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I N T R o D u e e I o N 

Diversos accidentes y múltiples enfermedades 

pueden besultar en amputación y a su vez ser causantes 

de una serie de complicaciones, las cuales dependerán 

de la etiología de la amputación y de las reacciones 

fisiológicas de cada indlviduo.(10) 

Las complicaciones de la amputación pueden dividiE 

se en PREPRO'rESICAS; que se producen en la piel, con 

retraso en la cicatrización, necrosis de los bordes de 

la herida quirúrgica y/o a nivel articular caracterizánd~ 

se por la presencia de contracturas, problemas óseos 

con la formación de espículns, edema del munón e 

.infección. En este grupo también son importantes la 

sensación y el dolor fantasmas.(7,27,32,40,41.) 

Las POSTPROTESICAS en las que podemos rcf erirnos 

¿i: problcrr.<:iq de Índole cut.Jnco, fo1:maclón <le :<!.onas de 

presión, árcus de hipcrplasin o hipcrqueratosis, formación 

de tejido redundante y neuromCls, entre otras. 

La sensación y el dolor fantasmas han sido un 

problema de difícil control, existen reportes de sensaciones 



fantasma en más del 90% de los amputados y descripciones 

caracterizadas po.r un tipo de dolor quemante, constante, 

ha sido descrito como una sensación de calambre extrema­

damente doloroso, puede ser referido como posición anó -

mala de la extremidad o torcedura. (4,11,29,34.) 

Varios métodos de tratamiento han sido propuestos -

y utilizados t=n pacientes con dolor fantasma desafortunf!_ 

damente, la mayoría han sido ineficaces. Métodos como 

el uso constante de prótesis, terapias locales; llámese 

masaje, calor local, aplicación de anestésicos o 

esteroides, hidroterapia, resección quirúrgica de ncuro-

mas y revisiones quirúrgicas del muñan. AJ gunas de 

estas t~cnicas beneficiaron en algún grado pero frecuen-

temente hubo recidiva. Otros métodos de tratamjento 

como el bloqueo nervioso simpático lumbar, simpatectomías 

lumbares, cordotomías dorsales y en algunas ocasiones, 

lobotomíus ccrt:LJ:ctlt."'!s µ1:efrontalcs han sido intentadas 

para aliviar dolores scv~ros persistentes.(e,9,13,16.) 

A principios de 1970 y 1972 se intentó el uso del 

ácido lisérgico con buenos resultados a corto plazo en 

6 pacientes, de todos los métodos antes citados no se 

han reportado seguimientos a Jargo plazo. 

Recientemente con el pro~Jósito de encontrar un 

tratamiento útil y basados en la "'l'EORIA DE LAS COMPUER­

TAS" de Melsack y Wall se utilizó la corriente eléctrica. 



"La teoría menciona que existe un mecanismo en la 

sustancia Gelatinosa de Rolando.a nivel medular y en la 

formación reticular del tallo encefálico, en donde, al 

activarse las fibras largas de bajo umbral las células 

de la sutancia Gelatinosa disparan para inhibir la sen-

sación dolorosa. Por otro lado a medida que aumenta 

la intensidad del estímulo nocivo, lac fibras cortas de 

umbral alto disparan inhibiendo a las células de 

la sustancia Gelatinosa penñitümdo el paso de la 

información dolorosa a los Centros superiores, es así, 

·como la COMPUERTA puede cerrarse por estimulación eléc­

trica incrementando el disparo de fibras largas y supri-

miendo el dolor. Además se ha documentado la existen-

cia de enccfalinas, endorfi.nas y sustancia P, las 

cuales acúan como neuromoduladoras del dolor, estable.­

ciéndose otro mecanismo de acción." ( 1 , 2, 12, 14, 28,). 

