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Resumen

En el presente Estudio documental de la terapia de espejo para el dolor de miembro fantasma
en pacientes adultos jovenes con amputacion transfemoral, queriendo dar a conocer la
importancia y beneficios que tiene la terapia de espejo como tratamiento neuropsicoldgico y
fisico para el abordaje del dolor de miembro fantasma, que se presenta en el 60% al 80% de los
casos de pacientes amputados. La fisioterapia juega un rol importante en la vida de los pacientes
que han sufrido una amputacion transfemoral sin importar su causa, ya que esta llega a presentar
cambios fisicos, psicoldgicos, cambios en la vida social y laboral del paciente.

El objetivo de este es explicar mediante un estudio documental el uso de la terapia de espejo
para el dolor de miembro fantasma en pacientes adultos jovenes con amputacién transfemoral.
Por lo cual se realizé una investigacion de tipo cualitativa ya que tiene principalmente
recopilacion de datos de revistas, articulos cientificos de paginas web como Scielo, PubMed,
EBSCO, Refseek, Google académico, Dialnet, Elsevier, tesis, tesinas, libros de anatomia humana
como también libros que hablaran acerca del dolor y otros datos relevantes para nuestra
investigacion, entre el afio 2014 al 2020 en espafiol. De los cuales se dara a conocer a la
poblacién que existen herramientas de bajo costo y efectivo como lo es la terapia de espejo para
el abordaje del padecimiento del dolor de miembro fantasma, beneficiando al paciente a sus

familiares



Capitulo |

Marco teorico

El siguiente analisis de la terapia de espejo fue creado con el fin de promover la técnica de
espejo como herramienta fundamental para el abordaje del sindrome del dolor de miembro
fantasma que se llega a presentar en la mayoria de los casos de amputaciones transfemorales
debido a un evento traumatico. Dando a conocer a la poblacion como se aplica la técnica y
caracteristicas que la acompafian y a la vez describir la fisiopatologia, etiologia y manifestacién

del sindrome de dolor de miembro fantasma.

1.1 Antecedentes Generales

En el presente apartado se da a conocer la importancia y los beneficios que tiene la terapia de
espejo como tratamiento neuropsicolégico y fisico para el abordaje del dolor de miembro
fantasma, en pacientes con amputacion transfemoral. Se realiza una recopilacion tedrica respecto
al tema de la terapia de espejo, de la etiologia y fisiopatologia del dolor de miembro fantasma.

1.1.1 Anatomia del miembro inferior de caderay rodilla. Los principales complejos son los
siguientes: Cadera, rodilla y tobillo.

1.1.2 Complejo articular de la cadera. Esta es una articulacién es enartrosis de tipo
diartrosis, que estd compuesta por el acetabulo del coxis y la cabeza femoral (concava- convexa).
Cuenta con una amplia gama de movimientos los cuales son la flexion, extension, aduccion,

abduccion, rotacion medial y externa (Moore, 2013).

Los musculos de la flexion de cadera son: psoas iliaco, sartorio, recto anterior del cuadriceps,
tensor de la fascia lata, pectineo y aductor largo. Los musculos de la extension son: gluteo

mayor,



Isquiotibiales, semitendinoso, semimembranoso, biceps femoral y aductor mayor. Los masculos
de aduccion son: gluteo mayor, gréacil, pectineo, aductor largo, aductor corto, aductor mayor y
obturador externo. Los musculos de la abduccién: glateo medio, gluteo menor y tensor de la

fascia.

Rotadores internos: gliteo medio, gliteo menor en sus partes anteriores y tensor de la fascia
lata. Y por dltimo los masculos de la rotacidn externa son: obturador externo, piriforme,
obturador interno, gemelos, cuadrado femoral y glateo mayor (Moore, 2013).

1.1.3 Laarticulacion de la rodilla. Es una articulacion sinovial de tipo troclear, que
permite los movimientos de flexion, extension, rotacion interna y externa. Los musculos que
realizan la flexion son: isquiotibiales, semitendinoso, semimembranoso, cabeza larga y corta del
biceps. Los musculos de la extension: cuadriceps femoral y débilmente el tensor de la fascia lata.
Los musculos que realizan la rotacion externa: biceps femoral cuando la rodilla se encuentra
flexionada y de ultimo los que realiza rotacion interna: semitendinoso y semimembranoso
cuando la rodilla esta flexionada y el popliteo cuando la rodilla esta libre de peso y extendida

(Moore, 2013).

La articulacion de la rodilla estd compuesta por dos articulaciones femorotibiales (lateral y
medial), entre los céndilos femorales y tibiales laterales y mediales. Una articulacién
femororrotuliana (femoropatelar) intermedia entre la rétula y el fémur. La fibula no participa en
la articulacion de la rodilla. La articulacion de la rodilla es relativamente débil debido a la

incongruencia de sus superficies. (Moore, 2013).



1.1.4 Inervacion y musculatura de miembro inferior.

Tabla 1 musculos e inervacion de MMII

Musculo

Aductor corto

Aductor largo

Biceps femoral

Cuadrado femoral

Origen

Superficie externa
de la rama inferior
del pubis.

Rama pubiana
inferior, rama
isquion y
tuberosidad
isquiatica.

Porcion corta: labio
externo de la linea
aspera, %
proximales de la
linea supracondilea
Porcién larga:
porcion distal del
ligamento
sacrotuberoso y
parte posterior de
tuberosidad del
isquion.

Porcién proximal
del borde externo
de la tuberosidad
del isquion.

Insercion

% distales de la
linea pectinea,
labio interno de la
linea aspera.

Parte media de la
linea aspera,
tubérculo aductor
del condilo interno
al fémur.

Cara lateral de la
cabeza del perong,
meseta externa de
la tibia y fascia
profunda externa
de la pierna.

En la porcion
proximal de la
linea que se

extiende a partir de

la cresta
intertrocantérea.

Accion

Aduccién de
cadera.

Aduccion de
cadera.

Flexion y rotacion
externa de la
rodilla.

Rotacidn externa
de la cadera.

Inervacién

Obturador L2 a LA4.

obturadorde L2 a
L4 y ciatico L4 a
Sl

Corta: Ciético,
rama peroneaL5a
S1.

Larga: Ciatico,
ramatibial I5a S1.

Plexo Sacro L5
as?2.



Cuédriceps femoral

Recto anterior:
espina iliaca
anteroinferior,
surco del borde del
acetabulo.

Vasto externo:
linea
intertrocantérea,
borde anterior e
inferior del
trocanter mayor,
labio externo de la
tuberosidad gldtea.
Vasto medial:
Superficie anterior
y externa de los %
proximales del
fémur, tercio distal
linea aspera.
Vasto interno:
mitad distal linea

Borde proximal de
la rétula a través
del ligamento
rotuliano hasta la
tuberosidad
anterior de la tibia.

Extension de
rodilla'y el recto
anterior flexion de
cadera.

Crural L2 a L4.

intertrocantérea,
labio de la linea
aspera.
Gemelos Condilo externo e Superficie posterior  Flexion plantar del ~ Tibial S1a S2.
interno del fémur, y media de la tobillo.
capsula articular de  tuberosidad del
larodilla. calcéneo.
Gluteo mayor Linea glitea En la cintilla Extension y Gluteo inferior L5
Musculo Origen Insercioén Accion Inervacion
posterior del ilion, iliotibial de la rotacién externade  a S1.
superficie posterior  fascia lata, cadera.
de la parte inferior  tuberosidad glutea
del sacro, cara del femur.
lateral del coxis,
ligamento
sacrotuberoso.
Gluteo medio Superficie externa Reborde oblicuo Abduccion de Gluteo superior L4

Glateo menor

ilion entre la cresta
iliaca y linea glutea
posterior y

aponeurosis gldtea.

Superficie externa
del ilion entre las
lineas gluteas
anterior e inferior y
escotadura ciatica
mayor.

del trocanter
mayor.

En el borde
anterior del
trocanter mayor.

cadera, rotacion
interna de cadera
las fibras anteriores
y las fibras
posteriores la
rotacién externa.
Abduccion de
cadera y rotacion
externa de caderay
puede ayudar en la
flexion.

a Sl.

Gluteo superior L4
a Sl.



Grécil

Obturador externo

Obturador interno

Mitad inferior de la
sinfisis pubica y
reborde interno de
la rama del pubis.

Ramas del pubis e
isquion superficie
externa de la
membrana
obturatriz.
Superficie interna
de la membrana
obturatriz y borde

Diéfisis de la tibia,
distal a la meseta,
proximal al
semitendinoso y
lateral al sartorio.
Fosa trocantérea
del fémur.

Superficie interna
del trocanter mayor
proximal a la fosa

Aduccién de cadera
y flexion, rotacion
interna de rodilla.

