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RESUMEN

El dolor de miembro fantasma es una complicacién frecuente tras la amputacién de un miembro. Su fisiopatologia
es compleja y el tratamiento farmacoldgico disponible no es satisfactorio. Por ello, el foco de atencidn se esta des-
viando hacia terapias no farmacoldgicas como la terapia de espejo, una técnica descrita en los afios 90 por Ramachan-
dran y que consiste en crear la ilusidon de estar viendo el miembro amputado mediante la observacion del reflejo del
otro miembro en un espejo. Un estudio de 2007 concluia que es eficaz para el tratamiento del dolor fantasma de am-
putados del miembro inferior. El objetivo principal de este trabajo fue revisar la literatura cientifica mas reciente so-
bre la aplicacién de la terapia de espejo para el tratamiento del dolor fantasma de amputados. Como objetivos especi-
ficos, valorar la evidencia cientifica que avala su uso; identificar contraindicaciones y efectos adversos; analizar los
protocolos de aplicacion empleados, y averiguar si hay factores individuales susceptibles de influir en la respuesta de
los pacientes.

Mediante una busqueda bibliografica en Medline, Embase Cochrane Library y Cuiden se localizaron y evaluaron
dos revisiones sistematicas y ocho estudios primarios.

La terapia de espejo es una opcidn terapéutica econdmica, de facil aplicacion, con pocas contraindicaciones y que
no suele producir efectos adversos severos, pero no se ha encontrado suficiente evidencia cientifica que avale su uso
en amputados. Hay muchas dudas con respecto a su mecanismo de accion, forma idénea de aplicacién y eficacia. Es
necesario realizar mas estudios.

PALABRAS CLAVE
Terapia de espejo; Amputaciéon; Dolor de miembro fantasma.

SUMMARY

Phantom limb pain is a common complication after a limb amputation. Its pathophysiology is complex and the
pharmacological treatment available is not satisfactory. So, the focus is being diverted towards non-pharmacological
therapies such as mirror therapy, a technique described in the 90s by Ramachandran that consists in creating the
illusion of seeing the amputated limb by visualizing the reflection of the existing limb in a mirror. A study published in
2007 concluded that it is effective for the treatment of phantom pain in patients with lower limb amputation. The
main objective of this work was to review the most recent scientific literature on the application of mirror therapy for
the treatment of phantom pain of amputees. As specific objectives, assess the scientific evidence that supports its use,
identify contraindications and adverse effects, analyze the application protocols used, and find out if there are indivi-
dual factors that could influence the response of patients.

Through a bibliographic search in Medline, Embase, Cochrane Library and Cuiden were located and evaluated two
systematic reviews and eight primary studies. Mirror therapy is an affordable therapeutic option, easy to apply, with
few contraindications and which does not usually produce severe adverse effects, but not enough scientific evidence
has been found to support its use in amputees. There are many doubts regarding its mechanism of action, best form
of application and effectiveness. It is necessary to carry out more studies.

KEY WORDS
Mirror therapy; Amputees; Phantom limb.
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Introduccién

Las principales causas de amputacidén en personas
mayores de cincuenta anos son las enfermedades vas-
culares, la diabetes, el cancer y las infecciones. Respec-
to a la amputacion en personas mas jovenes, las princi-
pales causas se atribuyen a accidentes y traumatismos.
Una de las principales dificultades que se presenta tras
las amputaciones es el dolor de miembro fantasma
(DMF) (1). Es fundamental distinguir los distintos tipos
de sensaciones que puede tener el paciente amputado.
Dolor en el miembro residual es aquel que se origina en
el segmento no amputado; puede ser ocasionado por
dolor propio de la cirugia, neuromas, infecciones, etc.
Miembro fantasma es la percepcion no dolorosa del
segmento amputado. El DMF es la percepcion dolorosa
gue se origina en el area correspondiente al segmento
amputado tras una amputacion (2).

Casi todos los amputados refieren sensacion de
miembro fantasma (MF). Un 50-80% se quejan de dolor
de DMF (3).

