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RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo principal conocer el comportamiento del sindrome de
dolor del miembro fantasma en pacientes sometidos a amputaciones de miembros inferiores en el
hospital escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo enero- junio 2016: el estudio es de tipo

descriptivo, retrospectivo y de corte transversal.

Basado en el anélisis de 23 pacientes incluidos en el estudio se identificd que: El sexo que mas
predomino fue el sexo femenino con 13 casos y masculino10 casos. En cuanto a la frecuencia del
dolor se encontr6 que los pacientes presentaron dolor a los dias , el dolor que mayormente
reconocieron padecer fue dolor punzante; se encontrd que las enfermedades asociadas a esta
problematica se deben al frio y la intensidad que presentaron del dolor fue leve. El tratamiento
que mas se utilizé para tratar el dolor a los pacientes fue la gabapentina que muestra gran
eficacia analgésica. Recomendamos darles seguimiento a los pacientes amputados que presentan
dolor de miembro fantasma ya que su incidencia en el hospital Antonio Lenin Fonseca es alta y
no son manejadas por especialistas del dolor, lo que se traduce en una mala calidad de vida de

estos pacientes a causa de su dolor.



OPINION DEL TUTOR

Es una realidad, en nuestro pais que no existe en los hospitales publicos el servicio de angiologia,
mientras en otros lugares se estd tratando de incluir al dolor como un signo vital, aqui
simplemente lo ignoramos dandole sentido al dicho de que el dolor que méas se soporta es el
ajeno. Sin embargo eso tiene que cambiar y el estudio realizado por los bachilleres Luis Enrique
Caliz Chavarria, Kenner Ricardo Lépez Maldonado, Jaser Isidro olivas Chavarria, titulado
“Comportamiento del sindrome de dolor fantasma en paciente sometido a amputaciones de
miembro inferiores en el Hospital escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido de
enero a Junio 2016 nos una pauta de un problema real olvidado, ya que revela que el dolor de
miembro fantasma es frecuentemente alto en los pacientes amputados y es mal manejado por los
ortopedistas como vemos en los farmacos utilizados que son los menos indicados por ser un
dolor de tipo neuropatico.

Una vez revisado el estudio considero que es de mucho interés y retne los requisitos para ser

presentado y defenderlo y no omito felicitar a sus autores.

Dr. Carlos Alberto Gutiérrez Aleman
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Comportamiento del sindrome de dolor de miembro fantasma en pacientes sometidos a
amputaciones de miembros inferiores en el hospital escuela Antonio Lenin Fonseca en el
periodo enero-junio 2016.

INTRODUCCION

A traves de los dltimos afios, la algologia y sus cuidados paliativos han alcanzado un
reconocimiento mundial, no solamente como una especialidad de la Medicina, sino como un
tema importante para la investigacion cientifica y el anélisis filos6fico. Como consecuencia de
dicho interés, su estudio y desarrollo ha sido considerado desde la perspectiva de diversas
disciplinas, con el fin de progresar en el entendimiento cientifico y humanitario, para

consecuentemente optimizar su tratamiento.

Los distintos fendmenos relacionados con la persistencia de la percepcion sensorial tras la
amputacion de una extremidad fueron descritos inicialmente en 1551 por Ambroise Paré (1510-
1590); aunque el término Dolor de Miembro Fantasma no fue utilizado hasta 1871, para describir
los sintomas de los soldados de la guerra civil americana tras la amputacion de una extremidad.
Actualmente, se conoce que éstas sensaciones pueden aparecer tras la amputacion de cualquier
parte u érgano del cuerpo, sorprendentemente, sensaciones fantasmas y dolores fantasmas se han
presentado en lugares Gnicos como el de mama, la nariz y el recto, asi como dolor menstrual tras
histerectomia o sensacion de miccién o ereccion después de amputaciones de pene, también se

han descrito en dientes, lengua, orejas, etc.

Es por ello, que en los Gltimos afios se ha hecho mas hincapié en el campo de la prevencion, que
podria evitar la creacion de la mencionada memoria somato-sensorial, que en el del tratamiento.
Dentro del tratamiento, existen multiples estudios, varios tipos de terapias han sido evaluadas
con éxitos parciales, ninguna a mostrado una alta eficacia.

Durante un estudio realizado en el Instituto de Rehabilitacion psicofisica de Argentina entre
2009 y 2013, con metodologia retrospectiva, observacional y transversal. Se conocio6 que de los
datos analizados que incluyeron un total de 262 pacientes: 180 hombres (68,7%) y 82 mujeres
(31,3%). Nuestra poblacion incluyo principalmente los sujetos con una sola amputada

menor extremidad (83,6%), de etiologia vascular (en su mayoria los diabéticos) y con una edad
media de 63,5 afios. El segundo grupo de muestra compuesta amputados traumaticos (29,8%),
con una edad media de 37 afios y con una mayor frecuencia de espectro dolor. Las caracteristicas
de estos grupos pueden hacer que se comporten de manera diferente durante la rehabilitacion.
Estudio realizado en Colombia llamado fisiopatologia y tratamiento del dolor de miembro
fantasma relizado por la doctora: Mayra Alejandra Malavera Angarita, Sandra Carrillo Villa,
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Omar Fernando gomezese, Ronald garcia y ferderico silva sieger. Con el objetivo :revisar el
estado actual delos mecanismos fisiopatologicos, las opiniones de tratamiento y su eficacia en el
dolor de miembro fantasma, con la conclusion que los mecanismos fisiopatolégicos propuestos
aun, se encuentran en investigacion e incluyen factores periféricos centrales y psicoldgicos. Las
opiniones de tratamiento contintan siendo limitadas, y menos del 10% reportan mejoria a largo
plazo. En el 2013 sociedad colombiana de anestesia y reanimacion, publicado por Elsevier
Espana.

Estudio realizado en mexico por el departamento de ciencias basicas y laboratorio de ingenieria
tisular y de medicina generativa, universidad de monterrey mexico con el tema : sindrome del
miembro fantasma, dolor real. Realizado por la doctora : Maria Guadalupe Trevifio, Sergio
Salazar, Cesar E escamilla, Stephanie Daniel, Hector R. Martinez y Gerardo Rivera Silva.
Durante un estudio realizado en el Instituto de Rehabilitacion psicofisica de Argentina entre
2009 y 2013, con metodologia retrospectiva, observacional y transversal. Se conocio6 que de los
datos analizados que incluyeron un total de 262 pacientes: 180 hombres (68,7%) y 82 mujeres
(31,3%). Nuestra poblacion incluyo principalmente los sujetos con una sola amputada

menor extremidad (83,6%), de etiologia vascular (en su mayoria los diabéticos) y con una edad
media de 63,5 afios. El segundo grupo de muestra compuesta amputados traumaticos (29,8%),
con una edad media de 37 afios y con una mayor frecuencia de espectro dolor . Las
caracteristicas de estos grupos pueden hacer que se comporten de manera diferente durante la
rehabilitacion.

A la fecha, no se identificaron evidencias de estudios previos a nivel de monografia en la
UNAN-Managua relacionado con este tema, por lo cual nos motivamos a indagar y evidenciar

sobre importancia y tratamiento de este problema.

Al carecer de evidencia nacional relacionada con la temética de dolor fantasma, este estudio
pretende evidenciar la situacion actual, comportamiento y tratamiento brindado a los pacientes
que acuden al Hospital de referencia Antonio Lenin Fonseca, y busca aportar en la mejora de
atencion; asi se pretende afianzar los conocimientos adquiridos, mostrar material de referencia

para las futuras generaciones de licenciados en anestesia y reanimacion.

(Cudl es el comportamiento del sindrome del dolor del miembro fantasma en pacientes
sometidos a amputaciones de miembros inferiores en el hospital escuela Antonio Lenin Fonseca

en el periodo enero-junio 2016?
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Conocer el comportamiento del sindrome del dolor del miembro fantasma en pacientes

sometidos a amputaciones de miembros inferiores en el hospital escuela Antonio Lenin Fonseca
en el periodo enero-junio 2016.

Objetivos especificos:

1. Caracterizar socio-demograficamente a los pacientes en estudio

2. Determinar la frecuencia del sindrome del dolor del miembro fantasma.
3. Describir el comportamiento clinico del sindrome de miembro fantasma.
4. Identificar el manejo del dolor de miembro fantasma.

5. Especificar el nivel de amputacion y la técnica de anestesia mas utilizada.
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MARCO TEORICO.

Caracteristicas socio demograficas de los pacientes.

Demografia: es la ciencia que estudia estadisticamente la estructura y dindmica de las
poblaciones, asi como las leyes que rigen estos fendmenos. Su objetivo son las poblaciones
humanas, que podemos definir como el conjunto de personas que habitualmente residen en
una zona geografica, en un momento determinado(F., 2004).

