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Los distintos fendmenos relacionados con la per-
sistencia de la percepcidon sensorial del miembro
amputado son integrados en conjunto dentro del
considerado concepto de sindrome del miembro
fantasma. Sin embargo, con frecuencia la termi-
nologia relacionada con esta entidad es confusa y
suele interpretarse erroneamente.

La sensacién no dolorosa que experimentan las
personas que han sufrido la amputacién o pérdida
de una extremidad, y que consiste en seguir per-
cibiéndolo con un elevado grado de realidad tan-
fo en sus componentes sensoriales como motores,
es lo que denominamos ‘“sensacidén de miembro
fantasma”. Esta sensacion es muy frecuente en los
pacientes amputados y estd presente en el primer
mes tras la amputacién hasta en un 90-100% de los
pacientes.

Estas sensaciones de percepcién del miembro
amputado suelen aparecer inmediatamente tras
la amputacion. En la mayoria de los casos la ten-
dencia es hacia la percepcion de la parte corporal
mds distal, como el pie y dedos del pie en el caso
de las extremidad inferior, o bien la mano o dedos
de la mano, en el caso de la extremidad superior.
Su presencia e intensidad depende de factores
tanto periféricos como centrales, y parece que los
factores psicoldgicos también pueden influir en su
aparicion. Casisiempre estas sensaciones son de in-
tensidad leve-moderada, porlo que no suelen oca-
sionar mds que una leve perturbaciéon alos pacien-
tes afectados; sin embargo, existen casos aislados
en los que es intensa y requieren tratamiento anal-
gésico intensivo (figura 1).

Lo mds frecuente y lo mds comUnmente co-
nocido es que estas sensaciones ocurran fras la
amputacién o pérdida de una extremidad. No
obstante, también pueden aparecer en otras si-
tuaciones habituales, como la amputacion de
cualquier apéndice, tras la pérdida de otros érga-
nos como un seno, la extraccién de un ojo o la ex-
traccién de un diente. En términos generales, no

se ha descrito el fendmeno de miembro fantasma
fras la reseccién de un érgano interno o viscera.

Figura A: Amputacion de los dedos del pie derecho

Por ofro lado, la sensacién dolorosa que tiene
como origen la porcién amputada de la extremi-
dad es un concepto diferente del anterior, al que
denominamos “dolor de miembro fantasma”. Su in-
cidencia es variable segun los diferentes estudios
(50-80%); por norma general, la tendencia es en
senfido decreciente en cuanfo a infensidad a me-
dida que transcurre el tiempo desde que se reali-
z6 la amputacion. La gravedad del dolor del miem-
bro fantasma se incrementa cuanto mds proximal
es el nivel de amputacién; su intensidad es mayor
en casos de mal control analgésico previo a la
amputacion.

Por tanto, la distincidon entre el dolor del miembro
fantasma y la sensacién de miembro fantasma es
esencial. Son entidades diferentes, referidas a sen-
saciones experimentadas por el propio paciente de
distinta manera:

e Por un lado, la sensacién de miembro fantasma
como fal, consistente en la experiencia de miem-
bro fantasma como una percepcién del miembro
amputado en lo que se refiere a sus caracteristicas
espaciales, es decir, a la persistencia del esquema
mental corporal presente.
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* Por ofro lado, el denominado dolor del miem-
bro fantasma, consistente en la percepcidn de sen-
saciones de cardcter doloroso presentes tras la am-
putacion del miembro!.

HISTORIA Y EVOLUCION

Las primeras descripciones médicas relaciona-
das con la persistencia de la percepcidn senso-
rial de un miembro amputado se remontan a prin-
cipios del siglo XVI. De hecho, la génesis de este
fendbmeno ha sido motivo de controversia duran-
te anos, y persiste incluso hasta la actualidad.

Figura B Amputacion infracondilea de la extremidad
inferior derecha

Se han postulado diversas teorias alo largo de los
anos, dada la compleja naturaleza de este fend-
meno, en las que se intenta explicar su origen tanto
en el sistema nervioso cenfral, en el sistema nervio-
so periférico o en una combinacidén de ambos.

