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RESUMEN

Introduccidn. El dolor es el sintoma con mayor nimero de
consultas médicas, siendo éste el dolor que presentan las
personas con amputacion de extremidades poco conocido
y tratado de manera inadecuada. Pacientes y métodos.
Se evaluaron las caracteristicas clinicas y tratamiento me-
dicamentoso del dolor en pacientes con amputacion de ex-
tremidades admitidos desde enero de 2009 hasta julio de
2010 en la Clinica Internacional y el Hospital Militar Central
en Lima. Resultados. Evaluamos 31 pacientes con edad
promedio de 33,29 afos, 96,77% eran varones. Sufrieron
amputacion de miembro superior a nivel distal 51,61%,
miembro inferior distal 25,81%. El 45,16% presentd dolor
antes y 100% después de la amputacion. 45,16% tuvieron
sensacion de miembro fantasma, 19,35% dolor de miem-
bro fantasma y 90,32% dolor de mufion. El traumatélogo
indico el tratamiento analgésico inicial al 54,84%, keto-
profeno fue el farmaco mas empleado(45,16%), el tiempo
promedio para inicio de tratamiento adecuado para dolor
neuropatico fue 42,81 dias, oxcarbazepina (32,26%) fue el
farmaco que a criterio del paciente logré mayor reduccion
del dolor. Conclusiones. El dolor neuropatico es frecuente
en pacientes amputados, sufriendo retraso para inicio del
tratamiento adecuado; es necesario convocar a médicos
de especialidades quirlrgicas para involucrarlos en el tra-
tamiento analgésico de estos pacientes.

PALABRAS CLAVE: Amputacion. Dolor de miembro fan-
tasma. Dolor de muiidn. Sensacion de miembro fantas-
ma. Oxcarbazepina.

Treatment of neuropathic pain in patients
with limb amputation

ABSTRACT

Introduction. Pain is the symptom with the highest
number of medical visits, pain presented by persons
with limb amputation little known and inadequately
treated. Patients and methods. We evaluated the
clinical characteristics and pharmacological treatment
of pain in patients admitted with limb amputation from
January 2009 until July 2010 at the Clinica Interncional
and the Hospital Militar Central en Lima. Results. We
evaluated 31 patients with mean age of 33.29 years,
96.77% were male. Suffered amputation of distal upper
limb 51.61%, 25.81% distal lower limb. 45.16% had
pain before amputation and 100% after. 45.16% had
phantom limb sensation, 19.35% phantom limb pain
and stump pain 90.32%. The orthopedic surgeon started
initial analgesic treatment 54.84%, ketoprofen was the
drug most commonly used (45.16%), the average time to
onset of treatment for neuropathic pain was 42.81 days,
oxcarbazepine (32.26%) was the drug at discretion of
patients achieved greater reduction in pain. Conclusions.
Neuropathic pain is common in patients amputees,
experienced delays in starting appropriate treatment, it
is necessary to convene medical surgical specialties to
involve in the analgesic treatment of these patients.

KEY WORDS: Amputation. Oxcarbazepine. Phantom
limb pain. Phantom limb sensation. Stump pain.
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INTRODUCCION

El dolor en sus diversas formas de presentacion es uno
de los sintomas de mayor demanda de atencion médica,
llegando a ser la primera causa de consulta en atencion
primaria en varias partes del mundo,' su tratamiento del
dolor ha ido evolucionando paulatinamente con el paso de
los afos, el descubrimiento de nuevos farmacos y el mayor
conocimiento de los mecanismos del dolor.2*

Uno de los tipos de dolor que recién se esta entendiendo en
su totalidad es el dolor neuropatico. Es muy frecuente que
este tipo de dolor esté presente en pacientes que sufren am-
putacion de algin miembro, y puede tener distintas formas
de presentacion: a) inmediatamente después de la amputa-
cion, ya sea ésta ultima accidental o programada, o; b) pos-
terior a la amputacién como una complicacion de su manejo
o inclusive su aparicion puede tardar muchos afos.®

En general se acepta que el tratamiento de
estos pacientes sea de larga duracion, con el
empleo de multiples medicamentos 0 manejo
de diversas especialidades a lo largo de su
evolucion; con un elevado costo comparado
con otras patologias.?

