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RESUMEN

Objetivo.- El objetivo del estudio fue evaluar la sensaci6n y dolor del miembro
fantasma con la administracién de bupivacaina en pacientes con amputacién
de miembro pélvico.

Material y métodos.- Es un estudio cuasiexperimental, se incluyen un total de
16 pacientes que se programaron para amputacién en el mes de marzo hasta
julio en el Hospital General Balbuena, El primer paciente se asigné al grupo | y
posteriormente fue 1 a 1.

Se formaron dos grupos de estudio cada uno on 8 pacientes, el grupo | en
donde se les administra una infusién de bupivacaina al 0.25% peridural, 48
horas previas a la amputacién y continGan con la infusién posterior a la misma
por 48 horas. Grupo Il, a los cuales se les administra bupivacaina al 0.25%
peridural posterior a la amputacién por 48 horas.

Se evalud la EVA, la presencia o ausencia de dolor del mufién, dolor de
miembro fantasma y sensacién de miembro fantasma a las 24 horas, 48 horas
y al mes.

Resultados: Se incluyeron 16 pacientes con una media de edad 49.75 + 8.94.
La valoracién de dolor de miembro fantasma a las 24 horas ambos grupos
presento esta sintomatologia. El dolor de miembro fantasma a las 48 horas en
el grupo | ningin paciente presento este sintoma, en el grupo Il solo 4
pacientes preseintaron este sintoma. Al mes solo los pacientes del grupo I
presentaron dolor de miembro fantasma.

La sensacién de miembro fantasma a las 24 horas ambos grupos lo
presentaron. A las 48 horas los pacientes ambos grupo presentaron esta
sintomatologia. En la valoracién al mes solo los pacientes del grupo I
presentaron la sintomatologia.

En la valoracién de dolor del mufién ambos grupos lo presentaron a las 24. A
las 48 horas fue mas evidentes en el grupo Il. En la valoracién al mes solo
cuatro pacientes del grupo Il presentarén dolor en el mufion.

Conclusion: la administracion previa de anestésicos locales es una opcién para
la disminucién de estos sintomas posteriores a la amputacion, hay que tomar
encuentra que este tipo de dolor es neuropéatico que no solo con la
administracién de anestésicos locales seria Util, también la administracién de
neuromoduladores y un tratamiento multidisciplinario.

PALABRAS CLAVES.- Dolor de miembro fantasmas, sensacion de miembro
fantasma y dolor de mufion.



INTRODUCCION

La Asociacién Intemacional para el Estudio del Dolor (LA.S.P.) definela dolor
como: una sensacion desagradable experiencia sensorial y emocional, que se
asocia a una lesién actual o potencial de los tejidos

El no aliviar el dolor incapacita y evita que la calidad de vida sea satisfactoria;
interfiriendo con las funciones fisicas y la interaccion social, esto se asocia con
un alfo estrés psicolégico’

El dolor, como actividad perceptiva, s6lo puede ser entendido desde la
integracién de todos los factores que determinan dicha percepcién que por
definicién, sélo es accesible al propio sujeto. La activacién sensorial
nociceptiva, la integracién y modulacién a nivel espinal, del tronco encefalico,
del talamo, del sistema limbico y hasta el corteza frontal y prefrontal, donde se
configura finalmente la percepcién tal y como es vivida por el sujeto, supone el
camino ascendente de integracion de factores fisiolégicos y psicosociales. ?

La informacién proporcionada por el paciente sobre el dolor percibido es el
exponente mas complejo de la globalidad de la percepcion del dolor, sin
embargo el caracter general y subjetivo de éste plantea dos problemas
fundamentales: la determinacién de la importancia relativa de los distintos
procesos implicados, mediados por las estructuras del Sistema Nervioso
Central correspondiente, en la percepcion final; y la dificultad para contrastar,
corroborar y, en cierta medida, objetivar la informacién facilitada por el
sujeto. >4

En la valoracién de todos los pacientes con dolor se debe seguir algunos
principios generales. Estos principios son los siguientes: Creer en el dolor del
paciente, obtener una historia clinica cuidadosa y detallada enfocada al dolor,
valoracién de los factores psicoldgicos y sociales que confunden la molestia,
practicar un examen médico y neurolégico cuidadoso, ordenar y revisar
personalmente los métodos diagnésticos adecuados, conocer las limitaciones
de los procedimientos diagnésticos utilizados, valorar la extension de la
enfermedad, tratar el dolor durante la valoracion para facilitar el estudio
diagnéstico, considerar el uso de métodos anestésicos y neuroquirirgicos
durante la , apreciacién inicial y reevaluar la molestia o dolor durante la



terapéutica preescrita. La falta de atencion de los pacientes es la principal
causa del diagnéstico erréneo o falta de tratamiento de un sindrome
especifico. ® El dolor es un sintoma, no un diagnéstico.

