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RESUMEN 
Objetivo.- B objetivo del estudio fue evaluar la sensación y dotar del miembro 
fantasma con la administración de bupivacaina en pacientes con amputación 
de miembro péMco. 
Material y métodos.- Es un estudio cuasiexperimeotal, se incluyen un total de 
16 pacientes que se programaron para amputación en el mes de marzo hasta 
Julio en el Hospital General Balbuena, El primer paciente se asignó al grupo I y 
posteriormente fue 1 a 1. 
Se fonnaron dos grupos de estudio cada uno on 8 pacientes. el grupo I en 
donde se les administra una infusión de bupivacalna al 0.25% pefidlX8l, 48 
horas previas a la amputación y continúan con la infusión posterior a la misma 
por 48 horas. Grupo 11, a los cuales se les administra bupivacalna al 0.25% 
peridural posterior a la amputación por 48 horas. 
Se evaluó la EVA, la presencia o ausencia de dolor del mun6n, doIDr de 
miembro fantasma y sensación 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 valoración de dolor de miembro fantasma a las 24 horas ambos grupos 
present6 esta sintomatologla. El dolor de miembro fantasma a las 48 horas en 
el grupo I ningún paciente presento este slntoma, en el grupo 11 solo 4 
pacientes presentaron este slntoma. Al mes solo los pacientes del grupo 11 
presentaron dolor de miembro fantasma. 
La sensación de miembro fantasma a las 24 horas ambos grupos lo 

presentaron. A las 48 horas los pacientes ambos grupo presentaron esta 
slntomatologla. En la valoración al mes solo los pacientes del grupo 11 
presentaron la slntomatologra. 
En la valoración de dolor del muMn ambos grupos lo presentaron a las 24. A 
las 48 horas fue más evidentes en el grupo 11. En la valoración al mes solo 
asatro pacientes del grupo 11 presentarón dolor en el mul'ión. 
Conclusión: la administración previa de anestésicos locales es una opción para 
la disminución de estos slntomas posteriores a la amputación. hay que tomar 
encuentra que este tipo de dolor es neuropático que no sOO con la 
admlnistracl6n de anestésicos locales seria 001. también la adminislraci6n de 
neuromoduladores y un tratamiento mlltidtsciplinario. 
PALABRAS CLAVES.- Dolor de miembro fantasmas. sensación de miembro 
fantasma y dolor de mun6n. 



INTRODUCCION 

La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IAS.P.) deflneta dolor 

como: una sensación desagradable experiencia sensorial y emocional, que se 

asocia a una lesión 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 ffsicas y la interacción social. esto se asocia con 

un alto estrés psicológiccrl 

El dolor, como actividad perceptiva, sólo puede ser entendido desde la 

integración de todos los factores que detenninan dicha percepción que por 

definición, sólo es accesible al propio sujeto. La activación sensorial 

nociceptiva, la integración y modulación a nivel espinal, del tronco encefálico, 

del tálamo, del sistema Ifmbico y hasta el corteza frontal y prefrontal, donde se 

configura finalmente la percepción tal Y como es vivida por el sujeto. supone el 

camino ascendente de integraci6n de factores fisiológicos Y psk:osociales. 2 

La infaonación proporcionada por el paciente sobre el dolor percibido es el 

exponente más complejo de la globalidad de la percepción del dolor. sin 

embargo el carácter general y subjetivo de éste plantea dos problemas 

fundamentales: la determinación de la importancia rtmItiva de los distintos 

procesos implicados, mediados por las estructuras del Sistema Nervioso 

Central correspondiente, en la percepción final ; y la dificultad para contrastar, 

corroborar y, en cierta medida, objetivar la información facilitada por el 

sujeto. M 

En la valoración 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 dlnica cuidadosa y detallada enfocada al dolor, 

valoración de los factores psicológicos Y sociales que confunden la molestia, 

practicar un examen médico y neurológico cuidadoso, ordenar y revisar 

personalmente los métodos diagnósticos adecuados, conocer las limitaciones 

de los procedimientos diagnósticos utilizados, valorar la extensión de la 

enfennedad, tratar el dolor durante la valoración para facilitar el estudio 

diagnóstico, considerar el uso de métodos anestésicos y neuroquirurgicos 

durante la , apreciación inicial y reevaluar la molestia o dolor durante la 



terapéutica preescrita. La falta de atención de los pacientes es la principal 

causa del diagnóstico erróneo o falta de tratamiento de un slndrome 

especifico. $ El dolor es un slntoma, no un diagnóstico. 

