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RESUMEN
Alumno: Dra. Monica Cecilia Sosa Barreda
Directora de tesis: Dra. Sandra Castillo Guzman
Candidato para el grado de Especialista en Anestesiologia
Titulo del Estudio: “Prevalencia de dolor crénico post-amputacion”.
Area de Estudio: Anestesiologia
NUumero de paginas: 40
Marco tedrico: La amputacion de una extremidad en ocasiones procede con una
sensacion de presencia de la misma, estas sensaciones de miembro fantasma
pueden estar acompafiadas o no de dolor y obedecer a una determinada posicion

o movimiento especifico. Esta falsa sensacién de presencia en el miembro ausente

y aparicion de dolor ocurre en un 50-80% de los pacientes post-amputados

Materiales y métodos: Estudio observacional, prospectivo. Se realizé en el servicio
de Anestesiologia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” en donde
se analizaron y utilizaron de manera prospectiva 63 pacientes que fueron sometidos
a cirugia para la amputacién de alguna extremidad. Durante el periodo de febrero

del 2019 a octubre del 2020

Resultados: En el presente estudio se han incluido 63 pacientes escogidos
mediante los criterios de seleccion donde se incluyen pacientes sometidos a cirugia
para amputacion de alguna extremidad. Mediante la Escala Visual Anéloga se
evaluo la presencia de dolor post-amputacion 3 meses después en los pacientes
operados en donde 51 (80.9%) pacientes no presentaron dolor, 10 (15.9%) si

cursaron con dolor en el tiempo mencionado



Conclusion: Esta revision encontrd que las tasas de incidencia a los 3 meses no
son tan altas, pero es de esperarse que estas incrementen con el pasar de los afos,
ya que la mayoria de las personas experimentan algun tipo de fenémeno de

miembro fantasma en algin momento después de la amputacion.

Palabras clave: Amputacion, dolor crénico, incidencia, miembros inferiores,

prevalencia.



INTRODUCCION

El manejo del paciente amputado es complejo. Después de la intervencion
quirargica abarca la evaluacion posoperatoria, la educacion del paciente, el
programa de terapia preprotésico, los cuidados de la herida, el manejo del dolor, los
cuidados del miembro no amputado, la valoracién cardiovascular de los
requerimientos energéticos para el uso de la prétesis, el disefio y los componentes
de la protesis, el entrenamiento protésico y las complicaciones del uso de la
prétesis. El dolor del miembro fantasma es una complicacion frecuente en los

pacientes amputados.



MARCO TEORICO

La prevalencia estimada de dolor crénico posquirargico (DCPQ) después de la
amputacion (dolor cronico después de la amputacion (DCDA) esta entre el 30% vy el
—-80% hasta 20 afios después de la amputacion (1,2). Esto incluye datos de
amputaciones debidas a traumatismos, cancer y enfermedad vascular periférica.
Las causas de la DCDA son multifactoriales y en gran parte desconocidas a pesar
de una gran cantidad de trabajo que se concentra en los mecanismos periféricos,
espinales y supraespinales, y su tratamiento se acepta universalmente como dificil

y desafiante.

La amputacién de una extremidad en ocasiones procede con una sensacion de
presencia de la misma, estas sensaciones de miembro fantasma pueden estar
acompafiadas o no de dolor y obedecer a una determinada posicion o movimiento
especifico. Las sensaciones tipicas ademas de dolor son el calor o frio, parestesias,
entre otras (3). Esta falsa sensacion de presencia en el miembro ausente y aparicion

de dolor ocurre en un 50-80% de los pacientes post-amputados (4).

Durante el siglo XVI el cirujano francés Ambrosio Paré describié por primera vez el
dolor de extremidades amputadas, pero no fue hasta 1866 que el neurdlogo
americano Silas Weir Mitchell acufio el término “sensory ghost” para expresar las
sensaciones que presentaban los heridos sometidos a amputaciones de

extremidades (5).