Existen varios tipos de dolor, entre los cuales estd el neuropético, de
caracteristicas complejas debido al tiempo de presentacién y duracién
(cronicidad) siendo originado por: amputacién (dolor fantasma), tumores e
infecciones virales, etc. El dolor neuropético ocurre como resultado de un dafio
al tejido neuronal, ya sea periférico o en el sistema nervioso central, y puede
ocurrir por lesién en el nervio como resultado de una incision o por un
funcionamiento anormal. Este tipo de dolor Unico resulta de la combinacién de
hipersensibilidad, que provoca una sensibilizacién periférica y sensibilizacion
central a nivel de las astas dorsales. Y subsecuentemente el incremento de la
actividad eléctrica del nervio y la generacién de impulsos eléctricos
espontaneos. La sensibilizacion de nocireceptores o receptores del dolor
inducen secundariamente cambios a nivel central resultando en una
prolongada estimulacion de la fibras A delta y fibras C. Fibras A delta pueden
convertirse en hipersensibles, detectando movimiento dentro de lo normal, que
puede presentar dolor con el movimiento.®

El dolor consecutivo a una amputacién quirirgica del miembro es de dos tipos y
ocurre en todos los pacientes después de amputar una extremidad inferior. La
sensacién de miembro fantasma se presenta en una proporcién menor que el
dolor de miembro fantasma y éste (ltimo suele ocurrir en individuos que
sefalaron dolor en el mismo sitio antes de la amputacién. Después de ella, es
posible que aumente al principio y desaparezca lentamente con el tiempo. El
dolor en el mufién ocurre en el sitio de la cicatriz quirdrgica, varios meses 0
afios después de la amputacién. Resulta del desarrollo de un neuroma
traumatico en el sitio de corte del nervio. Se caracteriza por sensacién
ardorosa, disestesia, exacerbandose con el movimiento y se bloquea
inyectando un anestésico local. La valoracion cuidadosa del paciente ayuda a
diferenciar estos dos tipos de dolor. El del mufién se trata identificando el sitio y
con la terapéutica local, ajustando la prétesis y utilizando farmacos, como



carbamacepina y amitriptilina, para modificar el estimulo neuronal
espontaneo.”®

La recurrencia de dolor en un miembro fantasma es un signo desfavorable que
debe poner en alerta al médico para revalorar al paciente en busca de una
afeccion mas proximal. Los autores han estudiado varios enfermos que
comenzaron a quejarse de dolor en miembro fantasma afios después de
amputar la extremidad por tumores primarios de hueso. Se comprobé que el
dolor fue el primer sintoma de recurrencia de enfermedad en la pelvis después
de amputacién debajo de la rodilla o arriba de ella.

La sensaciéon de miembro fantasma, fue descrita por primera vez en 1151 por
un cirujano militar francés Ambrosio Paré; méas tarde Weir Mitchell popularizd
el concepto de dolor en miembro fantasma cuando publicé un estudio
longitudinal durante la fatidica guerra civil de los amputados. La sensacion de
miembro fantasma puede aparecer en algunos apéndices corporales, como las
que se sefialan méas adelante; pero se describe con mayor frecuencia en las
extremidades. Se han reportado sensaciones fantasmas de lengua, pene,
gléndulas mamarias y nariz.' En los Gltimos 140 afios cada guerra importante
ha tenido como corolario otro grupo de articulos sobre el tema. Desde 1980, los
estudios de los cambios anatémicos y fisiolégicos que surgen con las neuronas
en el sitio de amputacion y las modificaciones de médula espinal después de
lesién neural han permitido que se sucedan adelantes en los conocimientos
posibles de estos tipos de dolor.

Es importante definir con precisién los fenémenos que se presentan cuando el
paciente es postamputado. Sensacion de miembro fantasma. Virtualmente
todos los amputados afirman percibir la extremidad que han perdido. Es lo que
se denomina dolor de miembro fantasma. Se conocen muy diversos fenémenos
positivos de esta indole, como la percepcién de que aln persiste el miembro
amputado, aunque mas bien corto y a menudo en una posicién defectuosa. La
sensacion fantasma casi siempre es mas vivida en la porcién distal de la
extremidad. Con el tiempo, la porcién fantasma puede “incorporarse” en el
mufion. En la exitremidad fantasma se han sefialado parestesias. Muchos
individuos sefialan la capacidad de hacer que la zona fantasma se mueva por



medio del deseo voluntario. La zona fantasma por lo comun termina por
desaparecer al primer afio de ocurrida la amputacién. La mayoria de las
personas que tienen sensacién fantasma no muestran dolor de este tipo. La
sensacion de miembro fantasma es la percepcion de que la extremidad que fue
amputada continua presente, pero no es dolorosa. El dolor de miembro
fantasma se describe como sensaciones dolorosas que son percibidas en la
porcién original amputada. En resumen los pacientes pueden tener dolor
localizado después de la amputacién, el cual es originado del mufién mismo. '

Sensacién de miembro fantasma. Tiene ocurrencia casi universal en alguin
momento durante el primer mes después de la cirugia. Los pacientes pueden
tener la percepcién del miembro amputado en la sala de recuperacién, en
ocasiones preguntan al personal si ain no los han operado. El miembro es
descrito en términos que se define en cuanto al volumen y longitud del mismo.
La sensacién del miembro se percibe con mayor fuerza sobre el codo y menos
intenso cuando hay amputacién por debajo de la rodilla, y es més frecuente en
la extremidad dominante cuando se ha practicado amputacién en las dos
extremidades. ' '?