Por lo anterior se dl.c!clc.lió e.studi;:ir el efecto sobre 

el dolor de Miembro F<lntasma, con la aplicación de esti­

mulación eléctr.ica nerviosa transcutáneu en la extn~rni.­

dad remanente, apoyados en los resultados obtenidos 

por Carabelli en 1985. En el segundo grupo se utilizó 

directamente sobre el muñón y a un tercer. grupo se le 

manejó con técnicas de desensibilización, con el 

objeto de tener parámetros de comparación, que nos per-



mitieran determinar el tipo de élplicación ·. ideal de 

Estimulación eléctrica nerviosa transcutánca {TENS). 

Al mismo tiempo se pretende brindar una posibili-

dad tcrapcútica que acorte la estancia en el servicio 

de terapias y brinde al paciente con dolor fantasma 

conseguir el alivio en el menor tiempo posible.(5,13,17,} 

(21,22,24,26,33,36,38, ). 
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A N T E C E D E N T E S 

La amputación es el más nntigüo de los proccdimicn 

tos quirúrgicos, hay pruebas de que en la prehistoria,­

se realizarán algunas, incluídas las ausencias congénitas 

las de sobrevivientes de causa traumática, más tarde 

se presentarán como consecuencia de lesiones de guerra. 

La técnica primitiva de amputación era un procedí -

miento cruento, sin anestesia, los cirujanos utilizaban 

sierras y cuchillos, ocasionando que las principales 

complicaciones fueran la sépsis y la hemorragia. 

Para principios del siglo XVI la técnica quirúrgica 

y los procedimientos anestésicos evolucionarán con 

la introducción del torniquete por Morel y la utilización 

de ligaduras por Ambrosio Paré, así como la creación 

de muñones más funcionales por éste último.(4,). 

Amputación es un procedimiento quirúrgico, donde 

se elimina una parte del cuerpo a través de uno o más 

huesos y que se convierte en constructiva cuando 

se suprime la incapacidad y se logra restituir la 

capacidad y la comodidad. (4). 



En la actualidad existe un creciente porcentaje de 

amputados como consecuencia de la generalización del 

transporte de alta velocidad y del mayor uso de equipos 

mecánicos asociados a falta de capacitación específica, 

así como del incremento de sobrevida humana. El 75% 

de los amputados son hombres, pues en ellos son más 

frecuentes las enfermedades que pueden llevar a una 

amputación, así como las actividades laborales de 

mayor riesgo. 

La incidencia se hace mayor en personas de mediana 

edad, por ser la población económicamente activa,entre 

éstos y los adultos jovenes las causas más frecuentes 

se deben a traumatismos y entre los ancianos como 

consecuencia de padecimientos metabólicos. 

La elvada incidencia de enfermedades vasculares 

periféricas y de lesiones traumáticas en los miembros in­

feriores incrementa las amputaciones, con un porcentaje 

de 85%. Las enferemedades que pueden favorecer una arnp]._ 

tacián se agrupan en tres principales categorías: 

1.- Desordenes vasculares o circulatorios (ateroesclg 

rosis, diabetes y enfermedad de Buerger). 

2.- problemas neoplásicos. 

3. - Infección. 
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De las complicaciones más frecuentes de una 

amputación se encuentran los hematomas, infecciones, 

necrosis, contracturas, neuromas, y las sensaciones 

fantasma. Esta Última se encuentra presente en todas 

las personas con amputaciones aCTnuir.idas, pudiendo ser 

dolorosas del 3 al 35% de la población adulta amputada.(22) 

Para los años 1959 y 1964 Noordenbos y Gillis 

respectivamente ya habían descrito muchas sensaciones 

fantasma. Carlen y Colaboradores en 1978 encontrarán 

que el 67% de 63 amputados de guerra tenían por lo 

menos dolor fanlasma transitorio y que el 0.4 al 50% 

parecen continuar con el dolor o por lo menos con 

alguna molestia, con variaciones en la intensidad y dura­

ción. (29,3239.) 