Rotacion externa
de la cadera.

Rotacién externa
de cadera.

Obturador L2 a L4.

Obturador L3 a L4.

Plexo Sacro L5
aS2.

del agujero trocantérea.
obturador.

Pectineo Ramas superiores Linea pectinea del Aduccion de cadera  Crural y obturador
del pubis entre la fémur. y flexion. L2 a L4
eminencia
iliopectinea y
tuberosidad del
pubis.

Piriforme Superficie anterior Cara medial del Rotacion externa L5-S1-S2.
del sacro entre los borde superior del de la cadera en
agujeros sacros trocanter mayor. extension y
anteriores. aduccion de la

cadera en flexion.

Popliteo Porcion anterior del  Area triangular Rotacion interna de  Tibial L4 a S1.
surco condilo proximal alalinea  la tibia y flexion de
externo del fémury  del séleo, rodilla.
ligamento popliteo  superficie posterior
oblicuo de la de la tibia.
rodilla.

Psoas iliaco % superiores de la Borde interno Flexion de cadera. Crural L1a L4
fosa iliaca, cresta del tendo6n del
iliaca, ligamento psoas
iliolumbar. mayor, trocanter

menor del fémur.

Sartorio Espina iliaca Se insertaen la Flexion de cadera, Crural L2 a L4.
anterosuperior y superficie interna rotacion interna 'y
mitad superior de de latibia porcion abduccion de

Musculo Origen Insercién Accion Inervacion
Laescotaduradela  proximal. caderay rotacion
espina. interna de rodilla.

Semimembranoso Tuberosidad del Caraposterointerna  Flexidn y rotacion Cidtico, rama tibial

isquion en la de la meseta interna de rodilla L4 S2.

Semitendinoso

porcién proximal.
Tuberosidad del
isquion por medio
del tendon comun
del biceps femoral.

interna de la tibia.
Superficie interna
del cuerpo de la
tibia y fascia
profunda de la
pierna.

Flexion y rotacion
interna de la
rodilla, extension
de cadera.

Ciatico, rama tibial
L4 a S2.



Tensor de la fascia Labioexternodela  Cintillailiotibial de  Flexién, rotacion Gluteo superior L4

lata crestailiaca, espina  la fascia lata, % internay abduccion  a S1.
iliaca proximal y medio de cadera.
anterosuperior. del muslo.

Fuente: Musculos extraidos del libro Kendall 's: Musculos y pruebas,
funciones y dolor postural, quinta edicion.

1.1.5 Definicidén de amputacion. La palabra amputacién se deriva del latin, amputare, que
quiere decir cortar y separar enteramente del cuerpo un miembro o una porcion de él. Es una
condicion que perduraré a lo largo de la vida y la cual debe tratarse con la rehabilitacion
necesaria, para generar independencia en la realizacion de actividades cotidianas, laborales y en
la participacion con los demés (Espinoza y Garcia, 2014).

Se ha llevado a la practica desde los afios 40-45 a.C., con propositos de castigo, rituales y
terapéuticos. Los procedimientos fueron evolucionando, siguiendo a partir del siglo XX maés
seguros y con una mayor probabilidad de rehabilitacion (de la Garza, 2009).

La amputacion es la ausencia de una parte o toda la extremidad, de causa traumatica o no
traumatica. Esta deficiencia anatomica se acompafia de disminucion de la capacidad funcional de
la persona alterando su rol en la sociedad y ademas del indudable impacto psicoldgico, personal
y familiar (Tapia, 2015).

1.15.1 Etiologia. La imposibilidad para restaurar o la reincorporacion de una extremidad
afectada hasta un nivel compatible con la funcién y vida de los tejidos, constituye la razén

fundamental de las amputaciones y consecuentemente, de la transformacion del



objetivo inicial del cirujano de salvar la extremidad por otro mas elevado y humano, que es el de
salvar la vida. Tradicionalmente se consideran cuatro amplios grupos etiologicos causantes de

amputacion: Traumatico, vascular, oncol6gico y congenito.

1.1.5.2 Descripcion quirdrgica. A la hora de iniciar la cirugia el paciente se coloca en
decubito supino o lateral, el cirujano prepara la extremidad a amputar, después los médicos
cortan con un bisturi eléctrico el tejido subcutaneo hasta las fascias que recubren los musculos y
los adhieren al hueso, preservando lo suficiente para realizar el mufion. Los colgajos usualmente
se utilizan de anterior y posterior para realizar un cierre tipo “boca de pez”. Localizan, aislan y
cortan la arteria femoral superficial y arteria femoral profunda, asi como el nervio ciético, el cual
el cirujano aplica infiltracion anestésica local al nervio. Los médicos separan los tejidos
adheridos al fémur con una sierra oscilante. Al finalizar liman los bordes del hueso.
Posteriormente el cirujano realiza una miodesis para reinsertarla musculatura indemne, la cual
varia el nivel de amputacion. Generalmente se busca salvaguardar los aductores de cadera 'y
cuédriceps en su mayoria. Se culmina la cirugia con formacion del mufion al cocer la fascia,

tejido subcutaneo y la piel, seguidamente se cubre la herida y se inmoviliza (FisioOnline, 2020).



1.1.5.3 Niveles de amputacion.

Tabla 2 clasificacion de Oxford

H Segmento humeral.

H1 Tercio superior del humero.
H2 Tercio medio del humero.
H3 Tercio inferior del humero.
R Segmento radial.

R1 Tercio superior del radio.
R2 Tercio medio del radio.

R3 Tercio inferior del radio.

F Segmento femoral.

F1 Tercio superior del fémur.
F2 Tercio medio del fémur.
F3 Tercio inferior del fémur.
T Segmento tibial.

T1 Tercio superior de la tibia.
T2 Tercio medio de la tibia.
T3 Tercio inferior de la tibia.

Fuente: (Lopez, 2016).

Tabla 3 clasificacion de Schwartz

Inter escapulotoracicas.
Desarticulaciones de hombro.

Amputacion por arriba del codo.
Desarticulacion de codo.

Amputacién muy corta bajo el codo.
Desarticulacion de mufieca.

Amputacion parcial.

Amputacién transcarpiana.

Amputacidn transmetacarpiana.

Amputacion carpo falangica.

Amputacion falangica.

Hemipelvectomia.

Amputacion transpelviana o desarticulacion de cadera.
Amputacion transfemoral.

Desarticulacion de rodilla.

Amputacion transtibial.

Amputacion de Syme.

Amputacion parcial de pie.

Desarticulacion medio tarsal (Chopart).
Desarticulacion tarsometatarsiana (Lisfranc).
Tarsometatarsiano.

Desarticulacion metatarsofalangica (proximal o distal)

CHuvwITOUVOzZ2ZIrxae=TITOTMOO T

Fuente: (Lopez, 2016).



Figura 1 Clasificacion de Schwartz

Extremidad Superior

Desarticulado > E - -
de hombro

Interescapulo-
Toracico

<+—— Transhumeral

Desarticulado AE (above elbow)

decodo —¥J-

Transradial
BE (below elbow)

Desarticulado

T de muneca

\Henﬁpelvectomia
Transfermoral

AK (above knee)

Amputaciéon
parcial mano

Extremidad Inferior /

Desarticulado
de cadera

Desarticulado /

de rodilla

Transtibial

Desarticulado BK (below knee)

de tobillo \

;2 Amputacion
Amputacion —— A
parcial del pie tipo SYME

Fuente: Niveles de amputacion segun Schwartz (Olave, 2013).

Figura extraida de centro bionico de Guatemala
https:/bit.ly/2TIDMKH
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1.1.5.4 Modificaciones de la anatomia tras la amputacion. Las estructuras anatdmicas que
principalmente se encuentran involucradas en una amputacion de tipo transfemoral son el hueso
mas grande del cuerpo el fémur y una serie de grupos musculares como lo son, el musculo vasto
medial o masculo interno, tenddn del recto anterior, muasculo sartorio, muasculo tensor de la
fascia lata, musculo crural, musculo vasto lateral o musculo vasto externo, musculo biceps crural,
musculo semitendinoso, musculo semimembranoso, musculo recto interno, masculo pectineo,
musculo aductor mayor, nervio ciatico, nervio safeno interno, nervio musculocutaneo, arteria y
vena femoral profundas y vena femoral superficiales, arteria femoral, vena femoral y vena safena

interna (Kendall, 2006).

