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1- Resumen

Antecedentes: El dolor de miembro fantasma (PLP) se define como la
sensacién dolorosa que se percibe en una region del cuerpo que ya no esta presente
por causas traumaticas, vasculares o tumorales. Se encuentra presente en un alto
porcentaje de personas amputadas (60% a 85%) y su origen se considera neuropatico.
Hay dos tipos de tratamientos, kinésico y farmacolégico; pero la efectividad de estos se
encuentra aun en discusion. El objetivo de este trabajo es identificar la eficacia de las
intervenciones kinésicas disponibles para la reduccion de la intensidad del PLP, y
comparar sus efectos con el tratamiento médico en pacientes amputados tanto de
miembro superior como de miembro inferior.

Materiales y métodos: Se realizd6 una revision bibliografica de los trabajos
publicados entre 2010 y 2020 en las bases de datos Pubmed, Scielo, BVS, Cochrane,
Epistemonikos y Pedro. Se consideraron estudios que incluyeron pacientes mayores de
18 afios, amputados de miembro superior o inferior por diferentes causas (traumatica,
vascular o tumoral), con diagnéstico de PLP, crénico o agudo.

Resultados: Se evaluaron siete ensayos clinicos (n=263), con una buena
calidad metodolégica (escala PEDro=7.85). Se encontré una reduccion en la intensidad
del PLP en la comparacién entre la terapia en espejo y los ejercicios sensoriales (DME
= -0.70 [IC 95% -1.11, -0.28]). No se encontraron diferencias significativas entre la
imagineria motora graduada y la fisioterapia estandar (DME=-0.47[IC95% -0.94, 0.00])
ni entre la terapia en espejo y la estimulacion eléctrica (DM= 0,31[IC95% - 0.93, 1.55])
en la intensidad del PLP. En cuatro estudios se mencionaba la existencia de
tratamientos farmacoldgicos previos, y en algunos casos se seguia administrando
medicacién durante el tratamiento kinésico.

Conclusion: Los ftratamientos kinesiolégicos mostraron una significativa
efectividad en la reduccién del PLP; especialmente, aquellos que combinaban la TE con
otras terapias. La comparacion con tratamientos farmacoldgicos requeriria de mayores
estudios clinicos que se enfoquen en esta comparacion; su efectividad se conoce solo
a corto plazo.

Palabras claves: Dolor de miembro fantasma, tratamiento kinésico, tratamiento

farmacoldgico, Revision Sistematica



2- Introduccion

El dolor de miembro fantasma (PLP) se define como una sensacion dolorosa que
se percibe en una parte del cuerpo previamente amputada. Es un dolor de tipo
neuropatico, dependiente de factores centrales como la plasticidad espinal y la
reorganizacion cortical, que aparece con posterioridad a la presencia de sensaciones
dolorosas en una extremidad ausente. El PLP se puede manifestar con presencia de
calambres dolorosos de corta duracién, o puede ser constante y hallarse asociado a una
percepcion intensa de la extremidad perdida. El inicio del dolor puede serinmediato con
respecto a la remocién quirirgica o puede aparecer varios anos después de realizarse
esta. 3

Las personas con amputacién pueden experimentar PLP con una incidencia del
82% dentro del afio posterior a la amputacién, y una alta prevalencia de por vida del
76% a 87%. Tras una amputacion, las personas perciben su miembro amputado como
intacto; dicha sensacion es definida como sensacion del miembro fantasma. También
experimentan sensaciones dolorosas como disparos, ardor o calambres, las cuales
corresponden al PLP propiamente dicho. A su vez, en mas de una ocasién, pueden
experimentar sensaciones no dolorosas, cinéticas, propioceptivas —sensacion de
longitud y volumen— y exteroceptivas —tacto, presién, picazén—. En algunas
personas, puede presentarse en posturas anatdmicamente imposibles; por ejemplo: la
mano o el pie fantasma se retrae hacia el munon, distorsionando la longitud del miembro
fantasma, generando sensacion de telescopio. *

En la actualidad, el PLP se trata mediante intervenciones farmacologicas y
kinésicas. Dentro de las intervenciones Kkinésicas, pueden destacarse distintos
tratamientos no invasivos, como la terapia en espejo (TE), la estimulacion magnética
transcraneana (TENS), la aplicacién de corrientes eléctricas transcutaneas (tDCS) y la
imagineria motora graduada (IMG). El principal objetivo del tratamiento kinésico consiste
en disminuir la intensidad del dolor del paciente y asi poder mejorar su calidad de

vida.™

En funcién de lo anteriormente expuesto, surge la siguiente pregunta de
investigacion: en pacientes con amputacion de una extremidad, ¢ son las intervenciones
kinésicas superiores al tratamiento médico en la reduccién de la intensidad del dolor en

miembro fantasma?



3- Objetivos
3.1. General:

Realizar una revision bibliografica para identificar la eficacia de las
intervenciones kinésicas disponibles para la reduccion de la intensidad del DMF,
y comparar sus efectos con el tratamiento médico en pacientes amputados tanto

de miembro superior como de miembro inferior.

3.2. Especificos:

Actualizar la fisiopatologia del dolor del miembro fantasma

Describir las intervenciones kinésicas que se utilizan para tratar el dolor del
miembro fantasma en pacientes con amputacion de miembro inferior y superior.
Describir las intervenciones médicas que hayan sido utilizadas para tratar el
dolor del miembro fantasma en pacientes con amputacién de miembro inferior y
superior.

Evaluar la calidad metodolégica de los estudios incluidos mediante la utilizacion
de la escala PEDro.

Comparar los efectos terapéuticos de la intervencién kinésica con los efectos del

tratamiento médico y realizar una sintesis cualitativa y cuantitativa (si aplicara).



4- Materiales y Métodos

Para la realizacién del presente trabajo de investigacion se efectuara una
busqueda y revision bibliografica, con el fin de identificar las intervenciones kinésicas y

médicas utilizadas en el tratamiento del dolor del miembro fantasma.

Se consultaran las siguientes bases de datos: PubMed, Scielo, Lilacs, la

biblioteca Cochrane y PEDro.

Dicha busqueda comprendera articulos publicados desde el afio 2010 hasta el

afio 2020, mediante la combinacion de los siguientes términos de busqueda:

¢ ("Amputation" [Mesh]) AND "Rehabilitation" [Mesh]

¢ ("Rehabilitation" [Mesh]) AND "Amputation" [Mesh])) AND "Phantom Limb"
[Mesh]

o ("Amputees / rehabilitation" [Mesh]) AND "Pain" [Mesh]) AND "Phantom Limb /
rehabilitation” [Mesh]) AND "guided imagery" [Mesh]

e "Pharmacology" [Mesh] OR mirror therapy AND “amputation” [Mesh]
¢ ("Kinesiology, Applied" [Mesh]) OR "Pharmacology" [Mesh] AND "Amputation"

e ("Transcranial Magnetic Stimulation" [Mesh]) AND "Phantom Limb/rehabilitation"
[Mesh]

4.1 Seleccion de estudios y extraccion de datos

El proceso de cribado fue realizado utilizando el software Mendeley Reference
Manager (Desktop v1.19.4-dev3), en el que fueron eliminados los registros duplicados
y por la lectura del titulo y resumen. Los textos completos fueron evaluados para su
inclusion y las dudas fueron resueltas por consenso junto con el director. Fueron
extraidas las siguientes informaciones de los textos potencialmente elegibles: autor,
titulo, grupos de tratamientos (n), caracteristicas de las intervenciones y resultados en
el corto plazo. Los datos fueron volcados a una planilla creada a tal fin. Para los datos
que no pudieron ser extraidos desde las tablas y los mismos fueron presentados como
figuras, se utilizd el programa Webplotdigitizer para extraerlos (version 4.6 Released,
september 16,2022). Para los datos que fueron reportados en otro estadistico que no
sea media y desvio estandar fue utilizada la calculadora para la conversion de los

mismos (https://www.math.hkbu.edu.hk/~tongt/papers/median2mean.html).