Edad: Es el tiempo transcurrido desde el nacimiento de un ser vivo. Se expresa como nimeros
enteros en afos.

Sexo: El género humano es un conjunto de caracteristicas culturales especificas que identifican
el comportamiento social de mujeres y hombres y las relaciones entre ellos.(Garcia, El Genero
Humano,Antropologia, 2010)

Dolor: percepcién sensorial localizada y subjetiva que puede ser mas o menos intensa, molesta
o desagradable y que se siente en una parte del cuerpo.(Biblioteca Nacional De Medicina De
los EE.UU)

Analgesia: Eliminacién de la sensacién de dolor mediante el bloqueo artificial de las vias de
transmisién del mismo y/o de los mediadores dolorosos o por desconexién de los centros del
dolor.(Hernandez, 2005)

Miembro fantasma: Es la percepciéon de sensaciones de que un miembro amputado todavia
estd conectado al cuerpo y estd funcionando en el resto de este. (SHERMAN, 1989)

Sensacién de miembro fantasma: después de casi cualquier amputacion el paciente tiene la
sensacion de que la parte amputada todavia existe, los pacientes con este proceso
incapacitante deben someterse a una valoracidn psicolégica del paciente.(CUSTODIO)

Causas: las causas de amputacion de una pierna son muy diversas, pueden ser afecciones
vasculares, consecuencias de heridas, tumores malignos, infecciones, mal formaciones
congénitas y accidentes, 85% debidas a enfermedad vascular periférica con o sin diabetes, 10 a
12% de origen traumatico, y un 3 a 5% a causa de otra indole.(Lira).

Enfermedades vasculares: consiste en un dafio u obstruccidon o vasos sanguineos alejados del

corazon.
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Diabetes: es un conjunto de trastornos metabdlicos cuya caracteristica principal es la presencia
de concentraciones elevadas de glucosa de manera persistente o crdnica.

Insuficiencia cardiaca: es un sindrome consecuencia de la incapacidad del corazén para
bombear la cantidad de sangre que necesita el organismo como resultado se puede acumular
liquido en las piernas, los pulmones, y en otros tejidos del cuerpo.

Hipertensidn arterial: es una enfermedad crdénica caracterizada por un incremento continuo de
las cifras de la presion sanguinea en las arterias.

Insuficiencia renal: o fallo renal, se produce cuando los rifilones no son capaces de filtrar
adecuadamente las y otras sustancias de desecho de la sangre, fisiologicamente la insuficiencia
renal se describe como una disminucién en el flujo plasmatico renal, lo que se manifiesta en
una presion elevada de creatinina en el suero.

Asma: enfermedad crénica caracterizada por obstruccién variable de las vias aéreas,
frecuentemente reversible, espontanea o con tratamiento médico, se manifiesta como
episodio recurrente, de tos, disnea y sibilancia, principalmente en las noche y en las mafiana
Artritis: es unos de los problemas de salud crénica mas comudn y la causa mas comun de
discapacidad mds comun en la nacidn.

Frecuencia del dolor de miembro fantasma:

El dolor puede ocurrir durante el periodo breve de dias o semanas, o bien, persistir con
exacerbaciones intermitentes de segundos o dias, durante afios la frecuencia de estos
paroxismos varia considerablemente. Estas sensaciones pueden disminuir en intensidad vy
frecuencias después de los primeros 6 meses. Algunos amputados tienen dolor intermitentes
agudisimos con periodos libres asintomaticos, llegando a desaparecer con el tiempo, mientras
gque otros describen grados variados del dolor continuo. Habitualmente comienzan
inmediatamente después de las amputaciones pero a veces aparece semanas, meses 0 anos
mas tarde.

Jensen y Ras musen 1984 sugieren que el dolor en el miembro fantasma disminuye los dos
primeros afios siguientes a la amputacién, sin embargo otros estudios anotan que el dolor de

miembro fantasma permanece durante mas tiempo en la mayoria de los amputados. El dolor
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fantasma cambia de sensaciones extereoceptivas como cuchillos o con sensacién de clavos),
localizadas en la extremidad, inmediatamente después de la amputacion, a sensaciones
propioceptivas (quemaduras u opresion), localizadas en la parte distal de la extremidad o a lo
largo del tiempo, la sensibilidad e incidencia del dolor de miembro fantasma esta
correlacionado con numerosos factores incluyendo el nivel de amputacién.

Factor psicoldgico: Melzack y Sherman informan que los amputados no son neuréticos, que la
poblaciéon normal y segin shukla el 1% de sus amputados mostraban sintomas psicdticos sin
embargo se cree que el dolor fantasma es principalmente un problema mental.

Se duda que la amputacidn, per se, cause reacciones psicéticas pero ocasionalmente induce
gque amputados previamente desequilibrados tengan tales reacciones, se han observado
reacciones agudas, de ansiedad en las amputaciones traumaticas.

Estudios han indicado que el 20 al 40% de los amputados presentan sintomas depresivos, no
obstante al dolor crénico cambia la personalidad de la gente y la conciencia de otros problemas
corporales entre los factores psicolégicos se encuentra el estrés y la ansiedad.

Factores asociados al dolor : los factores del dolor fantasma estan producidos con frecuencia
por el golpeteo continuo sobre un neuroma de un nervio seccionado en ocasiones el dolor
puede estarproducido por infeccion del muiidn o por necrosis en el hueso, por infeccion en la
cicatriz, hemorragia al final del mufdn, por un espoldn éseo, por traumatismos locales o estrés,
puede agravarse por llevar una proétesis demasiado ajustada aumentando la compresién en el
area, se agrava con el estrés con enfermedades sistémicas o enfermedades localizadas del
mufién.

Otros factores que agravan el dolor y las sensaciones fantasmas son: cansancio, estar
tranquilamente quietos, toque, arafiazo, o golpear el muidn, otros factores que agravan las
contracciones de los musculos del dolor son: el agua fria, llevar prétesis demasiado largas,
cambios de temperatura, cambiar los vendajes del mufidn, permanecer sentado mucho tiempo,
beber bebidas calientes.

Comportamiento del miembro fantasma:
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Fisiologia del dolor:El dolor nociceptivo ocurre como consecuencia de la activacion de
receptores especificos que no tienen proteccion melifica ni estructuras adicionales
especializadas y estan ubicados en los tejidos incluyendo nervios. Cuando se produce una lesion
en un tejido se liberan elementos intracelulares (potasio, hidrogeno, ATP) que activan y
sensibilizan a los receptores exagerados de respuestas dolorosas. En adiccion se presenta una
respuesta inflamatoria, se activan los mastocitos en la cual liberan sustancias vaso activas como
histamina y sustancias P, que sensibilizan adn mas a los nociceptores el aumento de la
magnitud de la respuesta a un estimulo doloroso se llama hiperalgesia, mientras que la
disminucion del umbral para que se produzca un impulso doloroso se conoce como hiperplasia.
La activacion de los nociceptores genera potenciales de accién que se propagan
centripetamente hacia el cuerpo de la neurona seudobipolar que se halla localizada en el
ganglio de la raiz dorsal (GRD), para luego ser transmitidos hacia el asta posterior de la espina
dorsal.(Serna, 2002).

La activacion de los nociceptores genera potenciales de accion que se propagan centripetamente
hacia el cuerpo de la neurona seudobipolar que se halla localizada en el ganglio de la raiz dorsal
(GRD), para luego ser transmitidos hacia el asta posterior de la espina dorsal. El asta posterior
estd organizada en ldminas de neuronas que reciben proyecciones especificas de distintos tipos
de fibras. Es asi que las neuronas localizadas en las ldaminas | reciben informacion nociceptiva
directamente mediante fibras de clase C (finas, multimodales, sin cubierta de mielina), mientras
que las localizadas en laminas | y IV reciben informacién dolorosa directa e indirectamente
mediante fibras C o A6 (gruesas, mielinizadas y especificas para estimulos mecénicos).

Es en este nivel que los axones de las GRD hacen sinapsis con las neuronas de proyeccion.

Estas interneuronas liberadoras de encefalinas estan reguladas por vias descendentes, las cuales
normalmente estan inhibidas por neuronas que contienen GABA (el neurotransmisor inhibitorio
méas abundante en el sistema nervioso central [SNC]) y estan ubicadas en la sustancia gris
periacueductal. Al producirse un estimulo doloroso se liberan endorfinas en la sustancia gris
periacueductal, las cuéles inhiben a las neuronas inhibitorias (liberadoras de GABA). El
resultado de esta doble inhibicion es la facilitacion de las vias descendentes, que eventualmente

resultan en:
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1) Mayor liberacion de encefalinas por las inter-neuronas ubicadas en el asta posterior;

2) Disminucién de la cantidad de glutamato y sustancia P en la bio-fase
(neurotransmisores de las vias ascendentes de impulsos dolorosos);

3) Consecuentemente, menor transmision de impulsos dolorosos hacia el tAlamo y desde
éste a la corteza sensitiva. Estas vias descendentes tienen como mediadores los
neurotransmisores serotonina y norepinefrina. Como estos neurotransmisores son
regulados por los antidepresivos triciclicos, los antidepresivos inhibidores selectivos
de la receptacion de serotonina (SSRI’s) y los NSRI’s (no selectivos), se ha
especulado que el mecanismo analgesico (independiente del efecto antidepresivo) que
presentan estos compuestos sea, al menos en parte, la desinhibicion de esta via

descendente.