En su gran mayoria los pacientes amputados son maneja-
dos por traumatdlogos, cirujanos, emergenciélogos, entre
otros especialistas que no priorizan el manejo del dolor
producido por la amputacion y el dolor neuropatico secun-
dario, que se manifiesta como: dolor de mufién, sensacion
de miembro fantasma y dolor de miembro fantasma.t Y
solo un 23% de estos pacientes acuden al especialista
para manejo del dolor.!

La sensacion de miembro fantasma es una percepcion no
dolorosa de la continuidad del miembro amputado,” lo que
genera en el paciente gran incomodidad, fastidio y males-
tar psicoldgico.

El dolor de mufidn es el dolor en la zona de la piel que
recubre el extremo del miembro amputado®3, por altera-
ciones en la circulacion sanguinea y en las terminaciones
sensitivas de la extremidad residual®'°, asi como la des-
carga ectopica producida por el neuroma formado en el
mufion'; éste tipo de dolor muchas veces se exacerba con
el contacto y/o ejercicio, haciendo dificil la terapia fisica
asi como la utilizacion de protesis.

El dolor de miembro fantasma es la sensacion de dolor
en la porcion amputada de la extremidad.? Se considera
que estos diversos tipos de sensacion dolorosa se pueden
presentar en forma aguda o cronica y se producen en parte
por la pérdida del area de representacion cortical sensitivo
motora de la extremidad amputada en desmedro de zonas

vecinas mediante un proceso denominado reorganizacion
cortical,’*'® cambios neuronales en la corteza cerebral
motora y sensitiva con alteracion de los mapas motores,
secundarios a la desaferentacion de la representacion
cortical que se produce en la extremidad amputada,'®
asi como mediante la estimulacion de una extremidad
que evoca sensibilidad en ambas partes denominada la
sinquiria®'” tanto en la extremidad estimulada como en la
amputada; asi como otras alteraciones de los mecanismos
corticales;'®'® como de la disminucion de la informacion
aferente del miembro amputado.'®

Los pacientes con mayor riesgo de desarrollar cualquiera
de estos tipos de dolor neuropatico, son los que tienen an-
tecedentes de dolor previo, dificil cicatrizacion de heridas,
infeccion de la extremidad amputada,?® o factores psico-
sociales como inadecuada dinamica familiar o soporte so-
cial.?! Estudios de seguimiento han evidenciado la persis-
tencia del dolor de miembro fantasma varios afios después
de la amputacion.?

El dolor neuropatico del paciente amputado, prolonga su
periodo de incapacidad fisica al impedir una adecuada
terapia, el empleo de protesis y su posterior reinsercion
laboral, asi como retomar las actividades de la vida dia-
ria, con gran impacto sobre su calidad de vida.2® Estudios
que comparan el costo del manejo de pacientes con dolor
neuropatico han encontrado que los pacientes con dolor
de miembro fantasma son los que representan un mayor
costo comparados con pacientes con dolor neuropatico de
otra etiologia. Estas personas cuando son tratadas de ma-
nera inadecuada pueden presentar depresion, ansiedad y
trastornos del suefio.?*?®

El tratamiento del dolor de miembro fantasma constitu-
ye uno de los retos pendientes de solucion por parte del
estudio del manejo del dolor, se han ensayado distintos
tratamientos que van desde medicamentos como los an-
tiepilépticos: carbamazepina, oxcarbazepina, gabapentina,
pregabalina, con resultados diversos; el empleo de anal-
gésico opioides como el tramadol; asi como el blogqueo de
nervios periféricos;? Sin embargo ninguno de ellos ha ob-
tenido resultados totalmente satisfactorios.

En general se acepta que el tratamiento de estos pacientes
sea de larga duracion, con el empleo de mdltiples medica-
mentos 0 manejo de diversas especialidades a lo largo de
su evolucion; con un elevado costo comparado con otras
patologias.?’

Mediante este trabajo presentamos las caracteristicas cli-
nicas del dolor neuropatico en pacientes con amputacion
de extremidades asi como la terapia medicamentosa que
reciben, con la finalidad de conocer su forma de presenta-
cion y tratamiento en nuestro medio.