Existen varios tipos de dolor, entre los cuales está el neuropático, de 

caracterlsticas complejas debido al tiempo de presentación y duración 

(cronicidad) stendo originado por: amputación (dolor fantasma), tumores e 

infecciones virales, etc. El dolor neuropático ocurre como resultado de un dano 

al tejido netXOnal. ya sea periférico o en el sistema nervioso central, y puede 

ocurrir por lesión en el nervio como resultado de una incisión o por un 

funcionamiento anormaL Este tipo de dolor único resulta de la combinaci6n de 

hipersensibilidad, que provoca una sensibilización periféfica y sensibilización 

central a nivel de las astas dorsales. Y subsecuentemente el incremento de la 

actividad eléctrica del nervio y la generad6n de impulsos eléctricos 

espontáneos. La sensibilización de nocireceptores o receptores del dolor 

inducen secundariamente cambios a nivel central resultando en una 

prolongada estimulación de la fibras A delta y fibras C. Fibras A delta pueden 

converti~ en hipe~nsibles , detectando movimiento dentro de lo normal, que 

puede presentar dolor con el movimiento.6 

El dolor consecutivo a una amputación quirúrgica del miembro es de dos tipos y 

ocurre en todos los pacientes después de amputar una extremidad inferior. La 

sensación de miembro fantasma se presenta en una proporción menor que el 

dolor de miembro fantasma y éste último suele ocurrir en individuos que 

senalaron dolor en el mismo sitio antes de la amputación. Después de ella, es 

posible que aumente al principio y desaparezca lentamente con el tiempo. El 

dolor en el muMn ocurre en el sitio de la cicatriz quirúrgica, varios meses o 

anos después de la amputación. Resulta del desarrollo de un neuroma 

traumático en el sitio de corte del nervio. Se caracteriza por sensación 

ardorosa, disestesia, exacerbándose con el movimiento y se bloquea 

inyectando un anestésico local. La valoración cuidadosa del paciente ayuda a 

diferenciar estos dos tipos de dolor. El del muMn se trata identificando el sitio y 

con la terapéutica local, ajustando la prótesis y utilizando fármacos, como 
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carbamacepina y amibiptilina, para modificar el estimulo neuronal 

espontáneo,''' 

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 

afecá6n más proximal. los autores han estudiado varios enfermos que 

comenzaron a quejarse de dolor en miembro fantasma anos después de 

amputar la extremidad poi' tumores primarios de mteso. Se comprobó que el 

dolor fue el primer sfntoma de recurrencia de enfermedad en la pelvis después 

de amputación debajo de la rodiMa o arriba de ella.' 

la sensación de miembro fantasma, fue descrita por primera vez en 1151 por 

un cirujano militar francés Ambrosio Paré; más tarde Weir Mitchell popularizó 

el concepto de dolor en miembro fantasma cuando publicó un estudio 

longittxlinal durante la fatldica guerra civil de los amputados. la sensadón de 

miembro fantasma puede aparecer en algunos apéndices corporales, como las 

que se &enalan más adelante; pero se describe con mayor frecuencia en las 

extremidades. Se han reportado sensaciones fantasmas de lengua, pene, 

glándulas mamarias y nariz. 1o En los últimos 140 at'los cada guerra importante 

ha tenido como corolario otro grupo de articulos sobre el tema. Desde 1980, los 

estudios de los cambios anatómicos y fisiológicos que surgen con las neuronas 

en el sitio de amputación y las modificaciones de médufa espinal después de 

1esi6n neural han permitido que se sucedan adelantes en los conocimientos 

posibles de estos tipos de dolor. 

Es importante definir con precisión los fenómenos que se presentan cuando el 

paciente es postamputado. Sensaci6n de miembro fantasma. Virtualmente 

todos los amputados afinnan percibir la extremidad que han perdido. Es lo que 

se denomina dolor de miembro fantasma. Se conocen muy diversos fenómenos 

positivos de esta (ndole, comO la percepción de que aún persiste el miembro 

amputado, aunque más bien corto y a menudo en una posición defectuosa. la 

sensación fantasma casi siempre es más vivida en la porción distal de la 

extremidad. Con el tiempo, la porci6n fantasma puede "incorporarse· en el 

muMn. En la extremidad fantasma se han senalado parestesias. Muchos 

individuos senalan la capacidad de hacer que la zona fantasma se mueva por 
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medio del deseo voluntario. La zona fantasma por lo común termina por 

desaparecer al primer ano de ocurrida la amputación. la mayorfa de las 

personas que tienen sensación fantasma no muestran dolor de este tipo. la 

sensación de miembro fantasma es la percepción de que la extremidad que fue 

amputada continua presente, pero no es dolorosa. 8 dolor de miembro 

fantasma se describe como sensaciones dolorosas que son percitidas en la 

porción original amputada, En resumen los pacientes pueden tener dolor 

localizado después de la amputación, el cual es originado del muMn mismo. 11 

Sensación de miembro fantasma. Ttene ocurrencia casi universal en algún 

momento durante el primer mes después de la cirugla. los pacientes pueden 

tener la percepción del miembro amputado en la saja de recuperación, en 

ocasiones preguntan al personal si aún no los han operado. El miembro es 

descrito en términos que se define en cuanto al volumen y longitud del mismo. 