En 1928 Cajal describid en el sistema nervioso pe-
riférico la formacién de un terminal bulloso con ra-
mificaciones, que recibié el nombre de neuroma.
Consistia en un terminal nervioso ramificado, que
crecia de manera desorganizada y se encontraba
localizado a la altura del nervio seccionado en el
munén. Ahos después se confirmd que en el neu-
roma se producian descargas nerviosas ectdpicas
anormales de forma espontdnea, sin desencade-
nante identificado, o bien en respuesta a estimulos
externos (frio, calor...). Estas descargas nerviosas in-
terpretadas en la médula espinal y en el cerebro
podrian corresponderse con las sensaciones des-
critas por los pacientes afectados a la altura de la
extremidad o del miembro amputado. Por tanto, y
siguiendo esta hipdtesis, la denervacién producida
tras la seccion del nervio amputado parece ge-
nerar una hiperactividad neuronal periférica con
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repercusion en la corteza cerebral y traduccion
sensorial?.

Sin embargo, diversas teorias localizan el origen
de estas sensaciones en el sistema nervioso central.
La mayoria de las teorias contempordneas para
explicar la génesis del miembro fantasma se ba-
san en la existencia de una representacion corpo-
ral asentada en la corteza cerebral que subyace y
modifica la experiencia de nuestra propia corpo-
ralidad. Esto fue confirmado a mediados del siglo
XX por Penfield y Rasmussen?, quienes demostra-
ron la existencia de un mapa cortical con la repre-
sentacion corporal, llamado homunculo (figura 2).
Posteriormente, técnicas de registro electrofisiold-
gicas e imdgenes funcionales cerebrales compro-
baron cémo la desaferentacion y la amputacion
nerviosa producian cambios en la organizacion
funcional del homunculo. Ante la ausencia de es-
timulos aferentes o de entrada tras la amputacién,
parece que el cértex somato-sensorial genera por
su cuenta y de manera autbnoma sensaciones que
el cerebro considera apropiadas, que pueden co-
rresponderse con las sensaciones de miembro fan-
fasma que los pacientes relatan.

Otra hipdtesis relacionada con la propuesta an-
teriormente es la sugerida por V.S. Ramachandran,
que propone gue la estimulaciéon de dreas lejanas
en la somatotopia, pero que se encuentran cerca-
nas en la representacion cortical del homunculo
cortical (por ejemplo: mano-mejilla, genitales-pie),
pueden activar el drea del homunculo correspon-
diente a la region desaferentizada, utilizar sen-
saciones de ofras partes del cuerpo y evocar de
esta manera la sensaciéon de miembro fantasmas3.

Figura C: Amputacién supracondilea de la extremidad
inferior derecha

Una explicacion alternativa es la teoria de la
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Neuromatriz de Melzack, segun la cual existe una
maftriz neuronal sustentada por una red de neuro-
nas especializadas cuya sinapsis y distribuciéon por
determinadas dreas cerebrales (sistema limbico,
tdlamo y corteza cerebral) estd determinada ge-
néticamente y modelada por los impulsos nervio-
sos activados durante la vida de cada sujeto. Todo
ello parece generar la memoria somato-sensorial
del individuo, responsable del dolor de miembro
fantasma tras la amputacion de la extremidad o
del miembro. En el caso de que esta matriz se en-
cuentre activada en ausencia de informacién sen-
sorial periférica, generard la sensacion de presen-
cia del miembro amputado. De esta manera, el
estado somato-sensorial previo a la lesién neural
condicionard el estado sensorial del miembro fan-
fasma, lo que explica el hecho de que se obser-
ve con mayor frecuencia la sensacion dolorosa de
miembro fantasma en pacientes que presentaban
dolor o lesién neural previa a la amputaciéon, o en
pacientes con un mal control del dolor previo a la
amputacion. Esta teoria apoya también el hecho
de que esta alteracion de la percepcién corporal,
y por tanto el sindrome de miembro fantasma, sea
mucho menos frecuente cuanto menor es la edad
de los sujetos que pierden su miembro, lo que su-
giere que la percepcion del esquema corporal se
hace mds intensa y duradera con la experiencia
continuada de la propia corporalidad a lo largo
de toda la vida.6

Figura D: Amputacion de dedos de la mano derecha

En cualquier caso, e independientemente de su
génesis, la experiencia de miembro fantasma para
los pacientes que la presentan es extremadamente
realista, sobre todo en fases iniciales. Las sensacio-
nes que se perciben en el miembro que no existe
son diversas (parestesias, quemazdn, hormigueo,
calor, frialdad, calambres, dolor...); por lo general,
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las parestesias son las mds frecuentes.