En cuanto a la revisión histórica del Dolor, 

ésta data de siglos atrás, filósofos tales como Descartes 

ya hablaban de la especificidad, refiriéndose a ella 

como la existencia de formas especiales de estímulo 

para la activación específica de receptores. Bcll y 

Magendie demostraron la asociación específica de la raíz 

dorsal con la función sensitiva y la de la raíz ventral 

·con la función motora. Para 1929 Gasser y Erlanger 
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demuestran la ve~ocidad de conducción nerviosa de acuerdo 

al tipo de fibra. 

En 1965 Melzack y Wall proponen su teoría de 

11 LA COMPUER'l'A", la cual postula que: 

11 1) Todas las afercncias primarias largas y cortas 

son activadas por estímulos nocivos aplicados a la piel. 

2) Ambas fibras, largas y cortas activan· las 

neuronas nociceptivas profundas en el asta dorsal las 

cuales se denominan, neuronas de transmisión. 

3) Las fibras largas activan las neuronas de 

la sustancia gelatinosa con fibras cortas inhibidas. 

4) Las neuronas de la sustancia Gelatinosa cuando 

son activadas, inhiben a las neuronas de transmiSión tan­

to de las fibras largas como cortas por un mecanismo 

presináptico. 

5) Los Centros Cerebrales Superiores pueden acti­

var este sistema inhibitorio de cierre de compuerta. 

6) La percepción del Dolor es influenciada por 

un efecto neto de aferentes primarias largas, aferentes 

primarias cortas y por una función cerebral alta, media­

da por la activaci6n de la s11stancia Gelatinosa.'' (12). 
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Actualmente se sabe que los receptores del dolor 

en la piel y otros tejidos denominados nociceptores 

son terminaciones nerviosas libres de pequeñas fibras 

mielinizadas, se cree que los tejidos dañados por 

una lesión mecánica o térmica liberan sustancias 

químicas que dismri.nuyen el umbral de descarga de los 

nociceptores de tal forma que los estímulos antes inno­

cuos producen dolor, las sustancias 1 i.berndas .-son 

el potasi1,, la acetilcolina, Ilistamina,serotonina, pros­

taglandinas, y bradicininas. 

Por otro lado, los receptores están unidos por dos 

tipos diferentes de fibras periféricas: las A delta, 

pequeñas de 6 micras poco mielinizadas y con una 

velocidad de conducción de 35 metros por segundo y las 

e mielinizadas de 1 a 2 micras de diámetro y con 

una velocidad de.conducción de 0.5 metros por segundo. 

Estas fibras explican el fenómeno de "DOLOR DOBLE" 

descrito por Goldscheidcr en 1894, así un estímulo noci­

\'-J produce un dolor agudo, punzante, bien localizado, 

mediado por las fibras de conducción rápida, en cambio 

las fibras C, producen un segundo dolor ar<loroso,mal 

localizado y muy desagradable. 
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Las aferencias sensoriales primarias tieneni su 

cuerpo celular en los ganglios de la raíz dorsal, 

las fibras del do.lor entran a la médula a través 

de la raíz dorsal, ascienden }' descienden en la porción 

media de la vía de Lissauer para penetrar en el cuerpo 

dorsal, el cual está formado por 6 láffiinas; la primera 

ocupa la situación más ventral, las láminas 2 y 3 

se denominan Sustancia Gelatinosa. 

Es probable que las fibras que conducen el dolor 

terminen en las seis láminas, siendo la 1 y la 5 

las más importantes. 

Las vías ascendentes del dolor se dividen en 

dos grupos: El haz Naoespinotalámico el cual se cree 

conduce la percepción de la intensidad y localización 

del dolor y el haz Paleoespinotalámico el cual c'onduce 

los componentes de exitación y emoción. Una tercera, 

la Espinoreticular o Arquiespinalemniscal, constituída 

por fibras peque~as mielinizadas y no mielinizadas. 