https://www.math.hkbu.edu.hk/~tongt/papers/median2mean.html

4.2 Evaluacién de la calidad metodolégica

Se utilizé la escala PEDro con el fin de evaluar la calidad metodoldgica de los
estudios finalmente incluidos. La escala consta de 11 items que se refieren a la
especificacion de los criterios de elegibilidad, la asignacién aleatoria, la ocultacion de la
asignacion, la comparabilidad de la linea de base, el cegamiento de los participantes, el
cegamiento de los terapeutas, el cegamiento de los evaluadores de resultados, la
desercion, el analisis por intencién de tratar, el informe de las comparaciones entre
grupos y el informe de las medidas puntuales con medidas de variabilidad. A cada
ensayo se le asignd una puntuacion total de PEDro, que va de 0 a 10 (el primer elemento
no se incluyé en la puntuacién total). Las puntuaciones de 0 a 3,4 a6y 7 a 10 se
consideraron de mala, regular y buena calidad, respectivamente. En el caso de aparecer
dudas en cuanto a la puntuacion de los items, las mismas fueron resueltas por consenso

junto con el director.®
4.3 Analisis estadisticos

Se realizé una descripcion cualitativa de los resultados provenientes de los estudios
finalmente incluidos. Se utilizé el modelo de efectos aleatorios de varianza inversa para
calcular la diferencia de medias y diferencia de medias estandarizadas mediante la G
de Hedges (0.2 es un tamano de efecto bajo, 0.5-0.7 es un tamano de efecto moderado
y mas de 0.7 es un tamafio de efecto grande) con los respectivos intervalos de confianza
al 95%. La heterogeneidad entre los estudios (es decir, cuanto varia el tamaro del efecto
entre los estudios) se estimé a partir de la proporcién de la variacion en las estimaciones
puntuales debida a las diferencias entre los estudios (12 de Higgings). Los metanalisis

se calcularon con el software RevMan, V.5.3.6
5- Marco Teodrico

El PLP o dolor de miembro fantasma, como ya se adelantd, se define como la
sensacién dolorosa que se percibe en una region del cuerpo que ya no esta presente
por causas traumaticas, vasculares o tumorales. EI PLP calificado por muchos
investigadores como un dolor de origen neuropatico, se encuentra, segun Esquerdo et
al. en el 60% - 85% de los casos. Esta afeccion tiene un profundo impacto en el
bienestar, la actividad, el estilo de vida, el funcionamiento, la actividad, el empleo y la
calidad de vida de los pacientes. A estas investigaciones, se suman las de Weeks et al.,
quienes sefalan que los factores psicolégicos cumplen un rol fundamental, ya que
pueden exacerbar el dolor; este se relaciona con los niveles de ansiedad y los estados

emocionales por los que puede pasar el paciente, y, ademas, al hacerse cronico, es
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capaz de producir cambios en su personalidad. Los factores psicolégicos pueden afectar
el curso y la severidad del dolor, puede que la reorganizacién ocurra también en areas
afectivas del dolor —como la insula, el giro cingulado anterior y la corteza frontal—.48-
10

Esquerdo et al. también destaca que la implantacion temprana de la protesis —
en tanto favoreceria una mayor retroalimentacion con el sistema propioceptivo— ayuda
a reducir el dolor del miembro fantasma, que se distingue de un fendmeno semejante,
el de la sensacién fantasma —presente entre el 70%-100% de los amputados—, por su
mayor intensidad. Mas alla de los numerosos intentos por clasificar y definir ese dolor,
su patofisiologia y su etiologia permanecen en estudio. No obstante, se considera que
establecer su etiologia podria contribuir en gran medida a su tratamiento, y por ello hay

diversas teorias que intentan dar cuenta del PLP 4891011

5.1. Caracteristicas del PLP

Los parametros mas frecuentemente vinculados de manera directa con su
aparicion son los que refieren a la severidad de la lesion inicial, la duracién e intensidad
del dolor previos a la amputacién y la edad del paciente; respecto de esto ultimo, se
observa la baja prevalencia del PLP en los niflos menores y jovenes; ademas, se aprecia
su independencia de factores como el género y el nivel de la amputacién. En cuanto a
sus caracteristicas, estas pueden distinguirse a partir de dos aspectos, uno que tiene en
cuenta el inicio del dolor y su duracién, y otro que tiene en cuenta su descripcion y
localizacién. El inicio del PLP, en la mayoria de los pacientes, ocurre dentro de las 24
horas inmediatamente después de la amputacién, y en un menor porcentaje, a la
semana de la cirugia. Los pacientes experimentan y describen diferentes caracteristicas
de dolor, como, por ejemplo, ardor, calambres —especialmente, cuando el dolor es de
corta duracion—, hormigueo, descarga eléctrica, picazon y sensacion palpitante, entre
otras. A ello se suman, en ocasiones, una percepcion intensa de la extremidad

amputada y un incremento de la intensidad del dolor en las porciones distales.*%%"
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Figura 1Modalidades de tratamiento basadas en mecanismos para el dolor posterior a la

amputacién. Abreviatura:NMDA, N-metil-D-aspartato.

Figura 1. Cohen, S., & Hsu. (2013). Postamputation pain: epidemiology,

mechanisms, and treatment. Journal of Pain Researc '’
5.2. Teorias sobre la fisiopatologia del PLP

Los estudios sobre el dolor indican que las sensaciones dolorosas son recogidas
en los nociceptores de la piel; asi, cada regién anatdmica registra una informacién
sensitiva que se transmite a areas concretas de la corteza somatosensorial, que al
activarse repetidamente generan una memoria somatosensorial. En este marco, el dolor
del miembro fantasma se vincula con varios factores; en principio, se inicia
periféricamente, y ello genera una cascada de acontecimientos que se dirigen hacia
estructuras mas centrales y que acaban implicando las estructuras cerebrales corticales,
lo cual da lugar a una reorganizacion central.®°

Por otra parte, las complejas cualidades perceptivas del concepto de miembro
fantasma y sus posibilidades de modificacion por varios estimulos internos —la
atencion, la distraccion o el estrés— muestran que la imagen fantasma es un producto
del cerebro. Asi, el PLP podria surgir de los errores que ocurren en el proceso de
«remapeo» cortical, y conducir al aumento del dolor experimentado; esta reorganizacién
cortical que tiene lugar tras la amputacion ha sido documentada por diferentes técnicas
de imagineria cerebral.*®

En efecto, dentro de las teorias del PLP conocidas como teorias del sistema

nervioso central, se distinguen la de reorganizacion cortical y neuroplasticidad; la del



esquema corporal y la teoria neuromatriz, junto con algunas teorias adicionales, y la del
sistema nervioso periférico.*?

En cuanto a las teorias de la reorganizacién cortical, se ha observado que,
después de la amputacion de una extremidad, se generan cambios neuroplasticos en
las cortezas somatosensorial y motora. Hay una reorganizacion topografica del cerebro,
y se produce un reemplazo de las areas corticales que representan la extremidad
amputada mediante zonas vecinas. Segun las regiones desaferentadas, cuanto mayor
sea la desaferentacion, mayor sera la reorganizacion cortical; a la vez, cuanta mas
reorganizacion mas intenso es el PLP.48

La teoria del esquema corporal propone que el esquema corporal puede ser
modificado por impulsos nerviosos de los diferentes sistemas, como el cutaneo, el
propioceptivo, el visual y el vestibular. Al ser plastico, se lo puede considerar como una
plantilla de todo el cuerpo; asi, cambios como los producidos por una amputacién
pueden dar origen a la percepcién de un miembro fantasma. Por otra parte, segun
algunos estudios, el cerebro se inclina, naturalmente, a retener una imagen intacta y
completamente funcional del cuerpo, con independencia de su apariencia real.®

En lo que respecta a la teoria neuromatriz, se afirma que la neuromatriz involucra
la experiencia del dolor desde las dimensiones sensoriales, afectivas y cognitivas; asi,
dentro del cerebro se crea la conciencia interna del cuerpo, la cual se activa mediante
distintas entradas perceptivas, a través de una red neuronal en la que se integran
componentes somatosensoriales, limbicos, visuales y talamocorticales; de ello resulta
un patrén de salida que provoca dolor. En esta neuromatriz cada extremidad posee una
representacion central que se conserva en ella, y que puede cambiar en relacién con
distintas experiencias vitales. En este marco se ha propuesto el concepto de
“neurofirma” que da cuenta de los patrones de actividad que se generan dentro del
cerebro y que presentan una continua actualizacién producida por la percepcion y la
conciencia que se tienen del cuerpo y de uno mismo. En consecuencia, el dolor
fantasma resulta en una neurofirma anormal causada por la privacion de entradas de
las extremidades a la neuromatriz. Aunque se reconoce su capacidad de abordar
distintos aspectos del PLP, también se sefiala que esta teoria no presenta condiciones
para probarla en sensaciones fantasmas que no causan dolor y ello impide establecerla
como una explicacion del fendémeno miembro fantasma.®

Entre las teorias adicionales, se encuentran la del “modelo multifactorial’; la de
la “paralisis aprendida”; y la de la “memoria propioceptiva”.®

La teoria del “modelo multifactorial” propone la existencia de cinco fuentes
distintas que, al trabajar de manera conjunta, pueden llegar a producir PLP; estas son:

neuromas de mufdn, reasignacién cortical, monitoreo de la descarga corolaria de los
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comandos motores a la extremidad, la imagen corporal de uno y recuerdos somaticos
vividos de sensaciones dolorosas o de la postura del miembro original que se “transfirié”
al fantasma. El hecho de que actuen combinadamente permite explicar las diferentes
experiencias de PLP.8

En cuanto a la paralisis aprendida, se sugiere que hay instancias en que el
cerebro tiene tiempo de aprender la inmovilidad de la extremidad de manera previa a la
amputacion, mediante una retroalimentacion visual. En el caso de la amputacion
quirargica, puede darse que el cerebro, al no recibir informaciéon de la extremidad, la
considere inmdvil, pero no amputada. Con el transcurso de un cierto tiempo, disminuye
la capacidad de controlar el movimiento de las extremidades amputadas, lo cual lleva a
experimentar la “paralisis” del miembro fantasma.®

Finalmente, la teoria de la memoria propioceptiva, se basa en la afirmacion de la
permanencia de los recuerdos propioceptivos en un individuo, mas alla de la amputacién
de una extremidad. Esto se deberia a la falta de cambios en los mecanismos cerebrales
vinculados a la memoria, de manera que la informacién motora y sensorial pueden
continuar siendo recuperadas voluntariamente. Incluso cuando el sistema visual permite
la comprension de la falta de la extremidad, el sistema propioceptivo no puede registrar
dicha falta, en funcion de la persistencia de los recuerdos previos a la amputacion y la
actividad de los nervios asociados con la extremidad perdida que aun se mantiene. Se
trata de una hipétesis que ha recibido apoyo de otros estudios vinculados con el modo
en que el paciente bajo anestesia regional percibe la posicion de sus extremidades que,
con frecuencia, suele diferir de la posicion real.?