1.1.55 Complicaciones. Toda amputacion postoperatoria depende del cuidado y del manejo
del paciente, asi mismo la retraccion de los bordes de la herida, hematoma, infeccion, necrosis de

la herida, contracturas y dolor. (Rodas, 2015).

e Retraccion de los bordes de la herida. Esto ocurre cuando la herida se deja abierta 0 no

se aplica la traccién a la piel. Llevando asi a una re amputacion para obtener cicatrizacion.
e Hematoma. Retrasa la curacion del mufidn y puede llegar a una infeccion,

lo recomendable es dejar la sutura hasta la

completa cicatrizacion del mufion ya que de no hacerlo pueden separarse los bordes del
mismo Y llegar a incrementar las sensaciones desagradables, sobre todo la del dolor en la
distribucion de la parte del cuerpo amputada. Un hematoma postraumatico tiene un gran
porcentaje de provocar un dolor severo con la sintomatologia del dolor de miembro

fantasma en la extremidad afectada.

e Infeccion. Es frecuente en las amputaciones por vasculopatia, siendo la complicacion
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post amputacién mas frecuente. Para evitar infeccion en la zona amputada se debe

realizar un lavado y desbridamiento en la sala de operaciones. Esta debe ser de principal
importancia a la horade realizar la cirugia ya que es uno de los principios basicos a la
hora de realizar una amputacion denominado antibioticoterapia debe utilizarse para la
prevencion de infeccion y debe prolongarse hasta conformar la correcta evolucion del
mufion.

e Contracturas. Estas se deben evitar a la hora de la correcta colocacion del mufion,
estiramientos pasivos suaves, el correcto abordaje fisioterapéutico para el control del
musculo y articulaciones aledafias.

e Ulceras por presion. Estas son ocasionadas por el contacto y la friccion del mufién con

la protesis.

1.1.6 Causas de las amputaciones transfemorales. Entre los factores de riesgo de las
amputaciones los que mas prevalecen son por traumatismos laborales, traumatismo por
accidente de transito y factores domésticos. Especificamente algunos ejemplos son caidas,

golpes, aplastamientos, cortes y quemaduras (Contreras, 2018).

1.1.6.1 Amputaciones debido a eventos traumaticos. Este tipo corresponde a la amputacion
que se produce como consecuencia de un evento traumatico. Puede ser completa, con separacion
total del segmento amputado o parcial, donde el segmento amputado queda conectado a traves
de alguna conexion de tejido a la extremidad. Existen diversas circunstancias que pueden llevar
a una amputacion de alguna extremidad tras un traumatismo, cabe mencionar los accidentes de
transito a gran velocidad y con personas desprotegidas, obteniendo este un porcentaje mas
elevado en extremidades inferiores (64%), el ser estos casos habituales las lesiones producidas
por aplastamiento o impacto directo a la extremidad. Los accidentes laborales también suelen
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causar aplastamiento o avulsion de la extremidad con desgarro de los nervios, tendones y
musculos, generando como consecuencia la pérdida de la funcionalidad. (Ebensperger, C.y

Estuardo, M.2018)

1.1.6.2 Poblacion mas afectada. Existe un gran indice de casos de sujetos que pasan por una
amputacion, predominando el sexo masculino en un 74%, en una edad media de 33afios de edad,
prevaleciendo la extremidad inferior en un 51.4%, por arriba de la rodilla. En cada caso de
amputacion el 70% a 100% de los casos se refiere sensacion de miembro fantasmay en el 60% a
80% de los casos evoluciona a dolor de miembro fantasma. La presencia del sindrome del
miembro fantasma se considera un suceso comun tras una amputacion, que aparece en el 75% de
los casos; es considerado impredecible en términos de factores predisponentes como la

severidad, frecuencia, duracion y agravamiento (Sanchez, 2015).

1.1.6 Tratamiento fisioterapéutico para el paciente amputado. La terapia espejo produce
una falsa sensacién de movimiento del lado afectado, a partir del lado sano, centrandose también
en una ilusion visual. Este tipo de intervencion fue propuesto por Ramachandra, utilizando una
caja de espejo, definiéndose como una herramienta que permite a una persona con una
amputacion ver un reflejo de una extremidad intacta en el plano visual de la extremidad perdida.

(Carrillo, 2014).

1.1.7 Descripciones biomecanicas de las estructuras involucradas. El peso corporal se
transfiere desde la columna vertebral, a través delas articulaciones sacroiliacas, hacia la cintura
pélvica, ydesde ésta, a través de cada articulacion coxal, hacia el fémur.

Para soportar mejor la postura erguida, los fémures se disponen oblicuamente (en direccion

inferomedial) en el interior de los muslos, de modo que en bipedestacion las rodillas estan
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adyacentes y se sitdan directamente por debajo del tronco, restituyendo el centro de gravedad
hacia los ejes verticales de las piernas y los pies. Los fémures de las mujeres son ligeramente
mas oblicuos que los de los hombres debido a la mayor anchura de las pelvis. En las rodillas el
extremo distal de cada fémur se articula con la rotula y la tibia de la pierna correspondiente. El
peso se transfiere desde la articulacion de la rodilla al talo crural a traves de la tibia. (Gémez
Castillo, 2015).

1.1.8 Historia del sindrome de dolor fantasma. Las primeras descripciones médicas
relacionadas con la persistencia de la percepcion sensorial de un miembro amputado se
remontan a principios del siglo XVI. De hecho, la génesis de este fendmeno ha sido motivo de
controversia durante afios, y persiste incluso hasta la actualidad.

La descripcion médica del sindrome de dolor de mimbro fantasma post amputacion fue dada
por Ambrosio Paré (1,510 — 1,590), Pare caracterizo el sindrome post amputacion y propuso

explicaciones médicas para el dolor. Estudios subsecuentes por Charles Bell (1,830),

Magendie (1,833), Rhone (1,842) y Gueéniot (1,861) también aportaron detalles clinicos
descriptivos (Santos, 2016).

La probabilidad de dolor de miembro fantasma es mayor después de la amputacién de un
miembro con dolor cronico y, en muchos casos, el dolor se parece al que se sentia en el miembro
antes de la amputacién. Por lo anterior la severidad del dolor, parece estar correlacionado con el
tipo de amputacion (traumatica o terapéutica), por el miembro amputado (superior o inferior) y el
estado del miembro antes de ser amputado. Incluso los pacientes pueden llegar a reportar que

sujetan objetos reales (Santos, 2016).

1.1.8.1 Definicién de dolor. El dolor ha acompariado a la humanidad desde épocas remotas
hasta la actualidad, sintoma muy socorrido en los niveles de salud, donde la medicina presenta

éxitos y fracasos. Su atencidn desde el punto de vista asistencial se hace complejo por influir
14



distintos factores como caracteristicas fisicas del paciente (edad, género, peso, cultura, factores
psicosociales como la expectacion y el catastrofismo o factores sociales que incluyen el contexto
o la percepcidn individual del dolor, dependiendo de su clasificacion siendo esta. Agudo: es
transitorio, de corta duracion provocado por un estimulo adverso, asociado a cirugia,
traumatismos o enfermedad aguda. Habitualmente desaparece con la lesion que lo origind. Se
acompafia de reaccion vegetativa que se manifiesta con taquicardia, polipnea, sudoracion.
Crénico: es permanente con una respuesta no muy satisfactoria a los tratamientos previos,

casi siempre comienza gradualmente poco definido y tiende a agravarse, repercute en el

estado de animo del enfermo (Villa, E. Morejon, M y Acosta, E.2020).

1.1.8.1 Definicion de dolor fantasma.

e Dolor en el mufidn. Sensacion dolorosa localizada en el mufidn que persiste mas alla de la
cicatrizacion. Debido a problemas estructurales del mufién o su prétesis o por dolor por la
desaferentizacion del nervio.

e Sensacion de miembro fantasma. Se presenta en el 70% a 100%de casos.

Son las sensaciones no dolorosas percibidas en una extremidad después de que esta ha sido
amputada. Donde la propiedad mas sobresaliente es el hormigueo.

e Dolor de miembro fantasma. 60% a 85% de casos.

La sensacidn dolorosa localizada en una extremidad tras ser amputada. No corresponde al dolor

localizado en el mufion, ni al dolor de la cicatriz (Esquerdo, 2015).
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1.1.8.2 Mecanismos productores de dolor fantasma. La sensacion no dolorosa que
experimentan las personas que han sufrido una amputacion o pérdida de una extremidad y que
consiste percibiéndolo debido a componentes sensoriales como motores que se exacerbaron
debido al procedimiento quirdrgico y parece que los factores psicoldgicos tambien pueden influir
en su aparicion. Casi siempre estas sensaciones son de intensidad leve-moderada, por lo que no
suelen ocasionar mas que una leve perturbacién a los pacientes afectados; sin embargo, existen
casos aislados en los que es intensa y requieren tratamiento (Criollo, 2017).