La unidn especifica del neurotransmisor al receptor ubicado en la pos sinapsis (cuerpo celular de
la neurona de proyeccion) resulta en la generacion de un potencial de accién que viaja hacia el
tdlamo (nucleos posterior-medial-lateral (VPL) y ventro-postero-medial (VPM]), donde hace
sinapsis con una tercera neurona que proyecta sobre la corteza sensitiva. Una lesion en el talamo

(que involucre el VPM o VPL) puede causar dolor de origen central.

Fisiopatologia del dolor

El dolor neuropatico se genera como resultado de cambios que ocurren en la transmision normal
del impulso doloroso. Estas alteraciones han sido detectadas en las terminaciones nerviosas
periféricas, en el ganglio de la raiz dorsal (GRD), en el asta posterior de la espina dorsal y en la
corteza somato sensorial (S1). Ademéas de cambios en las neuronas afectadas, se observan
modificaciones en las propiedades eléctricas de las neuronas normales remanentes. EI aumento
en la expresion de factores de crecimiento neural, citoninas y sus receptores producen actividad
espontanea de estas neuronas, convirtiéndolas en posibles blancos de novedosas herramientas
farmacoldgicas. Un ejemplo es NGF, el que regula la expresion de sustancia P. Inactivacion de
NGF, BDNF y T-3 reduce el desarrollo de alodinia mecanica en modelos animales.(Laird JMA,
1995).



Comportamiento del sindrome de dolor de miembro fantasma en pacientes sometidos a
amputaciones de miembros inferiores en el hospital escuela Antonio Lenin Fonseca en el
periodo enero-junio 2016.

Sindromes con dolor neuropatico.

Sindrome doloroso regional complejo (SDRC)

Este sindrome se puede dividir en dos tipos:
Tipo I: Caracteristicamente causado por trauma o inmovilizacion de un miembro y corresponde
a lo que antes se llamaba distrofia simpatica refleja, descrita inicialmente en Alemania por Woolf
(16) (1877) en pacientes con dolor cronico y alteraciones vasomotoras.
Tipo I1: Este sindrome, descrito primeramente por Paget (17) en 1864 en heridos de la Guerra
Civil (USA) y bautizado causalgia en 1867 por Mitchell (18), es similar en su presentacion pero

causado por lesiones de estructuras nerviosas.

Estos dos sindromes tienen las siguientes caracteristicas en coman:

1) dolor que no corresponde a una distribucion anatomica (no es radicular, no sigue la
distribucion de un nervio periférico).

2) el miembro afectado puede o no presentar cambios de temperatura (elevada o por debajo de

lo normal), lo que evidencia que el sistema nervioso simpatico puede estar involucrado.
Fisiopatologia del dolor neuropatico (Se ha clasificado de tres maneras)
1. Segun su etiologia (neuralgia pos herpética y neuropatia diabética)

2. Segun el mecanismo de produccion del dolor (dolor neuropatico espontaneo o dolor
desencadenado por estimulo)

3. Segun el area afectada (dolor neuropatico periférico o dolor neuropatico central)

Terapéutica del dolor neuropatico:

El paciente con dolor neuropatico suele tener mdaltiples y diferentes sintomas que sugieren
mecanismos fisiopatologicos combinados. Esto lleva a definir que los tratamientos no suelen ser
tnicos (Mono terapia) y que la terapia multimodal es, habitualmente, la llamada a ser elegida x el

tratamiento adecuado de este tipo de dolor.



Comportamiento del sindrome de dolor de miembro fantasma en pacientes sometidos a
amputaciones de miembros inferiores en el hospital escuela Antonio Lenin Fonseca en el
periodo enero-junio 2016.

Los medicamentos utilizados para aliviar el dolor neuropatico son Ilamados co-analgésicos o

analgésicos coadyuvantes. Dentro de este grupo se encuentran:
Antidepresivos: los triciclicos (amitripitilina, desipramina, imipramina, nortriptilina)
Anticonvulsivantes: La carbamazepina, oxcarbazepina, gabapentina, fenitoina, topiramato)

Anti arritmicos: anestésicos locales (lidocaina, bupivacaina, ropivacaina)mexiletina.(castro,
2005).

Dolor del miembro fantasma

Este tipo de dolor, identificado primeramente por el cirujano de guerra Mitchell en soldados
sobrevivientes de la Guerra Civil (USA), se ve en amputaciones traumaticas o terapéuticas y no
estd solo limitado a los miembros, sino que ha sido descrito en diversas regiones del cuerpo ,
incluyendo el ano, en pacientes con cirugia abdominal o pélvica , y vejiga urinaria . Dolor
fantasma de los senos ha sido reportado en 22% al 64% de las pacientes con cancer de mama que
fueron sometidas a mastectomia. En adicion, dolor fantasma de ojo y pieza dental, aunque
infrecuentes, también han sido reportados. Alrededor de 10-90% de los pacientes que sufren
amputaciones desarrollan dolor fantasma, y en 80-90% de los casos se resuelve en un afio. Si los
sintomas continan méas alld de ese periodo, la posibilidad de resolucion disminuye
significativamente. La parte distal del miembro fantasma, con el tiempo, se acerca al mufion y
eventualmente el paciente tiene la sensacidn de que ésta esta pegada al mismo. Esta sensacion de
acortamiento de la extremidad fantasma se conoce como “telescoping” y es un indicador de buen
pronostico. El paciente puede presentar muchos sintomas diferentes en la extremidad fantasma

(hormigueo, pinchazos, quemazon), pero raramente dolor en presencia de parestesias.

El dolor en pacientes con amputacion de una extremidad es un modelo que permite apreciar la
complejidad del dolor neuropatico en toda su magnitud, ya que puede presentar varios tipos de

dolor simultaneamente:

1) dolor fantasma.

2) SDRC sin o con componente simpatico en el area del mufién.
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3) dolor producido por neuromas.

4) dolor neuropatico en el area de la cicatriz quirurgica.

Todos estos diferentes tipos de dolor deben ser diferenciados porque pueden requerir

estrategias terapéuticas diferentes:

1) El dolor de la extremidad fantasma puede evolucionar favorablemente en forma esponténea y
requiere terapia fisica. El paciente puede encontrar dificultad con este tipo de ejercicios, ya que
no puede visualizar la extremidad. La caja de espejos ha demostrado ser una herramienta util
para este tipo de pacientes. El paciente coloca la extremidad sana en esta caja especialmente
disefiada, y por medio de espejos se crea una imagen simétrica en la posicion que la extremidad
amputada ocuparia. Esto ayuda al paciente a visualizar la extremidad y ejercitarla a pesar de no

tenerla.

2) Cuando se sospecha un componente de dolor mediado simpéaticamente, la ejecucion de
bloqueos simpaticos esta indicada. Si hay algin grado de respuesta estad recomendado repetirlo
cada vez que el paciente presente recrudecimiento de los sintomas. Si la repuesta es muy
significativa en varias ocasiones, entonces interrupcion quirurgica de la inervacion simpaética del

area puede ser considerada.

3) Neuroma es el producto de la regeneracion cadtica de un nervio que ha sido seccionado. En el
segmento distal del nervio se produce degeneracion walleriana, mientras que el proximal hace
repetidos intentos infructuosos de regeneracion, dando una imagen conocida como “cabeza de
medusa”. Inyecciones con anestésicos locales pueden ser beneficiosas, pero el efecto no dura
demasiado. Exploracion quirtrgica del area para “liberar” el nervio de tejido cicatrizal o para
“enterrarlo” en el musculo y protegerlo de micro traumas y compresiones puede ser beneficioso.

En ocasiones remover el neuroma puede mejorar los sintomas, pero tiende a recurrir.

En una serie de casos se observo que la gran mayoria de los pacientes a quienes se les removio
un neuroma tres 0 mas veces, éste continla regenerandose y los sintomas empeoran

significativamente.
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4) Este dolor tiende a ser superficial y quemante y puede mejorar con inyecciones en la herida
quirurgica o con aplicacion topica de analgésicos locales, vitamina E o con cremas o parches que

contengan anestésicos locales.