El DMF suele aparecer en el posoperatorio inmedia-
to. A veces se cronifica, existiendo gran variabilidad en
cuanto a su intensidad, frecuencia y tipologia. La fre-
cuencia e intensidad de los episodios suele ir disminu-
yendo con el tiempo, pero aproximadamente el 5-10%
de los amputados siente dolor severo, intratable e
inhabilitante durante muchos afos (4). Es posible que
el DMF esté relacionado con la causa de amputacion.
Es mas frecuente en adultos que en nifos, y practica-
mente no existe en amputados congénitos (5). Se ha
sugerido que ciertos factores, como el dolor persisten-
te preoperatorio, podrian contribuir a su aparicion. Hay
estudios centrados en la prevencién mediante el tra-
tamiento del dolor pre y posoperatorio, pero los resul-
tados han sido ambiguos y sugieren que ese tipo de
medidas no son eficaces (3).

Inicialmente, el DMF fue considerado un tipo de
trastorno psicoldgico (6). Pero parece que, en el poso-
peratorio inmediato, no estd relacionado con factores
como la depresidn, la ansiedad, la negacion o el duelo.
Posteriormente, la depresidn y la ansiedad si podrian
contribuir al DMF, pero en menor grado que en otros
tipos de dolor crénico (7).

La amputacion induce cambios en el sistema ner-
vioso y en el periférico. Por eso el DMF a veces es con-
siderado como dolor neuropdtico (3). Su fisiopatologia
es compleja e incluye cambios en el nervio periférico,
los ganglios de la raiz dorsal, la médula espinal y Ila
corteza cerebral (8). Tras la amputacion, la pérdida de
informacién sensorial aferente podria permitir que la
zona de la corteza sensoriomotora donde estaba repre-
sentado ese miembro sea invadida por regiones corti-
cales colindantes. Hay una estrecha relacién entre la
cantidad de reorganizacion cortical y la intensidad del
DMF de los amputados (7). Revertir los cambios que se
producen en la plasticidad cerebral tras la amputacion
podria prevenir o reducir el DMF. Esta perspectiva ha
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generado enfoques terapéuticos como la discrimina-
cién sensorial o la terapia de espejo (TE) (9).

Makin et al. (10) sugieren que los cambios cerebrales
de los amputados podrian ser inducidos por el dolor vy,
por lo tanto, el DMF estaria asociado con representacio-
nes estructurales y funcionales conservadas en el drea del
cértex correspondiente al miembro amputado. Ninguna
de estos constructos tedricos parece ser capaz de explicar
por si mismo el fenémeno del DMF, y muchos expertos
creen que hay multiples mecanismos implicados.

Desgraciadamente, el tratamiento farmacoldgico
habitualmente empleado esta lejos de poder ser consi-
derado satisfactorio. Una Revision Cochrane de 2016
(11) concluye que hay muchas dudas sobre la eficacia y
seguridad del arsenal terapéutico disponible. Debido a
esta falta de evidencia, el foco de atencion se esta
desviando hacia tratamientos basados en terapias no
farmacoldgicas como la terapia de espejo (TE).

En 1993 Ramachandran et al. postularon la TE como
solucién al problema del DMF, que consiste en crear la
ilusién de estar moviendo el miembro amputado me-
diante la visualizacién del reflejo de los movimientos
del miembro existente en un espejo. Este estimulo
visual aliviaba el dolor (12). Un estudio de 2007 (13)
concluia que la TE es eficaz para el tratamiento del
DMF de los pacientes que han sufrido una amputacion
del miembro inferior.

El DMF afecta a los pacientes amputados indepen-
dientemente del motivo de amputacion, pero el tipo y
la duracion de la enfermedad preexistente podria tener
cierto impacto sobre la respuesta de los pacientes al
tratamiento (14). Algunos estudios sugieren que la
respuesta a la TE podria depender de caracteristicas
individuales como la intensidad del dolor, el tipo de
dolor y el sexo.

Se han propuesto diferentes mecanismos para ex-
plicar el efecto de la TE, incluyendo que produce reor-
ganizacién cortical, reenlace de los sistemas motor y
visual, activacion de las neuronas espejo, modulacién
de las rutas del dolor, despertar de memorias propio-
ceptivas, o la reversion de un potencial sindrome de
negacion (3).