Diversas teorias localizan el origen de estas sensaciones en el sistema nervioso central. La
mayoria de las teorias contemporaneas para explicarla génesis del miembro fantasma se basan en
la existencia de una representacion corporal asentada en la corteza cerebral que subyace y
modifica la experiencia (Criollo, 2017).

1.1.8.3 Fisiopatologia. Las sensaciones dolorosas son recogidas en los nociceptores de la
piel, dicha informacion viaja a través de fibras nerviosas “A delta y C”, que acceden a la
sustancia gelatinosa de Rolando de la asta posterior de la médula espinal, donde se realiza la
sinapsis con la segunda neurona llegando al haz espinotalamico lateral contralateral,
ascendiendo y ejecutando sinapsis en el talamo hasta la corteza cerebral (Fernandez, 2014).

Generalmente el sindrome de dolor de miembro fantasma se inicia por los cambios que surgen
en la periferia y estas alteran entradas diferenciales que se reciben en la médula espinal y hacia el

cerebro.

Provocando una cascada de acontecimientos que se dirigen a estructuras mas centrales e
implican a las estructuras cerebrales cervicales. Dando asi una organizacion central y cambios
que contribuyen al desarrollo del DMF. Existen lesiones del nervio, esta se sigue por una serie de
cambios morfolégicos, fisioldgicos y quimicos en los sistemas nerviosos periférico y central,

estos cambios tienen un papel en la induccién y el mantenimiento del DMF (Mufioz, 2016).
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Entre los mecanismos periféricos sea en el mufion o en las partes centrales de las vias
aferentes seccionadas, juegan un papel importante en la evolucion del dolor del miembro
fantasma (DMF) tras un corte del nervio, se llega a apreciar la formacion de neuromas en el area
seleccionada del mufion dando la alteracion de la sensibilidad en el mismo. Los neuromas
muestran actividad evocada espontanea y anormal tras la estimulacién mecanica o quimica la
actividad ectopica provocada desde la periferia se asume que es el resultado del aumento de la
expresion de los canales de sodio (Carillo y Gomezese, 2014).

Tras la seccion completa del nervio, también ocurren estos cambios en los ganglios de las
raices dorsales, los cuerpos celulares en los ganglios muestran una actividad espontanea anormal

(Carillo y Gomezese, 2014).

1.2 Antecedentes especificos

1.2.1 Historia de la terapia de espejo. La terapia de espejo fue descrita por primera vez por
Ramachandran y Rogers Ramachandran en 1996 quienes lo utilizaron para el manejo del dolor de
miembro fantasma en pacientes amputados. Las practicas de naturaleza del miembro fantasma y
origen del dolor realizadas en los afios 1992 y 1994 realizadas por Ramachandran basandose en
la retroalimentacion por imagen, pues con estos estudios concluyeron que la terapia de espejo
genera informacion visual la cual es enviada al cerebro y lo que lo convierte en una técnica que
mejora los movimientos voluntarios. (Castellanos, 2017).

1.2.2 Funcionamiento de las neuronas espejo. Las neuronas espejo se activan cuando se
emplea la técnica terapia espejo, logrando elaborar una accion, que se analiza al momento de
desarrollarse. Estas neuronas responden no solo durante la ejecucion de la accién, sino también
durante la observacion de las acciones realizadas por otros. Asi la preferencia de su activacién
durante la observacion transitiva versus el movimiento intransitivo. Por lo cual cumplen un papel

fundamental en el reconocimiento del ejercicio y el aprendizaje motor, asemejandose en patrones
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del lado sano (Castellanos et al, 2017).

Esta intervencion funcional modula la excitabilidad de la corteza motora primaria y facilita la
reorganizacion cortical para la recuperacion de la funcion. Se sugiere que la ilusion del movimiento

normal en el espejo del miembro afectado sustituye una informacion

propioceptiva alterada, lo que ayuda a estimular la corteza premotora (Murcia, 2015).

Fukumura et al describe 3 tipos de estrategias utilizadas para el correcto abordaje de esta
técnica. En la primera estrategia el sujeto realiza movimientos con el miembro no afectado,
proyectandose gracias a la ayuda de un espejo, mientras trata de imitar los movimientos con
la extremidad afectada. En la segunda estrategia descrita, se pide al sujeto que represente
mentalmente el movimiento del miembro afectado, mientras se observa en el espejo. En la
tercera estrategia el proceso es asistido por el terapeuta. La extremidad afectada se moviliza
de forma pasiva sincronizada (Castro, 2015).

1.2.3 Generalidades de la terapia de espejo. La terapia de espejo también conocida como
mirror theraphy cuando Ramachandran lo propuso por primera vez fue guiada hacia el
tratamiento de personas amputadas y que presentaban dolor de miembro fantasma, con la
finalidad de activar la retroalimentacidn del paciente y asi hacerlo ver con una alternativa en la
rehabilitacion para recuperar la funcionalidad.

Es un tratamiento complementario que, gracias a la retroalimentacion visual y motora de la
terapia de espejo, beneficia en la independencia del paciente que ha sufrido un evento
traumatico. Tiene dos principios que se basan en la practica mental, siendo el primero por
iméagenes internas, donde se realiza una simulacién mental, y por otro lado el segundo son por
iméagenes externas lo que quiere decir que se realiza movimientos por otro individuo o su

propio cuerpo, implicando asi la reeducacion de habilidades motoras. (Castellanos, 2017).
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1.2.4 Método de aplicacion. La terapia de espejo es una técnica que consiste en imaginar el
movimiento de la extremidad amputada y al mismo tiempo observar a traves de un espejo el
movimiento normal de la otra extremidad. Lo anterior aumenta la reorganizacion e integracion
de la incoordinacion entre la retroalimentacion visual y propioceptiva. Las terapias que
involucran el abordaje sobre la relacion de la “mente y el cuerpo” son bien toleradas con algiun
soporte de evidencia. Fukumura et al., en su articulo "Influence of Mirror Therapy on Human
Motor Cortex” publicado en 2007, describen tres tipos de estrategias utilizadas en la terapia de
espejo. En la primera estrategia, la persona realiza movimientos con el miembro no afectado,
proyectandolo en el espejo y trata de imitar los movimientos de forma activa con el miembro
afectado.

En la segunda estrategia, se le pide a la persona que represente mentalmente el movimiento
del miembro afectado sin moverlo activamente mientras se observa en el espejo. Por altimo, en
la tercera estrategia, el terapeuta asiste a la persona para mover el miembro afectado de forma
pasiva, sincronizandolo con los movimientos del miembro no afectado mientras se observa en el
espejo. Algunas de estas estrategias incluyen la terapia en espejo, tienen algunas ventajas sobre
los procedimientos invasivos: no tiene efectos adversos y pueden ser explicadas al paciente para

realizarlas por si mismo las veces que sean necesarias para su correcta ejecucion. (Alzate, 2016).

1.2.5 Indicaciones para el uso de la terapia de espejo. Un instrumento tan sencillo como un
espejo pegado al lateral de una caja, nos proporciona una alternativa terapéutica para la
rehabilitacion del miembro superior parético de origen central. El miembro afecto se coloca dentro
de la caja, de forma que quede tapado a la vista del paciente. El espejo, a nivel de la linea media
corporal, reflejard el miembro sano. Al moverlo, el espejo nos da la imagen contralateral creando la
ilusion visual de que el brazo afecto se mueve con normalidad.

Esta terapia se puede emplear de forma intensiva; 15-30 minutos al dia, 2-6 veces por semana y
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durante 5-8 semanas, para facilitar la recuperacion de habilidades motoras, alteraciones sensitivas y
para abordar el dolor de la extremidad. Los ejercicios que se realizan son movimientos sencillos y
repetitivos. Pedimos al paciente que trate de realizarlos con ambas manos, mientras mira
Unicamente la imagen que le proporciona el espejo. Para trabajar con el espejo, los pacientes han de
ser capaces de comprender instrucciones simples, mantener la atencidn sobre el ejercicio en un

ambiente tranquilo y colaborar activamente. (Santos, 2016).
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Capitulo 11

Planteamiento del problema

Segun la OMS en el (2020) define a las personas con discapacidad como aquellas que tienen
deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo y que, al interactuar con
diversas barreras pueden ver impedida su participacion plena y efectiva en la sociedad, en
igualdad de condiciones con los deméas. Una amputacion es considerada como discapacidad ya
que presenta una limitacion para alcanzar un nivel de equidad dentro de la sociedad y se define
como la eliminacion de una extremidad del cuerpo a traves de la cirugia o como resultado de un
traumatismo donde un miembro se desprende del cuerpo. La fisioterapia juega un rol importante
en la vida de los pacientes que han sufrido una amputacion transfemoral sin importar su causa,
ya que esta llega a presentar cambios fisicos, psicoldgicos, cambios en la vida social y laboral
del paciente. A causa de esto genera un cambio negativo en la persona lo cual contribuye en la
evolucion del dolor del miembro fantasma por lo tanto se necesita dar a conocer mejores
herramientas accesibles tanto para el paciente como al fisioterapeuta ya que se utiliza en el area
rural y urbano, tomando en cuenta por ejemplo la terapia de espejo. En este capitulo se describe

la amputacion transfemoral y el dolor de miembro fantasma.