El dolor y sensacién de miembro fantasma, es la secuela mas comun después
de la amputacién de alguna extremidad, y son significativamente limitantes
para la rehabilitacion después de la amputacion. Es el sintoma en que se
percibe un dolor crénico en una zona corporal que no existe. Puede ser un
problema de poca monta o trastornar absolutamente la vida del individuo. La
incidencia de este problema varia mucho entre los distintos estudios, desde 0%
hasta casi 100%. Esa amplia variacion podria detonar diferencias en la
definicién del dolor, tanto por el médico como por el paciente. La patofisiologia
y el éptimo tratamiento del dolor postamputacién son requeridos. Mientras el
dolor en el mufién puede resultar de la formacién de neuromas en el mufién, el
dolor y sensacién de miembro fantasma de relaciona con la reorganizacion
cortical.™

El dolor del mufién: Se llama asi a la molestia cronica que se percibe en la
zona de amputacion; ocurre en partes corporales existentes. La incidencia del
dolor del mufién se sittia entre 10 y 25 %. La molestia puede ser difusa o focal



y con frecuencia pacientes y médicos la vinculan con neuromas palpables en el
sitioc de amputacién. Aun cuando todos los amputados tienen neuromas, no
todos perciben dolor fantasma ni del mufién. La persona puede tener el dolor
del mufibn ya sea solo o acompafiado de sensaciones o dolor de miembro
fantasma. Es de méxima importancia advertir que el dolor el mufion difiere del
que surge en el miembro fantasma, porque son distintas las estrategias
terapéuticas en los dos casos.

Los bloqueos peridural, espinal y de plexo braquial han mostrado que bloquean
la sensacién de miembro fantasma y el dolor posterior a la amputacion. Esta
técnica puede ofrecer una alternativa regional anestésica en pacientes
amputados.'® El uso preventivo de anestesia peridural reduce la incidencia de
dolor y sensacién de miembro fantasma durante los cinco primeros afos
después de la cirugia. Sin embargo, los estudios reportados muestran un
pequefio nimero de pacientes. *®

La sensacion de miembro fantasma, que probablemente tendran todos los
amputados, es una imagen vivida y muy articulada de la parte extirpada, que
contrasta con las sensaciones fantasmas poco definidas de las zonas
anestesiadas que experimentan los parapléjicos y cuadripléjicos. La sensacion
vivida de miembro fantasma en los amputados sugiere que el aparato
segmentario medular interviene en el génesis del “fantasma” que caracteriza a
la pérdida de la extremidad; una vez seccionada la medula espinal, las demas
estructuras nerviosas mas rostrales crean un imagen mas vaga.

Las sensaciones fantasma pueden deberse a la perdida de impulsos aferentes
(de entrada), pero cuando parte de dichos impulsos se restablece por la
generacion de actividad eléctrica en el nuerota (lo que requiere el franscurso de
unas semanas en el ser humano), las sensaciones fantasma no desaparecen.
Ello indica claramente la aparicién de cambios centrales perdurables, después
de la desaferentacion.

En la sensacion vivida del miembro fantasma pueden influir mecanismos
conscientes e inconscientes. Se ignora si la desaparicion de esa sensacion es
consecuencia de cambios a nivel segmentario medular o en centros superiores.
Las lesiones de la médula espinal o del encéfalo que tiendan a anestesiar una



zona corporal aboliran las sensaciones fantasma, pero no eliminaran el dolor
de miembro fantasma. Ese es otro dato que orienta hacia la posibilidad de que
los mismos sistemas de procesamiento central que se encargan de los
fenémenos sensoriales normales participen en la percepcion de la zona
corporal fantasma. '’

Casi todos los enfermos que han perdido una extremidad o una porcién
importante de ella, si se les interroga en este sentido, indican que han tenido
sensaciones fantasmas. Las experiencias de extremidades fantasma se dividen
en ftres categorias: cinestésicas (distorsion de la sensacién de posicién);
cinéticas (sensacion de movimiento), y esteroceptivas (sensaciones
“superficiales” como las de percibir pinchazos, zumbidos o calor). El paciente
describe la presencia de una extremidad con una posicion en el espacio, y
también con longitud y volumen definidos. Casi todas las extremidades
fantasmas dan la sensacién de movimiento. Las sensaciones esteroceptivas
son frecuentes, pero a menudo difusas. Se han sefialado todas las
modalidades sensoriales, que a menudo fluctian en naturaleza e intensidad.
Algunas personas indican que su parte fantasma se asemeja mucho a una
extremidad normal, mientras que otros describen sensaciones anormales,
como parestesias, disestesias y posiciones distorsionadas.