En relacién con estas teorias adicionales, el modelo multifactorial se presenta
como el que posee la hipétesis mas solida para interrelacionar los mecanismos
corticales y periféricos, aun cuando no aborden el impacto en la PLP de los sistemas
nerviosos central y periférico.®

Por otra parte, las teorias del sistema nervioso periférico se argumentan a partir
de la correlacién entre este y el dolor del mufidn. Cuando se secciona una parte de un
nervio, o el nervio en su totalidad, se forman neuromas, que suelen alterar la sensibilidad
del munon, y aumentar el dolor fantasma; de alli que los mecanismos periféricos jueguen
un papel importante en el concepto del miembro fantasma. Malavera Angarita et al.
senalan que el dolor puede aparecer después de la amputacion y antes de la formacién
de un neuroma. También se aprecia que la anestesia local permite suprimir
temporalmente dicha sensacion; sin embargo, la analgesia epidural deberia
contraindicarse, en la medida en que se ha detectado que favorece la aparicion del PLP.
Otro factor que puede alterar la percepcion del miembro fantasma se liga a los cambios

en el flujo sanguineo. Con respecto a la seccion completa del nervio, se observan
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cambios celulares de los ganglios de las raices dorsales (GRD) que generan una
actividad espontanea anormal y un aumento de la sensibilidad. Asimismo, pueden
hallarse implicados otros factores, como los medulares.*8

Aunque no hay claridad con respecto a estos mecanismos, el PLP es
experimentado mas frecuentemente por personas que sufrieron de dolor crénico en el
miembro residual. Ademas, en estos casos, la estimulacion del mundn suele resultar en
un aumento de la PLP, mientras que al resolverse el dolor en el miembro residual suele
disminuir también el PLP. No obstante, esta correlacion no siempre aparece en las
investigaciones, lo cual podria deberse a ciertas confusiones en los estudios de PLP en
relacién con el dolor en el mufién; asimismo, se aprecia que el uso de prétesis y
rehabilitacién ayudan a disminuirlo. La prétesis aporta una representacion del miembro
amputado como intacto, que permite que el esquema corporal se mantenga y sea
posible realizar los movimientos correctos para la disminucién del dolor. Igualmente, se

incorpora el uso de farmacos.®®

5.3. Opciones de tratamiento

Dentro de las opciones de tratamiento del PLP se contemplan: el uso de
farmacos; cirugias o intervenciones mas invasivas, orientadas a la estimulacién
profunda del cerebro y de la médula espinal; la estimulacién eléctrica transcutanea
(TENS); la estimulacién magnética transcraneana (TMS); y la imagineria motora
graduada, junto con las terapias de espejo y el uso de la realidad virtual.*®

Dentro del tratamiento farmacolégico, se sefala el uso de los opioides, de
anticonvulsivos, de AINES y de la memantina. El tratamiento con opioides es el mas
comun; generalmente, proporcionan analgesia sin pérdida del tacto, la propiocepcién o
la conciencia. No obstante, presentan efectos secundarios altos y eso condiciona la
eleccién de médicos y pacientes. El uso de los anticonvulsivantes debe aun probar su
efectividad a largo plazo, al igual que los AINES. Por ultimo, la memantina es un
antagonista oral del receptor de NMDA, que disminuye el dolor agudo del miembro
fantasma cuando se usa poco después de la amputacién, pero no tiene utilidad en un
dolor créonico mas establecido. En general, los autores coinciden en destacar que los
tratamientos farmacoldgicos poseen efectividad a corto plazo y con un alto costo en
cuanto a los efectos secundarios. Asimismo, se subraya la necesidad de contar con
recomendaciones mas rigurosas para la practica clinica y un mayor nimero de ensayos

aleatorios que avalen su uso.+%%10
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Dentro de los tratamientos kinésicos, se demostré que el TENS o estimulacion
nerviosa transcutanea activa fibras nerviosas y produce una analgesia, tanto en
movimiento como en reposo, que conduce a una disminucion del PLP y puede brindar
una mejora a largo plazo. Algunos autores agregan la reeducacion para las actividades
de la vida diaria, la importancia de la higiene postural, la aplicacién de masajes en el
tratamiento de la cicatriz después de la cirugia y para aliviar la tensién muscular; no
obstante, no se mencionan estudios especificos en este sentido. Asimismo, se
reconocen las posibilidades de la estimulacion magnética transcraneal que estimula los
procesos cerebrales de una forma no invasiva y con respecto a la cual los estudios
demostraron que podia funcionar en el dolor neuropatico crénico transitoriamente.*%°

La terapia mas prometedora en la actualidad parece ser la terapia en espejo, ya
que los pacientes han reportado experimentar un rapido alivio de los sintomas —como
calambres o dolores fantasma—. Consiste en observar a través del espejo la extremidad
sana con el movimiento normal e imaginar el movimiento en la extremidad amputada.
Con esta praxis, el cerebro opera decodificando la nueva informacién de forma
automatica, es decir que la huella de memoria del dolor de miembro fantasma es barrida
por esa nueva informacién que entra por la via visual, siempre que los ejercicios
requeridos se repitan diariamente.*8°

Finalmente, cabe destacar que segun lo senalado en este trabajo se necesitan
mas estudios que comprueben la efectividad de los tratamientos, excepto en lo que
respecta al uso de opioides y de la terapia en espejo. Existen terapias prometedoras
tanto médicas como kinésicas, pero se sigue careciendo de pruebas y es necesario

contar con estudios que respalden su eficacia.®
5.4. Tratamientos farmacolégicos

La utilizacién de diversos agentes farmacolédgicos se fundamenta en los origenes
tedricos multifactoriales del dolor fantasma, al que se caracteriza como crénico y
neuropatico, y en la participacion, en su desencadenamiento, de elementos afectivos,
cognitivos y biolégicos. Sin embargo, con respecto a los tratamientos farmacolégicos,
como se ha senalado mas arriba, la mayoria de los autores coinciden en que su
efectividad, tanto a corto como a largo plazo, aun no ha sido probada. No se ha podido
establecer si dichos tratamientos son eficaces para ayudar con el dolor, la funcién, el
estado de animo, el sueno o la calidad de vida. De igual modo, se desconoce qué tan
satisfactorio sea el tratamiento, asi como la seguridad de medicamentos como la toxina
botulinica A; los opioides; los antagonistas de los receptores de N-metil D-aspartato

(NMDA) —a saber, la ketamina, la memantina y el dextrometorfano—; los
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anticonvulsivos; los antidepresivos; la calcitonina, y los anestésicos locales. Solo la
morfina demostré consistentemente analgesia a corto plazo. En cuanto a los diversos
antagonistas del receptor NMDA, exhibieron una eficacia diferencial: la ketamina y el
dextrometorfano proporcionaron alivio del dolor, pero la memantina no. Por ultimo, los

estudios sobre calcitonina y anestésicos locales tuvieron resultados contradictorios.*8*-
10

5.5. Tratamientos kinésicos

La estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS / ENET)

Se trata de un tipo de terapia electroconvulsiva que se recomienda como
tratamiento no farmacoldgico para el dolor fantasma y el dolor del munén. Esta técnica
se vale de un generador portatil de corrientes eléctricas que atraviesan la superficie
intacta de la piel en la zona afectada por el PLP y activan fibras nerviosas. Se considera
que disminuye la sensibilizacion central en curso al inhibir la actividad de las neuronas
de segundo orden que responden a los nociceptivos, lo que puede explicar la reduccion
de los sintomas. De cualquier modo, su mecanismo de accion aun no esta
completamente dilucidado y no hay aun estudios aleatorizados que permitan probar su
eficacia.*?