La prevision es que el nimero de amputaciones va-
ya en aumento, y buena parte de estos pacientes van a
desarrollar DMF. Por lo tanto, resulta imperioso identi-
ficar la mejor forma de abordar este problema. La TE
estd obteniendo resultados aparentemente favorables,
pero su uso no aparece recogido en ninguna guia de
practica clinica.

El objetivo principal de este trabajo fue revisar la li-
teratura cientifica mas reciente sobre la aplicacién de la
TE para el tratamiento del DMF de los pacientes ampu-
tados. Como objetivos especificos, valorar la evidencia
cientifica que avala su uso; identificar contraindicacio-
nes y efectos adversos; analizar los protocolos de apli-
cacion empleados, y averiguar si hay factores individua-
les susceptibles de influir en la respuesta de los pacien-
tes a la terapia.
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Material y método

En septiembre de 2018 se realizd una busqueda bi-
bliografica en Medline, Embase Cochrane Library y
Cuiden. Se utilizé una mezcla de lenguaje libre y contro-
lado, mediante los siguientes términos de busqueda:
terapia de espejo (mirror therapy); dolor de miembro
fantasma (phantom limb pain/ phantom pain); ampu-
tacién (amputation). Para la combinacion de estos
términos se empled el operador booleano AND. La
busqueda se limité a los ultimos cinco afos.

La estrategia utilizada en PubMed fue: ((mirror the-
rapy) AND (phantom limb pain) AND (amput*)).

Los articulos localizados fueron valorados inicial-
mente a partir del resumen. Los articulos duplicados
fueron eliminados, y aquellos que cumplian los criterios
de inclusién fueron valorados mediante lectura del
texto completo.

Criterios de inclusién: articulos originales publica-
dos en inglés o espafiol entre enero de 2014 y sep-
tiembre de 2018 relativos a la aplicacién de la TE en el
tratamiento del DMF de pacientes amputados.

Criterios de exclusion: articulos tedricos; articulos ya
incluidos en alguna de las revisiones sistematicas (RS);
estudios descriptivos; articulos de casos; revisiones no
sistematicas; estudios sobre poblacion pediatrica; estu-
dios sobre no amputados; estudios sobre pacientes
biamputados; estudios realizados con tecnologias de
realidad virtual o de realidad aumentada; estudios que
simultaneaban la TE con la administracién de algun otro
tratamiento que no estaba recibiendo el paciente pre-
viamente; protocolos de estudios sin resultados.

Ademas, se consultaron las listas de referencias de
algunos de los articulos hallados y se realizé una
busqueda manual en Google Académico.

De las revisiones halladas se recopild, inicialmente,
la siguiente informacion: autor y afio de publicacion,
pais, objetivos y metodologia. Dada la heterogeneidad
de las mismas en cuanto a objetivos, se extrajo solo la
informacion relativa a la aplicacion de la TE para el
tratamiento del DMF de los amputados: variables rela-
cionadas con la valoracion del DMF, variables demogra-
ficas, otros factores individuales considerados, formas
de aplicacion de la terapia, contraindicaciones, efectos
adversos, numero y tipo de estudios considerados para
valorar la eficacia de la TE, nimero de participantes en
los estudios, resultados y conclusiones del autor.

De los estudios primarios se recogid la siguiente in-
formacién: autor principal, afio de publicacidn, pais,
objetivo del estudio, tipo de estudio, nimero de parti-
cipantes, variables demograficas, variables relaciona-
das con el miembro amputado, intervenciones realiza-
das, escalas de valoracion del dolor empleadas, otras
variables relacionadas con la valoracién del DMF, tiem-
po de seguimiento, contraindicaciones, efectos adver-
sos, y resultados. Cada articulo fue considerado por
separado. De los estudios que tenian varios objetivos
tan solo se valord la informaciéon coincidente con los
objetivos de esta revision.
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Para valorar la evidencia sobre la eficacia de la TE
en el tratamiento del DMF de amputados solo se consi-
deraron los ECA y las RS. Todos estos estudios fueron
sometidos a un proceso de lectura critica para deter-
minar su calidad.