La sensación del miembro se percibe con mayor fuerza sobre el codo y menos 

inten!j() cuando hay amputación por debajo de la rodilla, y es más frecuente en 

la extremidad dominante cuando se ha practicado amputación en las dos 

extremidades. 12.13 

El dolor y sensación de miembro fantasma, es la secuela más común después 

de la amputación de alguna extremidad, y son significativamente limitantes 

para la rehabilitación después de la amputación. Es el slntoma en que se 

percibe un dolor crónico 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 variación podrfa detonar diferendas en la 

definición del dolor, tanto por el médico como por el paciente. La paklfisiologla 

y el óptimo tratamiento del dolor postamputación son requeridos. Mientras el 

dolor en el muMn puede resultar de la fonnación de neuromas en el mul'l6n, el 

dolor y sensación de miembro fantasma de relaciona con la reorganización 

corticaL 14 

El dolor del muMn: Se llama asl a la molestia crónica que se percibe en la 

zona de amputación; ocurre en partes corporales existentes. La incidencia del 

dolor del mul'lón se sitúa entre 10 y 25 %J. La molestia puede ser difusa O focal 
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y con frecuencia pacientes Y médicos la vinculan con neuromas palpables en el 

sitio de amputación. AISI cuando todos los amputados tienen neu-omas, no 

todos perciben dolor fantasma ni del mut'l6n. La persona puede tener el dolor 

de! mut\6n ya sea solo o acompal\ado de sensaciones o dolor de miembro 

fantasma. Es de máxima importancia advertir que e! dolor el mun6n difiere del 

que surge en e! miembro fantasma. porque son distintas las estrategias 

terapéuticas en \os dos casos. 

Los bloqueos peridural, espinal y de plexo braquial han mostrado que bloquean 

la sensaciOn de miembro fantasma y el dolor posterior a la amputación. Esta 

téalica puede ofrecer una alternativa regional anestésica en pacientes 

amputados.l
$ El uso preventivo de anestesia peridura! reduce la inddencia de 

dolor y sensaciOn de miembro fantasma durante los cinco primeros anos 

después de la cirugla. Sin embargo, los estudios reportados muestran un 

pequeno n(mero de pacientes. 111 

La sensación de miembro fantasma, que proba~te tendrán todos los 

amputados, es ooa 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 cuadripléjioos. La sensación 

vivida de miembro fantasma en los amputados sugiere que el aparato 

segmentario medtJar interviene en el génesis del "fantasma" que caracteriza a 

la pérdida de la extremidad; una vez sea:ionada la medula espinal, las demás 

estructuras nerviosas más rostrales a8an un imagen más vaga. 

Las sensaciones fantasma pueden deberse a la perdida de Impulsos aferentes 

(de entrada), pero cuando parte de dichos impulsos se restablece por la 

generación de actividad eléctrica en el nuerota (lo que requiere el transcurso de 

unas semanas en el ser humano), las sensaciones fantasma no desaparecen. 

Ello indica daramente la aparición de cambios centrales perdurables, después 

de la desaferentaci6n. 

En la sensación vivida del miembro fantasma pueden influir mecanismos 

conscientes e inconscientes. Se ignora si la desaparición de esa sensación es 

consecuencia de cambios a nivel segmentario medLtar o en centros superiores. 

Las lesiones de la médula espinal o del encéfalo que tiendan a anestesiar una 
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zona corporal abolirán las sensaciones fantasma, pero no eliminarán 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 

fenómenos sensoriales nonnales participen en la percepción de la zona 

corporal fantasma. 17 

Casi todos /os enfennos que han perdido una extremidad o una porción 

importante de ella, si se les interroga en este sentido, indican que han tenido 

sensaciones fantasmas. Las experiencias de extremidades fantasma se dividen 

en tres categorlas: cinestésicas (distorsión de la sensación de posición); 

cinéticas (sensación de movimiento), y esteroceptivas (sensaciones 

·superficiales" como las de percibir pinchazos, zumbidos o calor). El paciente 

describe la presencia de una extremidad con una posición en el espacio, y 

también con longitud y volumen definidos. casi todas las extremidades 

fantasmas dan la sensación de movimiento. Las sensaciones esteroceptivas 

son frecuentes, pero a menudo difusas. Se han senalado todas las 

modalidades sensoliales, que a menudo fluctúan en naturaleza e intensidad. 

Algunas personas indican que su parte fantasma se asemeja mucho a una 

extremidad nonnal, mientras que otros describen sensaciones anonnales, 

como parestesias, disestesias y posiciones distorsionadas. 

La sensación fantasma por lo común cede con el paso del tiempo, pero pueden 

reaparecer de manera repentina. En los amputados de mayor edad la 

sensación fantasma parece ser más fija, mientras que /os jóvenes a veces 

ejercen mayor influencia voluntalia en sus sensaciones. De manera 

caracterfstica, el miembro fantasma "se retrae como un catalejo·, de modo que 

desaparece en plimer término la porción proximal de la extremidad. El paciente 

puede indicar que siente la mano unida directamente al murtón y que no tiene 

sensación de las partes intermedias, que serIan el brazo o el antebrazo. la 

percepción de dano mlstico superficial constituye una de las sensaciones 

esteroceptivas; por esa razón no se ha dilucidado si el dolor de miembro 

fantasma es cualitativamente diferente de otras sensaciones, como calor, trIo, 

pinchazos o insensibilidad. 111 

6 



Las experiencias de miembro fantasma dependen daramente de cambios en el 

sistema necvioso periférico y el central y también de factores emocionales 

(afectivos), cognoscitivos y ambientales. 