El dolor de miembro fantasma comunmente se confunde con dolor referido de
tejidos adyacentes a la seccién anatomica amputada (6). Dicho dolor es conocido
como dolor residual. Para una mejor comprension dichas presentaciones se

clasifican en los términos siguientes:

Miembro fantasma: No existe ninguna sensacion dolorosa en el miembro amputado
por cualquier causa (7). EI miembro fantasma es un término que es usado para
designar las sensaciones presentes en una extremidad después de su amputacion.
Los sintomas fantasmas también pueden ocurrir tras la amputacion de mamas,
pene, recto o después de una extraccion dentaria (8). El miembro fantasma es la

sensacion consciente del miembro perdido (9,10).

Dolor fantasma: es la sensacion dolorosa, que ocurre después de una amputacion,
referida a la parte distal a la regién en que se encontraba previamente la extremidad
0 en que se encuentra el mundn que sobresale (11). Para Omote y cols. es un dolor
cronico percibido en ausencia de una parte del cuerpo (12). Dolor fantasma, segun
Jensen y cols., es la sensacion dolorosa referida a la parte del cuerpo perdida
exceptuando el dolor en el muién (7). También puede ser definido como dolor
referido a una extremidad o porcion eliminada quirdargicamente (13), como una
sensacion dolorosa percibida en la parte ausente del cuerpo o0 en una parte
paralizada debido a una lesion de la médula espinal o de raices nerviosas
arrancadas. El dolor se expresaria siempre desde el punto de vista de “una

sensacion desagradable” (14) y es claramente distinto del dolor de la cicatriz (8).



Dolor en el mufidn: es una sensacion dolorosa localizada en el mufon,
generalmente distal (15,16). Debera sospecharse cuando el dolor persiste mas alla
del periodo de cicatrizacion. Se debe a problemas estructurales del mufon
(isquemia del tejido e infeccidn, una protesis mal adaptada, espolones 6seos y
formacion de neuroma) o a dolor de desaferentizacion secundario a lesién de un
nervio proximal o distal, raiz nerviosa o0 médula espinal (11). El dolor se localiza en

el lugar de la extremidad amputada.

El dolor de miembro fantasma es comunmente clasificado como neuropatico, se
asume que esta relacionado a dafio de neuronas tanto centrales como periféricas.
Aunque la presentacion mas comun es en extremidades, este dolor puede existir en
la remocion quirdrgica de otras partes del cuerpo tales como pectoral, recto, pene,
testiculos, 0jos, etc. Segun literatura previa se ha asociado la edad de los individuos
con la prevalencia del dolor de miembro fantasma, encontrandose que a mayor edad

existe una mayor probabilidad de desarrollar este fenbmeno (17,18).

El curso y evolucion del dolor de miembro fantasma no es claro, algunos
investigadores reportan que en una gran proporcién de pacientes post amputados,
el dolor de miembro fantasma se ve reducido con el paso del tiempo (19), sin

embargo otros mas discrepan de dicha afirmacion (3).

Diversos estudios en grandes poblaciones de pacientes amputados han mostrado
gue la mayoria de los tratamientos para el dolor de miembro fantasma son
inefectivos y en ocasiones ni siquiera estan enfocados a los mecanismos

subyacentes del dolor (20).



Los opioides convencionales, como la morfina, la hidrocodona y el fentanilo,
contintan siendo considerados los "estandares de oro" del tratamiento del dolor
posoperatorio, en gran parte porque son analgésicos muy eficaces que estan
disponibles en una amplia gama de formulaciones. No obstante, estos agentes
tienen limitaciones bien reconocidas, incluida una ventana terapéutica estrecha, con
un intervalo de dosis relativamente pequefio que proporciona un alivio adecuado del

dolor sin producir efectos adversos o toxicidad indeseables (21).

Se ha reportado una tasa de mejoria de 30% en pacientes tratados con anestesia
local, simpatectomia, cordotomia y rizotomia, neuroestimulacion e intervenciones
farmacoldgicas sin embargo la terapéutica empleada sigue siendo motivo de debate

(22)

Se ha demostrado que el alivio inadecuado del dolor aumenta la duracion de la
estadia, el tiempo hasta el alta, las tasas de reingreso y el tiempo antes de la

deambulacién, todo lo cual puede aumentar el costo de la atencion (23,24).