El dolor, la ansiedad y el estrés presentes antes de
la amputacién, la intensidad del dolor, la existen-
cia de estimulos nerviosos complejos en relaciéon
con el mismo (olor, ruidos, visidon de las lesiones...) y
el tiempo transcurrido entre el comienzo del dolory
la amputacion del miembro (a menor tiempo, ma-
yor probabilidad), son factores que pueden influir
en el desarrollo de una memoria somato-sensorial
responsable de la perpetuacién del dolor.

Por ofra parte, existen factores locales que in-
crementan las posibilidades de desarrollar un sin-
drome de miembro fantasma, como los siguientes:
infeccién de la herida de munédn; reduccién local
del flujo sanguineo; tensidon en el munoén; edema,
sangrado y formacién de hematoma; dolor exis-
tente previo a la amputaciéon; situaciones estre-
santes; dano previo en la médula espinal o nervios
periféricos que abastecian al miembro amputado.
También se ha observado en los pacientes con do-
lor de miembro fantasma alteraciones de la tem-
peratura en el miembro residual comparado con
pacientes no amputados. La disminucién del flujo
sanguineo en la extremidad amputada produce
un descenso de su temperatura; su enfriamiento
aumenta las tasas de activacién en las terminacio-
nes nerviosas residuales del mundén. Ademds, la re-
lacién entre la tensidn muscular y el dolor parece
estar mediada también por la disminucion del flujo
sanguineo superficial que se produce al aumentar
la tension muscular locald. Apoya este hecho que
el dolor de miembro fantasma disminuya con in-
tervenciones como el bloqueo simpdtico o la sim-
patectomia, dos maniobras que aumentan el flujo
sanguineo.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Con el paso del tiempo, la sensacidon de miem-
bro fantasma fiende a ir decreciendo y finalmen-
te a desaparecer, aungue en ocasiones es posible
que no desaparezca nunca. Cuando persiste du-
rante anos, puede aparecer de manera intermiten-
te bajo determinadas situaciones. La persistencia
del dolor en el tiempo se considera un factor de
mal prondstico e indica menores probabilidades
de tratamiento y peor evolucién.

El diagndstico se basa en una correcta valora-
cién de los criterios clinicos y los antecedentes pre-
vios. Un tratamiento temprano mejora el prondstico
y las posibilidades de éxito terapéuticas. Se pueden
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utilizar maniobras locales para disminuir el dolor, ta-
les como movilizar y ejercitar la parte restante de
la extremidad, mantener caliente la zona del mu-
nonN, realizar suaves masajes locales o, en caso de
presencia de edema, aplicar un vendaje eldstico o
media de compresion.

En la actualidad, el fratamiento de dolor de
miembro fantasma sigue constituyendo un reto
médico, ya que, a pesar de las multiples alternati-
vas terapéuticas existentes y las diferentes técnicas
analgésicas y anestésicas desarrolladas, sigue sien-
do un problema de dificil tratamiento. Los medica-
mentos utilizados con el fin de eliminar o reducir el
dolor de miembro fantasma son multiples y varia-
dos, e incluyen analgésicos débiles y fuertes, antiin-
flamatorios, antidepresivos, anticonvulsivos, neuro-
|épticos... Su combinacién es frecuente y sus dosis
variardn en funcion del paciente y de su evolucion.
Se utilizan también técnicas de estimulacién ner-
viosa, como la eléctrica transcutdnea (TENS), la
estimulacién magnética transcraneal o la estimu-
lacién de la médula espinal. Los tratamientos basa-
dos en la estimulacién nerviosa y la reorganizacion
cortfical pueden beneficiar a pacientes que sufren
dolor fantasma mediado por factores centrales,
pero posiblemente sean insuficientes cuando pre-
dominan los factores periféricos o locales.

Se incide, por tanto, en la importancia de la pre-
venciéon. Debe evitarse la creacidn de una expe-
riencia o memoria somato-sensorial que pueda ser
causante de la anormal percepcion del miembro
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