2.1 Planteamiento del problema

La amputacion de una extremidad es uno de los procedimientos quirurgicos registrados mas
antiguos. En la actualidad, la amputacion sigue siendo un procedimiento quirirgico que se
realiza con frecuencia. Las complicaciones de la enfermedad vascular periférica y la diabetes son
las principales causas medicas de amputacion, aunque en todo el mundo un gran niumero es

consecuencia de traumatismo.



La amputacion debido a un proceso traumatico que es ocasionada a una lesién asociada a
accidentes laborales como el uso de herramientas eléctricas o corto punzantes utilizadas en el
hogar, accidentes en motocicletas, automoviles y desastres naturales ocasionados por el hombre
COMO guerras, en casos como estas lesiones permite realizar una cirugia de manera rapida. Una
amputacion debido a un evento traumatico va a generar cambios de estrés fisico y mental,
incapacitando al paciente para trabajar y mantener sus actividades cotidianas por deterioro de la
calidad de vida por afectaciones anatomicas, biomecanicas, funcionales, psicoldgicas y sociales.
Independientemente de la indicacion de la cirugia, el manejo del dolor después de la amputacion
es un desafio. La amputacion de una extremidad es uno de los dolores méas graves de la
experiencia humana. Esto se puede atribuir a la magnitud de la lesion tisular involucrada y de los
centros responsables es de la generacién del dolor; que comprende regiones periféricas, espinales
y corticales. La carga del dolor después de la amputacion es, por lo tanto, considerable, sino

también en los afios y décadas posteriores a la cirugia. (Neil, 2016).

El dolor de miembro fantasma fue descrito por Silas Mitchell, Neur6logo Norteamericano,
quien acufid el término “Miembro fantasma” para describir las sensaciones que referian los
sujetos con amputaciones de extremidades. El dolor de miembro fantasma es la sensacion
dolorosa localizada en el mufidn y que persiste mas alla de este. Aunque el origen es organico los
factores psicoldgicos pueden exacerbar la percepcion del dolor (Sanchez, 2015).

Segun el Centro Nacional de Estadistica para la salud de 1millon 600 mil personas que viven
con una amputacion en Estados Unidos, el45% son secundarias a una amputacion traumatica. La
causa principal de las amputaciones realizadas en occidente es secundaria a enfermedades
vasculares periféricas. Un dato importante respecto a los pacientes jovenes, la causa principal de
amputacion es secundaria a trauma. En un estudio Sudamericano dieron a conocer la etiologia
traumatica mas frecuente en pacientes menores a 40 afios, tomando en cuenta en sexo masculino
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en los pacientes amputados 3:1, ya que los riesgos laborales son més elevados que en el
femenino. Cerca del 85%de las amputaciones corresponden al miembro inferior ya sea derecho o

izquierdo.

En cada caso de amputacion el 70% a 100% de los casos se refiere sensacion de miembro
fantasma y en el 60% a 80% de los casos evoluciona a dolor de miembro fantasma. La presencia
del sindrome del miembro fantasma se considera un suceso comun tras una amputacion, que
aparece en el 75% de los casos; es considerado impredecible en términos de factores
predisponentes como la severidad, frecuencia, duracion y agravamiento, llevando a los sujetos a
la pérdida de interés ante el tratamiento y a la vez pasando por un proceso depresivo, los
pacientes se han negado a aceptar su condicién y pasan por un duelo al perder alguna de sus

extremidades. (Bautista, 2015).

La mayoria de pacientes amputados son de sexo masculino de un 64.25% esto es similar al
estudio realizado en México con una muestra de 42 pacientes, el 88 % del sexo masculino y 12%
sexo femenino esto se debe a que el hombre participa en el mayor nimero de actividades
peligrosas, por tal motivo sobresale en las estadisticas de esta patologia. En un estudio realizado
en Nicaragua en el cual se encontrd que los hombres tienen la mayor incidencia en amputaciones

de causa traumaética, concluyendo que participan en actividades de alto riesgo.

Otro estudio que determino una alta incidencia de pacientes de sexo masculino con amputacion
traumatica fue realizado en el hospital universitario virgen del Rocio, Sevilla, Espafia (Camilo,
C. y Estuardo. 2018). En Guatemala no existe una estadistica epidemioldgica ante pacientes con
dolor de miembro fantasma debido a un evento traumatico por lo tanto es importante promover el
estudio, indagacion e investigacion ya que esto afecta a la poblacion diariamente. (Contreras y

Méndez, 2018).

La terapia de espejo consiste en imaginar el movimiento de la extremidad amputada y al
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mismo tiempo observar a través de un espejo el movimiento normal de la otra extremidad.
Colocando al paciente en sedente junto a un espejo, la aplicacion de la técnica puede variar en la
posicion del paciente, tiempo de aplicacion y posicion del mismo espejo. Aumentando la
reorganizacion e integracion visual y propioceptiva en la que una neurona en espejo dispara

cuando un sujeto observa y actia la misma accién en la extremidad contralateral. (Santos, 2016).

Este tema es importante ya que las amputaciones sobre todo las de miembro inferior y la
evolucion del sindrome de dolor de miembro fantasma que los pacientes llegan a padecer afecta
gravemente la integridad tanto fisica y emocional de los sujetos. Es necesario dar a conocer a la
poblacidn gue existen herramientas de bajo costo y efectivas como lo son la técnica de espejo
para el abordaje del padecimiento del dolor de miembro fantasma, beneficiando al paciente y a

sus familiares.

En consideracion de los datos anteriores se estudiara:
¢Laterapia de espejo como tratamiento fisioterapéutico ayuda a disminuir el dolor de miembro
fantasma en pacientes jovenes adulto con amputacion transfemoral debido a un evento

traumatico?
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2.2 Justificacion

Con base a la investigacion respecto al analisis de la terapia de espejo como abordaje
fisioterapéutico para el dolor de miembro fantasma en pacientes jovenes adultos con amputacion
transfemoral debido a un evento traumatico. La caja espejo induce contextualmente el control
cinestésico por vision. Este estudio es de gran importancia ya que garantiza el alivio del dolor
(Peral, 2016).

A su vez Sanchez en 2015 indica que respecto a la magnitud y con base a la investigacion de
la terapia espejo, diversos autores coinciden en que la edad promedio de los amputados es de 21
a 55 afios de edad, donde el 74% es de sexo masculino y las extremidades méas frecuentes son
por arriba de la rodilla en un 54%, la sensacién de miembro fantasma se presenta en el 70% al
100% de los casos Y el dolor de miembro fantasma en el 60 al 85% (2015, Sanchez).

En la actualidad la terapia de espejo es una técnica econémica, de facil adaptacién. Esta
terapia tiene un gran impacto psicologico y positivo para la recuperacién del paciente. Es una
modalidad de intervencion que facilita procesos de rehabilitacion funcional, promueve la
independencia en la ejecucion de actividades de la vida diaria y facilita procesos de participacion

social y adaptacion al entorno (Hernandez, 2016).
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De acuerdo a la investigacion respecto al abordaje del dolor de miembro fantasma existen
diversos tratamientos que van desde farmacos tales como opiaceos, anticonvulsivantes,
antidepresivos, anestésicos.

Sabiendo que estos alivian el dolor mas no lo quita, el paciente tiende a volverse dependiente a
estos (Malavera, 2015). Sin embargo, la terapia de espejo es utilizada para tratar el dolor de
miembro fantasma tras una amputacion, la cual ha demostrado efectividad para el tratamiento del
dolor regional complejo y en la rehabilitacion de personas con hemiparesia que es la disminucién
de la fuerza motora o paralisis parcial que afecta los brazos, las piernas y los muasculos faciales de

un lado del cuerpo a causa de lesiones cerebrales (Mufioz, 2016).

Pese a que este estudio se realiza bajo una indagacién de articulos cientificos, libros, tesis,
tesinas y videos acerca del tema de investigacion de la terapia de espejo y el dolor del miembro
fantasma, recolectados mediante el recurso de internet y sitios web, a su vez esta informacion se
recopila, organiza, analiza y se redacta gracias al recurso humano siendo yo la autora de este
analisis bibliografico, incitando al estudiante, docente lector que estos datos recolectados puedan

ser de utilidad y apoyen en sus practicas y con los pacientes a tratar.
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2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo general
Distinguir a la terapia de espejo como abordaje fisioterapéutico para el dolor de miembro
fantasma en pacientes jovenes adultos con amputacion transfemoral debido a un evento

traumatico.