ANTECEDENTES

Las estadisticas de episodios hospitalarios de 2009/2010 muestran que se
realizaron 5.498 amputaciones solo en Inglaterra, de las cuales el 95% se debio a
enfermedad vascular (enfermedad arterial periférica (EAP). Estos pacientes
vasculares suelen ser pacientes de grado Il / IV de la Sociedad Estadounidense de
Anestesiologia (ASA) con mdultiples comorbilidades y tienen una mortalidad

desproporcionadamente alta (38% - 48% moriran dentro de un afo) (25).

El registro aleman PAIN OUT recopila datos de 115.775 pacientes de 578 salas
quirargicas en 105 hospitales. Los datos de este registro para 30 procedimientos
quirargicos fueron analizados por Gerbershagen20 quien encontr6 que
independientemente de la duracién y el tipo de cirugia, los pacientes con dolor
cronico preoperatorio, de sexo femenino y de menor edad reportaron mas dolor

postoperatorio (26).

Estudios previos reportan que el 75% de los pacientes desarrollan dolor durante los
primeros 5 dias post-amputacién. (27-31) 3 estudios en particular destacan por
estudiar la duracion del dolor de manera prospectiva, Parkes et.al encontré que un
85% de los pacientes post-amputados desarrollaban dolor en miembro fantasma
inmediatamente post-amputacion y un afio después 61% presentaba dolor aun
después de tratamiento. Jensen reportdo una prevalencia del dolor en 59% en

pacientes pos-amputacion a 2 afios. Nikolajsen reporto frecuencias de 1 semana 3



meses y 6 meses, sin embargo sus resultados fueron inconsistentes por la no

homogeneidad de su muestra (30,33,34).

Niraj y Rowbotham informaron sobre los factores psicologicos que se han
relacionado con una mayor incidencia de DCDA en general. Encontraron que la
presencia de ansiedad, depresion, catastrofismo, percepcion de la enfermedad,
mala estrategia de afrontamiento, baja sensacion de control, escaso control social,
escaso apoyo social y altas expectativas se correlacionaba con el desarrollo de

DCDA (35).

El tratamiento de miembro fantasma es dificil. Varios esquemas de tratamiento se
han realizado, una encuesta en la literatura en 1980 reporté mas de 68 diferentes
esquemas de tratamiento, de los cuales 50 prevalecen al dia de hoy, todos ellos con

resultados inconsistentes (21).

Los opioides siguen siendo el tratamiento mas comun para el manejo del dolor
postoperatorio agudo; sin embargo, el riesgo de eventos adversos relacionados con
los opioides puede limitar la dosificacion 6ptima para la analgesia, lo que lleva a un
dolor postoperatorio agudo mal controlado (36). Un estudio reciente, reporta que
aun teniendo un mayor abanico de opciones debido a avances tecnolégicos y si bien
estos mejoran en algunos casos la calidad de vida del paciente, no se tiene un
espectro claro de terapéutica, abordando la necesidad de tratamiento personalizado
y en algunos casos de manera empirica (36) Evidencia reciente refiere que no se
ha reducido la prevalencia de la presentacion crénica del dolor por miembro

fantasma (37)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con el paso de los afios la incidencia de amputacion de miembros a causa de
distintas condiciones cronicas va en aumento, sin embargo, poco se ha estudiado
de la prevalencia del dolor de miembro fantasma en pacientes post amputados en

literatura reciente.

La prevalencia del dolor de miembro fantasma se ha visto reportada en un 4% de
pacientes post amputados (27) hasta en un 88% (28) Uno de los estudios mas
recientes y con mayor relevancia es el de Kooijman et.al quienes encontraron un
80% de prevalencia, como se puede apreciar las tasas de incidencia varian mucho

segun estudios (3).

En la actualidad no existe un estudio de incidencia de dolor de miembro fantasma
en nuestra poblacién, considerando que la literatura en su mayoria posee estudios

en poblacién caucasica

A la fecha el manejo apropiado del dolor en pacientes con miembro fantasma sigue
siendo motivo de debate, por lo que seria conveniente un estudio de la evolucién de
los pacientes con diversos métodos de manejo terapéutico y valorar si existe una

mejora clinica segun método terapéutico.

10



JUSTIFICACION

A nuestro conocimiento no existe en la literatura un estudio de incidencia de dolor
de miembro fantasma en poblacién mexicana. A la fecha tanto la incidencia como
prevalencia del dolor de miembro fantasma es dificil de determinar, asi como el
tratamiento del cuadro clinico y su progresion, ademas de evaluar si existe una

disminucién o aumento en el dolor distinto segin esquemas de tratamiento médico.