En cuanto a las vías descendentes algunas se 

originan en la corteza orbitofrontal y probablemente 

descienden por las vías Corticoespinales, otras se 

originan en la formación reticuldr del Mescencéfalo 

y en el núcleo del Rafé del Bulbo para descender 

por vías polisinápticas, llegan al cuerno dorsal y mo­

dulan el ingreso a todas la láminas del cuerno dorsal, 
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sobre todo a la 5. 

De la bioquímica del dolor parece ser importante 

los neuromoduladorcs tales como: La dopamina, serotonina, 

sustancia P, GABA y la Noradrenalina, se cree que 

dependen del sistema inhibitorio ascendente del mcsencé­

falo, Bulbo y Asta posterior de la médula. Por 

otra parte se han aislado en el cerebro péptidos analgé·­

sicos; las endorfinas, con propiedndes semejantes 

a la morfina, denominadas enccfalinas y beta-cndorfinas, 

las cueles parecen actuar como ncuromoduladores de las 

vías dolorosas. 

El dolor se clasifica en Agudo y Crónico. 

El crónico suele considerarse cuando la duración 

del dolor es mayor a 6 meses y puede subclasif icarse en 

tres categorías:. 

A. Dolor secundario a enfermedades estructurales 

D. Dolor po~ cnfcrrncdndc~ psicofisiológicas. 

C. y por delirios somáticos. 

De los muchos métodos que existen para evaluar el 

dolor, tres son más comunes: 

1.- El Cuestionario de McGill, 

2.~ El Torniquete de Esfuerzo máximo y 

3.- La Escala Visual An6loga, actualmente la 

más ~sada, consiste de una línea de 10 cm en un 

extremo de ella se coloca la frase "Sin dolor" y 
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en el otro "Dolor máximo" se presenta al paciente y se 

le indica que marque con una "x 11 el punto donde loca­

liza su dolor. 

El subcomité de Taxonomía de la Asociación Interna­

cional para el Estudio del Dolor se refiere a él corno: 

'' Una experiencia desagradable y una sensación 

desagradable con daño potencial tisular. Esto se 

refiere al hecho de que el dolor siempre tiene dos aspectos 

importantes·; 1) el primero, la percepción de un estímulo 

nocivo lo bastante intenso para producir daño tisular; 

2) segundo, una respuesta afectiva a 

la percepción del estímulo.'' 

El dolor de Miembro Fantasma es un tipo de dolor 

crónico cuyo tiempo de evolución puede variar de 6 

meses a 20 años, para el cual se han intentado una 

infinidad de manejos terape~ticos, de los cuales existen 

una revisión en la literatura que muestra 43 modalidades. 

Dentro de estos se encuentra el uso de la estimulación 

eléctrica nerviosa transcutánea (TENS) propuesta 

inicialmente por Melzack y Wall en 1965 y consiste 

en la aplicación de corriente de onda pulsada, 
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generada por una batería, vía electrodos de superficie 

colocados a la piel, con una amplitud de pulso frecuente­

mente fija en algunos aparatos en 100 a 200 microsegundos 

una frecuencia de 150 lfz y una intensidad de O a 

60 miliamperes. !Ja posicj ón de los electrodos puede 

ser modificada de acuerdo a puntos de acupuntura, puntos 

motores o gatillo, en área de mayor dolor, en un 

dermatoma o segmento espinal. 
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MllTERillL Y METODOS 

Treinta y cinco pacientes atendidos de primera 

vez en el CREE IZTAPALAPh fueron seleccionados para 

ingresar en el estudio basados en los siguientes 

criterios de inclusión~~ 

- Pacientes amputados de los miembros inferiores. 

- De causa rnultifactorial. 

- En un rango de edad de 20 a 80 años. 

- Con dolor de Miembro fantasma. 

- Los cuales no hubieran recibido tratamiento 

de ninguna especie. 