El dolor en el mut\6n es un fen6meno muy frecuente inmediatamente después 

de la amputación y es sólo dolor postoperatorio que desapareceré en cuestión 

de semanas, del mismo modo que aquel que ocurre después de cualquier 

operación de gran magnitud. En algunos amputados el dolor del muMn 

persiste más allá del lapso de cicatrización, 

Al parecer existen dos categorfas de dotor del munón: el que es causado por 

alteraciones locales y el que depende de lesión de nervios periféricos y de la 

respuesta a ella por el sistema nervioso central. 

Se han identificado algunas causas del dolor en el muMo de amputación: 

traumatismo quirúrgico, isquemia, infección o traumatismo de la piel, 

·osteofitos· o espolones óseos, cicatrices locales, mal ajuste de la prótesis, 

neuromas y cambios del sistema nervioso central por desaferentacioo. El dolor 

de la amputación quirúrgica no debe persistir más de unas cuantas semanas, y 

por lo común desaparece conforme cicatriza la herida. Se debe a la activación 

de fibras nociceptivas del espectro de fibras A-6 y C. ' O 

Es posible que el muMn no cuente con riego sangulneo suficiente por alguna 

vasculopatfa en sentido proximal a él o por vascularizaci6n deficiente de 

músculos y piel del propio muMn. La infección, superficial o profunda, puede 

originar dolor en el muMn. La osteomielitis es una forma frecuente de 

infección. El desaseo cutáneo, con zonas de presión o úlceras, puede ser 

consecuencia de higiene personal defectuosa, de circulación sangulnea 

apenas suficiente o adaptación deficiente de prótesis. 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 obligada mente 

denotan alguna alteración intrlnseca del sistema nervioso. 

El dolor del murtón parece depender de la presencia de neuromas. Todas las 

amputaciones los producen, no sólo en los nervios importantes sino también en 

los más finos de estructuras cutáneas y profundas. Sólo una fracción de los 
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amputados termina por mostrar dolor de muMn, asf que la causa de éste no es 

la presencia por si sola de neuromas. 20 

Existe también la posibilidad de que en el dolor del muMn intervengan 

anormalidades del sistema neMoso autónomo, incluso sin que existan 

alteraciones locales. Algunos pacientes presentan slntomas causalgios en el 

muMn; como ardor, dolor sordo y anormalidades vasomotoras, pilomotoras y 

pseudomotoras. 

Después de cicatrizar una zona de amputación slKQen en forma variable 

dolores del munOn; tienen diverso origen y sus caractertsticas sensoriales y 

temporales varían ampliamente. Alguno de los mecanismos (o todos ellos) que 

explican los estados de dolor neuropético pudieran intervenir en la persona con 

dolor del muMn. 

El dolor del muMn puede ser cootinuo o intermitente, focal o difuso, 

desencadenado por la estimulación de la zona operada o por estrés emocional. 

El paciente lo describe a veces como una sensación de calambre, ardor, dolor 

lancinante, calor, frio, dolor sordo o cualquier combinación de dichas variantes. 

Muchos individuos muestran, además movimientos del mut\6n. Se advierten 

espasmos mioclónicos y contracciones crónicas de músculos agonista y 

antagonistas. 

las hipótesis sobre los aspectos fisiopatológicos del dolor de miembro 

fantasma se dividen en cuatro categorías: a) periféricas ( por pérdida de la 

actividad de nervios periféricos o la aparición de actividad anormal en el 

neUroma o las células del ganglio de la ralz dorsal); b) de segmentaos 

medulares (p. ej. , efectos de desaferentaci6n), e) centrales (por cambios en el 

tálamo y la corteza encefálico), y d) pslquicos (que denotan que los slntomas 

del enfermo fueron causados por fenómenos pslquicos).21 

En la persona que muestra dolor de miembro fantasma inmediatamente 

después de la amputación, la ausencia repentina de seriales nerviosas desde 

la periferia puede desencadenar modificaciones en la médula espinal o en 

estructuras más rostrales que culminan en el infoone de dolor. Otra posibilidad 

seria que la descarga masiva de axones en el momento de la lesión o de la 

amputación ocasionara cambios a nivel central que generarlan informe de dolor 
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(toxicosis excitatoria por aminoácidos). La explicación anterior ha auspiciado el 

concepto de analgesia profiláctica; el bloqueo intenso con anestésicos locales 

en el plexo, cuyos ramos se distribuyen en la extremidad, antes de la 

amputación. 22 

En casi todos los enfermos, el dolor de miembro fantasma comienza poco 

después de la amputación, y son escasos los informes de que comenzó meses 

o incluso anos después. Algunos de los sujetos con el dolor mencionado 

presentan remisión espontánea de sus slntomas, con gran frecuencia en los 

primeros 12 meses después de haber comenzado el dolor. La mayor parte de 

las veces el dolor se pen:::ibe y senala en la porción distal de la extremidad , por 

lo común en el pie o la mano, particularmente en el calcáneo, el talón, los 

dedos del pie. los dedos de la mano, los nudillos, las palmas o las mul'\ecas.23 

El objetivo del estudio fue evaluar la sensación y dolor del miembro fantasma 

en pacientes amputados, además de lograr el alivió del dolor, sufrimiento fisico 

y proponer el manejo médico preventivo del dolor y sensación del miembro 

fantasma en pacientes con amputación de miembro pélvico. 

