RESUMEN

Una vez se ha realizado el tratamiento definitivo tras la amputacion de un miembro debemos tener
especial cuidado con la aparicion de dolor del miembro fantasma (DMF) o la sensacion de miembro fan-
tasma (SMF).

A continuacion, presentamos el caso clinico de una paciente de 72 anos que tras un atropello y una
fractura de F1del primer dedo del pie derecho es necesario amputar el miembro con posterior tratamiento
multidisciplinar para aliviar el DMF.
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ABSTRACT

Once the definitive treatment has been carried out after the amputation of a limb, we must take
special care with the appearance of phantom limb pain or phantom limb sensation.

Consequently, we present the clinical case of a 72-year-old patient who, after a run over and an F1
fracture of the first toe of the right foot, it is necessary to amputate the limb with subsequent multidisci-
plinary treatment to alleviate the FMD.

KEY WORDS

Phantom limb pain, phantom limb sensation, capsaicine



Se define como dolor de miembro fantas-
ma (DMF) a la sensacion algica de una parte del
cuerpo que ha sido amputada. Es un dolor que
se produce del 50% hasta el 80% de los pacien-
tes que sufren una amputacion' y que puede
convertirse en una situacion cronica y discapa-
citante, llegando a mermar la calidad de vida
del afectado provocando desde ansiedad hasta
depresion.

Por otro lado, tenemos la sensacion de
miembro fantasma (SMF), que sin ser dolorosa
puede provocar alteraciones de caracteristi-
cas neuropaticas como quemazon, sensaciones
eléctricas, hormigueo, movimiento de la extre-
midad y/o ilusiones visuales, entre otros?

Su origen es discutido, barajandose como
posible causa la formacion del estimulo sen-
sitivo de manera ectopica en las fibras nervio-
sas interrumpidas, cambios neuroplasticos que
permiten la convergencia de impulsos de otras

partes del cuerpo en la corteza cerebral y/o ser
resultado de un proceso de sensibilizacion cen-
tral. Por lo tanto, se puede interpretar como un
proceso originado tanto por mecanismos neu-
ropaticos como mixtos?.

Presentamos el caso de una paciente que,
tras sufrir una amputacion del primer dedo del
pie derecho, presento un DMF resistente a la te-
rapia convencional, que evoluciono favorable-
mente tras la aplicacion de un parche de cap-
saicina 179 mg (8%)**.

Paciente mujer de 72 anos con antece-
dentes patologicos de hipovitaminosis B12, dis-
lipemia, osteoporosis y poliquistosis renal sin
insuficiencia renal. En junio de 2018 sufrio un
accidente de trafico en el que fue atropellada
por un vehiculo mientras se disponia a cruzar la
calle como peaton.




Dicho atropello le provoco una fractura
conminuta intraarticular desplazada y abierta
Gustilo tipo Il de la primera falange (F1) del pri-
mer dedo del pie derecho y fractura de la base
del 22 metatarsiano asociado a una importante
contusion de partes blandas (Fig. 1y 2). La lesion
que se objetivo consistio en una herida trans-
versal latero medial con prolongacion interdigi-
tal entre 1ery 22 dedo.

En una primera intervencion quirdrgica
realizada el mismo dia del suceso se realiza os-
teosintesis mediante 3 agujas de Kirschner de
1.2 mm de diametro, cirugia que se realiza sin
incidencias (Fig. 3y 4). No obstante, en el trans-
curso de los 30 primeros dias se produce una
evolucion torpida con necrosis del primer dedo
que preciso amputacion del mismo a nivel de la
articulacion metatarso falangica (Fig. 5y 6).

En el estudio anatomopatologico se es-
tudia la pieza informandose de necrosis Ulcero
gangrenosa presente en margenes quirdrgicos.

Finalmente, es derivada a nuestro servicio
de Rehabilitacion para seguimiento y posibili-
dad de adaptacion protésica.

Pie derecho: se observa herida quirargi-
ca en proceso de cicatrizacion de buen aspec-
to y sin signos de infeccion. El balance articular
activo de tobillo y resto de dedos permanece
conservado y sin dolor. Presenta leve debilidad
muscular global y amiotrofia por desuso. Para
deambular presenta un nivel 3/5 en la Functio-
nal Ambulatory Classification (FAC) requiriendo
supervision de tercera personay uso de un bas-
ton inglés por inestabilidad de la marcha.



EN CARGA

La paciente expresa dolor importante di-
ficilmente controlable con analgesia habitual.
Lo cuantifica subjetivamente como 7/10 en la
escala visual analogica (EVA) y lo define como
lancinante, aquejando también disestesias con
sensacion de pinchazos y quemazon. Presenta
alodinia al tacto en la zona afectada en un area
bien delimitada con SMF en ocasiones dolorosa
(DMF)

Se programa tratamiento integral de po-
tenciacion muscular, reeducacion de la marcha,
equilibrio y propiocepcion de ambas extremi-
dades inferiores. Continuar con las curas en su
centro de salud y se demora la protetizacion
hasta cierre total de la herida. A su vez conti-
nua con las revisiones por el Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia (COT) segiln lo pro-
gramado.
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EN CARGA

En el momento en el que la herida presen-
ta buen aspecto y cicatrizacion (Imagen 7,8y 9)
se propone la protetizacion. La paciente sigue
aquejando dolor y pinchazos muy desagrada-
bles, asi como SMF y DMF, tal y como vimos en la
exploracion inicial. PuntGa 5/10 en el cuestiona-
rio DN4 para el screening de dolor neuropatico.
Se anade al proceso de rehabilitacion terapia de
desensibilizacion del munon e iniciamos trata-
miento con dosis progresiva de pregabalina. En
una revision por parte de COT, también se rea-
liza infiltracion con 4 mL de mepivacaina al 2%
con mejoria parcial y no duradera del dolor.