- De ambos sexos. 

Se formaron tres grupos al azar, uno denomiñado 

remanente, al que se le aplicó TENS a la extremidad 

remanente en el sitio donde se originaba el dolor 

fantasma del miembro amputado. 

Otro manejado también con 'l'ENS pero colocado 

directamente al muñón, denominado MUÑON y el t1ltimo 

al cual se le dieron técnicas de descensibiliznción, 

CONTROL. Los tres grupos recibieron tratamiento por 

20 sesiones. 
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Para los dos primeros grupos, a los que se les 

aplicó TENS, se utilizó una urridad portátil marca 

ultra 2000, convencional, con una frecuencia promedio 

de 1.5 a 140 Ilz, amplitud de pulso de 220 microsegundos. 

La amplitud y la frecuencia variaron de acuerdo a 

la tolerancia del paciente. 

Otras características estudiadas a cada grupo 

fueron: La escolaridad, sexo, alteraciones cutáneas, 

uso de marcapuao, tiempo de evolución e ingesta de 

analgésicos, con el objeto de correlacionarlos con 

la evolución del dolor y en otros casos para evitar 

complicaciones ya que son contr.aindicacioncs para 

en uso del TENS. 

Una vez seleccionados fueron evaluados con ~sca­

la Visual Análoga al inicio del tratamiento, a la 

semana y al final del tratamiento. 

Se realizó manejo estadístico para el aniÍljsis 

de resultados utilizando medidas de dispersión y 

de tendencia central así como el uso de la Prueba 

de T de student para signjficancia estadí.sticél. 

Se determinó al porcentaje en cuanto al sexo 

para cada grupo. Se anc1lizó ~1 nivel de escolaridaU, 

el nivel y la extremidad amputadas con determinación 

de frecuencias y porcentajes. Asimismo las causas 
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de amputación fueron analizadas en cuanto a la evolu­

ción del dolor., en cada grupo se determinó la causa 

más frecuente y su relación con la evolución. Tam -

bién .se compararon los tiempos de evolución después 

de la amputación, con la evolución y para cada grupo. 

Para la prueba de 11 '1' 11 de Studunt, se compararon 

remanente y muñón, remanente y control, muñ6n y control 

y se determinaron los valores de P para significancia 

estadística con un rango de error de 0.005, en cuanto 

a la ganancia de mejoría ele acuerdo a la escala Visual 

Análoga aplicada al inicio y al final del tratamiento. 

Finalmente se hizo el vaciado en tablas, gráficas 

de pastel y de barras, se analizaron todos los datos 

y se realizaron las conclusiones. 
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ANALISIS DE !U:SUW'l\DOS 

El rango de edad para los sujetos estudiados 

en el grupo remane11tc fue de 20 a 69 afies (media 

de 43.15 años) en el grupo denominado muñOn un rango 

de 27 a 65 afias (media de 47.07), al grupo control 

presentó un rango de 45 a 80 años (media de 62.55). 

En cuanto al sexo existi6 un promedio de 61.54% 

para el sexo femenino en el grupo REMANEN'rE, predominó 

el sexo masculino con un porcentaje de 69.23% para 

el grupo MUAON y BB.88% para el ''Contro1.''. 

Los niveles de escolaridad variaron de la siguien­

te manera: en el grupo REMANENTE con un porcentaje 

analfabetas de 7.69% con Primaria en el 76.92%, secunda­

ria y otras {se incluyeron carreras cortas y niveles 

superiores} del 7.69% respectivamente. En el grupo 

MUÑON se obtuvieron los siguientes porcentajes analfabe­

tas en el 7.69%, con encoloridad Prim~ria 69.23%, 

secundaria en el 15.38% y dentro del rubro de otros 

7.69%. Para el grupo CONTROL 11.11% de analfabetas, 

77.77% con escolaridad primaria, y 11.11% con nivel 

secundaria. 

