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Sensación de miembro fantasma y dolor de miembro
residual tras 50 años de la amputación
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Chronic phantom sensation and residual
limb pain 50 years after amputation

SUMMARY

Background and objective

Residual limb pain or stump pain is defined as pain in the
remaining part of an amputated limb. 

Patient

We present the case of a 74-year-old male patient with a
history of posttraumatic transfemoral (above knee) amputa-
tion of the left lower limb who developed residual limb pain
and phantom limb sensation 50 years after amputation wi-
thout a clear etiology. Treatment with tricyclic antidepressants
(amitriptyline), anticonvulsivants (gabapentin) and opioids (tra-
madol), provided a satisfactory control of pain.

Conclusions

The existence of a neuromatrix initially determined gene-
tically and later sculpted by sensory inputs (continuous noci-
ceptive stimulation), could create what is known as the
somatosensorial memory, responsible for the development of
phantom limb pain. 
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RESUMEN

Introducción

El dolor del miembro residual o dolor de muñón es aquel que
aparece en la parte todavía existente de la extremidad ampu-
tada.

Paciente

Presentamos el caso de un paciente varón de 74 años con
antecedentes de amputación supracondílea postraumática del
miembro inferior izquierdo, que desarrolló dolor de miembro
residual y sensación de miembro fantasma 50 años después
de la amputación sin una causa que justificara su aparición.
El tratamiento con antidepresivos tricíclicos (amitriptilina), an-
ticonvulsivantes (gabapentina) y tramadol permitió un buen
control del dolor.

Conclusiones

La existencia de una matriz neuronal determinada genéti-
camente pero modulada durante la vida por los impulsos ner-
viosos (nociceptivos), crearía una memoria somato-sensorial
que sería responsable de la aparición del dolor de miembro
fantasma. 

Palabras Clave: Amputación; Dolor muñón; Dolor miembro
residual; Dolor miembro fantasma; Sensación fantasma.

INTRODUCCIÓN

Los distintos fenómenos relacionados con la per-
sistencia de la percepción sensorial tras la amputación
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de una extremidad fueron descritos inicialmente en
1551 por Ambroise Paré (1510-1590), un barbero que
llegó a ser cirujano militar francés; aunque el térmi-
no “Dolor de Miembro Fantasma” no fue utilizado
hasta 1871, para describir los síntomas de los solda-
dos de la guerra civil americana tras la amputación de
una extremidad (1, 2).

Actualmente, se conoce que estas sensaciones pue-
den aparecer tras la amputación de cualquier apéndi-
ce, si bien es cierto que son mayoritariamente
descritas tras la amputación de una extremidad.

Inicialmente debemos conocer la terminología uti-
lizada para referirnos a estos cuadros:

- Sensación de Miembro Fantasma (SMF): Percep-
ción no dolorosa de la presencia continuada del
miembro amputado (3). Su aparición llega a casi
el 100% durante el primer mes post-amputación.

- Dolor de Miembro Fantasma (DMF): Sensación
dolorosa originada en la porción amputada de la
extremidad. Incidencia cercana al 85% (4) aun-
que suele disminuir parcialmente con el paso de
los meses. Su incidencia y severidad aumentan
en amputaciones proximales y en casos de mal
control analgésico previo a la amputación (5).

- Dolor de Muñón (DM) o Dolor de la Extremidad
Residual: Dolor que aparece en la parte todavía
existente de la extremidad amputada (6-8). Si-
milar al DMF, puede deberse a la fijación inade-
cuada de la prótesis (causa más frecuente),
traumatismos sobre el muñón, aparición de neu-
romas e insuficiencias vasculares (1).

Presentamos el caso de un paciente que presentó
SMF y DM sin causa aparente, cincuenta años des-
pués de sufrir la amputación de su miembro inferior
izquierdo secundaria a la aparición de gangrena pos-
traumática en el mismo.

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Presentamos un varón de 74 años con anteceden-
tes de alergia a la penicilina y derivados, hipertensión
arterial, hiperuricemia, ulcus gástrico, esofagitis por
reflujo, cardiopatía isquémica, tuberculosis pulmonar,
hepatitis tóxica secundaria a isoniazida y, en trata-
miento con nitroglicerina transdérmica, aspirina y es-
pironolactona.

Hace cincuenta años el paciente sufrió un trauma-
tismo en su miembro inferior izquierdo, con infección
y gangrena en los días siguientes que provocó la am-
putación supracondílea bajo anestesia general. 

Seis meses antes comenzó a notar SMF y DM (ya
aparecidos en el postoperatorio) por lo que recibió AI-
NEs y carbamacepina, produciéndole ésta exantema e
hiponatremia que motivaron su suspensión y la remi-
sión a nuestra Unidad de Dolor. El dolor llegó a una
intensidad en la Escala de Valoración Analógica
(EVA) de 10/10.

Tras la realización de una meticulosa anamnesis
no obtuvimos ningún nuevo dato clínico que orienta-
ra hacia el desencadenante del cuadro actual. A la ex-
ploración física el muñón presentaba aspecto, color y
temperatura normales, sin hematomas ni tumefaccio-
nes para pensar en un traumatismo previo; no presen-
taba dolor a la palpación pero sí intensa alodinia,
hiperalgesia e hiperestesia. La ausencia de cambios
tróficos descartó la participación del sistema simpá-
tico. La analítica era normal y la resonancia magnéti-
ca no detectó hematoma, neuroma o crecimiento óseo
femoral.

