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Se presenta el caso de un paciente con aparicién muy temprana (18 h) de miembro fantasma
doloroso (MFD) luego de la amputacién de la extremidad inferior. Se describen los datos cli-
nicos preexistentes al evento, la fisiopatologia, las manifestaciones clinicas y el tratamiento
para el MFD. Se realiza una revisién de la literatura sobre el estado actual de la etiologia del
MFD y las intervenciones analgésicas que puedan controlar su aparicién e intensidad. Tam-
bién se describen intervenciones que pudieron modificar dicho desenlace para el presente

reporte de caso con una aplicacién oportuna.
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Very early phantom limb pain following amputation of a lower extremity.
Case report

ABSTRACT

This is a case of a patient with very early occurrence (18h) of phantom limb pain (PLP)
following amputation of a lower extremity. The clinical data prior to the event, the pat-
hophysiology, the clinical manifestations and the treatment of the phantom limb pain are
described. A literature review on the current status of the PLP etiology and any analgesia
interventions that may control its occurrence and intensity was performed and a description

is given of the timely interventions affecting the outcome.
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Introduccion

El dolor que aparece luego de la amputacién de una extre-
midad puede presentarse como miembro fantasma doloroso
(MFD), dolor en el mufién, o ambos?. La prevalencia de MFD ha
sido reportada desde el 30% hasta cifras tan elevadas como el
80%2*. Esta es una enfermedad frecuente y debilitante luego
de cirugia, que afecta la calidad de vida y la rehabilitacién del
paciente.

El inicio de MFD es variable. La mayoria de los casos apa-
recen desde la tercera semana posamputacioén, pero se han
reportado casos desde el 5.° dia posamputacién>®.

Se han descrito algunos factores de riesgo para la aparicién
de MFD; de estos, la intensidad del dolor en la extremi-
dad preamputacién tiene una asociacién estadisticamente
significativa’-?. Recientemente, la intensidad del dolor poso-
peratorio también se ha encontrado como factor asociado®.
Adicionalmente se han descrito otros factores de riesgo tales
como la radioterapia posoperatoria y laamputacién del miem-
bro inferior.

Los factores de riesgo para MFD anteriormente senalados
pueden coexistir. El dolor preexistente en la extremidad puede
aumentar en duracién y severidad si el paciente requiere mul-
tiples cirugias, intentos de salvar la extremidad o si se infecta
antes de ser llevado a la amputacién.

En este reporte de caso describimos el desarrollo muy tem-
prano de MFD en la extremidad inferior y los posibles factores
contribuyentes a este fendmeno desde una revisién de la lite-
ratura.

Reporte de caso

Un paciente masculino de 19 anos fue admitido en nuestro
hospital luego de un trauma complejo en la pierna izquierda
por accidente en motocicleta que incluyé lesiones vasculares
y avulsién de tejidos blandos. Requirié una serie de ciru-
glas reconstructivas en un esfuerzo por salvar la extremidad.
Inicialmente presenté dolor somatico posoperatorio relacio-
nado con las primeras cirugias vasculares y reconstructivas,
en el lecho quirdrgico, bien localizado y de tipo continuo, que
mejoraba con las primeras horas luego de las cirugias diri-
gidas a salvar la extremidad. Dicho dolor fue manejado con
opiaceos sistémicos inicialmente por parte de los cirujanos
tratantes, con acetaminofeno oral y ciclos de AINE de tres a
cinco dias. En las ultimas semanas el dolor se hizo resistente
al tramadol y se inicié analgesia controlada por el paciente
para el dolor relacionado con los lavados quirdrgicos. Reci-
bid varios lavados y desbridamiento de tejido necrético, que
finalmente fallaron en controlar la infeccién en la pierna. Dos
meses después el paciente fue programado para amputacién
por debajo de la rodilla. El paciente fue sometido a anestesia
general, induccién anestésica con propofol 2 mg/kg, fentanilo
2 pg/kg, rocuronio 0,6 mg/kg y mantenimiento con sevoflu-
rano y oxigeno a dosis terapéuticas. El anestesiélogo asignado
a la cirugia de amputacién no incluyé técnicas regionales o
neuroaxiales para el paciente. La analgesia en recuperacién
se basd en rescates con morfina a dosis de rescate de 0,05
a 0,1mg/kg/bolo cada 5 a 10min en la sala de recuperacién

posanestésica, con dolor relatado por el paciente durante sus
primeras 6 h posquirtrgicas como moderado a severo, de tipo
continuo en la zona del munoén. El servicio de dolor agudo fue
consultado por primera vez luego de la cirugia porque este
paciente desarrollé un MFD iniciado 18 h luego de la ampu-
tacién, descrito como dolor severo, tipo «presién» entre otros
descriptores de dolor neuropatico, tales como dolor lancinante
y tipo calambre en el pie ausente.

El dolor perioperatorio del muiién y la sensacién fantasma
dolorosa concomitante fueron manejados en la sala de hos-
pitalizacién con una mayor dosis de titulacién con morfina
intravenosa, con una pobre respuesta. Las siguientes 6h se
continda la morfina e inicia terapia multimodal con ketamina
bolo de 0,15 mg/kgintravenosa yluego infusién a 0,15 mg/kg/h.
El dolor del miembro fantasma se redujo a 4/10 en la escala
verbal numeérica del dolor. Al tolerar la via oral se adicioné
tratamiento neuromodulador con amitriptilina y pregabalina
para controlar episodios de dolor moderado a severo tanto en
el munén como del miembro fantasma. Luego de tres dias
se realizé rotacién a oxicodona oral de liberacién lenta y se
llevé dosis estables de amitriptilina (50 mg/dia) y pregabalina
(300mg/dia). La infusién de ketamina fue suspendida a los
siete dias y el paciente posteriormente dado de alta con un
esquema oral de analgesia multimodal, para continuar segui-
miento ambulatorio en consulta de manejo del dolor.