Hubo un franco predominio en cuanto a la extremidad 

amputada, siendo m~s frecuente la derecha (69.23% 

en el REMANENTE, MUílON 76.921 y 55.551 en el CONTROL), 

21 



igualmente sucedió con el nivel de amputación predominando 

el supracondíleo, en el 100% de los pacientes del grupo 

REM/\NENTE y en el 66. 66% del grupo CON1'ROL. En el 

grupo MUÑON CON UN PORCEN1'AJE de predominio de 53. 94 % 

del nivel infracondíleo. 

Las causas de amputación fueron agrupadas de la 

sigul.ente manera: 

Necrobiosis diab~tica. 

Traumática. 

Ostiomielitis. 

Tumor. 

Insuficiencia vascular. 

Encontrándose los siguientes porcentajes par~ 

el grupo REMANEN'l1E, MUÑON Y CONTROL respectivamente: 

Necrobiosts diabética 46.15%, 61.54% y 66.66i. 

Traumática 38.46%, 30.76%,sin datos para el grupo 

CONTROL. 

Ostiomielitis y Tumor en un porcentaje de i'.69% 

para el grupo remanente, sin datos pa1:a el grupo MUÑON. 

Un porcentaje del 11.11% para el grupo CONTROL 

de la causa por tumor. De la insuficiencia vascular 

hubo un porcentaje de 7.69% y 22.22% para e) grupo 

REMANENTE Y MUÑON. 

El rango que predominó en cuanto al tiempo de 

evolución desdQ el momento de la amputación fue de 
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36 a 40 meses para el remanente; de O a 5 en el muñón 

y de 11 a 15 en el control 88.0% para el primer caso, 

77.4% para el siguiente y de 78.37% en el último caso. 

Así podemos concluir que la población de la muestra 

estudiada se comportó dela siguiente manera: 

1) Predominio del sexo masculino, en edad económica­

mente activa, lo que correlaciona con los datos encontrado 

en la literatura. 

2) El nivel predominante de escolaridad fue la 

primaria que se relaciona con personüs que tienen activi­

dades laborales de alto riesgo. 

3) Asimismo la extremidad amputada derecha y el 

nivel supracondÍleo fueron predominentes al igual que 

la causa diabética, con un tiempo de evolución promedio 

de a 6 meses. 

Los 35 sujetos de estudio fueran evaluadas can 

escala Visual Análoga, al inicio, primera semana, y 

al final del tratamiento. Se correlacionó la causa 

de amputación con el porcentaje de recuperación en 

cada grupo encontrándose en el grupo REMANENTE de 84.1% 

y 75.68% para la necrobiosis diabética y traum~tic3 

respectivamente, con mejor uivoluc.ión para la primera 

causa pero sin diferencia estadística significCJ.tivu: 

el siguiente grupo, MUÑON presentó los siguientes resulta­

dos 33.33i y 54.16~, con mejor evolución para la causa 

traumática per(1 sin difercncla estadlstica signific;1tiva. 
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Finalmente para el grupo CONTROL sólo por causa diabética 

hubo un porcentaje de recuperación del 21.27%. 

Asimismo se estudió en cuanto al sexo y el nivel 

de amputación, la significancia estadística del porcentaje 

de recuperación en relación al tipo de aplicación de 

TENS, pero no existieron diferencias importantes, los 

porcentajes de recuperación para cada grupo se reportan 

en las gráficas. 

Por otro lado, el tiempo de evolución y el porcentaje 

de recuperación fueron distribuídos de la siguiente 

manera: rango de 3 a 6 mescs;dc 12 a 21 y de más de 

36 meses. 

* De 3 a 6 meses un porcentaje de recuperación 

de 77.4%. 

* De 12 a 21 meses de 78.37%. 

* oe.:más de 36 meses del ea.o %. 