El andlisis de datos se realiza mediante desarrollo
narrativo.

Resultado y discusion

De 71 referencias localizadas, 61 se eliminaron por
estar duplicadas, por no cumplir los criterios de inclu-
sién, por presentar criterios de exclusién, o porque no
se pudo acceder al texto completo.

Entre los diez estudios finalmente incluidos habia
dos RS (15)(16), cuatro ECA (17)(18)(19)(20), tres estu-
dios cuasiexperimentales sin grupo control (21) (22)
(23), y un retrospectivo de dos estudios de cohortes
(24).

Uno fue publicado en 2015 (17), dos en 2016 (15-
21), cuatro en 2017 (18-19-22-24), y tres en 2018 (16-
20-23).

Cinco de los estudios se realizaron en Asia: dos en
India (17-19), uno en Turquia (21), uno en Japdn (22) y
uno en Camboya (23); dos en América: EE. UU. (18,24).
Tres en Europa: Espaia (16), Holanda (20) y Francia
(15). Todos se publicaron en inglés.

Pubmed ofrecié 43 resultados, pero antes de aplicar
los filtros temporales habia ofrecido 95. De esto se
deduce que hay un interés creciente por este asunto,
muy especialmente en paises asidticos. Esto estd en
consonancia con el hallazgo de Barbin (15), que detecta
un importante aumento en la publicacién de articulos
relativos al uso de la TE en pacientes amputados a
partir de 2009.

El numero de estudios incluidos en esta revision es
bajo. Esto, en parte, se puede explicar porque los crite-
rios de inclusion y exclusién fueron muy estrictos, y se
eliminaron estudios que aplicaban diferentes interven-
ciones en combinacion con la TE, lo cual se considerd
gue podia impedir la interpretacién correcta de los
resultados. Se hizo una excepcién con el ECA de Roth-
gangel (20) porque, aunque incorporaba técnicas de
realidad aumentada, ofrecia resultados relativos a
pacientes tratados Unicamente con TE. El estudio de
Tilak (17), aunque ya habia sido evaluado en las RS
halladas, finalmente fue considerado al comprobarse
que dichas revisiones no eran de calidad.

- Formas de aplicacion de la TE.

La TE consiste en colocar un espejo delante del pa-
ciente en posicion parasagital para crear la ilusion de
qgue ha recuperado el miembro amputado. Durante la
terapia se le pide al paciente que ejecute movimientos
con ambos miembros (tiene que imaginar que mueve el
miembro amputado) mientras observa el conjunto
formado por el miembro sano y la imagen formada en
el espejo.
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La Tabla 1 incluye los protocolos utilizados en los
ECA de Finn (18), Tilak (17), Ramadugu (19) y Rothgan-
gel (20).

La Tabla 2 recoge otros protocolos extraidos de las RS.

Griffin (24), en su estudio retrospectivo de dos co-
hortes de 31 pacientes, tan solo indica que los partici-
pantes recibieron una media de diecinueve sesiones de
quince minutos, con un rango de entre tres y cuarenta
sesiones.

zando movimientos lentos con la mano sana para que
la mano fantasma pudiese seguir el ritmo, y que fuesen
ampliando gradualmente el rango de movimientos si la
mano fantasma tenia movilidad limitada.

Tilak (17) les pedia realizar movimientos sencillos
con el miembro no amputado. Ramadugu (19) les pedia
gue moviesen el miembro sano y el amputado simulta-
neamente mientras realizaban cinco tipos de ejercicios.

Tabla 1. Metodologia y resultados de cada uno de los ECA hallados y valorados en esta revision.