PACIENTES Y METODOS
Se incluyeron todos los pacientes con diagnéstico de am-
putacion de una extremidad que fueron admitidos desde
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enero de 2009 hasta junio de 2010 en la Clinica Interna-
cional y el Hospital Militar Central en Lima. La evaluacion
se realizd mediante la aplicacion de una ficha de recolec-
cion de datos, la informacion acerca de las caracteristicas
clinicas del dolor fue obtenida del paciente mediante una
evaluacion dirigida. Se determiné la fecha de la amputa-
cion, la causa, la extremidad afectada, el inicio del dolor.
El tipo de dolor fue clasificado en sensacion de miembro
fantasma, dolor de miembro fantasma y dolor de mufién;
se determind que exacerbaba el dolor; la intensidad del
dolor fue evaluada mediante la Escala Visual Analoga (EVA)
de 0 a 10, siendo 0 un dolor imperceptible y 10 un dolor
de maxima intensidad. Se registro el tratamiento inicial, el
nimero de medicamentos empleados, su duracion y aquel
que a criterio del paciente logré una mayor reduccion del
dolor.

RESULTADOS

Se evaluaron 31 pacientes con una edad promedio de
33,29 arios, de los cuales 30 (96,77%) eran varones; 12
fueron obreros (38,71%), 7 soldados (22,58%) y 12 de
diversas ocupaciones(38,71%); de los pacientes evalua-
dos 16 (51,61%) sufrieron amputacion de miembro su-
perior a nivel distal, 8 (25,81%) amputacion de miembro
inferior a nivel distal, 3 (9,68%) amputacion de miembro
inferior a nivel proximal, 2 (6,45%) amputacion de ambos
miembros superiores a nivel distal, 1 (3,22%) amputacion
de miembro superior a nivel proximal y 1 (3,22%) ampu-
tacion de ambos miembros inferiores a nivel proximal.
La causa mas frecuente de amputacion fue la acciden-
tal con 15 casos (48,39%) seguido de explosion de mina
antipersonal con 6 casos (19,35%). Cuando se evalug el
inicio del dolor: 14 (45,16%) presentaron dolor antes de
la amputacion y 31 (100%) después de la amputacion. En
relacion al tipo de dolor referido, 14 pacientes (45,16%)
tuvieron sensacion de miembro fantasma, 6 (19,35%)
dolor de miembro fantasma y 28 (90,32%) dolor de mu-
fion, con una EVA promedio de 7,5 antes del tratamiento
analgésico. Las formas mas frecuentes de presentacion
del dolor fueron dolor tipo aguja en 20 casos (64,52%),
dolor tipo quemazon en 10 casos (32,26%) y dolor tipo
adormecimiento en 9 casos (29,03%). El especialista que
indico el tratamiento inicial para el manejo del dolor fue
el traumatodlogo con 17 casos (54,84%), seguido por el
cirujano de mano con 7 casos (22,58%) (Tabla 1). Cada
paciente fue evaluado por 2,45 especialidades diferentes
para el manejo del dolor, empleando 32,71 dias en pro-
medio antiinflamatorios no esteroideos (AINES), siendo el
ketoprofeno el farmaco inicial mas empleado en 14 pa-
cientes (45,16%), seguido por la asociacion de ketorola-
co, tramadol y metamizol en 4 pacientes (12.90%) (Tabla
2). El tiempo promedio para el inicio de tratamiento de
dolor neuropatico fue de 42,81 dias con un intervalo de
0 a 210 dias. El medicamento que a criterio del paciente
logré una mayor reduccion del dolor fue la oxcarbazepina
en 10 pacientes (32,26%), sequido del ketoprofeno en
8 pacientes (25,81%) (Tabla 3). El uso de farmacos en

Tabla 1. Especialidad que indica el primer tratamiento analgésico
Especialidad médica N° %

Traumatologia 17 54.84%
Cirugia de mano 7 22.58%
Cirugia plastica 3 9.68%
Emergenciologia 1 3.23%
Médico general 1 3.23%
Neurologia 1 3.23%
Uciologo 1 3.23%
Total 31 100.00%

Tabla 2. Medicamento analgésico empleado como tratamiento inicial

Especialidad médica N° %

Ketoprofeno 14 45.16%
Keterolaco + tramadol + metamizol 4 12.90%
Keterolaco 3 9.68%
Ketoprofeno + tramadol 3 9.68%
Tramadol 2 6.45%
Clonixinato de lisina 1 3.23%
Keterolaco + tramadol 1 3.23%
Oxcarbazepina 1 3.23%
Paracetamol 1 3.23%
Petidina 1 3.23%
Total 31 100.00%

Tabla 3. Medicamento que a criterio del paciente permite mayor reduccion

del dolor

Medicamento N° %

Oxcarbazepina 10 32.26%
Ketoprofeno 8 25.81%
Keterolaco 4 12.90%
Tramadol 3 9.68%
Tramadol + paracetamol 3 9.68%
Pregabalina 2 6.45%
Gabapentina 1 3.23%
Total 31 100.00%