Bn este caso si hubo diferencia significativa 

encontrando que los pacientes con un tiempo de evolución 

de 3 a 6 meses tuvieron mejor evoluCión con una P mayor 

de 0.005, con significancia estadística para el estudio 

comparado con los otros dos grupos. 

Finalmente, por medio de las evaluaciones con 

Escala Visual Análoga al inicio y al final del tratamiento 
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se encontró que aquellos pacientes que fueron manejados 

con aplicación del TEN.S al miembro remanente evolucionaron 

mejor que cuando se aplicó directamente al muñón, encon 

trándose una P de 0.005 con significancia estadística, así 

como cuando se comparó con el grupo control. 

El grupo MUÑON evolucionó mejor que el grupo CONTROL 

con una P de 0.005 de significancia estadística para el 

estudio, pero no mejor que el remanente. Los porcentajes 

de recuperación se describen en las tablas. 
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O I S C U S I O N 

La eficacia del tratamiento del dólar agudo e 

incluso crónico por medfo de estimulación eléctrica 

nerviosa transcutánea ha sido controversial, tratándose 

de demostrar muchas veces su efectividad mediante 

estudios clínicos variados, sin embargo, no se han 

obtenido resultados concluyentes. 

Este estudio ha pretendido de mostrar la utilidad 

del TENS en el manejo del DOLOR OC MIEMBRO FANTASMI\ 

con dos modalidades de aplicación y las técnicas de 

desensibilización •. 

El métmdo de evaluación en la Escala del DolOr 

son múltiples, se escogió la Escala Visual Análoga, 

por considerarse el método más sencillo y por suponer 

que nuestra población estudiada estaría formada por 

pacientes con nivel e8colar menor o igual a la pr.imñrja, 

por lo que se determinó el nivel escolar, comprobándose 

lo aquí expuesto, como se reporto en las tablas: 

Asimismo se registraron el sexo, edad, extLemi<lad 

amputada, nivel de amputación, causa y tiempo de evolución. 

El análisis de estos datos nos permitiría encontrar 

alguna relación en cuanto al tipo de aplicación del 

TENS: pues estos podrían influir en la evolución del 
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dolor. 

En cuanto al sexo predominó el masculino en los 

grupos MUÑON Y CONTROL, lo que confirma lo reportado 

en la literatura, en el REM/\NEN'l'f. hubo un ligero prcdo-

minio del sexo femenino relacionado muy probablemente 

con·- la mayor participación de la mujer en la actividad 

laboral. Del mismo modo podemos corroborar que la 

mayoría de los pacientes se cncucntrun en un rango 

de edad, que abarca de la edad media a adultos jóvenes 

o se dispara a ancianos con predominio en ellos de 

enfermedades vasculares secundarias a diabetes u otras 

causas, como motivo de amputación. 

Como se expuso en el planteamiento de este estudio 

al escoger la EScala Visual Análoga, predominó el 

nivel escolar primaria e incluso analfabetas, lo que 

también confirma lo reportado por la literatura en 

lo referente a niveles escolares bajos, los cuales 

propician activic.1a<les laborc:ilc::: de alto riesgo ocupacional 

En el presente estudio la extremidad derecha 

amputada predominó junto con el nivel supracondíleo, 

pero en ellos no hubo significancia estadística en 

cuanto a l~ Escala Visual Análoga para el tipo de 

recuperación, esto es, que no hubo significancia estadís-

tica para la evolución del dolor, en ningún grupo. 

r.os 3 grupos form.:1.dos durante el estudio presentaron 

como la principal causa.de amputación a la Necrobiosis 
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diab~tica, segujda de la traumática, las otras sin 

frecuencias de importancia, se analizaron los porcenta­

jes de recuperación en relación a la causa y comparados 

estadísticamente·con la Prueba de T de studcnt sin en -

centrarse significancia, únicamente presentaron en me -

nor tiempo mejor evolución. 