No obstante, la ENET ha mostrado potencial para reducir el DMF durante el
reposo y movimiento, especialmente, en pacientes amputados de miembros inferiores
(transtibiales), ya que es aceptable y bien tolerada al aplicarse en el sitio principal del
dolor. Se sabe que la estimulacion de aferentes sensoriales por encima del mufidn
puede generar sensaciones de tacto, movimiento articular y posicién en los miembros
fantasmas de los amputados. Por otra parte, existe cierta preocupacion de que la TENS
pueda causar irritacion de la piel, lo cual afectaria la integridad del mufidn; también se
han visto sintomas de hiperalgesia mecanica y alodinia. Ademas, no esta claro si es
posible abordar los dolores fantasmas proyectando la parestesia TENS en el miembro
fantasma, mediante la utilizacion de electrodos colocados sobre los nervios periféricos
en el miembro residual; y en el caso de ser posible, no esta claro si esto reduciria o
exacerbaria el dolor del miembro fantasma.*2

Actualmente, mas del 77% de los especialistas en dolor utilizan la estimulacién
nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) para controlar el dolor crénico, y mas de la mitad
de los pacientes con dolor cronico que reciben TENS informan que la encuentran
beneficiosa y desean continuar usandola. Debe destacarse que puede resultar una

técnica autoadministrada, no invasiva y economica para ayudar a la realizacion
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perceptiva de una nueva proétesis, ya que la sensacion TENS se siente como si surgiera

de una protesis.* 12

Estimulacion magnética transcraneal repetitiva (TMS / EMTr)

La estimulacion magnética transcraneal surgi®é de la experiencia con la
estimulacion cerebral invasiva. Especificamente, este tipo de terapia se presenta como
una alternativa no invasiva a las técnicas de neuroestimulacion invasivas —como la
estimulacion cerebral profunda (DBS) y la estimulacion cortical epidural— para tratar
trastornos neuroldgicos y explorar la funcion cerebral. Esta técnica se vale de la
induccion electromagnética para influir eléctricamente en las células cercanas. Los
pulsos de estimulacion magnética transcraneal se pueden aplicar individualmente, pero
para uso terapéutico, se aplican pulsos multiples rapidamente, por lo que recibe la
denominacion de repetitiva.*8'3

Los efectos fuertes pueden despolarizar las neuronas lo suficiente como para
desencadenar potenciales de accion. Ademas, la TMS de baja intensidad parece
estimular principalmente las interneuronas inhibitorias de bajo umbral, mientras que las
intensidades mas altas excitan las neuronas de proyeccion. Existe evidencia de que una
Unica sesion de estimulacion magnética transcraneal repetitiva (EMTr) puede mejorar
transitoriamente el dolor en pacientes con dolor neuropatico crénico; no obstante, se
necesitan estudios aleatorizados y controlados que permitan determinar la efectividad

de esta terapia.*®

La imagineria motora (IMG)

La IMG es considerada como un programa de rehabilitacion integral, el cual tiene
como propésito activar las redes corticales motoras secuencialmente; de esta manera,
‘intenta normalizar la secuencia de procesamientos centrales para remediar el dolor
cronico” y optimizar la organizacion cortical mediante el cumplimiento de distintas etapas
de trabajo. No puede considerarse como un tratamiento Unico, sino que funciona en el
contexto de una rehabilitacién global, con el trabajo de un equipo interdisciplinar que
permita la educacion terapeéutica, la evaluacion y el tratamiento en un contexto
biopsicosocial. Se trata de un tipo de tratamiento que se presenta como una opcién no
farmacoldgica para abordar algunas afecciones dolorosas, por lo que no se aplica
unicamente al PLP, que se intercala entre las estrategias de empatia motora —el uso
de la observacion de la accion de otros con fines terapéuticos— y el resto de la

rehabilitacion funcional/motora convencional.'
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A través de la informacioén visual se procura “entrenar al cerebro” para producir
cambios que produzcan una disminucion del dolor. Se basa en varios fundamentos
neurocientificos, como la neuroplasticidad, el uso de neuronas espejo, el concepto de
neurofirma del dolor, entre otros. En cuanto a las neuronas espejo (NE), son las que
producen el movimiento motor mediante un proceso de informacion secuencial; ademas
de activarse con el movimiento, lo hacen a través de la observacion y de las imagenes;
y forman parte de un proceso cognitivo superior, gracias al cual las personas pueden
imitar, aprender y conectarse emocionalmente con el exterior. Al parecer, en los
pacientes con dolor crénico, estas neuronas no estarian funcionando correctamente.
Las tres indicaciones principales de la IMG son el Sindrome de Dolor Regional Complejo
(SDRC), el dolor del miembro fantasma (DMF) y los dolores por avulsién del plexo
braquial (APB).'+15

Segun el desarrollo de Butler y Moseley, realizado a principios de la década de
2000, la IMG se basa en un conjunto de tres modalidades terapéuticas llevadas a cabo
en un orden especifico y de forma gradual, un tipo de exposicion ubicada a medio
camino entre los conceptos de exposicion in vivo y actividad gradual. Desde un punto
de vista practico, se trata de garantizar una progresividad en los ejercicios propuestos
al paciente sin desencadenar el dolor o limitandolo tanto como sea posible. Se propone
como un protocolo que complementa los tratamientos habituales, ya que, como se dijo,
se inserta en el proceso de rehabilitacion funcional.'®

La IMG propone tres etapas previas de tratamiento; el tratamiento con IMG
comienza clasicamente con ejercicios de representaciones de movimientos que tienen
lugar inconscientemente: imagineria motora implicita (IMI), también llamada
restauracion de la lateralidad; continia con ejercicios de representaciones de
movimientos que tienen lugar conscientemente: imagineria motora explicita (IME) o
imagineria motora; y termina con ejercicios de terapia con espejo. Cuando la IMI causa
dolor intenso, se propone al paciente usar técnicas de empatia motora —observar a
personas haciendo el movimiento en su lugar—. Al seguir el orden de esta secuencia,
se busca maximizar el efecto analgésico del tratamiento en la etapa de la terapia con
espejo; el paciente comienza observando el reflejo de su miembro sano en el espejo,
luego puede hacer movimientos de este miembro y, por ultimo, realizar movimientos
simultaneos de ambos miembros —sin y con distintos objetos, en la tranquilidad del
hogar y luego en un ambiente mas estresante, etc.—."+"°

El propdsito de esta secuencia es activar gradualmente las areas del cerebro
implicadas en el movimiento de la extremidad dolorosa mientras se evita provocar el
dolor y lograr el reinicio motor progresivo de uno o mas segmentos dolorosos del cuerpo

al enfocarse en sus representaciones cerebrales. Al parecer, cada componente activa
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cada vez mas reservas neuronales, especialmente, en las areas cerebrales implicadas
en la motricidad. Con frecuencia, en un protocolo en el cual el tiempo de trabajo de cada
componente se establece en dos semanas, la dosis diaria de ejercicio resulta
particularmente variable; en tal sentido, no es posible establecer una recomendacién
firme. Asi, si un componente de trabajo ya no genera dolor, se recomienda pasar a la
etapa de tratamiento siguiente; del mismo modo, cuando la terapia con espejo ya no
genera dolor, se propone al paciente pasar a ejercicios de rehabilitacion clasicos con un
objetivo funcional sin espejo. El terapeuta debe ser imaginativo al recomendar ejercicios
a su paciente durante todas las etapas del tratamiento.

Como se adelanto, la IMG en tanto una de las posibles opciones de tratamiento
se fundamenta neurocientificamente en conceptos como los de neuromatriz, neurofirma,
neuroplasticidad, reorganizacion cortical y neuronas espejo. La neuromatriz esta
constituida por el conjunto de redes neuronales encargadas de procesar informacion y
producir modelos, a partir de los cuales se configuran las sensaciones corporales y la
percepcion del propio cuerpo. Esa red neuronal que tiene una amplia distribucién en el
cerebro produce la sensacién de dolor, ya que este no proviene directamente de las
entradas sensoriales de una lesién. De este modo, se sostiene que en el cerebro existen
representaciones virtuales del cuerpo fisico que posibiltan que se produzcan
sensaciones corporales independientemente de la estimulacién fisica corporal. Aun si
hubiera algun determinismo genético, lo principal con respecto a la neuromatriz es que
esta puede ser modificada de manera constante por las experiencias sensoriales. Esta
condicién se relaciona con lo que se denomina neuroplasticidad, que juega un rol
fundamental en tratamientos en los que se utiliza la IMG, ya que se sabe que la
persistencia del dolor produce adaptaciones del sistema nervioso central.™

Otro concepto, vinculado al de neuromatriz, que tiene gran importancia en la
fundamentacion de la IMG es el de neurofirma, es decir, “una red de neuronas
interconectadas del cerebro cuya activacién produce un resultado que la define”; estas
pueden ser activadas tanto por estimulos nociceptivos como no nociceptivos. Dicha
nocion permite, por un lado, explicar el caracter complejo del dolor que experimentan
los pacientes con dolor crénico, y contribuir a la desensibilizacidon y reinhibicién de la
neurofirma del dolor.