N Variables ric
Efﬂﬁﬁ Objetivos EladsDE  OUR amm';m x:m:‘m Intervencion realizada Resultados
T Comparar BB 1E | GLN=12HITM | Inensided | Weembno TGl TE 20mindia durame | Descenso  Sgnicaive
Dconla EET en el | (42 £10afies) | AnSgledad | Nived | 4 dias. [del DMF en ambos
Tk . gl OMF en; GCN=1IHIM  Causa tgias | OC EET 20minigia x 4 gnpos
Hisingig | PeoenlEs  con | (36 £9anos) i Tno. desde la idias en e miembro | No hubo diferencias
7 i :'nsw.n’:um de ! i amputacion | contralateral i enire los dos gapos.
! H oMl : : :
Ver 5 la TE s | GIN=0H Tiniensidad | Meembio TGL TE, 15 mmga, 5 Descenso sgnicaivo
Fi | eficareneltfodel | GCIN=3H | Frecuencia | Nived ! diasfsem, duranfe 4 sem. | de L3 indensidad y del
ﬁ%’EEUU i OMF de hombres | GC2ZN=3H  ; Duracin i Causa 4sem.  ; GC1: Espejo cubiero. ; empo diario con DMF
e i con amputacion | (26 = 12 anos) | Anbgledad i Tpo. desde la i BCZ: Visualizacion mental | en los pacientes del Gl.
(18) i i i i » i -
! da M5 i H i a'ﬂﬂ'lﬂﬂlﬁm H :
T Evaluar B GING3H | T Wembe TGl TE 15minidia durante | DiSminUCon _ Signia-
| gficacia de ka TE | GC- N=28H | Infensidad | Nived R Cfiva en la imensidad,
Bamadugy | eneltto del DMF ; (Entre 17 y 62 Frecuencia i 16sem. ;GO Ejercicios con espejo ; frecuencia v mratx'm
2NTndis | deamputades | afos) i Duracon | cubierin durante 4 sem+4 | del DMF. La mejoria
(19} i [ Tippde DMF ! ! semde TE. | podiia ser permanents.
{ Comparar  la; A'N=ZTHSM | Indensidad i Maembeo § Grupo A TE, 10 sesones | 4 semanas de TE no
ieficacia de. TE! (59=16afies) | Frecuencia i Nived i de 30 min en 4 sem + G | producen una reduccian
| tradicional ! TE ! B: N=14H11M | Duracin ! Causa | sem de RA !significativa  en la
Rogangel : *+ RA fejercicios ; (62 £ 11afios) | Tipo deDMF | Arfigiiedad | GrupoB: 4semde TE + 6 : infensidad y duracién
3013Holanda | Sensomolores en | C:N=3SH/16M | Repercusiones | Uso prdtesis | O™MES2S | som de TE autoapicada | del DMF
{20} | amputades  de !l (TO=1T) | (suefio y calidad | Sensacion de | Grupo C: 4 sem da ESM + |
i M i i devida) i MT i 6 sem de ESM aulo
i i Confrod del MIF i aplicados i

DWAF: Diolor de miemiben fantasma. EET- Esbmulacion eléctrica franscutisea. ESM: Ejericios sensomolones. GI: Grupo Infervencion. GC: Grupo Confroll H: Homibres. W Mugeres. MF:
Miemben fantasma M Miembro inferior. MS: Missrioes superion. MT: Mismbyo lelescopico. RA: Reabidad aumentada. Sem: semanas. TE: Terapia de espejo. Toor Tiempo. Tho.=Tratamient

Tabla 2. Protocolos empleados en otros ECA incluidos en las RS.

Duracion de

Duracion total

Autor

cada

sesion

Frecuencia

de la terapia

Chan et ai

15 min

Diaria

4 samanas

Moseley ef al

Mo indicado

Mo indicado

6 semanas

Darnall ef al. 25 min Diaria 4 semanas
f . 2 sesiones diarias.,

Seidel 25-30 min 2 veces por semana 3 semanas

Schmalz ef al 1 min Mo indicado 8 sesiones

Sumitami &f al 10 min Diaria 20 semanas

Mercier ef al

30 min-1 hora

2 veces por semana

8 semanas

Brodie et al

Mo indicado

Mo indicado

Mo indicado

Chan ef al.

15 min

Diaria

4 semanas

Se ha detectado gran variabilidad en los protocolos
de aplicacién, tanto en el numero y duracion de las
sesiones como en su frecuencia. Este hallazgo confirma
lo detectado por Hagenberg (12).