Tabla 4. Nimero de farmacos usados en simultdneo para
tratamiento analgésico

Nimero de farmacos N° %
1 8 25.81%
2 19 61.29%
3 1 3.23%
4 3 9.68%
Total 31 100.00%

simultaneo fue de 1,97 medicamentos por paciente en
promedio (Tabla 4), llegando a emplearse 3,55 farmacos
por paciente en promedio a lo largo del tratamiento para
el dolor, sélo 2 pacientes (6,45%), recibieron medicamen-
tos para control de dolor en dosis suboptimas.
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Fuente: http://bill.thomlex.com/taxonomy/term/86 ilustracion: Graham Johnson

DISCUSION

La edad promedio de presentacion de la amputacion fue
de 33,29 afos, edad en que las personas forman parte
de la poblacién econdmicamente activa. El 96,77% eran
varones, teniendo mayor riesgo de sufrir amputaciones
traumaticas por el tipo de actividad laboral que presentan,
observacion similar a la reportada en otros estudios.??°

Los accidentes con el 48,39% de los casos fueron la pri-
mera causa de amputacion, siendo casi todos accidentes
laborales, en su mayoria por personal obrero; seguido de
explosion de mina antipersonal con el 19,35% de los ca-
sos en soldados, directamente relacionado con el tipo de
trabajo en estas profesiones.?

Encontramos en nuestro estudio una mayor cantidad de pa-
cientes con amputacion de miembros superiores (61,29%),
que miembros inferiores (38,71%), en forma similar a lo
reportado en otros estudios;?®?° que puede determinar a
largo plazo las caracteristicas del dolor de miembro fan-
tasma por la extremidad afectada.2%:3%31

Cuando analizamos el tiempo de presentacion vemos que
s6lo el 45,16% presentaba dolor antes de la amputacion,
mientras que el 100% lo hacia después de la operacion,
cifra similar a la reportada en otros estudios;*? la presencia

de dolor preoperatorio intenso en la extremidad a ser am-
putada aumenta la probabilidad de miembro fantasma del
33% al 72% en diversos estudios.?*3* Algunos estudios
sugieren que la incidencia de dolor de miembro fantasma
podria disminuir significativamente si se aplica anestesia
peridural 72 horas antes de la amputacion y se mantiene
durante el post operatorio,®** sin embargo estudios pos-
teriores no lo han confirmado.®”

Cuando analizamos el tipo de dolor neuropatico encontra-
mos que el 90,32% de nuestros pacientes presentaba dolor
de mufion, mayor al 74% reportado por otros estudios,® que
dificulta la realizacion de terapia fisica, ejercicios de acon-
dicionamiento, entrenamiento y uso de protesis. El 45,16%
de pacientes de nuestro estudio presentaba sensacion de
miembro fantasma, menor a lo reportado por otras fuentes
con un 79%:8 mientras que el dolor de miembro fantasma
sdlo fue reportado por el 19,35% cifra inferior a la de otros
estudios con porcentajes de, hasta un 72% de pacientes
afectados;% 22 con prevalencias que varian del 83% los pri-
meros cuatro dias postoperatorio y que disminuye hasta
el 59% a los 2 afios.% Nuestros pacientes reportaron una
intensidad del dolor postoperatorio con una EVA promedio
de 7,5, valor reportado en un estudio similar.®® Aunque no
se ha estudiado si el dolor neuropatico en pacientes ampu-
tados es mas frecuente en enfermedad vascular, trauma o
cancer; se ha reportado que la administracion de quimio-
terapia aumenta la incidencia de dolor de miembro fantas-
ma.*® Asimismo el dolor del mufién aumenta la incidencia
de dolor de miembro fantasma.3%#

La forma de presentacion mas frecuente en nuestro estudio
fue el tipo aguja con el 64,52%, seguido del tipo quemazon
en el 32,26%, que ha sido relacionado con disminucion
del flujo sanguineo en el mufién,*2 por lo que dicho dolor
deberia recibir ademas tratamiento orientado a mejorar la
circulacion sanguinea del miembro residual. Mientras que
el de tipo espasmo puede ser manejado con relajantes
musculares.*®

El tratamiento en personas con miembros amputados y
dolor neuropatico requiere un equipo multidisciplinario que
permita abordar los aspectos fisicos, farmacoldgicos, de
rehabilitacion y psicoldgicos en el paciente amputado.*+#
Este tratamiento implica altos costos directos por la aten-
cion médica, medicamentos, hospitalizacion, entre otros,?”
asi como indirectos por la pérdida de capacidad laboral,
necesidad de personas que les ayuden a suplir sus nece-
sidades de atencion.