Finalmente, un ultimo concepto a considerar es el de las neuronas espejo, que
es como se denomina a un conjunto de neuronas que se activan cuando se realiza una

accion o cuando alguien se imagina realizando dicha accion o al ver a otro realizarla.®
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La IMG implicita

La imagineria motora implicita (IMI) o restauracion de la lateralidad es aquella
que implica la representacion mental de una accién motora sin que se produzca el
movimiento esperado, se trata de un proceso inconsciente. Se vincula con procesos
cerebrales importantes para la funcion normal y la distinciéon entre izquierda o derecha
acorde al posicionamiento propio; al mejorar la capacidad de este tipo de reconocimiento
se restablecen los movimientos, lo cual beneficia por igual a la lesion y al rendimiento.
La restauracién de la lateralidad implica que el paciente identifica correctamente las
imagenes de las manos, pies, cuello y hombro, derecha e izquierda en varias posiciones
y situaciones. Se pide al paciente que identifique rapidamente si la imagen corresponde
al segmento corporal derecho o izquierdo en las “tarjetas de lateralidad” o “videos de
lateralidad”. Estos ejercicios implican un aumento progresivo de la dificultad de las
imagenes o de la velocidad a la que se muestran, lo que implica una progresion de la
lateralidad. En tal sentido, se espera que los pacientes identifiquen correctamente las
imagenes de una manera oportuna y sin dolor, solo de este modo el terapeuta podra
considerar pasar a otra etapa del programa. La restauracion de la lateralidad se ha
propuesto como la primera etapa de la IMG, pues se considera que dar continuidad al
programa sin que los pacientes tengan una representacion cortical correcta de su cuerpo
es contraproducente para el progreso del reentrenamiento cortical. ™

En esta etapa el principal trabajo se relaciona, entonces, con la restauracién de
la lateralidad; ello implica que el paciente es capaz de identificar correctamente
imagenes de las partes del cuerpo, en varias posiciones y situaciones, y de asociarlas
ya sea al lado derecho o al izquierdo. Al realizar el trabajo de lateralidad, se dan una
serie de instancias cerebrales que son, como se dijo al comienzo, sucesivas e

inconscientes, y cuyo desarrollo puede apreciarse en la Figura 2.1415
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Figura 2. Barde-Cabusson, Y., & Osinski, T. (2018). Imagineria motora graduada. EMC
- Kinesiterapia - Medicina Fisica, 39(2), 1-10."°

Como puede verse, hay una primera instancia en la que se toma una decisién
arbitraria sobre la lateralidad del miembro que se representa mentalmente. A ello le
sigue un movimiento mental para intentar colocar en relacién con la posicion de la
imagen el propio miembro. Finalmente, la decision tomada al comienzo se confirma o
se rechaza. En caso de que suceda esto ultimo, vuelve a iniciarse el proceso, pero
aplicandolo mentalmente en el otro miembro. Los factores que se analizan se vinculan
con la precisiéon y el tiempo de respuesta, que muchas veces pueden verse alterados en
afecciones dolorosas, agudas o cronicas.'®

Al aplicarse al tratamiento clinico, se requiere un minimo de tres pruebas de
treinta imagenes cada una, en las que la respuesta debe ser lo mas rapida posible. Para
la evaluacion se utiliza el resultado de la ultima prueba, que, de ser positivo, permite el

paso a la segunda etapa de la IMG."®
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La IMG explicita

La imagineria motora explicita supone la capacidad de representar una accién
mentalmente sin necesidad de que se concrete de manera fisica, se trata de un proceso
consciente; es decir, las posturas y movimientos deben ser solo visualizados, sin
concretarse. Aunque la fuerza de activacion de las areas cerebrales permite diferenciar
un movimiento imaginado de uno real, la activacion de la corteza motora que tiene lugar
en la IME se asegura una progresion en el reclutamiento de reservas neuronales que
antes participaban de la neurofirma del dolor. Al observar e imaginar posturas,
movimientos y actividades, lo cual se hace gradualmente, se intenta ir activando las NE;
lo que se espera es que el paciente llegue a imaginar el movimiento sin experimentar
dolor; en tal sentido, los movimientos que se imaginan son cada vez mas elaborados.
La IME suele recibir la denominacion de IMG y aplicarse de manera aislada, no como
una etapa. Ademas, en ella suelen utilizarse las mismas imagenes de las extremidades
o de la columna que en la IMI. En la IMG es frecuente usar las mismas imagenes de las

extremidades o de la columna que en la IMI.™#15
La terapia con espejo de la IMG

En esta etapa la terapia espejo opera como un medio de obtener un feedback
visual; es decir, se le pide al paciente que, al mirarse al espejo, se concentre en la
imagen especular del miembro sano y lo mueva, y asi se crea la impresion de que el
miembro afectado también podria moverse sin dolor. Cuando se alcanza esta meta, se
pide al paciente que mientras mira los movimientos en espejo, los realice con el miembro
afectado, hasta que el cerebro pueda adquirir un patrén de movimiento normal sin que
se experimente dolor. En esta etapa final de la IMG se logra una mayor activacioén
cortical motora en comparacién con las dos etapas previas; sus resultados parecen
maximizarse cuando los pacientes poseen una buena capacidad de imagineria motora
en el miembro afectado.'*"°

La terapia con espejo se usa con frecuencia de forma aislada de la IMG y también
dispone de sus propias publicaciones cientificas en cuanto a las aplicaciones
terapéuticas; se tratara sobre esta cuestion en otro apartado. Clinicamente, no se
requiere mas que un espejo no deformante para comenzar con esta etapa del
tratamiento; a su vez, la recomendacion es que el paciente realice este ejercicio por, al

menos, treinta minutos cada dia."
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La terapia en espejo (TE / MT)

La terapia en espejo (TE) se relaciona con la imagineria motora (IMG) y la
observacion del movimiento, aunque en la IMG, como se vio, constituye solo el tercer
paso del proceso. Desde otras perspectivas, la TE, que consiste en representar el
movimiento, es considerada como uno de los tratamientos independientes no
farmacoldgicos mas efectivos para el PLP, aunque su eficacia en la reduccion de este
tipo de dolor de miembro fantasma aun esta por aclararse. No debe olvidarse que el
PLP también puede percibirse en movimiento, que los diferentes tipos de dolor que
ocasiona pueden coexistir en un mismo paciente, y que el lugar relativo de cada tipo de
dolor puede ser dificil de identificar. En esto ultimo, influyen tanto la naturaleza subjetiva
del dolor como el entorno emocional que, con frecuencia, resulta gravemente afectado
por la amputacion.*1

Esta terapia se dio a conocer en 1996 por Ramachandran y sus colaboradores.
Como ya se senald anteriormente, la imagen en espejo de la parte normal del cuerpo
favorece la reorganizacion e integracion del desajuste entre la propiocepcion y la
retroalimentacién visual del miembro amputado, ya que la observacion visual puede
ayudar a sentir empatia, lo cual explica como funciona.*®

La fundamentacion tedrica de este tratamiento fue propuesta por Rizzolatti, quien
utilizé para ello una neurona espejo. Al respecto se explica que dicha neurona se activa
tanto cuando una persona actua como cuando una persona observa la misma accion
realizada por otra. De este modo, los observadores pueden recuperar experiencias
reconocidas internamente, y lograr, asi, comprender comportamientos, intenciones y el
estado emocional de los demas. En el caso de pacientes con PLP, se produciria una
disminucion del dolor en tanto esta terapia apunta a resolver el conflicto entre la
intencion motora, la propiocepcion y el sistema visual.®

No obstante, los efectos de la TE presentan variaciones en relacién con el tipo
de dolor tratado. Su eficacia suele ser mayor en el caso del dolor somatico profundo —
propioceptivo—, que se identifica, por ejemplo, con una sensacién de presion; pero
disminuye en el caso del dolor superficial —nociceptivo—, asociado, por ejemplo, a la
sensacién de calor. La explicacion de esta asimetria se vincula con el hecho de que, a
diferencia de los tejidos superficiales, los profundos integran los nervios
sensoriomotores y crean movimientos.'®

En definitiva, la TE, mas alla de los beneficios reportados, no puede aun

recomendarse como primer tratamiento en casos de PLP."®
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6- Resultados

6.1. Resultados de la revision sistematica.

Los resultados de las busquedas en las bases se muestran en el siguiente diagrama
de flujo
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Figura 3. Diagrama de flujo siguiendo la declaracion PRISMA.