la hipótesis planteada fue que el tratamiento preventivo con bupivacalna al 

0.25% por vla peridural en infusión continua y antinflamatorios no esteroideos 

para el dolor y sensación del miembro fantasma disminuye mejorando la 

calidad de vida del paciente. 
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MATERIAL Y METODO 

El estudio se realizó en el Hospital General Balbuena, es un estudio 

prospectivo, longitudinal y cuasiexperimental, se incluyeron a los pacientes que 

se programaron para amputación en el mes de marzo hasta julio en dicho 

hospital. 

Los criterios de inclusión fueron: Pacientes de ambos sexos programados para 

amputaci6n de un miembro pétvico, ASA 1-111, edad entre 3ij.60 anos, 

controlados metabólicamente, fntegros en sus facultades mentales y no fueran 

alérgicos a los fármacos que se utilizaran en este protocolo 

los criterios de exdusiÓll fueron: Rechazo del paciente al tratamiento, 

contraindicaciones absolutas para la instalad6n del tratamiento, ASA Mayor IV, 

edad menor de 30 a/\os y mayor de 60 anos, historia de toxicomanfas, 

descompensaci6n metab61ica, alteraciones mentales, amputaciones previas y 

amputaciones traumáticas 

los criterios de eliminadOn fueron: Falla en la téa'lica de administración del 

tratamiento, que el paciente se retire del tratamiento. inconstancia, descontrol 

metabólico y presencia de infección en el muMn. 

El tipo de muestreo es determinlstico intencionaL 

Se formaron dos grupos de estudio: grupo I en donde los pacientes 

programados para amputación se les administra una infusión de bupivacalna al 

0.25%, 48 horas previas a la amputación y contiooan con la infusión posterior a 

la misma por 48 horas. Grupo 11 , padentes programados para amputación a los 

cuales se les administra bupivaca lna al 0.25% posterior a la amputación y 

durante 48 horas. 

Se instaló un bloqueo epidural tunelizando insertando el catéter peridural a 

nivel de L3-L4, por donde se administró una dosis inicial de bupivacalna al 0.25 

% 7 mi y posteriormente se Instaló una infusión de bupivacalna al 0.25% a una 

dosis de 4 mllhr con un infusor tipo Baxter desechable. 

La evaluación del dolor se aplicó posterior al evento quirúrgico donde 

evaluamos la presencia de dolor a través de la Escala VISual Análoga (EVA) 

donde el valor iba de O al 10, siendo cero sin dolor y 10 el dolor más 

Insoportable, esta valoración se tomó a la hora, 6 horas, 24 horas y 48 horas. 
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Se administró tramadol 50 mg IV como rescate en caso de 81A igualo mayor 

de 5. 

Además también se evaluó la presencia o ausencia de dolor del muMn, dolor 

de miembro fantasma y sensación de miembro fantasma a las 24 horas, 48 

horas y al mes; la cual se realizó a través de la consulta extema. 

Se recolectaron los datos en un formato que se realizó para este estudio en 

donde tomamos en cuenta la 81A, presencia o ausencia de miembro 

fantasma, doIa del muMn o dolor de miembro fantasma el cual se anexa junto 

con la carta de consentimiento informado. (Anexo 1 ) 

El análisis estadlstico se llevó acabo a través de EXCEl y el análisis 

estadlstico se obtuvo a partir de la T de students y la Chi cuadrada 
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RESULTADOS 

El total de pacientes de( estt.Do fue de 16 los cuales se fonnaron dos grupos. 

El rango de edad fueron desde los 35 anos hasta los 60 anos de edad teniendo 

como media del grupo I de 49.75 t 8.94 Y la media del grupo 11 de 49.87 .t 

8.16. (Figura 1). En cuanto al género de los pacientes en nuestro esbJdio 

fueron femeninos 4 y masadinos 4 en el grupo I Y en el grupo 11 femeninos 2 y 

masru!inos 6. (Figura 2) La valoración de ASA en ambos grupos fue 11. 

La evaluación del fVA a la hora los que presentaron mayor dokJr fueron los del 

grupo 11 al presentar una media de 3.85 :t: 1.356 siendo minlmo EVA 2 Y 

máximo 6. Grupo I la media de EVA a la hora fue de 2.12 ±O.835 teniendo 

como mlnlmo EVA 1 '1 máximo 3, con un valor de T student= O.OOn03226 y 

un valor de p = 0.007032. 

EVA a las 6 horas en el grupo 11 la media fue de 4.5 :1::1.414 con un EVA 

maximo de 6 siendo necesario la administración de rescates en anco pacientes 

ya que presentaron EVA il:: 5 Y EVA mlnimo de 2. En el grupo IIa media fue de 

1.87:t 0.691 siendo el EVA máximo de 2 Y mfnimo de 1 con un valor de T 

student= 0.000292342 y valor de p = 0.000491. 