En el 87,10% de los pacientes, el médico que realiza la
amputacion es el que indica el primer tratamiento para
manejo del dolor (Tabla 1); se emplearon en promedio 3,55
farmacos por paciente en nuestro estudio; nimero supe-
rior a los 2,65 farmacos por paciente de otros estudios.?’

Se emplearon en promedio 32,71 dias de AINES por pa-
ciente, nimero mayor al recomendado por la literatura,
con el consiguiente incremento del riesgo de complica-
ciones renales, gastricas y de otros 6rganos. Siendo el
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ketoprofeno, con un 45,16%, el medicamento empleado
como tratamiento analgésico inicial (Tabla 2), que no vie-
ne a ser el farmaco de eleccion para este tipo de dolor
que requiere el empleo de opioides, opiaceos o antiepi-
|épticos.® # Un estudio reportd un patron de utilizacion de
farmacos analgésicos significativamente distinto en los
pacientes seguidos en la Unidad del Dolor frente a aque-
llos remitidos desde otras especialidades.?’” La mayoria de
los pacientes tratados por las Unidades del Dolor tomaban
antiepilépticos con un 87%, opioides un 58% y antidepre-
sivos un 36%, mientras que en los pacientes remitidos de
otras especialidades el tratamiento mas frecuente fue el
de los AINEs con un 48%, seguido de opioides 38% y otros
farmacos con 30%.%"

El tratamiento con medicamentos para dolor neuropéatico en
nuestro estudio demor6 en promedio 42,81 dias, llegando
en un caso a los 210 dias desde la amputacion, lo que evi-
dencia el desconocimiento del tipo de dolor que presentan
estos pacientes y la falta de derivacion al especialista ideal
para su manejo;* incrementando de manera innecesaria el
sufrimiento del paciente y retrasando su recuperacion.?!

Cuando evaluamos qué medicamento a criterio del pacien-
te logré una mayor reduccion del dolor encontramos un
32,26% con la oxcarbazepina (Tabla 3), un antiepiléptico
empleado en diversas formas de dolor neuropatico,*6-
junto al 22,58% con el tramadol, un opiaceo empleado en
el tratamiento del dolor agudo de diversa etiologia.>®%! Me-
dicamentos similares han sido reportados como los mas
exitosos en otros estudios.*

Algo que vale la pena destacar es que solo el 6,45% de pa-
cientes recibieron medicamentos para manejo del dolor en
dosis subdptimas, lo que puede explicarse por el elevado
puntaje de EVA para el dolor encontrado que encontramos
en nuestro estudio de 7,5 en promedio, que obliga al em-
pleo de medicamentos para el dolor en dosis plenas.’52

En conclusion, en la muestra estudiada el dolor neuropa-
tico es frecuente en pacientes con amputacion de una ex-
tremidad, siendo el dolor del mufién el mas frecuente; el
médico que realiza la amputacion es el que indica el primer
tratamiento para el manejo para el dolor, siendo el me-
dicamento mas empleado un AINES, necesitando emplear
varios medicamentos para manejar el dolor por la tardia
derivacion de pacientes al neurdlogo; incrementando su
sufrimiento fisico y retrasando su recuperacion.

Deberian realizarse estudios prospectivos de seguimiento
de pacientes amputados para evaluar cual es el mejor me-
dicamento que ayude a prevenir el dolor neuropatico, asi
como convocar a los médicos de diversas especialidades
quirdrgicas para hacerles ver la importancia del manejo
oportuno del dolor en estas personas y el impacto que ten-
dria en sus vidas. Un aspecto muy importante y que mu-
chas veces no es tomado en cuenta es el impacto psico-
l6gico de la amputacion en la persona, por lo que se torna
imprescindible el tratamiento conjunto con psicologia para
minimizar en lo posible el trauma fisico y emocional.

Los accidentes con el 48,39% de los casos

fueron la primera causa de amputacion, siendo
casi todos accidentes laborales, en su mayoria

por personal obrero; seguido de explosion de

mina antipersonal con el 19,35% de los casos

en soldados, directamente relacionado con el
tipo de trabajo en estas profesiones.?°
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