Los estudios evaluados consisten en un numero de siete ensayos clinicos,
controlados o no, cinco de los cuales se identifican como prospectivos aleatorizados,
mientras dos de ellos son unicamente aleatorizados y carecen de seguimiento tras el
estudio. La extensién del tiempo de seguimiento, en los casos en que se aplicé, variaba
entre los dos y los seis meses. Todos los pacientes incluidos tenian PLP, crénico o
agudo, y mostraban una base sin diferencias significativas, excepto en el caso de
Rothgangel y cols. en donde se enumeran diferencias con respecto al género, al motivo
de la amputacion, al uso de prétesis, a la extension telescopica y al rango de movimiento
percibido del miembro fantasma. 1-17-18-19-20-21-22

Asimismo, todos los trabajos seleccionados cumplen los criterios de inclusion,
pues se trata de pacientes mayores de 18 afios, amputados de miembro superior o

inferior por diferentes causas (traumatica, vascular o tumoral).

Los tratamientos kinesiolégicos utilizados en los ensayos clinicos para la
reduccion del PLP fueron la terapia en espejo (TE), la imagineria motora (IMG), la
estimulacion nerviosa transcutanea (TENS), la relajacién muscular progresiva, los
ejercicios fantasmas (PE) y sensomotores; también se utilizaron la corriente continua
transcraneal (TCDS) y el revestimiento de proteccion electromagnética (VL). Por otra
parte, la mayoria compara dos tipos de terapia, las cuales, en ocasiones, aparecen
combinadas con otras.

En cuatro de los casos la terapia en espejo se comparé con otros tratamientos.
Al compararla con el TENS se observé una disminucion igualmente significativa del dolor
sin diferencias notorias entre ambas terapias, y por un periodo breve; ya que el estudio
contemplaba un tratamiento de solo cuatro dias consecutivos sin seguimiento de los
resultados.'”

En el estudio de Brunelli y cols., se combinaron la relajacion muscular progresiva,
la imagineria motora y los ejercicios fantasmas. Los resultados arrojados por esta
combinacién se compararon con la fisioterapia estandar aplicada al grupo de control, de
lo que resultdé una mayor eficacia en la reduccion del PLP por parte de la terapia
combinada. Otro de los estudios que comparaba la imagineria motora con la fisioterapia
estandar es el de Katleho Limakatsoa y cols.; en este caso, el resultado obtenido en la
reduccién del PLP por la IMG fue superior al que alcanzo la fisioterapia de rutina; la
reduccién del dolor lograda por la IMG fue clinicamente significativa hasta seis meses
después de la intervencién, aunque se aclara que estos resultados no modificaron la
calidad de vida del paciente. Finalmente, a diferencia de los articulos antes referidos,

Fisher y cols. compararon los efectos del revestimiento de proteccion electromagnética
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(VL) con un revestimiento de material no conductor que se utilizé como placebo (PL),
que arrojé como resultado un beneficio significativo para el uso del VL en cuanto al dolor
maximo y el bienestar. '

El tratamiento kinesioldgico presente en mas de la mitad de los estudios fue la
terapia en espejo, que se trabajé sola, combinada o como una etapa de la IMG. En los
casos en que la terapia en espejo se abordd sola, y en comparacion con otros
tratamientos kinesioldgicos, resulté ser la mas efectiva en la reduccion del PLP, aunque
siempre a corto plazo. En el caso en que se administré una terapia de TE tradicional, de
TE con realidad aumentada y de ejercicios sensomotores para el miembro sano, tras
cuatro semanas, la intensidad del dolor promedio no mostré cambios significativos —
como tampoco la frecuencia y duracién de este—. En este ensayo se formaron tres
grupos: el primero realizé cuatro semanas de TE tradicional seguido de seis semanas
de teletratamiento con realidad aumentada; el segundo recibié cuatro semanas de TE
tradicional seguido de seis semanas de TE autoadministrada; y al tercero se le
asignaron cuatro semanas de ejercicios sensomotores del miembro intacto seguidos de
seis semanas de los mismos ejercicios autoadministrados. Aunque en principio no se
habian registrado grandes diferencias, a los seis meses del tratamiento se registraron
mejoras significativas en la intensidad promedio del dolor en el segundo grupo, en
comparacion con los grupos de control —ejercicios sensomotores— y teletratamiento.®

En el trabajo de Bahar Anaforoglu Kilinkoglu, se administraron la TE y los PE a
dos grupos distintos, y ambos tratamientos mostraron ser efectivos para la reduccion
del PLP y mejorar la calidad de vida. No obstante, la TE mostré6 mayor eficacia al tener
un impacto mas rapido y positivo respecto de la reduccién del dolor, ya que este se
redujo desde las primeras sesiones. Por ultimo, otro de los ensayos abordados contrasto
la administracion de la TE como unico tratamiento con la combinacion de la TE con
TDCS simulada, por un lado, y con TDCS real por otro. De ello resulté que la mayor
reduccién del dolor se obtuvo con la combinacion de la TE con TDCS real, la cual operé
un gran efecto analgésico en pacientes con PLP que se encontraban en etapa aguda

posterior a la amputacion.™

Intensidad de dolor

En relacion con la variable intensidad de dolor, en todos los estudios se utilizaron
escalas para poder medirla. Entre dichas escalas, se encuentran, BPI, VAS, NRS y
McGill.

En el ensayo en el que se trabajé con relajacibn muscular progresiva, IMG,
ejercicios fantasmas (PE) y un grupo de control que realizo fisioterapia estandar, se

observé una reduccion significativa segun el indice BPI, con diferencias en cuanto a los
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grupos: en el grupo experimental, solo se registré una reduccion en lo referente al peor
dolor: GE: m:1.3 DE:2.47; GC: m:3 DE 3.93."

En cuanto al estudio que comparaba TE con TENS, en ambos casos, se observé
una reduccion significativa del PLP segun el indice VAS; para el grupo de TE, se
observaron valores iniciales de 5,46 +/- 1,671, y finales de 2,08 +/- 1,621; para el de
TENS, los valores iniciales fueron 5 +/- 1,63 y los finales de 2,46 +/- 1,561. En cambio,
no hubo diferencias significativas entre los dos grupos en lo que respecta a la reduccion
del dolor."”

Anaforoglu y cols. reportaron una reduccién de la intensidad del dolor en un
grupo de 20 sujetos a quienes se les aplicé TE; dicho grupo se compard con otro
compuesto de 20 sujetos quienes realizaron los ejercicios fantasmas (m:8.57 DE:14.36
vs m:20.56 DE:11.16)."°

El ensayo de Nitza Segal y cols., que incluia tres tipos de tratamiento —uno con
terapia de espejo; otro con terapia de espejo y tDCS simulado; y el ultimo con terapia
de espejo y tDCS real— de dos semanas de duracién, utilizé distintas medidas de
intensidad del dolor. %

Para evaluar la medida de resultado primario relativa a intensidad media del PLP,
se utilizé el NRS al inicio del tratamiento, para establecer la linea base, y a las cuatro
semanas de concluido el tratamiento. Se observaron reducciones en la intensidad del
dolor en los tres tipos de terapia, pero con diferencias entre ellas. En primer lugar, la TE
con TDCS real redujo la intensidad del dolor, a diferencia de la TE sola (m:3.8 de:1.28
vs m:4.69, DE: 0.98), y en comparacion con la TE con tDCS simulada (m:3.8 DE:1.28
vs m:6.19 DE:0.69); esta ultima combinacién, a su vez, no presentd diferencias
significativas con los resultados de la TE sola. En cuanto a los resultados secundarios,
se utilizaron dos indices, BPI y McGill, con respecto a los cuales ninguno de los tres
grupos mostraba diferencias significativas al inicio; se midieron resultados tras la
primera y segunda semanas de tratamiento, y tras la primera, cuarta y duodécima
semana luego de concluido el tratamiento. 2

Katleho Limakatsoa y cols. reportaron una reduccién de la intensidad del dolor
luego de la utilizacién de la IMG en un grupo de 11 sujetos con amputacion, el cual fue
comparado con un grupo de 10 sujetos a quienes se les aplicé un programa
estandarizado de fisioterapia (m:1.2 DE: 2.33 vs m:2.14 DE 2.79).%'

En relacion al estudio de Fisher y cols., participaron 11 sujetos para el grupo
experimental, quienes utilizaron un liner de proteccion electromagnética, y 10 sujetos
para el grupo control, que utilizaron un liner convencional. Se encontré una reduccion
en el PLP del grupo experimental en comparacion con el grupo control (m:1.2 DE:2.33
vs m:2.14 DE: 2.79)%
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Calidad de vida

La calidad de vida fue medida en relacién con la reduccion en la intensidad del
PLP en tres de los siete estudios, y se utilizaron dos indices diferentes. En los estudios
en que se trabajé con TE tradicional y teletratamiento, y con IMG y fisioterapia de rutina,
la calidad de vida se evalud con el cuestionario EuroQol de 5 dimensiones y con el
cuestionario SF-36. 181921

En relacion a Rothgangel y cols., la calidad de vida medida con el indice VAS del
EuroQol no arrojé diferencias significativas entre los grupos de tratamiento y el grupo
control a las 10 semanas y a los 6 meses. A las 10 semanas la media fue de 72,5 (15,0)
para el grupo TE; 68,3 (17,6) para el grupo teletratamiento; y 63,2 (20,8) para el grupo
control. 8