81A a las 24 horas en el grupo 11 la media fue de 3.25 :t 1.035 con un 81A 

máximo de 5 Y EVA mlnimo de 2, siendo necesario administrar rescate en una 

sola ocasión, y al mismo paciente al cual se le administró rescate a las 6 horas. 

En el Grupo Ila media fue de 1.87:t: 0.835 tentendo oomo mlmno EVA 1 Y EVA 

máximo de 3, sin haber necesidad de administrar rescates. Teniendo un valor 

de T student= 0.11080908 y un valor de P = 0.010761 . (FIgLn 3) 

En cuanto a la valoración de EVA a las 48 horas en el grupo I la media fue de 

2:t: .756, siendo el EVA máximo de 2 Y mlnimo de cero. En el grupo lila media 

fue de 2:t.756, con un EVA máxima de 3 Y EVA mlnima de 1. Valor de T 

student c= 0.11TI9 y un valor de p= 0.114742. 

EVA al mes fue valorado en la consulta externa; en el Grupo I la media fue de 

1.624 :t:1 .oo1 con un 8/A máximo de 3 Y mlnimo de cero. En el grupo 11 la 

media fue de 2.625 :t: 0.744. Valora de T student=O.429082205 y l.rI valor de 

p=O.044416. (Fogtn 3) 
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la administración de rescates fue mayor en el grupo 11 que en el grupo 1, siendo 

necesario administrar a los B pacientes del grupo 11 y 2 pacientes en el grupo 1, 

cen un valor de p=O.006930. (Figura 4) 

la valoración de dok>r de miembro fantasma a las 24 horas el grupo I 3 

pacientes presentaron dicho slntoma. En el grupo 11 7 pacientes presentaron 

sensación de miembro fantasma, obteniendo un valor de p--o.0594406. 

El dolor de miembro fantasma a las 4B horas en el grupo I ningún paciente 

presento este slntoma, en el grupo 11 solo 4 pacientes presentaron este 

. srntoma, con un valor de p=0.038415. 

El dolor de miembro fantasma al mes en el grupo I ningún paciente presentó 

este slntoma y en el grupo 11 solo tres pacientes presentaron este malestar, 

presentando un valor de p= 0.10000.(Figura 5) 

la sensación de miembro fantasma a las 24 horas en el grupo I los B 

pacientes presentaron este slntoma. En el grupo 11 también los 8 pacientes 

presentaron dicho slntoma, presentando un valor de p=1. 

la sensación de miembro fantasma a las 48 horas en el grupo I 7 pacientes 

presentaron este malestar y en el grupo 11 6 pacientes refirieron presentar esta 

sensación con un valor de p=O.5000. 

la sensación de miembro fantasma al mes en el grupo I solo un paciente 

presentó este slnloma y en el grupo 11 siete pacientes presentaron este 

sintoma, obteniendo un valor de p=O.OO5050, OR 0.02 Y un limite de confianza 

de 95%. (Figura 6) 

otro de los parámetros que valoramos es este estudio fue la presencia de dolor 

en el mul'lón al igual que los otros tres parámetros se evaluó a las 24 horas; en 

el grupo I 7 presentaron dolor en el mu1'l6n, el grupo 11 todos los pacientes 

presentaron dolor en el muMn; obteniéndose un valor de p=0.50000. 

En la valoración del dolor en el muMn a los 48 horas en el grupo I 4 

presentaron dolor y en el grupo 11 7 presentaron dolor en el mul"lón, 

presentando un valor de p=O.1410256. 

El dolor en el muMn al mes en el grupo I ningún paciente presento dolor en el 

muMn, en el grupo 11 4 pacientes, presentando un valor de p=0.03484613, 

(Figura 7). 
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En cuanto a la relación de género y EVA no hay diferencia en el grupo I 

presentó un valor de p=0.764503 '1 en el grupo 11 un valor de p=O.855132. 

Relacionando la EVA y la edad no fue significativa, en el grupo I tuYo un valor 

de p=O.86424 Y el grupo 11 un valor de p=O.314412. 

Relacionando la necesidad de administración de rescates y edad no fue 

significativo ya que presentO un vakIr de p= 0.495868. 

En relación entre los slntomas de dolor de miembro fantasma, sensación de 

miembro fantasma y dolor en el mut'l6n con la edad no fue significativo; 

teniendo un valor de p=O.826623 en el grupo I Y un valor de p=O.82725 en el 

grupo 11 para la variable de sensad6n de miembro fantasma. 

Relacionando la edad y la presencia de dolor de miembro fantasma al mes ei 

grupo I presentO un valor de p=1 Y el grupo II presentO un valor de p=O.881497. 