A pesar de que podria ser un punto clave en la efi-
cacia de la terapia, tan solo Rothgangel (20) explica en
gué se baso para elaborar su protocolo.

Los protocolos difieren también en otros aspectos:
Finn (18) pedia a los pacientes que empezasen reali-
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Rothgangel, antes de iniciar su estudio, definié y
publicé un marco clinico para la aplicacion de TE (25)
que recoge las caracteristicas que deben cumplir los
pacientes, los objetivos que debe buscar la terapia, qué
hacer si aparecen efectos adversos y qué informacion
debe recibir el paciente. También da recomendaciones
sobre el espejo y otros materiales necesarios (ademas
de ejercicios motores se incluyen ejercicios sensoriales)
y sobre la sala donde se realice la TE. Ademas, explica
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con qué frecuencia se debe aplicar, qué duracién debe
tener cada sesion y como finalizar las sesiones.

Barbin (15) recoge sugerencias como: informar pre-
viamente al paciente sobre el procedimiento; que el
paciente adopte una posicion comoda en un lugar
tranquilo para facilitar la concentracion; que el miem-
bro sano se refleje por completo en el espejo; que la
parte residual del amputado quede oculta; empezar
con una fase en la que el paciente solo observa el refle-
jo sin realizar movimientos. Herrador (16) solo reco-
mienda que los ejercicios sean bilaterales, disminuyen-
do la tensiéon muscular y relajando la parte residual del
miembro amputado.

- Efectos adversos y contraindicaciones.

De los siete estudios primarios incluidos, tan solo el
de Rothgangel (20) detecta efectos adversos: dos pa-
cientes tuvieron sensacion de nauseas, incremento en
la sudoracién y reaccién emocional al principio del
tratamiento. Ramadugu (19) deja constancia expresa
de que no se produjeron efectos adversos. En los de-
mas estudios no queda claro si realmente no se produ-
jeron o si no se detectaron porque no formaba parte de
los objetivos declarados. Barbin (15) expone que los
efectos adversos de la TE son frecuentes, en particular
los episodios de confusién y mareo, y que se han des-
crito casos de aumento del dolor e incluso agravamien-
to de un sindrome depresivo.

Tabla 3. Sintesis de las RS halladas.

Estos hallazgos concuerdan con lo expresado por
Hagenberg (12): Los efectos adversos suelen ser ligeros,
aunque a veces llegan a ser severos, e incluyen reaccio-
nes emocionales, aumento del dolor, alteraciones sen-
soriales, mareo, nauseas, sensacion de miembro te-
lescopico (percepcion alterada de la longitud del miem-
bro), inmovilizacion del MF, sudoracién generalizada,
sudoracion del MF y movimientos espontaneos del MF.

Segun Barbin (15), las contraindicaciones mas fre-
cuentemente mencionadas son la presencia de altera-
ciones neuroldgicas o psicoldgicas, dolor en el miembro
existente y los problemas de visién. Este hallazgo estd
en consonancia con el hecho de que, en los ECA anali-
zados, los autores utilizan este tipo de factores como
motivos de exclusion.

- Eficacia de la TE en el tratamiento del DMF de

los amputados.

Para analizar este aspecto se han comparado seis
estudios muy diferentes en cuanto a objetivos, meto-
dologia y calidad, pero segin el Manual Metodoldgico
de elaboracién de GPC del SNS (26), para hallar eviden-
cia a menudo hay que integrar los resultados de estu-
dios heterogéneos.