Tratamiento farmacoldgico del dolor de origen neuropatico

Gabapentina: Es un aminoacido analogo del GABA refractivo en la convulsiones parciales es

un espasmolitico y se encontrd que es casi eficaz como epiléptico.

Mecanismo de accion: A pesar de su relacion estructural con el GABA este farmaco parece no
actuar sobre los receptores GABA sin embargo puede alterar su metabolismo, su efecto
anticonvulsivante relacionado con la concentracidon plasméatica maxima su mecanismo de accion

es poco conocido Y tal vez diferente de cualquier otro antiepiléptico.

Uso clinico y dosis: La gabapentina es eficaz como coadyuvante en convulsiones parciales y en
el ténico cldénico generalizado en dosis mayores de 2400 mg/dia. Los estudios abiertos siguientes

permitieron una dosificacion mayor a 4800mg/dia.

Farmacocinética: La farmacologia dela gabapentina es poco comun para antiepiléptico. En
cuanto no se metaboliza ni induce encimas hepéticas su absorcion no es lineal y son en grandes
dosis depende de eso pero su cinética de eliminacion si es lineal se excreta sin cambio por via

renal su vida media es corta de 5%8h y se administra 2 o 3 veces al dia(G.Katzung, 2002)

Antidepresivos: Estas drogas pueden ser muy beneficiosas porque la presencia de depresion es
frecuentemente encontrada en pacientes con dolor crénico. Los antidepresivos que mostraron
primeramente gran eficacia analgésica (independiente de su efecto antidepresivo) en el
tratamiento de dolor neuropatico de origen oncoldégico y no oncolégico fueron los agentes

triciclicos.

Su utilizacion en pacientes geriatricos es limitada debido a los efectos anti-colinérgicos
(confusion, retencién de orina, hipotensién ortostatica, cicloplejia, pérdida de equilibrio,

somnolencia).
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'Debido a la mayor tolerabilidad, recientemente se han introducido los SSRIs y los NSRIs. Entre
estas opciones, las drogas con mecanismo de accion mixto (venlafaxina, paroxetina, dulo-xetina
0 bupropion (agonista dopaminérgico) parecerian ser de mayor utilidad que los SSRIs (sertralina,
fluoxetina). Estudios doble ciego han sugerido que buproprion en dosis de 150 mg (accion
prolongada) dos veces al dia puede producir mejoria significativa en 50% de los pacientes, al

igual que pacientes recibiendo duloxetina 30-60 mg/dia.

Paroxetina 30-70 mg/dia también pude ser beneficiosa en neuropatia diabética. Es importante
recordar que ausencia de respuesta a un anticonvulsivante o antidepresivo no John implica falta
de respuesta a otros medicamentos de las mismas o diferentes familias farmacologicas. Mas
recientemente se ha descrito que venlafaxina y topiramato pueden reducir el dolor secundario a

quimioterapia.
Farmacocinética:

La mayor parte de los triciclicos se absorben de manera incompleta y sufren metabolismo
importante del primer paso, como resultado de la alta fijacion a proteinas y lipo solubilidad
relativamente alta, los volumenes de distribucion suelen ser muy grandes triciclicos se
metabolizan por dos vias principales: la trasformacion del triciclico y la alteracion de la cadena
alifatica. La primera via comprende hidroxilacion de anillo y conjugacion para formar

glucuronidos en la segunda “principalmente des metilacién de nitrégeno.

Farmacodinamia: Los triciclicos también alteran la bomba de recaptacion de aminas
(noradrenalina y serotonina) y los interruptores de la neurotransmision de aminas dicha accion
presumiblemente permiten una estancia mas prolongada de neurotransmision en el sitio de
receptor. Los inhibidores de la MAO bloquean la principal via de degradacion de los
neurotransmisores de amina lo que permiten que se acumulen mas aminas que en reservaspre

sinapticas y que sean liberadas méas.(G.Katzung, 2002).
Anestésicos locales

Los anestésicos locales pueden ser de utilidad en crisis dolorosas de origen neuropatico debido a

enfermedad oncolégica 0 no oncologica, Cuando el paciente no responde a terapias
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convencionales se puede admitir al hospital para infusion intravenosa continua de lidocaina . Los
resultados son variables y antes de comenzar la infusion es recomendado verificar los niveles
plasmaticos de las enzimas hepéticas, realizar un EKG y verificar que el paciente no tenga severa
hipotension. Luego, bajo monitoreo cardiaco, se administran 1-2 mg/kg de lidocaina por via
endovenosa en no menos de 30 min. La dosis puede ser repetida a intervalos de 10 min. Hasta

alcanzar una dosis total de 100 mg (en el paciente adulto). El efecto puede durar de 3-21 dias.

En los pacientes que experimentan mejoria significativa se puede considerar infusion subcutanea
continua de lidocaina en una cantidad de 1-2 mg/h, tratando de alcanzar niveles plasmaticos de
2,5 ng/ml. Los efectos adversos mas comunes incluyen parestesias, temblor, nauseas de origen

central, distorsion del habla, arritmias cardiacas, y poco frecuente las convulsiones.

Farmacocinética:

Los anestésicos locales suelen suministrarse por inyeccién en el area de fibra nerviosa a ser
bloqueadas asi la absorcion y distribucion no son tan significativas en el control del inicio del
efecto, sin embargo la aplicacion topica de los anestésicos locales requiere la difusion del

farmaco tanto para el inicio como para la terminacion del efecto anestésico

Absorcién:

Los anestésicos amidas locales se distribuyen ampliamente después de la administracién embolo
intravenoso, luego de una rapida fase inicial de distribucién es probable que indique la captacién
en los 6rganos con mucho riego sanguineo como: encéfalo, higado, rifiones y corazon. Y se lleva
a cabo una distribucién mas lenta con captacion en los tejidos con riesgo moderado como:

musculo e intestino debido a la vida media plasmatica extremadamente corta.(G.Katzung, 2002)
Opiéceos en el tratamiento de dolor neuropatico

Los opiaceos fueron proscritos del tratamiento de dolor neuropatico hasta principios de la década
del noventa, cuando un par de publicaciones mostraron 50% de mejoria en este tipo de pacientes.
Trabajos mas recientes, por Flor y colaboradores, no sélo confirmaron estas observaciones, pero
sugirieron que el tratamiento agresivo del dolor podria revertir cambio plastico en la corteza

sensitivo motora. Ciertamente, trabajos anteriores realizados por el mismo grupo y otros en
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pacientes con extremidades amputadas muestran que la representacion sensitivo-motora de la

extremidad se acorta y es invadida por la representacion de areas vecinas.

En el caso de la mano, el dedo pulgar es vecino a los labios, los cudles se expanden y avanzan
sobre la representacion de éste. Si bien los experimentos fueron realizados con morfina, es muy

probable que los mismos resultados pudieran obtenerse con otros opiaceos.

Un opiaceo que merece mencién aparte es la metadona porque en los Gltimos afios, debido a su
bajo costo y larga duracién de accién, ha resurgido como un compuesto de primera linea para el
tratamiento de dolor crénico. Los efectos adversos son comparables con el de otros opiaceos
(constipacidn, sedacion, dependencia fisica) y ademas, en una minoria de pacientes, se pueden
observar movimientos extra piramidales. Constipacion es un sintoma que puede producir mucha
incomodidad y frecuentemente responde a medicamentos que ablandan la consistencia de la

materia fecal o laxantes de potencia moderada.

Methylnaltrexona es un representante de una nueva familia de farmacos utilizados
especificamente para el tratamiento de constipacion inducida por opiaceos. Este compuesto es un
derivado de naltrexona que tiene la habilidad de bloquear los receptores opiaceos a nivel del
tracto digestivo. Debido a su estructura cuaternaria no cruza la barrera hematoencefalica,
evitando asi crisis dolorosas y sindrome de abstinencia. La vida media de metadona varia entre 4
y 150 horas, por lo cual, preferentemente, la dosis debe ajustarse a intervalos no menores de 4

dias, excepto cuando el paciente esta hospitalizado o se puede realizar un monitoreo mas intenso.

Si bien puede utilizarse por via endovenosa y en forma de analgesia intravenosa controlada por
el paciente (AIVCP), no es recomendable su uso en pacientes no previamente expuestos a
opiaceos, debido a la posibilidad de acumulacién y sobredosis. EI hecho de que esta droga no sea
metabolizada por el rifion la convierte en una excelente opcion (junto con fentanilo) en pacientes

con insuficiencia renal.

Recientemente fue reportado que metadona puede producir prolongacion del intervalo QTc por

encima de 500 ms y varias muertes fueron asociadas a “torzales de pointer”, sumandose de esta
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manera a una larga lista de drogas que solas o en combinacion pueden producir alteraciones del
QTc. Es alarmante que, a pesar de la importancia del tema todavia existe un gran grado de
confusion al respecto Un detallado examen de las caracteristicas de los pacientes en este estudio
indican que varios tenian desarreglos electroliticos que podrian haber precipitado ese desenlace.