En el estudio de Anaforoglu y cols., se encontraron mejoras en la utilizacion de
la TE en comparacién con los ejercicios fantasmas en la subescala funcionamiento fisico
de la SF-36 (mediana: 49.9 y rango intercuartil 44.6-57.1 para la TE vs. mediana: 39.4
y rango intercuartil 36.2-52.9 para los ejercicios fantasmas).®

En el tercer estudio, Limakatso y cols. no encontraron diferencias significativas

entre los grupos TE y PE, en relacion con la calidad de vida medida con Qol SF-36.2"
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Mirror Mirror Mirror
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2-3 - 1 -
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dd £ | Upto 10 8 5 6
it =
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RN, MA offoct of Dozens 2 4 4
Dorit Pud, transcranial 30 Pacientes
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Amir, MD, tratamiento electricity
Motti current combinado therapy Burni
stimulation Transcranial urnlng or 3 - 2
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Pora mirror Grupo TE Current
Kuperman Grupo TE+ | .. . . | Pressure - - 2
i therapy for Stimulation | =
Liat the TDCS =
. . s
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- INTERVEN- Baseline
AUTOR / ANO TITULO GRUPOS CIONES Seores VL Scores | PL Scores
Mean Pain 461 4.00 4.19
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The effect of Maximam |77 6.71 6.71
Keren Fisher |€l€ctromagnet (2.10) (2.05) (2.40)
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6.3 Calidad metodolégica

La calidad metodolégica de los ensayos controlados aleatorios se evalué

mediante la escala PEDro, donde demuestra una buena calidad de los estudios.

Autor /Ao Hem1l | tem?2 | tem3 | [tem4 | ltem5 | tem6 | tem7 | Hem 8 | Item 9 | ltem 10| Item 11| Total

Bahar Anaforoglu Klunkoglu Fatih

X X NO NO NO NO X X X X 7
Erbahceci Afra Alkan X
Nitza Segal, RN, MA Dorit Pud, RN,
Hagai Amir, MD, Motti Rat k

aga Amin VB, ot Ratmans®y 1 x X NO | x No | No | No | X X X X 7

Pora Kuperman Liat Honigman Roi
Treister
Stefano Brunelli, Giovanni Morone,
IVIarc_o Io_sa, Cristina CIOFtI, Roberto X % NG X NO NO NO X NG X X 5
De Giorgi, Calogero Foti, Marco
Traballesi
Merlyn Tilak, Serin Anna Isaac,

X X X X X X X NO NO X X 9
Jebaraj Fletcher, Lenny Thinagaran
Katleho Limakatsoa, Victoria J.
Maddena,h, Shamila Maniec, Romy X X NO X X X X X NO X X 9
Parkera
Keren Fisher, Sarah Oliver, Imad

X X NO X X X NO X NO X X 8
Sedki and Rajiv Hanspal
Andreas Rothgangel, Susy Braun,
Bjorn winkens, Anna Beurskens, X X X X X NO NO X X X X 9
Rob Smeets

Subtotal / Total 7 7 2 7 4 3 2 & 3 7 7 7,85
6.4 Meta-analisis
Terapia en espejo Estimulacion electrica Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD  Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Segal 2021 469 0.98 10 18 1.28 10 54.0% 0.89[-0.11, 1.89]
Tilak 2016 208 162 13 2.48 1.56 13 46.0% -0.38 [-1.60, 0.84]
Total (95% CI) 23 23 100.0% 0.31 [-0.93, 1.55]
Heterogenetty: Tau® = 0.48; ChE = 2.49, df = 1 {P = 0.11}; F = 60X _54 -Ib ) 2‘ _j‘

Test for overall effect: Z = (.48 {P = 0.63)}

Terapia en esepjo Estimulacion electrica

Figura 4. Meta-analisis para el efecto de la terapia en espejo en comparacion con la estimulacién eléctrica en la intensidad de dolor al

corto plazo
GMI Fisioterapia estandar Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Brunelll 2015 1.3 247 27 3 303 24 70.5% -0.52 [-1.08, 0.04] —H
Umakatse 2020 1.2 2.33 11 214 279 10 29.5% -0.35 [-1.22, 0.51] —a—
Total (95% CI) 38 34 100.0% -0.47 [-0.94, 0.00] <P
Heterogenehy: Tauw® = 0.00; ChP = 0.10, df = 1 {P = 0.75); F = 0% rE— ) 3 3

Test for overall effect: Z = 1.95 (P = 0.05}

GMI Fisioterapia estandar

Figura 5. Meta-andlisis para el efecto de la imagineria motora graduada en comparacién con la fisioterapia estandar en la intensidad de

dolor al corto plazo

Terapia en espejo

Ejercicios sensoriales

Std. Mean Difference

Std. Mean Difference

Study or Subgroup  Mean 5D Total Mean SD  Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI|

Anaforoflu 2019 B.57 14.36 20 2056 1114 20 aD.8X -0.91 |-1.57, -0.28] ——

Rothgangel 2018 42 1 47 5.4 23 19 594X -0.55 [F1.09, -0.01] —

Total (95% CI) 67 39 100.0% =-0.70 [-1.11, -0.28] <

Heterogenehy: Taw® = 0.00; ChE = 0.71, df = 1 {P = 0.40); F = 0% 4 5 i 3 Y

Test for overall effect: Z = 3.28 (P = 0.001}

Terapia en espejo Ejercicios Sensoriales

Figura 6. Meta-andlisis para el efecto de la terapia en espejo en comparacion con los ejercicios sensoriales en la intensidad de dolor al

corto plazo
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7- Discusion

El objetivo del presente trabajo consistid en realizar una revision bibliografica a
fin de identificar la eficacia de las intervenciones kinésicas disponibles para la reduccion
de la intensidad del PLP, y comparar sus efectos con el tratamiento médico en pacientes
amputados tanto de miembro superior como de miembro inferior. En los distintos
estudios, los autores coinciden en considerar que las terapias utilizadas en sus
investigaciones se muestran mas efectivas que la fisioterapia estandar. Sin embargo,
no fueron identificados estudios primarios que hayan indagado con respecto a la
comparacion entre las terapias kinésicas y las terapias farmacolégicas en la reduccién
de la intensidad del dolor, por lo que no fue posible resumir cualitativa ni
cuantitativamente esta comparacién. Dentro de las terapias kinésicas se observa que,
al combinar la TE con otras terapias, se pueden apreciar resultados mas satisfactorios,
en tanto se obtendria una mayor reduccién del dolor en menos tiempo de tratamiento.

Brunelli y cols, compararon la eficacia de la relajacion muscular progresiva, la
IMG y el entrenamiento con ejercicios fantasmas los cuales demostraron una
disminucion del PLP al corto plazo. Sin embargo, en este estudio los autores incluyeron
una escaza cantidad de sujetos que en su mayoria eran amputados de etiologia
vascular. Esto reduciria la validez externa de los resultados y plantearia posibles
hipotesis al respecto de los mecanismos involucrados en la reduccién de la intensidad
del dolor del miembro fantasma en sujetos con amputacion de etiologia no vascular. '

En el estudio de Tilak y cols., se comparo la efectividad en la reduccion del PLP
entre la TE y el TENS y se midi6 mediante la escala VAS. El estudio trabajé con valores
registrados al inicio y al final del tratamiento de cuatro dias de duracion. Los valores
fueron los siguientes: para la TE, de 5,46 (+/-) 1,671 al inicio, y de 2,08 (+/-) 1,621 al
final; y para el TENS, de 5 (+/-) 1,63 al inicio, y de 2,46 (+/-) 1,561 al final. Como puede
verse las dos terapias mostraron efectividad en la reduccion del PLP. Sin embargo, los
autores sefalan que la TE presenta una mayor facilidad de aplicacion; aunque las dos
pueden administrarse en el domicilio, la terapia TENS requiere supervision y
entrenamiento especificos para aprender la técnica. Podria agregarse que la TE tiene
como ventaja por sobre la terapia TENS un menor costo para su aplicacion.'