2.3.2 Objetivos especificos
e  Describir la fisiopatologia del dolor de miembro fantasma en los pacientes adultos jovenes
con amputacion transfemoral para identificar las estructuras involucradas en este tipo de dolor.
e  Explicar como es que la terapia de espejo podria modificar el dolor de miembro fantasma
en los pacientes adultos jovenes con amputacion transfemoral debido a un evento traumatico.
e  Establecer el tiempo de obtencion de los resultados de la terapia de espejo en los pacientes

adultos jovenes con dolor de miembro fantasma a consecuencia de una amputacion.
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Capitulo 111

Marco Metodologico

Es necesario realizar una investigacion y busqueda eficiente delimitando el tipo de estudio,
palabras claves, basandonos en los objetivos planteados. Es por ello que varios investigadores
optaron por apoyarse en diferentes bases de datos en espafiol, inglés, portugués, libros, articulos
cientificos, tesis y tesinas. Logrando recopilar la cantidad de resultados relevantes y eficientes

para el estudio yabordaje terapéutico del sindrome de dolor de miembro fantasma.

3.1 Materiales

Para la realizacidn del presente proyecto de investigacion tiene principalmente recopilacién de
datos de revistas, articulos cientificos de paginas web como Scielo, PubMed, EBSCO, Refseek,
Google académico, Dialnet, Elsevier, tesis, tesinas, libros de anatomia humana como también
libros que hablaran acerca del dolor y otros datos relevantes para nuestra investigacion, para
conseguir informacién fundamental acerca de la terapia de espejo para el abordaje del dolor de

miembro fantasma en pacientes adultos jovenes con amputacion transfemoral.



Figura 2 Grafica de materiales.

Materiale

H Tesis ® Articulos M Revista ®

Materiales bibliogréaficos. Fuente: Elaboracion propia (2021).

3.2 Meétodos utilizados

3.2.1 Enfoque de investigacion. Para cumplir con los objetivos de esta investigacion se

considera el enfoque de indole cualitativo, ya que se basa en la recoleccién de datos y no se esta

comprobando ninguna hipétesis, porque permite realizar un trabajo interpretativo que estudia las

cualidades del tema de investigacion. Ya que se describen e interpretan los conceptos del
sindrome del miembro fantasma siendo el dolor su principal sintomay a la vez los efectos ya
sean positivos o negativo del tratamiento de la terapia de espejo, orientado principalmente a
pacientes jovenes adultos con amputacion transfemoral (Trujillo et al, 2019).

3.2.2 Tipo de estudio. El tipo de estudio es de tipo descriptivo ya que se encarga de
principalmente de puntualizarlas caracteristicas del tema que se esta estudiando sin la necesidad
de realizar un estudio de campo. En otras palabras, este estudio tiene como finalidad definir,
clasificar, catalogar o caracterizar el objeto de estudio que en este caso busca describir a detalle
la terapia de espejo y sus mecanismos de accion en pacientes varones jovenes con amputacion

transfemoral que padecen dolor de miembro fantasma (Gomez, 2012).
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3.2.3 Método de estudio. Este trabajo de investigacion utiliza el método analitico sintético,
dando a entender que este segun Sosa (2011) es la identificacion y separacion de los
componentes de un todo, para ser estudiados por separado y examinar las relaciones entre las
partes; considerando que la particularidad es parte de la totalidad y viceversa.

Campos (2010) define el analisis como “el procedimiento de la fundamentacion del
procesamiento de evidencias; mediante la presentacion de 39 los sucesos tangibles del anélisis
del problema, es la demostracion concreta del hecho estudiado en la presentacion de resultados”
y también define como “la sintesis cuantitativa representada en cuadros, graficas y tablas
explicadas en forma descriptiva, correlativa con el uso de las categorias y conceptos tedricos que
se han planteado previamente; es decir los modelos y técnicas de analisis y como se aplicara
segun si las variables son cuantitativas >’ La capacidad de andlisis y sintesis, permite conocer
profundamente las situaciones enfrentadas, simplifica su descripcion y construye nuevos
conocimientos a partir de otros que ya se poseia. Se utiliza el método teérico analitico, porque de
la informacion recolectada se analiza para poder llegar a una conclusion sobre la efectividad de la

terapia de espejo ante el dolor de miembro fantasma.

3.2.4 Disefio de Investigacion. Para los efectos de esta investigacion, el disefio no es
experimental porque no se realiza una investigacion de campo, solamente una recopilacion de
datos que no han sido alterados para el analisis de dolor de miembro fantasma ya que este se
presenta en consecuencia de la amputacion de algin miembro siendo necesaria la rehabilitacion
del mismo conduciendo a la indagacion de los efectos de la terapia de espejo en adultos jovenes a
traveés de investigaciones previas.

3.2.5 Criterios de seleccidn. Los criterios de seleccion que se van a abordar al tema con
base a herramientas que se van a utilizar para recaudar informacion reciente respecto a la
efectividad de la terapia espejo para el alivio del dolor de miembro fantasma en jovenes adultos

con amputacion transfemoral.

30



Tabla 4 criterios de seleccion.

Criterios de inclusion Criterios de exclusion
Articulos que hablen del dolor de miembro Articulos que no hablen del tema de
fantasma. investigacion.
Articulos no menores de 5 afos. Articulos menores a 5 afios.
Articulos que hablen de jovenes adultos. Articulos que hablen de nifios y ancianos.
Libros relacionados con el tema de Libros que no estén relacionados con el tema de
investigacion. investigacion.
Videos relacionados con la especializacion. Revistas y videos no especializados en
fisioterapia.
Pacientes amputados. Pacientes con otra patologia.
Amputacion transfemoral. Pacientes con amputacion congénita.
Articulos, tesis y revistas que hablen de Awrticulos que no provienen de una revista o sitio
pacientes amputados por diabetes y accidentes web confiable.
de trénsito.
Avrticulos o fuentes de informacién que aborden Fuentes de informacién que hablen de agentes
la terapia de espejo. fisicos u otras técnicas.

Articulos de PubMed, Scielo, Elsevier, Refseek,
Google académico y Dialnet.

Fuente: Elaboracion propia (2021).

3.3 Operacionalizacion de variables.

Una variable es una propiedad que puede cambiar o adquirir diversos valores y cuya
variacion es susceptible de medirse u observarse. El concepto de variable se aplica a personas u
otros seres vivos, objetos, hechos y fendmenos, los cuales adquieren diversos valores respecto de
la variable referida. Las variables adquieren valor para la investigacion cientifica cuando se
relacionan con otras variables, formando parte de una hipétesis o una teoria (Hernandez,

Fernandez y Baptista, 2014).
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3.3.1 Variable independiente. Se considera como supuesta causa en una relacion entre

variables, es la condicion antecedente. Se evalUa la capacidad para influir, incidir o afectar a

otras variables (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014)

3.3.2 Variable dependiente. No se manipula, sino que se mide para ver el efecto que la

manipulacion de la variable independiente tiene en ella. Es el resultado de los cambios que

afectan al sujeto por la manipulacién de la variable independiente (Hernandez, Fernandez y

Baptista, 2014).

Tabla 5 Variables.
Tipo Nombre Definicién Definicién Fuente
operacional
Dependiente Sindrome del Se refiere a la Es un dolor que Dolor fantasma
dolor de miembro  presencia de proviene de una y causas —Mayo
fantasma. sensaciones parte del cuerpo Clinic. (2019).

Independiente

Terapia de espejo

dolorosas en una
extremidad
ausente.

Técnica que
consiste en
imaginar el
movimiento de la
extremidad
amputada y al
mismo tiempo
observar a través
de un espejo el
movimiento
normal de la otra
extremidad.

que ya no esta
alli.

La terapia espejo
produce una falsa
sensacion de
movimiento del
lado afectado, a
partir del lado
sano, centrandose
también en una
ilusién visual.

Recuperado de
https://bit.ly/2T
PsuOT

Efectividad de
la terapia de
espejo en el
dolor del
miembro
fantasma
(2020).

Fuente: Elaboracion propia (2021).
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Capitulo IV

Resultados

Es de gran importancia manifestar los resultados de esta investigacion que han coincidido
principalmente con los objetivos planteados, pregunta de investigacion y los criterios de
busqueda previamente descritos de la mano de estudios realizados hacia como la terapia de
espejo podria modificar el dolor de miembro fantasma en los pacientes adultos jovenes con

amputacion transfemoral debido a un evento traumatico.