11



HIPOTESIS

HIPOTESIS DE TRABAJO (Ha)

La incidencia de miembro fantasma en poblacion mestizo-mexicana es diferente

gue lo antes reportado en poblacion caucasica.

HIPOTESIS NULA (HO)

No existe diferencia entre la incidencia de miembro fantasma en poblacién

mestizo-mexicana con lo antes reportado en poblacién caucasica.

12



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

e Determinar la incidencia y prevalencia de dolor de miembro fantasma en

pacientes post-amputacion.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

o Determinar el dolor mediante EVAN y DN4 a las 0, 24 horas y 3 meses post
amputacion.( Si EVA >7 y DN4 >4 ajuste de opioide, neuromodulador
respectivamente de acuerdo a terapia convencional)

e Determinar el uso de analgesia de rescate en recuperacion.

e Analizar estadisticamente los datoso btenidos mediante un analisis

inferencial.

13



MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, longitudinal y prospectivo. El cual se realiz6 en el servicio de
Anestesiologia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de la UANL
en donde se analizaron y evaluaron de manera prospectiva 63 pacientes que fueron
sometidos a cirugia para la amputacion de extremiadades superiores o inferiores.
Durante el periodo de Febrero del 2019 a octubre del 2020 se reclutaron los

pacientes para la realizacién de la base de datos que elaboramos.

Los criterios de inclusién que se integraron para le realizacion de este estudio
fueron: Pacientes mayores de 18 afios y menores de 60 afios que fueron sometidos
a amputacion de alguna extremidad ( de etiologia traumatica, isquemica, infecciosa
o tumoral), pacientes ASA I, Il y lll. Los criterios de exclusion que se tomaron en
cuenta fueron: Pacientes menores de 18 afios y mayores de 75 afios, ASAIV oV,
mujeres embarazadas y pacientes que no quisieron participar en el estudio. Por otra
parte los criterios de eliminacion empleados fueron: solicitud del paciente para
retirarse del estudio y aquellos pacientes que no fueron localizados a los 3 meses

asi como contar con un expediente clinico incompleto o no legible.

La descripcion del disefio de este estudio consistio en incluir a todos los pacientes
post operados de amputacién por los sevicio de Ortopedia y Traumatologia, Cirugia
General o Cirugia Plastica y Reconstructiva en el quiréfano central de Hospital
Universitario de la UANL que cumplieran con los criterios de inclusion. La evaluacion
se realizé mediante la aplicacion de una ficha de recoleccion de datos creada por

los autores, la informacion acerca de las caracteristicas clinicas del dolor fueron

14



obtenidas del paciente mediante una evaluacion dirigida. Se determiné la fecha de
la amputacién, la etiologia, la extremidad afectada, el tipo de amputacion, la
intensidad del dolor se evalué mediante la Escala Visual Analoga Numérica (EVA)
de 0 a 10, siendo 0 ausencia de dolor y 10 un dolor de maxima intensidad y DN4, la
necesidad de administracion de terapia de rescate con tratamiento convencional de
opioide o neuromodulador si el EVA >7 o0 DN4 >4. El seguimiento se realizo a las 0
y 24 horas y un seguimiento telefonico a los 3 meses, El tipo de dolor fue clasificado
en sensacion de miembro fantasma, dolor de miembro fantasma y dolor de mufién.
Se registré el tratamiento inicial, el numero de medicamentos empleados, su

duracién y aquel que a criterio del paciente logré una mayor reduccion del dolor.

Analisis estadistico

Los datos se expresan como media (X Yy desviacion estandar (DE) o como

frecuencias (n) y porcentajes (%). Las variables de distribucion normal se evaluaron
con la prueba de Shapiro-Wilk. Las variables categoricas se analizaron con la
prueba de Chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher, y las variables cuantitativas
se analizaron con una prueba t para datos no apareados (comparaciones entre
grupos) o una prueba t pareada (comparaciones intragrupo). Las pruebas
estadisticas se realizaron con GraphPad Prism Software v5.00 (GraphPad

Software, La Jolla, CA). Se considero significativo un valor de p <0,05.