Rothgangel y cols. midieron segun la escala NRS, las mejorias en la intensidad,
frecuencia y duracion del PLP, solo con TE, TE y teletratamiento y solo ejercicios
sensomotores para el grupo control. Dicho estudio registrd, en cuanto a la reduccion en
la intensidad del PLP, los siguientes valores: en las primeras cuatro semanas, en los
dos grupos experimentales, se pasé de 5.7 (2.2) iniciales a 4.2 (2.1); mientras, en el

grupo control, se pas6 de 5.8 (2.1) a 5.4 (2.3). En las diez semanas y a los seis meses,
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los valores, para el grupo de TE y TE autoadministrada, pasaron de 5,9 (1,9) a 4.6 (1.9)
y a 4.1 (2.6) respectivamente; para el grupo de TE y teletratamiento, pasaron de 5.4
(2.4)a 3.6 (3.1) y a 2.7 (2.8) respectivamente; por ultimo, para el grupo control, pasaron
de 5.8 (2.1) a 4.1 (2.6) y a 4.5 (2.8) respectivamente. Todos los grupos, incluido el de
control, mostraron una reducciéon en el promedio de intensidad del PLP a las diez
semanas y a los seis meses, sin diferencias significativas entre ellos. No obstante, se
revelaron efectos significativos en la reduccién de la intensidad del PLP por parte de la
TE en relaciéon con la semana precedente a las cuatro primeras semanas de tratamiento;
y particularmente, con relacion a las mujeres, a los pacientes con efecto telescépico y a
los que tenian un componente motor respecto del tipo de PLP, como calambres o
posicion no natural. EI motivo que explicaria estos resultados en el caso de las mujeres
puede hallarse asociado con el hecho de que los autores, al momento del estudio, no
especificaron si estas pacientes tenian dolor constante y de mayor intensidad al inicio o
solo episodios ocasionales de dolor.'®

El estudio de Anaforoglu, que comparé la efectividad de la TE con la de los
ejercicios fantasmas (PE) en 20 sujetos por grupo con respecto a la reduccioén del PLP,
utilizé el indice VAS para medir los cambios producidos tras cuatro semanas de
tratamiento a partir de una linea base establecida antes de iniciarlo, y luego de tres y
seis meses de terminado dicho tratamiento. Para la TE, se registraron: un valor de
partida de 70,5 (45-91) que, a las cuatro semanas, se redujo a 7,5 (0—-18), mientras que
mostré una disminucion a 2,0 (0-10) a los tres meses y a 0,0 (0-5) a los seis meses. Por
otra parte, en cuanto a los PE, se consignaron los siguientes valores: un valor de partida
de 67,5 (42-85) que, a las cuatro semanas, se redujo a 22,0 (13-27), mientras que
mostré una disminucién a 12,0 (7—18) a los tres meses y a 6,5 (0—11) a los seis meses.
En sintesis, los resultados arrojados por ese indice mostraron que ambos tratamientos,
la TE y el PE, reducen el PLP, aunque se apreciaron algunas diferencias entre los
valores que marcarian un mejor desempefno de la TE en cuanto a la reduccion del
dolor. En este caso los autores postularon que la explicacién de estas diferencias
residiria en el hecho de que en la TE, los pacientes cuentan con la posibilidad de tener
representaciones visuales de los segmentos involucrados. Si bien al dia de la fecha no
estan del todo claros los mecanismos involucrados que explicarian estos efectos y aun
necesitan esclarecerse, dada su facil aplicabilidad y bajo costo ambas terapias podrian
recomendarse.

Al considerar la diferencia entre la TE y la TE con tDCS real y simulada, el estudio
de Nitza Segal y cols, encontraron que combinar la TE con tDCS real fue mas efectiva
que la TE sola en la reduccion de la intensidad del dolor del miembro fantasma en el

corto plazo. No obstante, estos resultados solo tendrian aplicabilidad en el periodo
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agudo luego de la amputacién, aunque se desconoce si la efectividad se sostiene a lo
largo del tiempo o en pacientes con PLP de larga data.?®

En el ensayo clinico de Katelho Limakatso se comparé la IMG con un grupo de
control que realizé fisioterapia de rutina durante un periodo de seis meses de tratamiento
y encontraron que la IMG gener6 una reduccion del PLP clinicamente significativa
respecto del grupo control, aunque esta diferencia no impacté en una mejora de la
calidad de vida de los pacientes. ElI motivo que explicaria estos resultados podria ser
que la calidad de vida como un constructo a ser medido en personas con amputacion
se encuentra comprendido por multiples dimensiones tales como la depresién, ansiedad
y autosuficiencia, y no directamente relacionado con el dolor.?!

Un ultimo estudio, el de Fisher y cols., utilizé la escala de calificaciéon numérica
(NRS) de diez puntos para medir la efectividad del uso de un revestimiento de proteccion
electromagnética (VL) y un revestimiento placebo (PL) en pacientes con protesis para
la reduccién del dolor medio y maximo de PLP. La medicion se efectud al inicio y tras
seis semanas de tratamiento y se encontré que el VL redujo la intensidad del PLP en
comparacion con el PL. Estos resultados son controversiales dado que los autores
reportaron que los pacientes tratados utilizaban terapia farmacolégica para reducir el
dolor. Por otro lado, los investigadores reconocen que no esta claro el motivo de la
efectividad del VL, sugiriendo investigaciones experimentales mas especificas
orientadas a indagar la posibilidad de que los efectos electromagnéticos modulen la
intensidad del dolor. Esto implica que se necesitan estudios realizados en investigacion
basica que formulen las hipotesis mecanisticas apropiadas que luego deben ser
testeadas en investigacion clinica. 2

Los meta-analisis realizados en el presente trabajo demostraron la inexistencia
de diferencias estadisticamente significativas entre la terapia espejo y la estimulacién
eléctrica y entre la IMG vy la fisioterapia estandar. Por otro lado, fueron encontradas
diferencias estadisticamente significativas entre la TE y los ejercicios sensoriales. Los
motivos que explicarian estos resultados se deben a la escases de estudios primarios
incluidos en los respectivos meta-analisis. A pesar de identificar una tendencia favorable
al uso de la IMG por sobre la fisioterapia estandar, esta tendencia podria confirmarse
en el caso de que futuros estudios indaguen al respecto de esta comparacion. En el
meta-analisis que compard la TE con los ejercicios sensoriales se encontré que la TE
provee resultados superiores a los ejercicios sensoriales que apoyarian el uso de esta
intervencion dado que la magnitud del efecto encontrada es considerada importante.

Este trabajo ofrece un aporte en el sentido de que ha permitido identificar que
los tratamientos kinesioldgicos que combinan TE con otras terapias suelen arrojar

resultados positivos en su capacidad de reducir la intensidad del PLP, al menos, dentro
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de un plazo relativamente corto. Esta perspectiva puede verse fortalecida por la buena
calidad metodolégica de los estudios revisados en forma sistematica.

Sin embargo, también hemos observado algunas caracteristicas de los estudios
que pueden suponer limitaciones para determinar la efectividad de los tratamientos
kinesiolégicos aplicados al PLP. El hecho de que la gran mayoria de los estudios
analizados se identificase como de caracter prospectivo permite observar un creciente
interés por establecer, ademas de la efectividad inmediata de los tratamientos
kinesiologicos del PLP, su efectividad a largo plazo, es decir, la duracion de sus efectos
en el tiempo. Sin embargo, cabe aclarar que los estudios tuvieron un seguimiento
maximo de seis meses, y solo uno se extendio a los siete meses. En tal sentido, la
informacién con la que contamos no nos permite asegurar la durabilidad de las mejorias
experimentadas con estas terapias.

Simultaneamente, la marcada variedad de criterios que configuran la base de los
estudios dificulta obtener resultados facilmente comparables. Esa variacion se observé
en la distinta consideracion de aspectos como: la utilizacion o no de prétesis, la
utilizacion o no de medicamentos, los amplios rangos de edad, los diferentes niveles de
amputacion, la imprecisién respecto del tiempo transcurrido desde la cirugia, o la falta
de distincién sobre cuestiones como el género o como el caracter agudo o crénico del
PLP.

Por ultimo, el presente trabajo encontré como principal limitacién la imposibilidad
de realizar una comparacion entre la terapia kinésica y la farmacoldgica. Solo dos
estudios especificaron los tipos de medicamentos utilizados por los participantes; los
pacientes en el trabajo de Nitza Segal y cols. recibian analgésicos, antiepilépticos y
antidepresivos; en el otro estudio, la administracién de antiepilépticos y opioides se
redujo durante el tratamiento con TE y en el grupo de control. En el estudio de
Anaforoglu y cols., se aclaraba que los sujetos no utilizaron medicamentos, pero solo
con referencia al tiempo que duré el estudio; y se sefialaba, ademas, desconocer el

tiempo de lavado de los medicamentos utilizados previamente. 820
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8- Conclusion

Los tratamientos kinesioldgicos, segun nuestra revision sistematica, han
mostrado una significativa efectividad en la reduccién del PLP; especialmente, aquellos
que combinan la TE con otras terapias, y durante un plazo maximo de seis o siete
meses, ya que no fueron hallados estudios prospectivos que investiguen un periodo mas
amplio. Por otro lado, no se encontraron efectos importantes en relacién a la mejora en
la calidad de vida fundamentalmente por la multiple dimensionalidad que compone a
este constructo.

Establecer la comparacion con tratamientos farmacoldgicos requeririan de mas
y mejores estudios clinicos que se enfoquen claramente en esta distincion. La presencia
del tratamiento farmacoldgico no permite establecer la efectividad de los tratamientos
kinesiolégicos, dado que la terapia farmacoldgica podria actuar como un factor de

confusion para las intervenciones kinésicas.
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