En Beth Israel Medical Center, New York, nosotros realizamos un estudio prospectivo de mas
de 100 pacientes con dosis de hasta 1,5 gr/dia de metadona oral, y si bien vimos prolongacion del
QTc en hombres (no en mujeres) durante el primer afio de tratamiento, no vimos ningun caso de
“torzales de pointer”. Por otro lado, un estudio desarrollado en LoanCateringCancer Center, New
York, con metadona endovenosa en pacientes con dolor de origen oncoldgico mostrd
alteraciones electro cardiograficas, pero tampoco mostrd “torzales de pointer”. Una
complicacién seria puede presentarse cuando se rota de otro opiaceo a metadona en pacientes

que han recibido medicacién en forma prolongada.

Si bien la potencia de estos dos farmacos es similar, la recomendacion es que una vez hecho el
calculo para la conversion se utilice solamente un 10-25% de la dosis total, debido a la ausencia
de tolerancia cruzada. Este fendmeno es causado probablemente por el blogueo de los receptores
NMDA por el isomero d de la forma racémica de metadona, y por ese motivo no se observa
cuando se cambia de metadone a otros opidceos. Si no se toma esta precaucion, estos pacientes

podrian experimentar depresion respiratoria.

El analgésico metadona fue sintetizado por los alemanes en preparacion para la Segunda Guerra,
luego de que el suministro de morfina por Inglaterra fuera suspendido. No fue hasta 1964 que
este opiaceo comenzo6 a utilizarse como terapia de sustitucién para pacientes con adiccion a
heroina (luego extendido al resto de los opiaceos). Doble especuld que los adictos a heroina
sufren de un desbalance neuroquimico y que la adiccién refleja una necesidad interna de
sustituir este déficit. Con los afios, metadona se convirtié en sinénimo de drogadiccidn y este
estigma gener0 gran resistencia por parte de los pacientes y médicos para Su uso como
analgeésico. En los tltimos afos se ha convertido una de las drogas de primera linea para aquellos

pacientes que reciben metadona como terapia de sustitucion y ademas padecen de dolor cronico.
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La recomendacion es que el médico que maneja el dolor y el consejero del paciente en el
programa de metadona debe trabajar en colaboracion. En adicion a la administracion de
metadona, estos programas proveen (o deben proveer) asistencia psicoldgica y estructura. Por
este motivo el paciente debe continuar en el programa donde recibe la metadona para la dosis
matutina, mientras que el médico que trata el dolor puede suplementar esa dosis con la cantidad

gue se requiera para tratar el dolor, dividida en tres dosis.
F. Potenciacion de analgesia mediante antagonistas opiéceos.

Morfina y sus derivados ocupan los receptores mu que estan localizados en el asta posterior de la
médula espinal y disminuyen la liberacion de neurotransmisores excitatorios (ej. glutamato) y
sustancia P de la pre sinapsis, con la consiguiente disminuciéon de potenciales de accion y
decremento del impulso doloroso. Un modelo muy utilizado para el estudio del efecto de morfina
y congéneres sobre la transmision de los impulsos dolorosos es el ganglio de la raiz dorsal donde
se aloja el cuerpo neuronal de la neurona seudobipolar que transmite los impulsos dolorosos

desde la periferia hacia el asta posterior de la médula espinal.

Los ganglios o las células dispersas pueden prepararse en cultivos para estudiar el efecto de los
opiaceos sobre sus propiedades electro fisioldgico. La aplicacion de un estimulo eléctrico de 10
MV resulta en el disparo de un potencial de accion de alrededor de 4-6 ms de duracion. Cuando

esta preparacion es per fundida con una solucion micro molar de morfina (u otros opiaceos),

La duracion del potencial de accion disminuye (2-3 ms) debido al incremento en la conductancia
de canales de potasio. Este efecto inhibitorio sobre la duracion del potencial de accién se
correlaciona con disminucion de liberacion de neurotransmisores y el consecuente efecto

analgésico

Por otro lado, cuando la preparacién es irrigada con concentraciones muy bajas de morfina (u
otros opiaceos) se produce prolongacion de la duracion del potencial de accidn, efecto que
Ilamamos excitatorio. La conductancia al potasio disminuye y se enlentece el retorno al
equilibrio para ese anion, con la consiguiente prolongacion del potencial de accion (8-10 ms)

(97). Esta observacion de que dosis ultra bajas de opiaceos pueden producir un efecto excitatorio,
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mientras que dosis altas producen un efecto inhibitorio, fue descrita por primera vez por Crain y
Shen, y lo llamaron “respuesta dual”. Normalmente el efecto inhibitorio producido por los
opiéceos puede ser bloqueado con concentraciones micro molares de naloxona, como en el caso
de sobredosis de heroina. Sin embargo, si se administran dosis suficientemente pequefias se
puede antagonizar el efecto excitatorio, viéndose el efecto inhibitorio (analgésico) solamente. La
consecuencia es que se requieren menos opiaceos para controlar el dolor, con la consiguiente

disminucién en la incidencia de efectos adversos.

Inicialmente esta teoria encontré mucha resistencia porque iba en contra del sentido comun,
pero estudios posteriores realizados en ratones confirmaron estos datos primeramente
observados in vitro. Nosotros reportamos un caso de mejoria importante del dolor al administrar
dosis ultra bajasde naltrexona a un paciente tratado con metadona para su neuropatia de origen
diabético. En el momento en que esta teoria se propuso por primera vez, los receptores opiaceos
no estaban clonados y la posibilidad de que una misma droga pudiera producir efectos opuestos
parecia poco probable. Con la clonacion del receptor 6 por Evans en California, e
independientemente por Kieffer en Francia (seguida luego por la clonacion de los receptores u ),
se amplio el espectro de interpretaciones de las acciones de los opiaceos. El paso hacia adelante
mas significativo, luego de la clonacion de los distintos subtipos de receptores, fue el de la

descripcion de “splicevariants™.

Durante el proceso de sintesis del receptor se produce ARN, el cual estd compuesto de intrones y
exones. El exon es la parte de la molécula que participa de la sintesis proteica, mientras que el
intron no tiene esta funcién. En cierto momento del proceso de maduraciéon de la molécula de
ARN, los intrones son separados del resto y los exones son conectados entre si (a este proceso se
le llama “splicing”). Dependiendo de cuantos exones son reconectados tendremos entonces una
gran variedad de productos finales. Por ejemplo, para el receptor pse han descrito 24

“splicevariants”.

3

La afinidad de las diferentes “splicevariants” del receptor por los diferentes ligandos varia,
como asi también su distribucion en el SNC. Esto sugiere una diversidad de acciones e introduce
el concepto de que un mismo ligando pudiera mediar diferentes respuestas. Es asi que morfina

podria mediar analgesia mediante la activacion de ciertas “variantes de ataduras”, mientras que
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tolerancia o adiccion a las drogas podria estar mediado por otras variantes. Si ademas tomamos
en consideracion que dos receptores del mismo o distinto tipo pueden combinarse entre si para
formar dimeros (ej. dos receptores i 0 un recetor L con un receptor d), las posibilidades se
multiplican. Ciertamente, la heterodimerizacion de receptores ny o ha sido asociada con
incremento de la respuesta analgésica a morfina. En vista de estos novedosos conceptos, no es
tan sorprendente que naloxona y naltrexona, a dosis ultra bajas, puedan bloguear hiperalgesia y
desarrollo de tolerancia, mientras que a dosis mas altas puedan bloguear analgesia. Esta

estrategia, si bien muy interesante, todavia esta en el terreno experimental.

La Morfina:Excitan ciertos grupos de neuronas, en especial las células piramidales del
hipocampo estos efectos excitadores son resultados probables de inhibicion de la liberacion
deGABA por las interneuronas. La naloxona es méas potente para antagonizar las convulsiones

causadas por algunos opioides(gilman, 2007).
Anestesia general orotraqueal balanceada:

Puede definirse como una depresion descendente irregular del sistema nervioso. Adicionalmente
se define como un estado en el que ciertos sistemas fisioldgicos del cuerpo se llevan a un estado
de regulacién externo por accion de diversos agentes quimicos. Se origina proporcionando al
cerebro. Atraves del aparato circulatorio, una concentracion suficiente de un agente puede causar

inconciencia.

Componentes de la anestesia general: con el advenimiento de nuevo agente anestésicos se
justifica una nueva definicion de anestesia general, que no es simplemente una “depresion
descendente del sistema nervioso”. Los elementos de la anestesia general incluyen cuatro

componentes.

Bloqueo sensorial: durante la anestesia general se bloquean centralmente los estimulos aplicados

a Grganos periféricos y no penetran en el consistente o la apreciacion cortical.