Calculo del tamafno de la muestra

Serealiz6 un célculo de tamafio de muestra con una férmula de estimaciéon de una

proporcion en una poblacion infinita a partir de una prevalencia del 12% de

15



pacientes con dolor severo post-amputacion segun un estudio previo, con una
confianza bilateral de 95% y una precision de 10% se requieren al menos 63 sujetos

de estudio.

b"dt;;, (1-f) Valor Z .‘fliutl de significacidn (@)
Una cola Daos colas
950 2.33 0.01 0.02
975 1.96 0.025 0.03
950 1.64 0.05 0.1
0.0 1.28 0.1 0.2
B5.0 1.04 0.15 0.3
8OO .84 0.2 0.4
750 0.67 0.25 0.5
0.0 0.52 0.3 0.6
0.0 0.25 0.4 0.8

Consideraciones éticas

El presente protocolo de investigacién fue aprobado por el comité de Etica en
Investigacion y el Comité de Investigacion de la Facultad de Medicina de la
“Universidad Autébnoma de Nuevo Ledn” con la clave de registro AN19-00007. El
presente protocolo no proveera ningun tipo de ganancia financiera o comercial por
su realizacion, por lo que los autores declaran no tener ningun tipo de conflicto de

interés por su realizacion.

16



RESULTADOS

En el presente estudio se han incluido 63 pacientes escogidos mediante los criterios
de seleccién donde se incluyen pacientes sometidos a cirugia para amputacion de
alguna extremidad de los cuales se calculé un promedio de edad de 56.61 + 14.92.
De estos pacientes se observo que 42 (66.6%) de los pacientes eran hombres,

mientras que las 21 (33.3%) restantes fueron mujeres (p: 0.02).

80.00 Género
70.00

60.00
50.00
40.00
30.00

20.00

10.00

0.00
B Masculino M Femenino

EDAD

Figura 1. Edad de los pacientes Figura 2. Género de los pacientes

En su mayoria la causa de amputacion fue médica en 53 (84.1%) de los casos, y
por otra parte 10 (15.9%) de los pacientes fueron candidatos a amputacién debido

a causas traumaticas (p: 0.002).
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Causa

B Medica M Traumatica

Figura 3. Causa por la cual los pacientes tuvieron que ser amputados
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Figura 4. Diversas etiologias de las amputaciones de este estudio traumaética,

isquémica, infecciosa y tumoral (de arriba abajo).

Mediante la Escala Visual Analoga se evalué la
Dolor (3 meses)

3.2%
después en los pacientes operados en donde 51 ‘
(80.9%) pacientes no presentaron dolor, 10

(15.9%) si cursaron con dolor en el tiempo

presencia de dolor post-amputacion 3 meses

mencionado y 2 (3.2%) no fueron evaluados
debido a que fallecieron (p= 0.001). De estos que =S mNo m Defuncion
reportaron dolor 5 (50%) fueron hombres y 5

Figura 5. Dolor reportado por los

(50%) mujeres de los cuales mostraron una edad )
pacientes

promedio de 60.1 + 18.53 (p= 0.99).

Las extremidades amputadas fueron en su totalidad miembros inferiores, en donde
36 (57.1%) de los casos fue la extremidad inferior derecha, en 20 (31.7%) la
extremidad amputada fue la inferior izquierda, en 3 (4.8%) de los casos se amputé
la extremidad inferior izquierda especificamente desde la region supracondilea, en
2 (3.2%) de los casos fue la extremidad inferior izquierda en la region transtibial y

en otros 2 (3.2%) de los casos la amputacion fue bilateral.

Sitio de amputacion
3.2%  3.2%
a.8% — ||

31.7%
57.1%

BMEID MWE|l MEl supracondilea Bilateral M Ell trastibial

20



Figura 6. Sitio de amputacion
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Figura 7. Radiografias y fotografias clinicas postoperatorias de las amputaciones

transtibiales y transfemorales analizadas en el presente estudio.
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Se reporté la prevalencia de diferentes padecimientos que presentaron los
pacientes de este estudio incluyendo hipertensién arterial, diabetes y neuropatia
tanto de los pacientes totales, los pacientes que presentaron dolor post-amputacion
y los que no presentaron dolor al después de la amputacion con la finalidad si se
pudiera encontrar correlacién de la aparicion de dolor post-amputacion con estas

comorbilidades.