La sensacién fantasma por lo comtn cede con el paso del tiempo, pero pueden
reaparecer de manera repentina. En los amputados de mayor edad la
sensacion fantasma parece ser mas fija, mientras que los jovenes a veces
ejercen mayor influencia voluntaria en sus sensaciones. De manera
caracteristica, el miembro fantasma “se retrae como un catalejo”, de modo que
desaparece en primer término la porcion proximal de la extremidad. El paciente
puede indicar que siente la mano unida directamente al mufién y que no tiene
sensacién de las partes intermedias, que serian el brazo o el antebrazo. La
percepcion de dafio mistico superficial constituye una de las sensaciones
esteroceptivas; por esa razén no se ha dilucidado si el dolor de miembro
fantasma es cualitativamente diferente de ofras sensaciones, como calor, frio,
pinchazos o insensibilidad. '



Las experiencias de miembro fantasma dependen claramente de cambios en el
sistema nervioso periférico y el central y también de factores emocionales
(afectivos), cognoscitivos y ambientales.

El dolor en el mufién es un fenémeno muy frecuente inmediatamente después
de la amputacion y es sélo dolor postoperatorio que desaparecera en cuestion
de semanas, del mismo modo que aquel que ocurre después de cualquier
operacién de gran magnitud. En algunos amputados el dolor del mufién
persiste més alla del lapso de cicatrizacién,

Al parecer existen dos categorias de dolor del mufién: el que es causado por
alteraciones locales y el que depende de lesién de nervios periféricos y de la
respuesta a ella por el sistema nervioso central.

Se han identificado algunas causas del dolor en el mufién de amputacion:
traumatismo quirtrgico, isquemia, infeccion o traumatismo de la piel,
“osteofitos” o espolones éseos, cicatrices locales, mal ajuste de la prétesis,
neuromas y cambios del sistema nervioso central por desaferentacion. El dolor
de la amputacioén quirndrgica no debe persistir mas de unas cuantas semanas, y
por lo comun desaparece conforme cicatriza la herida. Se debe a la activacion
de fibras nociceptivas del espectro de fibras A-5 y C."

Es posible que el mufién no cuente con riego sanguineo suficiente por alguna
vasculopatia en sentido proximal a él o por vascularizacién deficiente de
musculos y piel del propio mufién. La infeccién, superficial o profunda, puede
originar dolor en el mufdn. La osteomielitis es una forma frecuente de
infeccién. El desaseo cutdneo, con zonas de presién o Ulceras, puede ser
consecuencia de higiene personal defectuosa, de circulacion sanguinea
apenas suficiente o adaptacion deficiente de prétesis. El hueso con bordes
irregulares puede presionar estructuras nerviosas o inervadas, y el crecimiento
de hueso nuevo puede originar dolor. Todos estos factores desencadenan tipos
nociceptivos de dolor (mecanismos periféricos), pero no obligadamente
denotan alguna alteracion intrinseca del sistema nervioso.

El dolor del mufién parece depender de la presencia de neuromas. Todas las
amputaciones los producen, no sélo en los nervios importantes sino también en
los mas finos de estructuras cutdneas y profundas. Sélo una fraccién de los



amputados termina por mostrar dolor de mufién, asf que la causa de éste no es
la presencia por si sola de neuromas. %

Existe también la posibilidad de que en el dolor del mufién intervengan
anormalidades del sistema nervioso auténomo, incluso sin que existan
alteraciones locales. Algunos pacientes presentan sintomas causalgios en el
mufién; como ardor, dolor sordo y anormalidades vasomotoras, pilomotoras y
pseudomotoras.

Después de cicatrizar una zona de amputacion surgen en forma variable
dolores del munon; tienen diverso origen y sus caracteristicas sensoriales y
temporales varian ampliamente. Alguno de los mecanismos (o todos ellos) que
explican los estados de dolor neuropético pudieran intervenir en la persona con
dolor del murfion.

El dolor del mufion puede ser continuo o intermitente, focal o difuso,
desencadenado por la estimulacién de la zona operada o por estrés emocional.
El paciente lo describe a veces como una sensacion de calambre, ardor, dolor
lancinante, calor, frio, dolor sordo o cualquier combinacién de dichas variantes.
Muchos individuos muestran, ademas movimientos del mufién. Se advierten
espasmos mioclénicos y contracciones crénicas de musculos agonista y
antagonistas.

Las hipotesis sobre los aspectos fisiopatologicos del dolor de miembro
fantasma se dividen en cuatro categorias: a) periféricas ( por pérdida de la
actividad de nervios periféricos o la aparicion de actividad anormal en el
neuroma o las células del ganglio de la raiz dorsal); b) de segmentaos
medulares (p. ej., efectos de desaferentacién), c) centrales (por cambios en el
talamo y la corteza encefélico), y d) psiquicos (que denotan que los sintomas
del enfermo fueron causados por fenémenos psiquicos).?’