Blogueo motor: un anestésico que actla por via sanguinea puede deprimir finalmente areas
motoras del cerebro y bloquear impulsos eferentes las areas incluyen la corteza premotora y

motora.
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Bloqueo de reflejo: también deben bloquearse los efectos indeseables de un reflejo. Entre los

reflejos relacionados y que debe considerarse se encuentran los siguientes.
Respiratorio: formacion de moco, espasmo laringeo y bronquiolar.

Circulatorio: alteracion de la homeostasia de los mecanismos vasopresores, cambios en el tono

vascular, arritmias.
Digestivos: salivacion, vomito, ileo.

Bloqueo mental: la produccion final de suefio o inconsciencia puede progresar a traves de varias

etapas o grados, que se superponen entre si.
Bloqueo Subaracnoideo: Bloqueo espinal.

Con el bloqueo espinal se bloquean las raices nerviosas, que corren a lo largo del espacio
Subaracnoideo. El espacio Subaracnoideo se extiende desde el agujero magno hasta S2 en el
adulto y hasta S3 en el nifo, la inyeccidon de anestésico local por debajo de L1 en el adulto y L3

en el nifio ayuda a evitar el traumatismo directo de la medula espinal.(colling, 1948)
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Técnica:

Se hace avanzar la aguja desde la piel, a través de las estructuras més profundas, hasta que se
sientan dos chasquidos, el primero se debe a la penetracion del ligamento amarillo, mientras que
el segundo a la penetracion de la duramadre y aracnoides la puncion exitosa de la duramadre se
confirma al retirar el estilete para verificar la salida de liquido cefalorraquideo, se retira el

estilete, se conecta la jeringa, se aspira el LCR y se inyecta el farmaco.

Factores que influyen en el nivel del bloqueo:

Los determinantes mas importantes son la densidad de la solucion anestésica (baricidad).

La posicion del paciente antes durante e inmediatamente después de la inyeccion y dosis del
farmaco, en general entre mas sea la dosis y un sitio més alto la inyeccion mayor es el grado de
la anestesia obtenida, mas aun la migracion del anestésico local en direccion cefélica por el
liquido cefalorraquideo, depende a su densidad al liquido cefalorraquideo.

(G. Edward Morgan & Mikhail, 2003)

Solucion hiperbérica: del anestésico local es mas densa que el liquido cefalorraquideo.

Pero una solucion hipobarica es menos densa que este.

Solucién isobarica, densidad igual que el liquido cefalorraquideo.

Agente anestésico mas utilizado es bupivacaina hiperbarica con inicio de accion (5- 10 minutos)
y duracion (90- 120 minutos) la adicion de la epinefrina a la bupivacaina administrada prolonga

la duracién.

Técnica:

La puncion raquidea es un procedimiento de cirugia menor. Por lo tanto, el operador debe seguir
una buena técnica quirurgica.
El operador procede ahora en la siguiente forma:

1. Seleccionar el interespacio mas amplio

2. Infiltrar una roncha epidérmica con lidocaina al 1% contenida en una jeringa de 2ml.

3. Instalar un introductor a través de los ligamentos espinosos
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Seleccionar una aguja raquidea y dejando el estilete en su sitio, introducirla a través del
introductor. La aguja se debe introducir en la linea media en direccidon craneal en angulo
menor de 50° relativamente inclinado hacia el eje de la columna vertebral.

Retirar el estilete para observar el flujo libre del liquido raquideo

Conectar la jeringa para retirar la cantidad de liquido deseada, en caso que asi fuera o
volver a colocar el estilete.

Mezclar la solucidn anestésica con exactitud

Conectar a la aguja raquidea con la jeringa conectada tomando el pabellon de la aguja con
los dedos indice y pulgar, mientras los otros dedos se apoyan contra la espalda del
paciente para suministrar apoyo.

Inyectar la solucidn anestésica preparada segun la velocidad apropiada

Aspirar una pequena cantidad de liquido raquideo para definir si la aguja esta en el sitio
correcto

Retirar la aguja raquidea y el introductor al mismo tiempo y con rapidez.

El nivel anestésico se localiza mediante ligeros pinchazos la sensibilidad, se puede
diferenciar eso por la pérdida de la sensibilidad al frio empleando torundas empapadas, el
bloqueo motor se valora segiin la escala de bromage para el miembro inferior.

Escala:

0: nulo, flexion completa de rodilla y tobillo.

1: parcial, flexion parcial de la rodilla y completa del tobillo.
2: casi total, flexion nula de la rodilla y parcial de tobillo.

3: total, flexion imposible de la rodilla y tobillo.

Anestesia epidural:

(Peridural o Extradural) se logra al bloquear los nervios raquideos en el espacio epidural donde

los nervios salen de la dura madre, pasando a través de los agujeros intervertebrales. La solucion

anestésica se deposita fuera dela dura madre y por lo tanto difiere de la anestesia raquidea o

subdural, donde la solucién ocupa en el espacio Subaracnoideo.
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Dimensiones del espacio peridural: La distancia a través del espacio peridural semicircular o

semilunar varia en la region anterior casi no existe, mientras que en la region posterior se mide
con facilidad sobre todo en la linea media.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio:

El presente estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo y de corte transversal porque es un
estudio realizado en el periodo enero- junio 2016.

Area de estudio:

Se realizd en el Hospital escuela Antonio Lenin Fonseca (HEALF) que se encuentra ubicado en
el barrio las brisas Managua de los semaforos de linda vista 4 C al oeste una cuadra al sur.
Universo:

Estd conformado por 60 pacientes adultos sometidos a cirugias de amputacion de miembros
inferiores.

Muestra:

El estudio esta representado con un total de 23 pacientes que asistieron en los meses de enero-

junio del 2016 a la sala de operacion.

Criterios de inclusion:
e Pacientes que se hayan realizado cirugias de amputacion de miembros inferiores
e Pacientes adultos de ambos sexos.
e Que este el expediente completo

¢ Que se establezca comunicacion telefonica

Criterios de exclusion
e Pacientes que se hayan realizado cirugias de amputacion de miembros superiores.

e Datos que no existen en los expedientes clinicos incompletos.
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Fuente de informacion: El expediente clinico

La fuente de informacion fueron secundarias de la cual se obtuvieron datos como las
caracteristicas socio demograficas de los pacientes en estudio, determinando los procedimientos
quirargicos en el area de ortopedia e identificando los fairmacos con sus dosis utilizados en la
analgesia post quirurgica es a través de los expedientes clinicos y por via telefonica directa de la
cual recolectamos la informacion de la ficha de recoleccion de datos.

Plan de andlisis

Los datos obtenidos se procesaran de forma computarizada mediante el programa SPSS versién
23 y se realizara un analisis porcentual de cada variable. EI documento esta realizado en
Microsoft Word 2010 y la presentacion sera realizada en distribucién de frecuencia y porcentaje,
los resultados serén presentados en cuadros.

Consideraciones éticas

Para la recoleccién de la informacion se enviara una carta del coordinador del departamento de
anestesia y reanimacion a la directora de docencia de investigacion del SILAIS Managua Dra.
Gilma Areas y la directora de docencia del hospital escuela Antonio Lenin Fonseca Wendy
Idiaquez. Solicitando su autorizacion para tener informacion referente al presente estudio.
Privacidad

Previo al permiso de la directora de docencia de investigaciones del SILAIS Managua Dra.
Carolina Davila Murillo y la directora de docencia del hospital escuela Antonio Lenin Fonseca
Wendy Ididquez con el compromiso de mantener segura la informacion al manipular los

expedientes clinicos de cada uno de los pacientes en estudio.

25



Comportamiento del sindrome de dolor de miembro fantasma en pacientes sometidos a amputaciones de miembros inferiores
en el hospital escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo enero-junio 2016.

Matriz de Operacionalizacion de variables.

Variable Def|n|<_:|on Indicadores Valores Escala U. Med
Operacional
Edad NUmero de afios Respuesta espontanea de la persona Ordinal Afos
cronoldgicos entrevistada
cumplidos
Sexo Condicion biologica | Respuesta espontanea de la persona Femenino Nominal
que caracterizaa los | entrevistada Masculino
individuos
dividiéndolos en
masculino y femenino
Intensidad del Mediante la escala Es una prueba muy sencillaen laque | O —sin dolor Nominal
dolor visual analogica del el paciente en una escala de 1-10 1-3 dolor leve
dolor (EVA) marca la intensidad del sintoma que 4-6 moderado
se le propone. Por tanto, sirve para 7-10severo

evaluar la intensidad del dolor a lo
largo del tiempo en una persona, pero
no sirve para comparar la intensidad
del dolor entre distintas personas.