HTA
Variable Pacientes totales Pacientes sin dolor Pacientes con
(n=63) (n=53) dolor (n=10)
Si 36.5% 28.3% 70%
No 63.5% 71.7% 30%
DIABETES
Variable Pacientes totales Pacientes sin dolor Pacientes con
(n=63) (n=53) dolor (n=10)
Si 81% 79.2% 90%
No 19% 20.8% 10%
NEUROPATIA
Variable Pacientes totales Pacientes sin dolor Pacientes con
(n=63) (n=53) dolor (n=10)
Si 20.6% 17% 40%
No 79.4% 83% 60%
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Tabla 1. Comorbilidades

49 (77.8%) de los pacientes no presentaron insuficiencia vascular alguna, mientras
que las 14 restantes si, 12 (19%) presentaron insuficiencia vascular periféricay 2

(3.2%) insuficiencia arterial.

Insuficiencia vascular

3.2%

/

B Venosa B Arterial B Ninguna

Figura 8. Insuficiencia vascular (arterial y venosa)

Latécnica de anestesia mas comunmente usada fue BEC en 27 (42.9%) ocasiones,
seguida de BEC + BSA en 21 (33.3%) pacientes, en 13 (20.6%) se usé AGB,
mientras que en 1 (1.6%) ocasion se utilizé BSA hiperbérico asi como también en 1

(1.6%) ocasion se us6 BEC + BNP (p: 0.09).
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Técnica anestésica

1.6% 1

B BEC
B AGB
m BEC + BNP

Figura 9. Técnica anestésica

-

6%

W BEC + BSA

BSA Hiperbarico

Se registraron los medicamentos con los que se trataba el dolor en los pacientes

posterior a la amputacién para determinar en cuales se mostré una mayor reduccion

del dolor y en cudles no. Los resultados registrados son expresados en la siguiente

tabla.

Tabla 2. Tratamiento farmacoldgico

MEDICAMENTOS
Farmaco Pacientes totales Pacientes sin Pacientes con
(n=63) dolor (n=53) dolor (n=10)
Paracetamol IV 73% 75.5% 60%
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Tramadol IV 41.3% 43.4% 30%
Ketorolaco IV 33.3% 39.6% 0%
Buprenorfina IV 22.2% 20.7% 30%
Morfina epidural 22.2% 24.5% 10%

Bupivacaina 14.3% 13.2% 20%
Bloqueo femoral 12.7% 15.1% 0%
Epidural DU 7.9% 7.5% 10%
Ropivacaina 7.9% 9.4% 0%
Infiltracion de 6.3% 7.5% 0%
herida
Bloqueo ciatico 6.3% 7.5% 0%
Analgesia 6.3% 7.5% 0%
epidural
continua
Lisina 4.8% 3.8% 10%
Bloqueo popitleo 4.8% 5.7% 0%
Lidocaina 3.2% 3.8% 0%
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DISCUSION

Esta investigacion tuvo como objetivo evaluar criticamente y sintetizar la literatura
reciente que evalla la incidencia y prevalencia de DCPQ después de amputaciéon
de una extremidad. Este fendmeno es limitado. No obstante, los resultados
sintetizados proporcionan orientacion para el trabajo futuro y contribuir a la discusion

de las teorias que rodean los fenédmenos perceptivos posteriores a la amputacion.

Las estadisticas de episodios hospitalarios de 2009/2010 pertenecientes a la
Sociedad Estadounidense de Anestesiologia muestran que se realizaron 5.498
amputaciones solo en Inglaterra, de las cuales el 95% se debi6 a EAP. Estos
pacientes vasculares suelen ser pacientes de grado Il / IV con mudltiples
comorbilidades. Dentro de nuestro estudio realizado en poblacion mexicana se
observé que el 84.1% de las amputaciones fueron debido a causas médicas como

lo es la EAP, mientras que el resto fue debido a causas traumaticas.