En relación con la edad y la presencia de dolor muMn en el g~ I el valor de 

p=1 yen el grupo 11 el valor de p= 0.772830. 
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DISCUSION 

8 dofor de miembro fantasma es una sensación dolorosa percibida sobre la 

extremidad perdida después de la amputación, que es distinta del dolor en el 

mun6n el cual es el dolor residual de la porción distal del munón y sensación de 

miembro fantasma es cualquier sensación (parestesia, disestesia, hiperpatfa) 

sobre la pérdida de la extremidad excepto el doIor.(11·18.11) 

Los reportes de miembro fantasma van del 2 al 85%, estudios ~ 

sugieren que después del primer ano de la amputación el 60 a 70 % de los 

amputados experimentan cualquiera de estas tres sensaciones, pero que 

disminuyen con el tiempo. Hay estudios que reportan que esta slntomatoIogla 

inician iMlE!diatamente o hasta 10 anos después de la amputación.11 ! ) 

Halbert y col. en 2002 reportan lrI estudio de 2694 amputados en donde 51% 

presentaron dolor de mtembro fantasma severo, además de identificar los 

factores que contribuyeron al desarrollo del mismo, entre los que menciona el 

estado de dolor preamputac:ión, la presencia de estimulo nociceptiYo 

intraoperatorio producido por el corte de piel , músaJlo, neMO y hueso, dolor 

agudo postoperatorio y factores psicoIógicos,(12) 

Se han identfficado 43 métodos para el tratamiento de estos slntomas. Entre 

los cuales mencionan el bloqueo peridural, bloqueo regional de nervios 

periféricos, la administración de opioides, I administración de calcitooina o 

jnfusión de ketamina. (14) 

En el estudio evaluamos estos slntomas a partir" de las 24, 48 hofas y al mes 

posterior de la amputación; en donde observamos que la sensación de 

miembro fantasma en ambos grupos es semejante en las primeras 48 horas 

posterior a la amputación a pesar de la administrac:i6n previa de anestésico 

local, pero es más significativa al mes presentando un valor de p---Q050SOS. 

En wanto a la valoración 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 wanto al parámetro de dolor del muMn fue más significativo al valorarlo al 

mes ya que nuestro valor de p= 0.03484613, siendo nulo en los pacientes del 

grupo 1, Y notorio en grupo 11 ya que el 50% de los pacientes al mes MIl 

presentaban dofor del mll"l6n. 
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En cuanto a la administración de opIoides en el estudio fue mayor en el grupo 1 

ya que los pacientes presentaron una 8JA mayor de 5 Y 6 en un paciente, y la 

administración de rescates fue necesaria hasta las 48 horas posteriores a la 

amputación. 

Estudios sugieren que el dolor es significativamente inddioso y fastidioso en las 

personas con amputación de miembro péMco e interfiere con sus actividades 

uno u otro slntoma.(8.IO) 

En un estudio realizado en Baltimore, EU, comparan la administración de 

lidocalna contra morfina en pacientes en los cuales tes realizan amputación. 

La administración de lidoca.lna IV a una dosis de 1 mglkg bolos más 4 rng/kg 

en infusión con dosis máxima de 400 mg al dla; la morfina con una dosis de 

0.05 mglkg bolo e infusión de 0.2 mglkg dosis máxima de 25 mg dla. En donde 

mostraron que la morfina reduce sigrlficativamente el dolor en el muMn y la 

sensaciOfl de miembro fantasma, la lidocalna reduce el OOIor en el mlMn pero 

no as! la sensación de miembro fantasma. Concluyendo que la disminución del 

dolor en el murtón disminuye con la administración de morfina y lidocalna, pero 

la sensación de miembro fantasma disminuye solo con la administración de 

morfina. Lo sugiere que el mecanismo de sensibilidad farmacológica es 

diferente para el dolor en el mufl6n y la sensación de miembro fantasnla.(9·15). 

El rol del factor psicológico es semejante en copioso y las variables sociales 

tienen que ser examinadas en estos srntomas. Hay una fuerte asociación entre 

el dolor catastrófico y persistente, tiene la idea excesivamente negativa, irreal, 

y a la vez asociado con el dolor severo, discapacidad fisica Y disfunción 

pslcoIógica. '" 

Para el tratamiento de este tipo de slntomas es necesario un manejo 

muttimodal y multiclisciplinario, ya que como se mendono, intervienen factores , 

psicológicos, fisicos y emocionales. Como tratamiento médico. existe el 

tratamiento quirúrgico, tratamiento convencional con opioides. lefapia 

estimulaeíón eléctrica, la aplicación de estimulaci6n eléctrica transcutánea 

(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 resultado de la amputación.(23) 
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Son inrunerables los tratamientos de la extremidad fantasma y dolor en el 

muMn, pero no se cuenta con datos que corroboren la eficacia de algooo 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 reslitado satisfactorio, si bien la 

pobIaciOn en general tiene pocas posibilidades de éxito. Por consiguiente, 

pudiera ocurrir que uno de cada 10 Individuos con dolor crónico en el mun6n o 

en el miembro fantasma sea aliviado por algún fármaco o procedimiento 

quirúrgico particulares. 

Aceptamos que la hipótesis es aceptada, ya que a los pacientes que se les 

administro la bupivacaina previamente la presencia de dolor de miembro 

fantasma, la sensación de miembro fantasma y dolor en el mlJ\6n disminuye en 

comparación con los pacientes que se les administro posterior a la amputaci6n. 