Comportamiento
del sindrome del
dolor

Mediante el tiempo
de aparicién

El dolor puede ocurrir durante el
periodo breve de dias o semanas, 0
bien, persistir con exacerbaciones
intermitentes de segundos o dias,
durante afos la frecuencia de estos
paroxismos varia considerablemente.
Estas sensaciones pueden disminuir
en intensidad y frecuencias después
de los primeros 6 meses

Frecuencia 'y
porcentaje
DIAS 26%
SEMANAS
17%
MESES 17%
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Variable Deflnlc_:lon Indicadores Valores Escala U. Med
Operacional
Comportamiento | Caracteristicas del Es la sensacion del miembro Punzante Nominal
del sindrome del | dolor. amputado. Como que el miembro Picazon
dolor estuviera ahi, Aguja
Ardor
Opresion
Descarga
eléctrica
Trituracion
calambres
Manejo del dolor | Mediantes farmacos | La accion analgésica se define por Farmacos Nominal
del miembro analgésicos. cualquier proceso que tiene como utilizados en el
fantasma accion reducir el dolor. Puede tratarse | postquirurgico
Y no farmacoldgico | no solo de un farmaco, sino de todas las
cualquier otro método para obtener posibilidades
analgesia, es decir, la supresion de la
sensacion de dolor.
Describir nivel Nivel de amputacién: | Supracondilia: metafases del condilo Nominal

de amputacion y
técnica
anestésica.

De miembros
inferiores

superior, por encima de a la linea
fisiaria.

Infracondilia: metafases del condilo
superior, por debajo de a la linea
fisiaria.
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: Definicion .
Variable . Indicadores Valores Escala U. Med
Operacional
Técnica Es un acto médico AGOTB: es la supresion del dolor nominal
anestésica controlado en el que | mediante una pérdida total o parcial

se usan farmacos para
bloquear la
sensibilidad tactil y
dolorosa de un
paciente sea en todo o
parte de su cuerpo.

de la sensibilidad, acompafiada o no
de pérdida de conciencia en el
transcurso de las intervenciones
quirdrgicas.

B. Subaracnoideo: pérdida temporal
de sensibilidad en el abdomen o parte
inferior del cuerpo, es una técnica
simple que proporciona un rapido y
profundo bloqueo al inyectar dosis de
anestésicos local en el espacio
Subaracnoideo.

B. peridural: es una técnica de
anestesia y analgesia regional
metamérica de enorme utilidad
clinica.
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RESULTADOS

Tabla 1: Corresponde al andlisis de la variable sexo, encontrando una frecuencia de 13 casos de
sexo femenino que representa el 56.52% y una frecuencia de 10 casos de sexo masculino que
representa el 43.48%, para un total de 23 casos equivalentes al 100% de las muestras
recolectadas.

Tabla 2:Corresponde a la Frecuencia del dolor en miembro fantasma, encontrando una
frecuencia de 18 casos que los pacientes refirieron que si equivalente al 78.26% y una
frecuencia de 5 casos que los pacientes refirieron que no equivalente al 21.74%, para un total
de 23 casos equivalentes al 100% de las muestras recolectadas.

Tabla 3: corresponde al tiempo de la aparicidon del dolor, encontrando una frecuencia de 6
pacientes que presentaron dolor a los dias el cual equivale al 26.09%,de 4 pacientes cuya
aparicion del dolor fue a las horas posterior a la amputacion el cual equivale el 17.39%
pacientes que presentaron dolor a la semana el cual equivale al 17.39%, 4 pacientes que
presentaron dolor a los meses el cual equivale al 17.39%, 5 pacientes que no presentaron dolor
el cual equivale el 21.74%, para un total de 23 casos equivalentes al 100% de las muestras
recolectadas.

Tabla 4:Corresponde a la caracteristica del dolor, encontrando una frecuencia de 5 pacientes
con un dolor punzante el cual equivale al 21.73%,3 pacientes con un dolor caracteristica a
descarga eléctrica el cual equivale al 13.04%, 2 pacientes con un dolor caracteristico a picazén
el cual equivale al 8.70%, 2 pacientes con un dolor caracteristico a alfiler el cual equivale al
8.70%, 2 pacientes con un dolor caracteristico a agujas el cual equivale al 8.70%, 2 pacientes
con un dolor caracteristico a trituracién el cual equivale al 8.70%, 1 paciente con un dolor
caracteristico a ardor el cual equivale al 4.35%, 1 paciente con un dolor caracteristico a
opresion el cual equivale al 4.35%,5 pacientes que no presentaron ninguna caracteristica de
dolor que equivale a 21.73%, para un total de 23 casos equivalentes al 100% de las muestras

recolectadas.
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Tabla 5: Corresponde a las enfermedades crénicas, encontrando una frecuencia de 17
pacientes con diabetes equivalente al 73.92%, 2 pacientes con hipertension el cual equivale al
8.70%, 2 pacientes con insuficiencia renal el cual equivale al 8.70%, 1 paciente con insuficiencia
cardiovascular el cual equivale al 4.34%, 1 paciente con artritis el cual equivale al 4.34%, para
un total de 23 casos equivalentes al 100% de las muestras recolectadas.

Tabla 6:Corresponde a los factores asociados a la aparicion del dolor, encontrando una
frecuencia de 7 pacientes que presentaron dolor por el frio el cual equivale al 30.44%,4
pacientes que presentaron dolor asociado por rayos el cual equivale el 17.40%, 3 pacientes que
presentaron dolor asociado al cambio de clima el cual equivale al 13.04%, 3 pacientes que
presentaron dolor asociado a la luna nueva el cual equivale al 13.04%, 1 paciente que presento
dolor a causa del calor el cual equivale al 4.34%, 5 pacientes que no presentaron dolor el cual
equivale a 21.74%, para un total de 23 casos equivalentes al 100% de las muestras
recolectadas.

Tabla 7:Corresponde al tratamiento del dolor, encontrando una frecuencia de5 casos que se
traté con gabapentina el cual equivale 21.74%,4 casos que se traté con Diclofenac el cual
equivale al 17.40%,3 casos que se tratd con ibuprofeno el cual equivale al 13.04%,3 casos que
se tratd con Ketorolaco el cual equivale al 13.04%, 2 casos que se tratd con Novalgina el cual
equivale al 8.70%, , 1 caso que se tratd con paracetamol el cual equivale el 4.34%, 5 casos que
no tuvieron tratamiento que equivale a 21.74%, para un total de 23 casos equivalentes al 100%
de nuestras muestras recolectadas.

Tabla 8: Corresponde a la intensidad del dolor, encontrando una frecuencia de 9 casos con una
intensidad de dolor leve equivalente al 39.14%, 5 casos con una intensidad de dolor moderada
equivalente al 21.73%, 4 casos con una intensidad de dolor intensa equivalente al 17.40%, 5
pacientes que no presentaron ninguna intensidad equivalente al 21.73%, para un total de 23
casos equivalentes al 100% de nuestras muestras recolectadas.

Tabla 9:Corresponde al nivel de amputacion, encontrando una frecuencia de 17 casos con un
nivel de amputacién Supracondilia equivalente al 73.91%, 6 casos con un nivel de amputacion
Infracondilia equivalente al 26.09%, para un total de 23 casos equivalentes al 100% de nuestras

muestras recolectadas.
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Tabla 10: Corresponde a la técnica anestésica, encontrando una frecuencia de 15 casos con
bloqueo subaracnoideo equivalente al 65.22%, 7 casos con bloqueo epidural equivalente al

30.44%, 1 caso con anestesia general oro traqueal balanceada equivalente al 4.34%, para un

total de 23 casos equivalente al 100% de nuestras muestras recolectadas.
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DISCUSION

1 Conforme a los resultados obtenidos en este estudio encontramos que el sexo que mas
predomino fue el femenino, que corresponde con lo referido en el sitio web FisterraSalud
(2010) en el que muestra que las mujeres tienen mayor riesgo de amputacién por el trastorno
de conducta alimentaria el cual muchas de las mujeres son afectadas por la obesidad
padeciendo de diabetes.