El registro aleman PAIN OUT recopila datos de 115.775 pacientes de 578 salas
quirdrgicas en 105 hospitales. Los datos de este registro para 30 procedimientos
quirargicos fueron analizados por Gerbershagen quien encontr6 que
independientemente de la duracién y el tipo de cirugia, los pacientes con dolor
cronico preoperatorio, de sexo femenino y de menor edad reportaron mas dolor
postoperatorio. En el presente estudio no hubo diferencia entre que genero mostro

mayor incidencia de DCDA debido a que dentro de los pacientes que reportaron

27



dolor la mitad fueron hombres y la otra mitad mujeres con una edad promedio de

60.1 afos.

Niraj y Rowbotham informaron sobre los factores psicologicos que se han
relacionado con una mayor incidencia de DCDA en general. Encontraron que la
presencia de ansiedad, depresion, catastrofismo, percepcion de la enfermedad,
mala estrategia de afrontamiento, baja sensacion de control, escaso control social,
escaso apoyo social y altas expectativas se correlacionaba con el desarrollo de
DCDA. Por otra parte en este estudio no se informaron acerca de factores
psicologicos, pero si metabdlicos en donde se reportd que el 70% de los pacientes
gue mostraron dolor posterior a la amputacion padecian de HTA, el 90% padecian

diabetes mellitus tipo 2 como comorbilidad asi como el 40% neuropatia

Gan describio el tratamiento de miembro fantasma como dificil. Varios esquemas
de tratamiento se han realizado, una encuesta en la literatura en 1980 reporté mas
de 68 diferentes esquemas de tratamiento, de los cuales 50 prevalecen al dia de
hoy, todos ellos con resultados inconsistentes. Un estudio reciente, reporta que aun
teniendo un mayor abanico de opciones debido a avances tecnoldgicos y si bien
estos mejoran en algunos casos la calidad de vida del paciente, no se tiene un
espectro claro de terapéutica, abordando la necesidad de tratamiento personalizado
y en algunos casos de manera empirica. Evidencia reciente refiere que no se ha
reducido la prevalencia de la presentacion cronica del dolor por miembro fantasma.
Dentro de todas las alternativas de tratamiento que se emplearon, o hubo alguna

gue se haya visto envuelta con una mayor incidencia de DCDA en este estudio, de
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tal manera que no se puede determinar con seguridad que alternativa es la mas

eficaz y recomendable para el tratamiento de este padecimiento.
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CONCLUSIONES

En conjunto, esta revision rapida encontré que las tasas de prevalencia de DCPQ y
DCDA varian ampliamente, incluso cuando se considera la literatura mas reciente.
Esta revision encontrd que las tasas de incidencia a los 3 meses no son tan altas,
pero es de esperarse que estas incrementen con el pasar de los afios, ya que la
mayoria de las personas experimentan algun tipo de fenomeno de miembro

fantasma en algin momento después de la amputacion.

Comorbilidades como lo es la diabetes mellitus y la HTA pueden estar
correlacionadas con la velocidad con la que se presentan nuevos casos de dolor
cronico en los pacientes que se les tiene que realizar amputaciéon de alguna

extremidad.

El tratamiento personalizado y el empirico para el dolor siguen siendo las

herramientas mas adecuadas para tratar la sintomatologia de estos pacientes.
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PREVALENCIA DE DOLOR DE MIEMBRO FANTASMA

Pacientes que no quieran
participar en el estudio

AN19-00007
CRITERIOS DE CRITERIOS DE CRITERIOS DE
INCLUSION EXCLUSION ELIMINACION
Pacientes mayores de 18 Pacientes menores de 18 Solicitud del paciente para
anos. anos. retirarse del estudio.
ASA L 1LY 1 ASA >V Participantes no
Embarazo localizados en la 8va a

10ma semana de
postoperatorio de la
amputacion.
Participantes que aun no
hayan finalizado su
cicatrizacion entre la 8va 'y
10ma semana.

e Datos Personales

Nombre:

Edad:

e Quirurgicos

Fecha de amputacion:

Sexo: _ Registro:

NuUmero telefénico:

Extremidad afectada:

Servicio:

Médica: Traumatica:

e Antecedentes médicos

Diabetes mellitus:

Dolor neuropético:

Hipertension arterial:

Hipotiroidismo:

Hipertiroisimo:

Insuficiencia venosa:

e Técnica anestésica

Técnica anestésica:

Analgesia postoperatoria:
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