En la persona que muestra dolor de miembro fantasma inmediatamente
después de la amputacién, la ausencia repentina de sefiales nerviosas desde
la periferia puede desencadenar modificaciones en la médula espinal o en
estructuras mas rostrales que culminan en el informe de dolor. Otra posibilidad
serfa que la descarga masiva de axones en el momento de la lesién o de la
amputacién ocasionara cambios a nivel central que generarian informe de dolor



(toxicosis excitatoria por amino4cidos). La explicacién anterior ha auspiciado el
concepto de analgesia profilactica; el bloqueo intenso con anestésicos locales
en el plexo, cuyos ramos se distribuyen en la extremidad, antes de la
amputacion. 2

En casi todos los enfermos, el dolor de miembro fantasma comienza poco
después de la amputacion, y son escasos los informes de que comenzé meses
o incluso afos después. Algunos de los sujetos con el dolor mencionado
presentan remisién espontanea de sus sintomas, con gran frecuencia en los
primeros 12 meses después de haber comenzado el dolor. La mayor parte de
las veces el dolor se percibe y sefiala en la porcion distal de la extremidad, por
lo comin en el pie o la mano, particularmente en el calcéneo, el talén, los
dedos del pie, los dedos de la mano, los nudillos, las palmas o las mufiecas.”
El objetivo del estudio fue evaluar la sensaciéon y dolor del miembro fantasma
en pacientes amputados, ademas de lograr el alivié del dolor, sufrimiento fisico
y proponer el manejo médico preventivo del dolor y sensacién del miembro
fantasma en pacientes con amputacién de miembro pélvico.

La hipétesis planteada fue que el tratamiento preventivo con bupivacaina al
0.25% por via peridural en infusién continua y antinflamatorios no esteroideos
para el dolor y sensacién del miembro fantasma disminuye mejorando la
calidad de vida del paciente.



MATERIAL Y METODO

El estudio se realizé en el Hospital General Balbuena, es un estudio
prospectivo, longitudinal y cuasiexperimental, se incluyeron a los pacientes que
se programaron para amputaciéon en el mes de marzo hasta julio en dicho
hospital.

Los criterios de inclusién fueron: Pacientes de ambos sexos programados para
amputacion de un miembro pélvico, ASA Hll, edad entre 30-60 afios,
controlados metabdlicamente, integros en sus facultades mentales y no fueran
alérgicos a los fArmacos que se utilizaran en este protocolo

Los criterios de exclusién fueron: Rechazo del paciente al tratamiento,
contraindicaciones absolutas para la instalacién del tratamiento, ASA Mayor IV,
edad menor de 30 afios y mayor de 60 afios, historia de toxicomanias,
descompensacién metabdlica, alteraciones mentales, amputaciones previas y
amputaciones traumaticas

Los criterios de eliminacién fueron: Falla en la técnica de administracién del
tratamiento, que el paciente se retire del tratamiento, inconstancia, descontrol
metabdlico y presencia de infeccién en el mufion.

El tipo de muestreo es deterministico intencional.

Se formaron dos grupos de estudio: grupo | en donde los pacientes
programados para amputacion se les administra una infusién de bupivacaina al
0.25%, 48 horas previas a la amputacién y contintan con la infusién posterior a
la misma por 48 horas. Grupo |l, pacientes programados para amputacién a los
cuales se les administra bupivacaina al 0.25% posterior a la amputacion y
durante 48 horas.

Se instalé un bloqueo epidural tunelizando insertando el catéter peridural a
nivel de L3-L4, por donde se administré una dosis inicial de bupivacaina al 0.25
% 7 ml y posteriormente se instalé una infusién de bupivacaina al 0.25% a una
dosis de 4 ml/hr con un infusor tipo Baxter desechable.

La evaluacion del dolor se aplicé posterior al evento quirirgico donde
evaluamos la presencia de dolor a través de la Escala Visual Anéloga (EVA)
donde el valor iba de 0 al 10, siendo cero sin dolor y 10 el dolor méas
insoportable, esta valoracion se tomé a la hora, 6 horas, 24 horas y 48 horas.



Se administré tramadol 50 mg IV como rescate en caso de EVA igual o mayor
de 5.

Ademas también se evalub la presencia o ausencia de dolor del mufién, dolor
de miembro fantasma y sensacion de miembro fantasma a las 24 horas, 48
horas y al mes; la cual se realiz6 a través de la consulta externa.

Se recolectaron los datos en un formato que se realiz6 para este estudio en
donde tomamos en cuenta la EVA, presencia o ausencia de miembro
fantasma, dolor del mufién o dolor de miembro fantasma el cual se anexa junto
con la carta de consentimiento informado. (Anexo 1)

El andlisis estadistico se llevd acabo a través de EXCEL y el andlisis
estadistico se obtuvo a partir de la T de students y la Chi cuadrada
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RESULTADOS

El total de pacientes del estudio fue de 16 los cuales se formaron dos grupos.
El rango de edad fueron desde los 35 afios hasta los 60 afios de edad teniendo
como media del grupo | de 49.75 + 8.94 y la media del grupo Il de 49.87 £
8.16. (Figura 1). En cuanto al género de los pacientes en nuestro estudio
fueron femeninos 4 y masculinos 4 en el grupo | y en el grupo |l femeninos 2 y
masculinos 6. (Figura 2) La valoracién de ASA en ambos grupos fue Il

La evaluacién del EVA a la hora los que presentaron mayor dolor fueron los del
grupo Il al presentar una media de 3.85 + 1.356 siendo minimo EVA 2 y
méximo 6. Grupo | la media de EVA a la hora fue de 2.12 +0.835 teniendo
como minimo EVA 1 y maximo 3, con un valor de T student= 0.007703226 y
un valor de p = 0.007032.