4.1 Resultados

Obijetivo 1. Describir la fisiopatologia del dolor de miembro fantasma en los pacientes adultos

jovenes con amputacion transfemoral para identificar las estructuras involucradas en este tipo de

dolor.
Autor Mufoz. (2016).
Titulo Dolor de miembro fantasma.

Estudio Realiz6 una revision no sistematica de la literatura en bases de datos
como PubMed y Cochrane, introduciendo las palabras clave en inglés
(Pathophysiology; Phantom limb pain; Pain; Neuropathic pain). Se
procedio a la lectura de cada articulo y se indagaron articulos de las

referencias relacionados con el tema.

Resultado | Mufioz en el 2016 comenta que generalmente el sindrome de dolor de

miembro fantasma se inicia por los cambios que surgen en la periferia 'y
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estas alteran entradas diferenciales que se reciben en la médula espinal y
hacia el cerebro, provocando una cascada de acontecimientos que se
dirigen a estructuras mas centrales e implican a las estructuras cerebrales
cervicales, dando asi una organizacion central y cambios que

contribuyen al desarrollo del DMF.

Autor Carrillo y Gamezese. (2014).

Titulo Fisiopatologia y tratamiento del dolor fantasma.

Estudio Los cambios corticales en pacientes con dolor crénico han llevado a una
reevaluacion de su consideracion del trastorno como del tratamiento del
dolor, los cuales se centraban en estimulos nociceptivos periféricos.
Actualmente, el aumento de las investigaciones para el manejo del dolor
cronico se centra en acciones a nivel cortical

Resultado | Carrillo y Gamezese en el 2014 nos hacen saber que entre los

mecanismos periféricos tras un corte del nervio se llega apreciar la
formacion de neuromas en el area seleccionada del mufién dando la
alteracion de la de la sensibilidad en el mismo y estos muestran
actividad evocada espontanea y anormal tras la estimulacién mecénica o
quimica de la actividad ectdpica provocada desde la periferia se asume
que es el resultado de la expresion de los canales de sodio.

Las neuronas espejo se activan cuando se emplea la técnica terapia
espejo, logrando elaborar una accion, que se analiza al momento de
desarrollarse. Estas neuronas responden no solo durante la ejecucion de

la accion, sino también durante la observacion de las acciones realizadas
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por otros. Asi la preferencia de su activacion durante la observacion
transitiva versus el movimiento intransitivo. Por lo cual cumplen un
papel fundamental en el reconocimiento del ejercicio y el aprendizaje

motor, asemejandose en patrones del lado sano

Obijetivo 2. Explicar como es que la terapia de espejo podria modificar el dolor de miembro

fantasma en los pacientes adultos jévenes con amputacion transfemoral debido a un evento

traumatico.
Autor Carillo y Gamezese. (2014).
Titulo Fisiopatologia y tratamiento del dolor fantasma.

Estudio Los cambios corticales en pacientes con dolor crénico han llevado a una
reevaluacion de su consideracion del trastorno como del tratamiento del
dolor, los cuales se centraban en estimulos nociceptivos periféricos.

Actualmente, el aumento de las investigaciones para el manejo del dolor

cronico se centra en acciones a nivel cortical.

Resultado | Carrillo en el 2014 comenta que la terapia espejo produce una falsa
sensacion de movimiento del lado afectado, a partir del lado sano,
centrandose también en una ilusién visual. Este tipo de intervencion fue
propuesto por Ramachandra, utilizando una caja de espejo, definiéndose
como una herramienta que permite a una persona con una amputacion
ver un reflejo de una extremidad intacta en el plano visual de la

extremidad perdida.




Autor

Alzate. (2016).

Titulo

Anélisis bibliométrico: la terapia de espejo como estrategia de

intervencion desde la terapia ocupacional en el &mbito clinico.

Estudio

Se realizd un estudio descriptivo exploratorio destinado a caracterizar
una situacion que se explica por medio de las fases que se describiran a
continuacion. Tema de analisis Para la realizacion del analisis
bibliométrico, el primer paso establecido en la metodologia fue la
definicion del tema. Se selecciond la terapia de espejo como tematica
principal, teniendo en cuenta que es una modalidad de intervencion
abordada por diversas disciplinas dentro de programas interdisciplinarios
de rehabilitacion y, generalmente, se basa en resultados brindados por la
experiencia. No obstante, se evidencia una tendencia a ser investigado
con mayor calidad de evidencia, mediante ensayos clinicos aleatorizados

y revisiones sistematicas.

Resultado

Alzate en el 2016 describe que por medio la terapia de espejo que es una
técnica que consiste en imaginar el movimiento de la extremidad
amputada y al mismo tiempo observar a través de un espejo el
movimiento normal de la otra extremidad, provocando asi la
reorganizacion e integracion de la incoordinacién entre la
retroalimentacién visual y propioceptiva. Las terapias que involucran el
abordaje sobre la relacion de la “mente y el cuerpo” son bien toleradas
con algun soporte de evidencia. Fukumura et al, en su articulo
"Influence of Mirror Therapy on Human Motor Cortex” publicado en

2007, describen tres tipos de estrategias utilizadas en la terapia de
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espejo. En la primera estrategia, la persona realiza movimientos con el
miembro no afectado, proyectandolo en el espejo y trata de imitar los
movimientos de forma activa con el miembro afectado. En la segunda
estrategia, se le pide a la persona que represente mentalmente el
movimiento del miembro afectado sin moverlo activamente mientras se
observa en el espejo. Por ultimo, en la tercera estrategia, el terapeuta
asiste a la persona para mover el miembro afectado de forma pasiva,
sincronizandolo con los movimientos del miembro no afectado mientras
se observa en el espejo. Algunas de estas estrategias incluyen la terapia
en espejo, tienen algunas ventajas sobre los procedimientos invasivos:
no tiene efectos adversos y pueden ser explicadas al paciente para
realizarlas por si mismo las veces que sean necesarias para su correcta

ejecucion.

Obijetivo 3. Establecer el tiempo de obtencidn de los resultados de la terapia de espejo en los

pacientes adultos jévenes con dolor de miembro fantasma a consecuencia de una amputacion.

Autor Ramadugu. (2020).

Titulo Intervencion para el miembro fantasma.

Estudio Clasifican su poblacion en dos grupos: terapia de espejo y control,
obteniendo resultados positivos en el grupo de terapia de espejo
reduciendo tanto la gravedad como la duracion de los episodios diarios
de dolor de miembro fantasma y una menor incidencia del mismo a
largo plazo comprobando su eficacia en comparacion al grupo de

control. No todos los estudios acerca de la terapia de espejo fueron




articulos aplicativos otros estudios fueron realizados de manera de

revision sistémica.

Resultado

Realiz6 un ensayo aleatorio Unico donde utilizé 64 pacientes amputados
con dolor de miembro fantasma en un promedio de edad de 15 a 75 afios
y se distribuyeron en grupo de pruebas y control, de estos 28
participantes en el grupo de control y 32 en el grupo de prueba.
Respectivamente, complementaron 4 semanas de terapia de espejo y 12
semanas de evaluaciones de seguimiento. Se administré un conjunto
estandarizado de ejercicios durante 15 minutos por dia durante 4 y 8
semanas en los grupos de prueba y control. (En las primeras 4 semanas,
se cubrio el espejo), respectivamente, bajo la supervision de uno de los
autores. Todos fueron evaluados con la escala anédloga visual y el
cuestionario de dolor de McGill de formato corto el diaOy las 4,8y 12
semanas después de la terapia. En el grupo de control durante las
primeras 4 semanas se cubri6 el espejo. El autor evaluador estaba
cegado al grupo al que pertenecian los participantes. Como resultado se
observo una reduccidn significativa en el dolor del miembro fantasma en
el grupo de prueba a las 4 semanas en comparacién en el grupo control.
También se observd una reduccion significativa en el grupo de control
después del cambio y se mantuvo durante 12 semanas en ambos. No se
informo ningun dafio. En conclusion, la terapia de espejo es efectiva
para aliviar la intensidad, duracion, frecuencia y DMF general, y la

mejora se mantiene hasta 12 semanas después de la terapia
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Autor

Anuret y Anil. (2020).

Titulo

La terapia de espejo en la neurorehabilitacion.

Estudio

En sus grupos de control los cuales fueron dos realizé un disefio de
investigacion cuasi experimental utilizando dos grupos de pre prueba y
post prueba elegido para el estudio. Uso una técnica de muestreo

conveniente con asignacion aleatoria para seleccionar 60 participantes.

