necesitan estudios adicionales con respecto al uso de una
terapia eficaz en el tratamiento del DMF en el paciente amputado.
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