A. Evidencia aportada por estudios secundarios.
Se valoraron dos RS (15-16), la Tabla 3 sintetiza la
informacion recabada. Ambas RS pretendian valorar la

Barbin Herrador
Pais/Afio Francia/2016.(15) Espafia/2017.(16)
Evaluar la eficacia de la TE, de las técni-
de visualizacid t d li-
Objetivos Valorar la eficacia de la TE en el DMF ~ *° gwsua 'zacion motora y de reatl
dad virtual para tratar el DMF de los
y en el control del MF
amputados
5ECA
0 .
N c!e es_t”'i"“ 6 Prospectivos 12 ECA
segun disefio
9 Casos

Chan et al. (N=18)

Diers et al. (N=23)

E\t‘:iﬁai:?:zeelfa TE Brodie et al. (N=80) Brodie et al. (N=80)

(N) Moseley et al. (N=9) Chan et al. (N=18)
Tilak et al. (N=25) Tilak et al. (N=25)

Calidad de los No valorada

estudios Limitada-moderada

No hay pruebas suficientes de la
eficacia de la TE para el tratamiento

Conclusi
onclusiones del DF de los amputadOS.

La TE disminuye el DMF de los amputa-
dos, pero la evidencia es limitada.
Se necesitan estudios de mayor calidad.

Es necesario realizar mas ECA.

Limitaciones
detectadas

No revela la estrategia de busqueda

completa.

Busqueda solo en inglés y no se bus-
caron estudios no publicados.

No evaluada la calidad de los estudios.
Metodologias/grupos heterogéneos.

Busqueda realizada por un Unico inves-
tigador.

Metodologias y grupos heterogéneos.
No se tuvieron en cuenta los protocolos
de aplicacion de la terapia

14

Rev. enferm. vasc. 2019 julio-diciembre; 2 (4): 10-16



[F. Javier del Pozo Sancho, et al]

Revision bibliografica sobre el uso de terapia de espejo para tratar el dolor fantasma de personas amputadas

eficacia de la TE para el tratamiento del DMF de los am-
putados. Barbin (15) no encuentra ninguna prueba de la
eficacia de la TE; Herrador (16) dice que es eficaz, pero
con evidencia limitada. Esta diferencia puede deberse a
qgue Herrador solo considerd los estudios de mayor cali-
dad. Ademads, para este autor, los mecanismos cerebra-
les implicados en la TE convencional, en la TE virtual y en
las técnicas de visualizacién motora son similares, y por
eso incluyé estudios que utilizaban intervenciones po-
tencialmente distintas. Pero es muy posible que los
cambios en la plasticidad cerebral inducidos por un esti-
mulo visual real no sean equiparables a los inducidos por
estimulos imaginados. Por otro lado, las terapias con
realidad virtual requieren una sofisticada y costosa tecno-
logia que la hace inaccesible para muchos pacientes (8).
Herrador (16) utilizd estudios de calidad limitada, y
Barbin (15) ni siquiera determind la validez de los estu-
dios (solo estimé la calidad de la evidencia que aporta-
ban en base al tipo de disefio). Debido a estas y otras
limitaciones que recoge la Tabla 3, no se puede conside-
rar que estos trabajos tengan buena calidad metodoloé-
gicay, por tanto, la evidencia que aportan es limitada.

B. Evidencia aportada por los estudios primarios de

mayor calidad

Un total de 205 pacientes participaron en los 4 ECA
(17-18-19-20) considerados en esta revision. El 62,7%
de los mismos (n= 168) eran hombres. En la Tabla 1
gueda resumida la metodologia de cada estudio.

Con respecto a la forma de valorar el DMF, todos los
estudios median la intensidad del dolor mediante alguna
escala validada. Tres de los cuatro estudios también
valoraban la frecuencia y duracion de los episodios de
dolor. Pero a la hora de valorar el efecto de la TE, los
investigadores no tuvieron en cuenta las preferencias de
los pacientes. Esto podria ser importante porque, por lo
variable que es este tipo de dolor en cuanto a su forma
de aparicion, habrd pacientes que prefieran que el obje-
tivo del tratamiento sea reducir la frecuencia y duracién
de los episodios en vez de disminuir la intensidad (4).

Tres ECA (17-18-19) determinan que la TE es eficaz
en el tratamiento del DMF de los amputados, y uno (20)
concluye que cuatro semanas de TE tienen un efecto
ligeramente positivo, no significativo estadisticamente,
sobre la duracidén e intensidad de los episodios de DMF.