El tiempo de evolución en cuanto a la amputación, 

fue una de las evaluaciones que presentaron diferencias 

estadísticas significativas, aquellos pacientes que 

recibieron tratamiento más prontamente en relación 

a su amputación evolucionaron mejor, encontrándose una 

P de mds de 0.005 en al grupo de 3 a 6 meses, con 

un porcentaje de recuperación de 77.4%, el resto de 

los porcentajes se reportan en las gráf:icas correspondieQ 

tes. Asimismo se correlacionaron los dos tipos de 

aplicación de TENS con una modalidad física las técnicas 

de desensibilización. Los 13 pacientes del grupo 

remanente se compararon con:: los 13 pacientes del grupo 

muñón y con los 9 del grupo control, encontrándose 

para el rpimer caso una P mayor de 0.005 (REMANENTE 

Y MUÑON), para el muñón y técnicas de descnsibiliznción 

con una P de 0.005 con significancia estadística en 

ambos casos. 
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ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

NO DE!E 
BIBLIOTECA 

Lo que nos lleva a concluir que existe mejoría 

del DOLOR FAN'!'ASMA con el uso de 'l'ENS, pues en las 

dos hubo significancia estadística. 

Carabelli en su estudio con aplicación de TENS 

a la extremidad remanente, reportó buenos resultados, 

los cuales [ueron confirmados en este estudio, pues 

se encont1·aron diferencias significativas cuando el 

grupo REM/l.NEN'l'E fue compnrado con el MUÑON y el CONTROL. 
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e o N e L u s I o N E s 

Con lo expuesto anteriormente podemos concluir: 

1.- No existe diferencia significativa cuando se 

comparan el sexo, la edad, extremidad amputada, nivel y 

causa de amputación en cuanto a la evolución de la 

Escala Visual Análoga, en n'Unguno de los grupos. 

2.- La Escala Visual Análoga es de utilidad en 

poblaciones con escolaridad baja. 

3.- La principal causa de amputación fue la Necro­

biosis diabética seguida por la traumática. 

4.- El nivel de amputación supracondíleo y la 

extremidad derecha son de los miembros inferiores los -

más afectados. 

5.- El tiempo de evolución en c~tc c~tudio varió de 

·meses a 3 años, con un rango de mejor evolución de 3 a 

meses, el cual presentó una P mayor de 0.005 y un por­

centaje de recuperación de 77.45%. 

6.- La Necrobiosis diabética tiene mejo~ porcenta­

je de recuperación cuando se aplica a la extremidad rema­

nente pero no hay significancia estadística cuando 

se· aplica directamente al muñón. 
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7.- El uso del TENS aplicado a la extremidad remanen­

te tiene mejor efecto sobre el dolor que cuando se utiliza 

aplicado directamente sobre el muñón o cuando se util~zan 

técnicas de desensibil.ización. 

8.- El TENS tiene un buen efecto terapeútico sobre 

el dolor, con una P mayo1· de O. 005 en ambos casos de apli­

cación. 

9.- El seguimiento a largo plazo es de utilidad en 

la evaluación de recidivas del dolor. 

10.- Los resultados de este estudio se califican 

como buenos al presentar más del 80% de recuperación 

en el grupo remanente. 

Por tal motivo se suguiere: 

1.- Corroborar los resultados del estudio con 

un mayor número de pacientes. 

2 .-Hncer i:;eguimiento de la evolución de los pacientes 

a largo plazo. 

3.- Evaluación psicológica de la personalidad 

para descartar efecto placebo. 

4.- Prolongar los períodos de tratamiento a más 

de 20 sesiones para determinur el tiempo necesario 

de aplicación. 
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~.-Estandarizar la amplitud, frecuencia e inten­

sidad necesarias de la corriente ~léctrica para el 

alivio del dolor. 

6.~ Utilizar otros puntos de aplicación en la 

ext~emidad remanente: acupuntura, dermatomas, territorios, 

puntos gatillos, etc. 
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