EVA a las 6 horas en el grupo Il la media fue de 4.5 £1.414 con un EVA
méaximo de 6 siendo necesario la administracién de rescates en cinco pacientes
ya que presentaron EVA 25 y EVA minimo de 2. En el grupo | la media fue de
1.87 £ 0.691 siendo el EVA maximo de 2 y minimo de 1 con un valor de T
student= 0.000292342 y valor de p = 0.000491.

EVA a las 24 horas en el grupo Il la media fue de 3.25 + 1.035 con un EVA
maximo de 5 y EVA minimo de 2, siendo necesario administrar rescate en una
sola ocasion, y al mismo paciente al cual se le administré rescate a las 6 horas.
En el Grupo | la media fue de 1.87 + 0.835 teniendo como minimo EVA 1y EVA
méximo de 3, sin haber necesidad de administrar rescates. Teniendo un valor
de T student= 0.11080908 y un valor de p = 0.010761. (Figura 3)

En cuanto a la valoracién de EVA a las 48 horas en el grupo | la media fue de
2 + 756, siendo el EVA méaximo de 2 y minimo de cero. En el grupo Il la media
fue de 2+.756, con un EVA méaxima de 3 y EVA minima de 1. Valor de T
student c= 0.11779 y un valor de p= 0.114742.

EVA al mes fue valorado en la consulta externa; en el Grupo | la media fue de
1.624 £1.001 con un EVA méximo de 3 y minimo de cero. En el grupo Il la
media fue de 2.625 + 0.744. Valora de T student=0.429082205 y un valor de
p=0.044416. (Figura 3)
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La administracién de rescates fue mayor en el grupo Il que en el grupo |, siendo
necesario administrar a los 8 pacientes del grupo Il y 2 pacientes en el grupo |,
con un valor de p=0.006930. (Figura 4)

La valoracién de dolor de miembro fantasma a las 24 horas el grupo | 3
pacientes presentaron dicho sintoma. En el grupo Il 7 pacientes presentaron
sensacion de miembro fantasma, obteniendo un valor de p=0.0594406.

El dolor de miembro fantasma a las 48 horas en el grupo | ninglin paciente
presento este sintoma, en el grupo Il solo 4 pacientes presentaron este
‘sintoma, con un valor de p=0.038415.

El dolor de miembro fantasma al mes en el grupo | ningln paciente present6
este sintoma y en el grupo Il solo tres pacientes presentaron este malestar,
presentando un valor de p= 0.10000.(Figura 5)

La sensaci6n de miembro fantasma a las 24 horas en el grupo | los 8
pacientes presentaron este sintoma. En el grupo Il también los 8 pacientes
presentaron dicho sintoma, presentando un valor de p=1.

La sensacién de miembro fantasma a las 48 horas en el grupo | 7 pacientes
presentaron este malestar y en el grupo Il 6 pacientes refirieron presentar esta
sensacion con un valor de p=0.5000.

La sensacion de miembro fantasma al mes en el grupo | solo un paciente
presenté este sintoma y en el grupo Il siete pacientes presentaron este
sintoma, obteniendo un valor de p=0.005050, OR 0.02 y un limite de confianza
de 95%. (Figura 6)

Otro de los parametros que valoramos es este estudio fue la presencia de dolor
en el mufién al igual que los otros tres parametros se evalu6 a las 24 horas; en
el grupo | 7 presentaron dolor en el mufidn, el grupo Il todos los pacientes
presentaron dolor en el mufién; obteniéndose un valor de p=0.50000.

En la valoracién del dolor en el mufién a los 48 horas en el grupo | 4
presentaron dolor y en el grupo Il 7 presentaron dolor en el mufién,
presentando un valor de p=0.1410256.

El dolor en el mufién al mes en el grupo | ningiin paciente presento dolor en el
mufion, en el grupo |l 4 pacientes, presentando un valor de p=0.03484613,

(Figura 7).
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En cuanto a la relacién de género y EVA no hay diferencia en el grupo |
presentd un valor de p=0.764503 y en el grupo Il un valor de p=0.855132.
Relacionando la EVA y la edad no fue significativa, en el grupo | tuvo un valor
de p=0.86424 y el grupo Il un valor de p=0.314412.

Relacionando la necesidad de administracion de rescates y edad no fue
significativo ya que presenté un valor de p= 0.495868.