En cuanto a la valoracion metodoldgica de estos es-
tudios, todos utilizaron un sistema de muestreo por con-
veniencia. Las muestras eran muy pequefias, y fueron
aleatorizadas en base a criterios como el sexo, la edad o
el tipo de amputacién, pero incluian individuos muy hete-
rogéneos con respecto a otras variables como el valor
basal de DMF vy la causa o la antigliedad de la amputa-
cién, lo cual podria condicionar los resultados obtenidos.
Otro aspecto que puede afectar a los resultados y a su
interpretacion es la variabilidad en los protocolos usados
y en el tiempo de seguimiento de los pacientes. En este
sentido, Griffin (24) sugiere que los pacientes con DMF
leve podrian necesitar siete sesiones para que el trata-
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miento sea efectivo; los pacientes con dolor medio nece-
sitarian catorce sesiones, y los pacientes con dolor inten-
so necesitarian un minimo de veintiuna sesiones.

Los estudios sobre TE solo pueden ser de simple
ciego porque ni los pacientes ni los terapeutas pueden
ser cegados, pero el estudio de Finn (18) ni siquiera
cumple ese requisito. Ademas, los pacientes del grupo
control de ese estudio pasaron al grupo experimental
antes de finalizar el tiempo previsto.

Debido al escaso tiempo de seguimiento de los pa-
cientes ningun estudio pudo determinar si la disminu-
cién del DMF se mantenia a largo plazo.

De todo este andlisis se deduce que la evidencia
aportada es limitada porque tanto la validez interna
como la validez externa de estos estudios es cuestiona-
ble. El ECA de Rothgangel es el que presenta mejor
calidad metodoldgica, pero, aun asi, no alcanzé el ta-
mafio muestral previsto.

- Factores individuales que condicionan la res-

puesta a la TE.

La Tabla 1 recoge las variables relacionados con el
DMF y con la amputacion de cada estudio. Cabe suponer
que los investigadores eligieron esas variables porque
pensaban que esos factores condicionan el grado de
respuesta de los pacientes a la terapia, pero debido a los,
en general, pequefios tamafios muestrales, no pudieron
analizar los resultados de los subgrupos. Rothgangel (20)
encuentra que la TE es mas eficaz en mujeres y en ampu-
tados que refieren sensacién de miembro telescépico,
pero también sefala que cualquier conclusion sacada del
andlisis de los resultados de los subgrupos de una mues-
tra pequefia debe ser interpretada con cautela.

- Implicaciones para la practica.

Tanto la naturaleza del DMF como el mecanismo de
accion de la TE siguen sin comprenderse por completo.
No hay consenso sobre protocolos de aplicacion ni se
sabe si hay grupos de pacientes mas susceptibles de
beneficiarse de sus efectos que otros, puesto que no se
han podido identificar factores individuales que condi-
cionen la respuesta.

La TE parece una opcién terapéutica econdmica y
de bajo riesgo. Ciertos indicios sugieren que podria ser
eficaz, pero, con la evidencia hallada, de momento no
es posible recomendar su uso para el tratamiento del
DMF de pacientes amputados.

Se debe sefialar que esta revisidon presenta ciertas
limitaciones. Algunas de ellas eran inevitables porque
son inherentes a toda revision narrativa, pero también
se debe destacar que la busqueda bibliografica fue
realizada por un Unico investigador, y que los articulos
hallados eran muy heterogéneos.

Conclusiones

No hay suficiente evidencia cientifica que avale el uso
de la TE para el tratamiento del DMF de pacientes ampu-
tados. Es una opcidn terapéutica econdmica, de facil apli-
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cacidn, escasas contraindicaciones y que no suele producir
efectos adversos severos, pero hay muchas dudas con
respecto a su mecanismo de accién, forma idonea de
aplicacion y eficacia. También se desconoce qué grupos de
pacientes podrian beneficiarse mas de sus efectos.

Se necesitan mas ECA realizados con tamafios

muestrales adecuados, grupos de pacientes homogé-
neos e intervenciones similares.

A falta de consenso sobre la mejor forma de aplica-

cion de la TE, el marco clinico desarrollado por Roth-
gangel et al. se postula como un buen referente.
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