Resultado

Realiz6 un disefio de investigacion cuasi experimental utilizando dos
grupos de pre prueba y post prueba elegido para el estudio. Us6 una
técnica de muestreo conveniente con asignacion aleatoria para
seleccionar 60 participantes. Los hallazgos fueron que el dolor de
miembro fantasma entre pacientes amputados después de 1 semana de
terapia con espejo (el valor p fue 0.013) y después de 2 semanas de
terapia de espejo (el valor de p fue 0.000) a un valor de p <0.05 en el
grupo experimental en comparacion con el grupo de control. Hubo una
diferencia significativa en el dolor de miembro fantasma después de 1 y

2 semana de terapia espejo en grupo experimental y de control

Autor

Helene Banti. (2014).

Titulo

La terapia de espejo en la rehabilitacion del paciente amputado.

Estudio

Ejecuto su investigacion en diferentes estudios de casos clinicos. De tipo
longitudinal y prospectivo. Se estudian dos casos clinicos con DMF tras
una amputacion de miembro inferior y en un tercer caso de amputacién

de miembro superior en el cual buscamos mantener la funcion del brazo

para el uso posterior de una prétesis mioeléctrica. En todos los casos se
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aplica un tratamiento de 15 minutos de terapia de espejo diario

Resultado

Helene Banti en 2014 trabajo en un estudio de caso de un paciente de 58
afios de edad, que sufrié una amputacién supracondilea a causa de una
isquemia cronica grado 1V con necrosis de los dedos 3, 4 y 5. Refiriendo
dolor de miembro fantasma intenso con sensacion de parestesia. El
primer dia el paciente refirio dolor 6/10 en la escala Likert y se aplicd
terapia de espejo durante una hora dando como resultado disminucién
inmediata del dolor. El tratamiento en espejo siguid por dos semanas
donde el dolor seguia disminuyendo, pero el paciente lo referia por las
noches, pero después de veinticuatro dias de tratamiento el paciente
Ilego a presentar que su dolor se encontraba en 0/10 en la escala de
Likert y no volvio a presentar DMF, pero aun asi se siguio el
tratamiento con espejos durante dos semanas mas, pero el paciente no
las termino de cumplir porque el dolor de miembro fantasma

desaparecié por completo.
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4.2 Discusion

En el primer argumento donde pide describir la fisiopatologia del dolor del miembro
fantasma, Mufioz en el 2016 junto con Carrillo y Gamezese en el 2014 coinciden que el dolor de
miembro fantasma, inicia por los cambios que surgen en la periferia alterando las entradas
diferenciales que se reciben en la médula espinal y hacia el cerebro, y tras el corte del nervio se
llega apreciar la formacién de neuromas alterando la sensibilidad y muestra actividad anormal

tras la estimulacion mecanica o quimica desde la periferia.

A lo que castellanos et al en el 2017 y Murcia 2015 argumentan que ademas hay una
activacion de neuronas espejo  respondiendo no solo durante la ejecucion de la accion sino
también durante la observacion de las acciones habiendo asi una excitabilidad de la corteza

motora y facilita la reorganizacion cortical para la recuperacion de la funcion.

En el segundo argumento Carrillo en el 2014 explica como es que la terapia de espejo
modifica el dolor de miembro fantasma comentando que esta produce una falsa sensacion de
movimiento del lado afectado a partir del lado sano centrandose en una ilusion visual para ello se

utiliza un espejo como herramienta.

Por otra parte, Alzate en el 2016 concuerda con el anterior autor ya que la persona realiza
movimientos con el miembro no afectado, proyectandolo en el espejo y trata de imitar los
movimientos de forma activa con el miembro afectado. Agregando que Fukumura et al en uno
de sus articulos propone 3 estrategias que incluyen la terapia de espejo, tienen algunas ventajas
sobre los procedimientos invasivos, no tienen efectos adversos y pueden ser explicados al

paciente para realizarlas por si mismos.

41



En el tercer argumento sobre el tiempo de obtencion de los resultados Ramadugu en el
2020, realiza un ensayo aleatorio Unico en pacientes con DMF Obteniendo como resultado que la
terapia de espejo es efectiva para aliviar la intensidad, duracion, frecuencia y DMF general, y la

mejora se mantiene hasta 12 semanas después de la terapia.

Del pozo, Rozas y Diaz en el 2019 determinan que después de 3 estudios de campo la terapia
de espejo es eficaz en el tratamiento del DMF y concluyen que en un periodo de 4 semanas se
obtienen efectos positivos leves. Al clasificar el dolor, sugieren que los pacientes con dolor leve
podrian necesitar siete sesiones de tratamiento, los pacientes con dolor medio catorce sesiones y

los que refieren dolor intenso un aproximado de veintiuna sesiones de tratamiento.

Por otro lado, Helene Banti 2014 En un estudio de caso de un paciente de 58 afios de edad
que presentaba dolor de miembro fantasma, dando el primer dia de consulta 6/10 en escala
Likert, a la primera hora de aplicar terapia de espejo este disminuyo significativamente.
Después de 2 semanas el paciente refiere que el dolor desaparecid pero que se manifestaba por
las noches. El tratamiento sigui6 por 24 dias el paciente presento que su dolor se encontraba en

0/10 segln escala Likert y desaparicion completa del DMF.

A lo contrario de estos dos autores, Anuret y Anil en el 2020 Utilizaron 60 pacientes con
amputacion que referian dolor de miembro fantasma, en donde realizaron el estudio de un disefio

cuasi experimental durante 2 semanas de terapia de espejo obtuvieron efectos positivos.
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4.3 Conclusiones

La terapia en espejo funciona por medio de las neuronas en espejo, ilusién visual, por la
modulacion de mecanismos corticales, por estimulo positivo a la corteza motora que se ha
producido por el movimiento de la extremidad no afectada, por el dominio visual sobre los
procesos motores y sensoriales, por medio de una dosificacion de 2-4 semanas como minimo que

puede aumentar segun la intensidad del dolor.

El sindrome de miembro fantasma es una patologia que nace a través del dafio de las
terminaciones nerviosas del segmento amputado y a la vez evoluciona a ser una patologia
neuroldgica donde aparte del segmento afectado se veran también involucrados varias areas
corticales del sistema nervioso central que contribuirdn a la progresion del dolor de miembro
fantasma. Donde en este influyen varios factores psicosociales que el paciente va a llegar a
presentar, el cual va a ser un factor de suma importancia ya que este junto con el tratamiento va a
determinar el tiempo de recuperacion del paciente. El Sindrome de dolor de miembro fantasma
es una patologia que merece estudios muy profundos, ya que llega a afectar a un gran nimero de
personas que sufren de una amputacion en el transcurso de sus vidas y es vital comprender a

fondo sus origenes y manifestaciones para otorgar un buen tratamiento fisioterapéutico

Ante los resultados gracias a varios estudios se puede concluir que la terapia de espejo es una
técnica que es sumamente eficaz ante el abordaje del dolor de miembro fantasma disminuyendo
este significativamente en un periodo de tiempo corto llegando a manifestar dichos resultados en
un periodo minimo de 2 semanas y llegando a disminucion total de este en tan solo meses.
Otorgando aparte de la disminucion del DMF otros aportes de gran importancia como el
descenso del uso de analgésicos, aporte de factores psicoldgicos positivos que contribuyen a la

recuperacion y el progreso inmediato a nivel funcional de los sujetos. La terapia de espejo es sin
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lugar a dudas la mejor herramienta efectiva y rapida a considerar para el abordaje del dolor de

miembro fantasma a consecuencia de una amputacion.
4.4 Perspectivas

Esta investigacion pretende mostrar la técnica para tratar el dolor de miembro fantasma,
evidenciando sus beneficios ante la aplicacion de terapia de espejo en pacientes jovenes adultos,

dando paso a nuevas formas de aplicacion, ya que no representa ningun efecto invasivo.

Acerca de la perspectiva de esta tesis he descubierto a lo largo de esta investigacion que
existen varias fuentes de informacion que aconsejan la recopilacién de més evidencia actualizada
acerca de la efectividad de la terapia de espejo. Por lo tanto, por medio de esta investigacion
deseo contribuir al mejoramiento de las personas que sufren de dolor de miembro fantasma tras
una amputacion transfemoral debido a un evento traumatico, otorgando asi informacion
actualizada y con evidencia cientifica solida, con el fin de ayudar a los médicos, fisioterapeutas y
futuros colegas a tener una idea mas clara y segura de cdmo abordar esta patologia que llega a
frustrar la felicidad de las personas que pasan por estas situaciones. La terapia de espejo se
podria combinar con tratamiento psicoldgico ya que en algunos casos tanto las personas que lo
padecen como los familiares suelen no aceptar la situacion, llegando a generar aislamiento,

depresion, miedo, tristeza y ansiedad.
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