En relacién entre los sintomas de dolor de miembro fantasma, sensacién de
miembro fantasma y dolor en el mufién con la edad no fue significativo;
teniendo un valor de p=0.826623 en el grupo | y un valor de p=0.82725 en el
grupo |l para la variable de sensacién de miembro fantasma.

Relacionando la edad y la presencia de dolor de miembro fantasma al mes el
grupo | presenté un valor de p=1 y el grupo I present6 un valor de p=0.881497.
En relacién con la edad y la presencia de dolor mufién en el grupo | el valor de
p=1y en el grupo Il el valor de p= 0.772830.



DISCUSION

El dolor de miembro fantasma es una sensacioén dolorosa percibida sobre la
extremidad perdida después de la amputacion, que es distinta del dolor en el
mufién el cual es el dolor residual de la porcién distal del mufién y sensacion de
miembro fantasma es cualquier sensacién (parestesia, disestesia, hiperpatia)
sobre la pérdida de la extremidad excepto el dolor.'"1%1%

Los reportes de miembro fantasma van del 2 al 85%, estudios reportados
sugieren que después del primer afio de la amputacién el 60 a 70 % de los
amputados experimentan cualquiera de estas fres sensaciones, pero que
disminuyen con el tiempo. Hay estudios que reportan que esta sintomatologia
inician inmediatamente o hasta 10 afios después de la amputacién."”

Halbert y col. en 2002 reportan un estudio de 2694 amputados en donde 51%
presentaron dolor de miembro fantasma severo, ademés de identificar los
factores que contribuyeron al desarrollo del mismo, entre los que menciona el
estado de dolor preamputaciéon, la presencia de estimulo nociceptivo
intraoperatorio producido por el corte de piel, misculo, nervio y hueso, dolor
agudo postoperatorio y factores psicolégicos. "

Se han identificado 43 métodos para el tratamiento de estos sintomas. Entre
los cuales mencionan el bloqueo peridural, bloqueo regional de nervios
periféricos, la administracion de opioides, | administracion de calcitonina o
infusién de ketamina.'¥

En el estudio evaluamos estos sintomas a partir de las 24, 48 horas y al mes
posterior de la amputacién, en donde observamos que la sensacion de
miembro fantasma en ambos grupos es semejante en las primeras 48 horas
posterior a la amputacién a pesar de la administracion previa de anestésico
local, pero es mas significativa al mes presentando un valor de p=0050505.

En cuanto a la valoracién del dolor de miembro fantasma la diferencia de
ambos grupos no fue significativa, ya que el valor de p fue mayo de 0.05.

En cuanto al parametro de dolor del mufién fue mas significativo al valorario al
mes ya que nuestro valor de p= 0.03484613, siendo nulo en los pacientes del
grupo |, y notorio en grupo Il ya que el 50% de los pacientes al mes aién
presentaban dolor del mufi6n.
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En cuanto a la administracion de opioides en el estudio fue mayor en el grupo |
ya que los pacientes presentaron una EVA mayor de 5 y 6 en un paciente, y la
administracién de rescates fue necesaria hasta las 48 horas posteriores a la
amputacion.

Estudios sugieren que el dolor es significativamente incidioso y fastidioso en las
personas con amputacién de miembro pélvico e interfiere con sus actividades
uno u otro sintoma.®'%

En un estudio realizado en Baltimore, EU, comparan la administracion de
lidocaina contra morfina en pacientes en los cuales les realizan amputacion.
La administracién de lidocaina IV a una dosis de 1 mg/kg bolos mas 4 mg/kg
en infusién con dosis méxima de 400 mg al dia; la morfina con una dosis de
0.05 mg/kg bolo e infusién de 0.2 mg/kg dosis maxima de 25 mg dia. En donde
mostraron que la morfina reduce significativamente el dolor en el mufién y la
sensacion de miembro fantasma, la lidocaina reduce el dolor en el mufién pero
no asf la sensacién de miembro fantasma. Concluyendo que la disminucion del
dolor en el mufién disminuye con la administracién de morfina y lidocaina, pero
la sensacién de miembro fantasma disminuye solo con la administraciéon de
morfina. Lo sugiere que el mecanismo de sensibilidad farmacolégica es
diferente para el dolor en el mufién y la sensacién de miembro fantasma.©'9

El rol del factor psicolégico es semejante en copioso y las variables sociales
tienen que ser examinadas en estos sintomas. Hay una fuerte asociacion entre
el dolor catastréfico y persistente, tiene la idea excesivamente negativa, irreal,
y a la vez asociado con el dolor severo, discapacidad fisica y disfuncién
psicolégica. ©

Para el fratamiento de este tipo de sintomas es necesario un manejo
multimodal y multidisciplinario, ya que como se menciono, intervienen factores,
psicol6gicos, fisicos y emocionales. Como tratamiento médico, existe el
tratamiento quirdrgico, tratamiento convencional con opioides, terapia
estimulacién eléctrica, la aplicacion de estimulacion eléctrica transcutanea
(TENS), por supuesto que existe el tratamiento preventivo con una analgesia
epidural preoperatorio que nos va a reducir la descarga masiva aferente entre
el SNC como resuitado de la amputacion.®
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Son innumerables los tratamientos de la extremidad fantasma y dolor en el
mufién, pero no se cuenta con datos que corroboren la eficacia de alguno de
ellos. Una de las razones de los resultados aparentemente deficientes de
muchos tratamientos publicados es el hecho de que no se advierte que en
raras ocasiones las personas obtiene un resultado satisfactorio, si bien la
poblacion en general tiene pocas posibilidades de éxito. Por consiguiente,
pudiera ocurrir que uno de cada 10 individuos con dolor crénico en el mufién o
en el miembro fantasma sea aliviado por algin farmaco o procedimiento
quirdrgico particulares.