Discusion

El dolor agudo posoperatorio luego de una amputacién en la
extremidad usualmente es somadtico y afecta principalmente
al munoén. Con el paso de dias o meses se puede presentar un
dolor neuropético en el munén o MFD que complican la reha-
bilitacién del paciente y que pueden estar interrelacionados™®.
Nosotros observamos la aparicién de MFD en un periodo corto
luego del posoperatorio (18h), asociado al dolor agudo poso-
peratorio del mundn en el presente reporte de caso'?l.

La aparicién muy temprana de MFD y de intensidad severa,
asociado al dolor somatico perioperatorio del muiién, puede
ser el comienzo de un sindrome doloroso crénico de mayor
impacto en la calidad de vida del paciente.

Existen factores de riesgo de aparicién del MFD que son
modificables por el médico. La severidad del dolor agudo poso-
peratorio es el factor de riesgo mas fuertemente asociado con
la cronificacién de sindromes posquirirgicos como el MFD, el
sindrome postoracotomia, el sindrome postherniorrafia ingui-
nal, entre otros!2.

En un estudio prospectivo de 56 pacientes programados
para amputacién de extremidad inferior, Nikolajsen et al.”
reportaron que el dolor de miembro fantasma fue maés fre-
cuente en los pacientes con dolor preamputacion.

Si bien el dolor preamputacién es un conocido factor de
riesgo de MFD, nosotros planteamos que no solo la inten-
sidad, sino también la duracién de este dolor previo en la
extremidad amputada pueden contribuir a fenémenos como
sensibilizacién central y amplificacién de los campos recep-
tivos que faciliten una mds temprana aparicién de MFD®,
Los estimulos nociceptivos persistentes en la fibra C, tanto
de alta como de baja frecuencia, se relacionan con potencia-
cién a largo plazo (PLP), fenémeno relacionado con cambios
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en el hipocampo para el establecimiento de la memoria, y con
modelos animales de dolor persistente!1>,

La inflamacién que con frecuencia coexiste en este tipo
de pacientes como consecuencia de los estimulos quirdrgicos
repetidos y en ocasiones como respuesta a la infeccién, tam-
bién puede incrementar la PLP'6.Y y en teoria, relacionarse
con un establecimiento mas temprano de la memoria.

Sibien la fisiopatologia del MFD es compleja, existen medi-
das desde la practica clinica que en teoria pueden modificar
este fenémeno. Los estudios sobre medidas preventivas de
MFD, como el uso de ketamina o de analgesia epidural, entre
otros, han tenido resultados variables o tienen dificultades
metodoldgicas?®.

En un ensayo clinicoreciente de Karanikolas et al.’ se inves-
tigd sila optimizacién de la analgesia tanto en el preoperatorio
como en posoperatorio de pacientes llevados a amputacién
de extremidades inferiores disminuia la incidencia de dolor
posoperatorio y de miembro fantasma a los seis meses en
65 pacientes. En todos los grupos se inicié la intervencién a las
48h antes de la cirugia y continué 48h después de ella (con
esquemas de analgesia intravenosa a demanda o epidural),
encontrando que la optimizacién de la analgesia perioperato-
ria, comparada con el grupo control, disminuy6 la incidencia
de dolor de miembro fantasma. Por otro lado, la infusién de
ketamina en dosis analgésicas (0,1 a 0,2 mg/kg/h) ha mostrado
reducir el dolor posamputacién y la severidad del MFD1%%0,
Similarmente, nosotros observamos una reduccién del MFD
temprano en nuestro paciente con la administracién de keta-
mina, efecto que algunos investigadores han relacionado con
el bloqueo de receptores NMDA, fendémeno relacionado con el
desarrollo de PLP y sensibilizacién central?%?2, Por otro lado,
es conocido el valor de farmacos como los gabapentinoides
y los triciclicos en el dolor del MFD?3>24, pero su titulacién
oral suele ser mas lenta, de forma que consideramos necesa-
rio extender la administracién de ketamina hasta por 7 dias.
A las dosis sefaladas no se observaron efectos psicotrépicos
significativos.

De lo anterior se puede inferir que la temprana implemen-
tacién de medidas como los bloqueos regionales o la epidural,
si se planean con anticipacién al acto quirtrgico, acorde a
la més reciente evidencia® pudieron modificar la rdpida evo-
lucién hacia un MFD en el presente reporte de caso. Estas
medidas de forma aislada no garantizan un buen resultado
para bajar la frecuencia de dolor crénico posquirdrgico, ya que
el concepto de analgesia preventiva incluye farmacos por via
sistémica, tales como los AINE y la ketamina.

Conclusion

La temprana aparicién de un MFD en este reporte de caso
puede atribuirse a una mayor duracién del dolor y de la infla-
macién preexistentes antes de la amputacién, si nos basamos
enlos modelos de sensibilizacién central que describe la litera-
tura. Adicionalmente, la aparicién de este tipo de dolor crénico
posquirurgico de intensidad severa se relaciona con un dolor
perioperatorio severo, siendo este dltimo factor evitable con
técnicas de bloqueo axonal y analgesia anticipada multimo-
dal que en este caso no fueron planeadas por el anestesiélogo.
El manejo perioperatorio con neuromoduladores y el uso

preventivo o terapéutico de antihiperalgésicos, como la
ketamina, son intervenciones que pueden modificar este
desenlace.
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