Finalmente, iniciamos tratamiento médico vía oral
con dosis crecientes de amitriptilina (hasta 50 mg ca-
da 24 horas) y tramadol (100 mg cada 6 horas) a los
que posteriormente añadimos gabapentina (300 mg
cada 8 horas). Progresivamente, la sintomatología ce-
dió en dos meses, lo que permitió la reducción del tra-
tamiento a 25 mg de amitriptilina y 100 mg de
tramadol si dolor.

DISCUSIÓN

En este caso, y, aunque no encontramos una etio-
logía orgánica como causante del cuadro, pensamos
que su origen pudo estar en algún traumatismo que
pasara desapercibido para el paciente. 

Pese a que la existencia de estos cuadros doloro-
sos es conocida desde hace varios siglos, no es menos
cierto que durante mucho tiempo e incluso en la ac-
tualidad, los pacientes que refieren estos síntomas han
llegado a ser calificados como mentalmente trastor-
nados (2, 4,  9, 10).

Diversas teorías han intentado explicar el origen y
fisiopatología de estos cuadros. Las teorías periféri-
cas propugnan como causantes a los impulsos nervio-
sos generados en los neuromas del muñón y que en la
médula espinal y el cerebro son percibidos como do-
lorosos. Las teorías centrales que sostienen como cau-
sante del cuadro una sensibilización e irritación del
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sistema nervioso central junto a una disminución en
los procesos inhibitorios. Por último, las teorías su-
praespinales entre las que destaca la Neuromatriz de
Melzack (11, 12), según la cuál, existiría una matriz
neuronal sustentada por una red de neuronas especia-
lizadas, esparcidas por varias áreas del cerebro, cuya
distribución espacial y sinapsis estarían determinadas
genéticamente, pero que durante la vida de cada su-
jeto sería esculpida por los impulsos nerviosos. Éstos,
fluyen a través de dicha matriz que, a su vez, les ad-
junta un patrón o firma característica inicialmente in-
nata pero que posteriormente puede ser variado por la
experiencia. Además, determinadas áreas de la matriz
se pueden especializar en procesar información rela-
cionada con eventos sensoriales importantes. Todo
ello generaría la memoria somato-sensorial del indi-
viduo, responsable del DMF. 

El dolor de la extremidad residual o dolor de mu-
ñón es prácticamente universal en el periodo posto-
peratorio (8, 7, 13), pero, aunque en algunos estudios
se indica que su prevalencia disminuye progresiva-
mente tras la curación de la herida quirúrgica (13,
14), suelen ser estudios que metodológicamente no
han diferenciado claramente entre DMF y DM. En
aquellos que sí han diferenciado entre ambos tipos de
dolor, encontramos prevalencias que oscilan entre el
21% y el 76.1% (6, 7, 8, 15, 16), cifras muy seme-
jantes a las encontradas en el DMF. 

En nuestro caso, lo llamativo es que 50 años des-
pués de la amputación y estando asintomático, el pa-
ciente presentara un DM con clínica neuropática y no
nociceptiva como sería lógico pensar si el desenca-
denante fuera un traumatismo sobre el muñón. 

Asumiendo como cierta la teoría de Melzack (11,
12), pensamos que durante el periodo transcurrido en-
tre el accidente y la amputación, se pudo producir la
reorganización sináptica de las neuronas que confor-
man dicha matriz, con la consiguiente aparición de
una memoria somato-sensorial que, 50 años después,
y ante otro estímulo reprodujera la sintomatología.
Nuestro tratamiento con fármacos neuromoduladores
(antiepilépticos y antidepresivos) no buscaba reorga-
nizar de nuevo la neuromatriz ni eliminar la memoria
somato-sensorial (algo imposible por el momento de
conseguir), sino controlar la respuesta nerviosa y la
clínica dolorosa.

El tratamiento de estos cuadros dolorosos supone
un auténtico reto para los médicos, ya que a pesar de
los múltiples estudios realizados, siguen siendo pato-
logías de difícil control analgésico. Factores que pue-
den influir en el desarrollo de una memoria
somato-sensorial responsable de la perpetuación del

dolor son: el dolor y el estrés provocado por éste an-
tes de la amputación; el tiempo transcurrido entre el
dolor y la amputación (menor tiempo, mayor proba-
bilidad de perpetuación del cuadro) (17); la intensi-
dad del dolor previo a la amputación y; la existencia
de impulsos nerviosos más complejos de situaciones
relacionadas con el momento del dolor (olores, visio-
nes de las lesiones, etc). Ello, junto a la ansiedad des-
encadenada puede definir un síndrome de dolor
crónico post-traumático (18). 

Por ello, en los últimos años se ha hecho más hin-
capié en el campo de la prevención, que podría evitar
la creación de la mencionada memoria somato-senso-
rial, que en el del tratamiento. Los trabajos desarrolla-
dos comparando técnicas anestésicas (bloqueo
nervioso/general) y analgésicas (epidural/intravenosa),
y el momento óptimo de inicio de dicho tratamiento
analgésico, concluyen que, siempre que sea posible, se
debe empezar por analgesia regional de 2 a 3 días an-
tes de la amputación, y mantenerla durante la inter-
vención hasta, al menos, el tercer día postoperatorio.
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