Aceptamos que la hipétesis es aceptada, ya que a los pacientes que se les
administro la bupivacaina previamente la presencia de dolor de miembro
fantasma, la sensacién de miembro fantasma y dolor en el mufién disminuye en
comparacién con los pacientes que se les administro posterior a la amputacion.
En algunos pacientes que se les administro la bupivacaina previa a la
amputacion presentaron esta sintomatologia, por lo que los anestésicos locales
no van ha disminuir por completo esta molestia es necesario la administracién
de otros farmacos y terapias para la desaparicién por completo de la
sintomatologia.

Los sujetos que han perdido una extremidad no son inmunes a presentar
cuadros psiquiatricos preexistentes o subsecuentes. En dichos casos pueden
resultar (tiles algunas formas de psicoterapia. Existe un vinculo entre la
depresién y el dolor crénico de cualquier tipo; en la media en que la persona
con dolor de miembro fantasma tenga depresion, puede serle util la
psicoterapia. Es poca la duda de que algunos enfermos se benefician de la
psicoterapia, pero al parecer no constituye una forma de tratamiento altamente
especifico contra el dolor de miembro fantasma o del mufién.
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ANEXOS

HOSPITAL GENERAL BALBUENA
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

REGISTRO ANALGESICO POSTOPERATORIO

Nombre

Expediente Fecha
T

ASA

FECHA | EVA FC FR TA DOSIS | OBSERVACION
ES

Valoracién un mes posterior a la am ion:

DOLOR SIONO EVA OBéERVACIONES

DOLOR DE
MIEMBRO
FANTASMA

DOLOR Y
SENSACION DE
MIEMBRO
FANTASMA

DOLOR EN EL
MURNON
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MANEJO PREVENTIVO DE DOLOR Y SENSCION DE MIEMBRO FANTASMA EN PACIENTES CON AMPUTACION DE MIEMBRO PELVICO
GRUPOS DE EDAD SEGUN GRUPO DE ESTUDIO

EGRUPO |
EGRUPO Il
PROMEDIO 49.68
DE 8.036
39-43 44 - 48 49 - 53 54 -58 50-63
EDAD FIGURA 1

FUENTE HOSPITAL GENERAL BALBUENA / MARZO A JULIO DEL 2005



MANEJO PREVENTIVO DE DOLOR Y SENSACION DE MIEMBRO FANTASMA EN PACIENTES CON AMPUTACION DE MIEMBRO PELVICO

GRUPO POR SEXO POR GRUPO DE ESTUDIO

OGRUPO |
BGRUPO Il

MASCULINO
FUENTE HOSPITAL GENERAL BALBUENA / MARZO A JULIO DEL 2005




MANEJO PREVENTIVO DE DOLOR Y SENSACION DE MIEMBRO FANTASMA EN PACIENTES CON AMPUTACION DE MIEMBRO PELVICO

COMPARATIVO DE MEDIA DEL EVA POR GRUPO DE ESTUDIO
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TIEMPO

FIGURA 3
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MANEJO PREVENTIVO DE DOLOR Y SENSACION DE MIEMBRO FANTASMA EN PACIENTES CON AMPUTACION DE MIEMBRO PELVICO
ADMINISTRACION DE RESCATES POR GRUPO DE ESTUDIO

BGRUPO |
EGRUPO Il

FIGURA 4
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MANEJO PREVENTIVO DE DOLOR Y SENSACION DE MIEMBRO FANTASMA EN PACIENTES CON AMPUTACION DE MIEMBRO PELVICO
PRESENCIA DE DOLOR DE MIEMBRO FANTASMA POR GRUPO DE ESTUDIO
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MANEJO PREVENTIVO D DOLOR Y SENSACION DE MIEMBRO FANTASMA EN PACIENTES CON AMPUTACION DE MIEMBRO PELVICO
PRESENCIA DE SENSACION DE MIEMBRO FANTASMA POR GRUPO DE ESTUDIO

BGRUPO|
EGRUPO Il
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TIEMPO FIGURA 6
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MANEJO PREVENTIVO DE DOLOR Y SENSACION DE MIEMBRO FANTASMA EN PACIENTES CON AMPUTACION DE MIEMBRO PELVICO
PRESENCIA DE DOLOR DE MUNON POR GRUPO DE ESTUDIO
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