2 En cuanto a los resultados obtenidos que corresponde a la frecuencia a la aparicion del dolor
encontramos que el 78.26% de los pacientes presentaban dolor, en el que prevalece 26.09%
presentaron dolor a los dias, esto corresponde con la literatura que la frecuencia con que se
presenta el dolor de miembro fantasma ocurre durante un periodo breve de dias o semana yel
dolor se produce como consecuencia de la activacién de receptores especificos que no tienen
protecciéon melifica ni estructuras adicionales y cuando se produce una lesidon en un tejido se
liberan elementos intracelulares que activan y sensibilizan a los receptores de respuestas
dolorosas.(Serna, 2002)

3 En cuanto a los resultados obtenidos que corresponden al tiempo de apariciéon del dolor
encontramos una frecuencia de 6 pacientes que presentaron dolor a los dias, que equivale al
26.09%

4 En cuanto a las caracteristicas del dolor se encontré que el dolor mas caracteristico en este
estudio fue el punzante, el cual concuerda con la literatura, que nos muestra que el dolor
fantasma que mas predomina es el punzante, cuchillos o con sensacién de clavos localizados en
las extremidades inmediatamente después de la amputacién.(Mussen, 1984)

5 En cuanto a enfermedades asociadas y la intensidad de dolor de los pacientes que fueron
sometidos a amputacién de miembro inferior encontramos que predomino mas el frio y una
intensidad leve, el cual estudios demuestran que el dolor fantasma esta producido con
frecuencia por el golpeteo continuo sobre un neuroma de un nervio seccionado en ocasiones el
dolor puede estar producido por infeccion del mufién o por necrosis en el hueso, otro factor

que agravan las contracciones de los musculos del dolor son el agua fria.(FisterraSalud, 2010)
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6 En cuanto enfermedades asociadas de los pacientes amputados encontramos que predomino
mas la diabetes, el cual segun la literatura se debe que las personas con diabetes son mds
susceptibles de sufrir problemas en los pies a menudo debido a dos complicaciones: dafios en
los nervios(neuropatia) y mala circulacién, el cual neuropatia periférica causa una pérdida de
sensaciones en los pies lo que disminuye la capacidad para sentir el dolor o lesiones, una mala
circulacién disminuye la capacidad del cuerpo para sanar lo que dificulta enfrentar una

infeccién o curar lesiones o heridas.(surgeons, 2015)

En cuanto al tratamiento del dolor para los pacientes de miembros amputados encontramos
qgue el tratamiento que mas se utilizé en ellos fue la gabepentina corresponde con la literatura
gue los pacientes con amputaciéon de miembros inferioreses debido al nivel psicolégico, se cree
qgue el dolor fantasma es principalmente un problema mental. Pero todos estos pacientes con
dolor severo usaron gabapentina que es un farmaco antidepresivo que mostraron
primeramente gran eficacia analgésica, es el tratamiento del dolor neuropatico de origen
oncoldgico y no oncoldgico fueron los agentes triciclicos. Seguidos por el uso de AINES en el
dolor leve y moderado. Equivalentes al 100% de la muestra tomada.(G.Katzung, 2002)

En cuanto a tipo de anestesia encontramos que se utilizé mas el bloqueo Subaracnoideo esto se
debe a que con este tipo de anestesia se logra una mejor analgesia post quirdrgica y por el tipo

de cirugia traumadtica que se realizo es mas conveniente este tipo de anestesia.
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CONCLUSIONES

El dolor de miembro fantasma es mas frecuente en mujeres adultas.

La incidencia del miembro del dolor fantasma es alta.

En relacion a las caracteristicas del dolor aparece mas frecuente en la primera semana de
vida post-amputaciones.

Es mas frecuente en la primera semana de vida de tipo punzante y asociados con mas
frecuencia al frio y de intensidad leve.

En relacion al tratamiento el manejo del miembro fantasma se hace principalmente con
AINES y con una pobre respuesta a ellos.

El nivel de amputacion mas frecuente es la Supracondilia bajo la anestesia post-operatoria

sub aracnoides.
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RECOMENDACIONES
Darles seguimiento a los pacientes amputados que presentan dolor de miembro fantasma ya que

su incidencia en el hospital Antonio Lenin Fonseca es alta y no son manejadas por especialistas
del dolor, lo que se traduce en una mala calidad de vida de estos pacientes a causa de su dolor.
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ANEXOS
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Tablas y graficas.
CUADRON°1

Caracteristicas socio demograficas de los pacientes que fueron sometidos a amputacion

de miembro inferior, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, | Semestre.

SEXO
Frecuencia Porcentaje
Femenino 13 56.52%
Masculino 10 43.48%
TOTAL 23 100%
CUADRO N°2

Frecuencia del dolor en miembro fantasma de los pacientes que fueron sometidos a

amputaciéon de miembro inferior, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, | Semestre

2016.
Frecuencia Porcentaje

Si 18 78.26%

No 5 21.74%

TOTAL 23 100%

Fuente: encuesta via telefdnica
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CUADRO N2 3
Frecuencia en la que aparece el dolor de los pacientes que fueron sometidos a

amputacion de miembro inferior, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, | Semestre

2016.
Frecuencia Porcentaje
Horas 4 17.39%
Dias 6 26.09%
Semanas 4 17.39%
Meses 4 17.39%
No Presenta 5 21.74%
TOTAL 23 100%
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CUADRO N2 4

Caracteristicas del dolor de los pacientes que fueron sometidos a amputacion de miembro

inferior, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, | Semestre 2016.

Caracteristica del Dolor Frecuencia Porcentaje
Punzante S 21.73%
Descarga Eléctrica 13.04%
Picazon 2 8.70%
Alfileres 2 8.70%
Agujas 2 8.70%
Trituracion 2 8.70%
Con Ardor 1 4.35%
Opresion 1 4.35%
No Presenta 5 21.73%

TOTAL 23 100%

TABLA N2 5

Tablas de enfermedades asociadas de los pacientes que fueron sometidos a amputacion

de miembro inferior, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, | Semestre 2016.

Enfermedad Frecuencia Porcentaje
Diabetes 17 73.92%
Hipertension 2 8.70%
Insuficiencia Renal 2 8.70%
Insuficiencia Cardiovascular 1 4.34%
Artritis 1 4.34%
TOTAL 23 100%
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TABLA N2 6
Factores asociados a la aparicion del dolor de los pacientes que fueron sometidos a

amputacion de miembro inferior, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, | Semestre

2016.
Factores asociados a la aparicion del dolor . )
Frecuencia Porcentaje

Frio 7 30.44%

Rayos 4 17.40%

Cambio de Clima 3 13.04%

Luna nueva 3 13.04%

Calor 1 4.34%

No Presenta 5 21.74%

TOTAL 23 100%

TABLA N2 7
Tratamiento del Dolor de los pacientes que fueron sometidos a amputacion de miembro

inferior, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, | Semestre 2016.

Tratamiento para el dolor Frecuencia Porcentaje
Gabapentina 5 21.74%
Diclofenac 4 17.40%
Ibuprofeno 3 13.04%
Ketorolaco 3 13.04%
Novalgina 2 8.70%
Paracetamol 1 4.34%
No Presenta 5 21.74%

TOTAL 23 100%
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TABLA N2 8
Intensidad del Dolor de los pacientes que fueron sometidos a amputacion de miembro

inferior, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, | Semestre 2016.

Intensidad del dolor Frecuencia Porcentaje
Leve 9 39.14%
Moderado 5 21.73%
Intenso 4 17.40%
No Presenta 3) 21.73%
TOTAL 23 100%

TABLA N2 9
Nivel de Amputacion del Dolor de los pacientes que fueron sometidos a amputacion de

miembro inferior, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, | Semestre 2016.

Frecuencia Porcentaje
Supracondilia 17 73.91%
Infracondilia 6 26.09%
TOTAL 23 100%
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TABLA N2 10
Técnica Anestésica Dolor de los pacientes que fueron sometidos a amputacion de

miembro inferior, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, | Semestre 2016.

Técnica Anestésica Frecuencia Porcentaje
Bloqueo subaracnoideo 15 65.22%
Bloqueo epidural 7 30.44%
AGOTB 1 4.34%
TOTAL 23 100%
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UNAN- Managua
Instituto Politécnico de la Salud
I.P.S
Departamento de anestesia y reanimacion.

Universidad nacional autbnoma de Nicaragua.

Conaocer el comportamiento del sindrome del dolor de miembro fantasma en pacientes

sometidos a amputaciones de miembros inferiores.

Fecha:

Numero de ficha
Numero de expediente
Nuamero de teléfono

I. Datos Generales (expediente clinico).
Nombres y apellidos:

Edad:

Sexo:

A Femenino
B Masculino

1. Enfermedades crénicas presentes en pacientes con

2. Tiene dolor en miembro fantasma:

A SI B NO
3 Causas de amputacion del miembro fantasma:
A Diabetes B Amputacién Traumatica

C Tumores vasculares D Otros

4 Nivel de la amputacion:
A Infracondilia B Supracondilia
C Tobillo D Otros
5 Tiempo de aparicion del dolor:
6 Caracteristicas del dolor:
A Punzante B Picazén C Alfileres D Agujas
E Conardor F Opresion G Descarga eléctrica
H Trituracion 1 Calambres

miembro amputados:
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7 factores asociados a la aparicion del dolor:

A B
C D
8 Tipo de anestesia:
A AGOTB B bloqueo sub aracnoides
C Bloqueo epidural D Bloqueo mixto

9 Intensidad del dolor:

A Leve B Moderado C Intenso
10 Tratamiento del dolor:

A B C
11 Respuesta al tratamiento de dolor:
A Desaparecio B Disminuyo C Gravo
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