En ~unos pacientes que se les administro la bI.4livacaina previa a la 

amputación presentaron esta sintomatologfa, por lo que los anestésicos locales 

no van ha álSminuir por completo esta molestia es necesario la administrac:i6n 

de otros fármacos y terapias para la desaparidón por competo de la 

sintomatologfa. 

los sujetos que han perdido ISla extremidad no son inmunes a presentar 

cuadros psiquiátricos preexistentes o subsecuentes. En dichos casos pueden 

reslItat útiles algunas formas de psicoterapia. Existe un vfncuio entre la 

depresión Y 1M dolor a6nico de c:uaJquier tipo; en la media en que la persona 

con dolor de miembro fantasma tenga depresión, puede serle útil la 

psicoterapia. Es poca la duda de que algunos enfennos se benefician de la 

psicoterapia, pero al parecer no constituye una forma de tratamiento altamente 

especifico contra el dolor de miembro fantasma o del muI\6rI. 
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ANEXOS 

HOSPITAL GENERAL BALBUENA 

SERVICIO DE ANESI'ESIOLOGlA 

REGISTRO ANALGESICO POSTOPERATORlO 

D~ioo, ________________________________ __ 

A~ ________________________________ _ 

fECHA EVA fe fR TA DOSIS OBSERVACION 
ES 

Valoración un mes ""torior. 1 .. ", (IUlOe1ón: 
DOLOR SI NO EVA OBSERVACIONES 

OOLOROE 
MIEMBRO 

FANTASMA 
DOLOR Y 

SENSACION OE 
MIEMBRO 

FANTASMA 
OOLORENEL 

MUIioN 
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MANEJO PREVENTIVO DE DOlOR Y SENSCION DE MIEMBRO FANTASMA EN PACIENTES CON AMP\1TACIÓN DE MIEMBRO ptl VlCO 

GRUPOS DE EDAD SEGUN GRUPO DE ESTUDIO 

49 · 53 
EDAD 

FUENTE HOSPITAL GENERAL BALBUENA / MARZO A JULIO OEl2005 

39 · 43 ..... " ." 59 · 83 

aGRUPO I 

aGRUPO n 

PROMEOlO 49.88 

DE e.o3& 

FIGURA 1 



MANEJO PREVENTIVO DE DOlOR Y SENSACiÓN DE MIEMBRO FANTASMA EN PACIENTES CON AMPUTACtOH DE MIEMBRO PELVlCO 

GRUPO POR SEXO POR GRUPO DE ESTUDIO 

C GRUPOI 

MASCUUNQ FEMENINO 
FUENTE HOSPITAL GENERAl BAlBUENA f MARZOA JUlIO DEL 2006 



MANEJO PREVENTTVO CE DOLOR Y SENSACIÓN DE MIEMBRO FANTASMA EN PACIENTES CON AMPUTACIÓN CE MIEMBRO PÉLVlCO 

COMPARATIVO DE MEDIA DEL EVA POR GRUPO DE ESTUDIO 

1h 24h 
FIGURAJ 

TIEMPO 
FUENTE HOSPITAL GENERAL BALBUENA I MARZO A JULIO OEL 



MANEJO PREVENTIVO DE DOLOR Y SENSACION OE MIEMBRO FANTASMA EN PACIENTES CON AMP\1TACION OE MIEMBRO Pt:LVlCO 

ADMINISTRACION DE RESCATES POR QRUPO DE ESTUDIO 

.GRUPO 11 

FIGURA " 
SI NO 
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MANEJO PREVENTIVO DE DOlOR Y SENSACiÓN DE MIEMBRO FANTASMA EN PACIENTES CON AMPUTACiÓN DE MIEMBRO P~LVlCO 

PRESENCtA CE COLOR CE MIEMBRO FANTASMA POR GRUPO CE ESTUCIO 

2<H .. H 
TlI!MPO 

FUENTE HOSPITAL GENERAL BALBUENA f MARZO A JUUO DEL 200S 

MES 

aGRUPO I 

aGRUPO 11 

FIGURAS 



MANEJO PREVENTIVO O DOlOR Y SENSACIÓN DE MIEMBRO FAHTASMA EN PACIENTES CON AMPUTACIÓN DE MIEMBRO PtiLVlCO 

PRESENClA DE SENSACION DE MIEMBRO FANTASMA POR GRUPO DE ESTUDIO 

24H 4eH 
TlI!MI'O 

FUENTE HOSPITAL GENERAl. BALBUENA I MARZO A JULIO OEL ~ 

MES 
FIGURAS 



MANEJO PREVENTIVO DE DOLOR Y SENSACIÓN DE MrEMBRO FANTASMA. EN PACIENTES CON AMPlJTACrÓN ce: MrEMBRO P~lVlCO 

PRESENCIA DE DOLOR DE MuA6N POR GRUPO DE ESTUDIO 
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FUENTE HOSPITAL GENERAL BAlBUENA / MARZO A JUUO DEL 2005 

MES 
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FIGURA 7 
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