A los cuatro meses después de la cirugia,
nos refiere que no fue capaz de tolerar la prote-
sis ni la pregabalina, pese a que habia mejorado
la marcha con un FAC de 4/5. En este momento
mantiene en una puntuacion de 5/10 del cues-
tionario DN4 y un valor de 6 en la EVA del dolor.
Se propone como opcion terapéutica la aplica-
cion del parche cutaneo de capsaicina 179 mg
(8%), que acepta tras explicar los posibles efec-
tos secundarios. Se realiza el tratamiento sin in-
cidencias, previa delimitacion del area afectada
(Fig. 10 y 11).



En la primera revision al mes no refiere in-
cidencias debido a la aplicacion del parchey a
los 5 meses después de la aplicacion del parche
el dolor ha disminuido hasta una EVA de 2/10
y so0lo mantiene una pequena area afectada de
dolor que no cumple criterios de dolor neuro-
patico con puntuacion DN4 0/10 (Imagen 12).
El DMF ha desaparecido y tan solo continda de
manera ocasional con SMF. La paciente se siente
también mucho mas segura en la marcha y nos
comenta que tiene intencion de volver a bailar
de nuevo, hobby que tenia previo al atropello.

El paciente amputado precisa una valo-
racion global y en general multidisciplinar. Su
abordaje terapéutico ha ido evolucionando y
modificandose a lo largo del tiempo.

Historicamente el DMF ha sido tratado
con una combinacion de farmacos y medidas
fisicas. Desde el uso de antidepresivos, anal-
gésicos y antiinflamatorios hasta neurolépticos
y antiepilépticos. A su vez, el fisioterapeuta ha
sido instruido para desensibilizar la zona rea-
lizando golpeteos (“clapping” manual y/u otros
instrumentos), masajes tanto de muidon como
de cicatriz, vendajes compresivos para “dar for-
ma” al munon, estimulacion eléctrica nerviosa
transcutanea (TENS)... Para continuar con una
fase de protetizacion en cuanto el miembro es-
tuviera preparado. Algunos de esto tratamientos

son técnicas que a dia de hoy no cuentan con
respaldo cientifico suficiente que avale o reco-
miende su uso'.

Sin ser corroborado con certeza, se trabaja
con la hipotesis de que el DMF/SMF puede es-
tar originado periféricamente en puntos ecto-
picos a lo largo del recorrido neural sensitivo
que generan sensibilizacion central y/o altera-
ciones neuroplasticas cerebrales en la corteza
sensorial y motora. La inactividad del area que
recoge la sensibilidad del miembro ausente se
activa rapidamente en la actividad de las areas
vecinas, aparentemente por la ausencia de inhi-
bicion de la actividad motora cortical®.

Ahuja et al refieren que esta sensacion es
mas frecuente sobre un miembro previamente
afectado, ya sea estrictamente por dolor o por
un ambiente nocivo como es el de una necrosis
gangrenosa, cuyo estimulo antes de la amputa-
cion es constante y activador del sistema ner-
vioso central6 .

El caso descrito presentdo ambas altera-
ciones. Por un lado, SMF y por otra, ocasional-
mente, DMF que fue dificil de tratar y sin mejo-
ra con la terapia convencional. Actualmente el
tratamiento del dolor neuropatico debe de ser
multimodal considerando todas las alternati-
vas terapéuticas disponibles. En nuestro caso la
aplicacion de parche de capsaicina 179 mg (8%)
fue el tratamiento que llego a ser eficaz y efecti-
vo en el control del dolor.



Notas Clinicas
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Fig. 10. Fotografia PD cara dorsal con drea afec-  Fig. 11. Fotografia PD cara plantar con area Fig. 12. Area residual tras el tratamiento con par-

tada antes del parche de capsaicina. afectada antes del parche de capsaicina. che de capsaicina.

CONCLUSION

Los pacientes amputados presentan una discapacidad secundaria y directamente relacionada
al nivel de amputacion. Las secuelas se pueden agravar y ser mas incapacitantes por la presencia de
dolor neuropatico y DMF, complicando el manejo y tratamiento.

Hacen falta amplios conocimientos sobre las diferentes alternativas terapéuticas que dispo-
nemos actualmente para el tratamiento del dolor neuropatico. Tanto en la prescripcion de farmacos
orales, inyectables y topicos asi como de las técnicas de rehabilitacion y el abordaje psicologico.

El parche de capsaicina 179 mg (8%) representa una opcion segura y bien tolerada, con efectos
adversos locales generalmente auto limitados. Tiene una respuesta precoz y ademas es una ventaja
que su aplicacion sea topica sobre todo para pacientes polimedicados.
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