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MISCELANEA

Toxina botulinica tipo A en el dolor
de miembro fantasma refractario

M. Puvapa JAurecul, O. Comps VICENTE, K. MARITZA RODRIGUEZ MOIANO Y A. MONTES PEREZ

RESUMEN

El dolor de miembro fantasma es la sensacién dolorosa percibida en una parte ausente del cuerpo que se genera después de una ampu-
tacién. Ha sido descrito como sensacién de hormigueo, punzante, lancinante, ardor, opresién, calambres, trituracién, picazén o dolor
similar al descrito antes de la amputacion'?, y se clasifica como un dolor de origen neuropdtico'. Se caracteriza por ser mds frecuente
en las porciones distales, su inicio puede ser inmediato o presentarse afios después de la amputacién y se ha relacionado con el dolor
preamputacion’?#. Es frecuente su asociacion con el dolor de mufién. Su incidencia varia desde el 2 hasta el 80%, independientemen-
te de la etiologia de la amputacién'. En nuestro medio las etiologias mds frecuentes son las infecciones en pacientes diabéticos y la
enfermedad vascular crénica, seguidas por los traumatismos'2. El nivel de gravedad es variable, pudiendo llegar a ser incapacitante, y
cuando persiste mds alld de seis meses, el prondstico empeora y el éxito del tratamiento disminuye®.
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ABSTRACT

Phantom limb pain is the painful sensation perceived in an absent part of the body, which is generated after an amputation. It has been
described as tingling, stabbing, lancinating, burning, tightness, cramping, crushing, itching or pain similar to that described before the
amputation, and its origin is classified as neuropathic. It is characterized by being more frequent in the distal portions, its onset can be
either immediate or appear years after the amputation, and it has been related to pre-amputation pain. lIts association with stump pain is
frequent. Its incidence varies from 2 to 80% regardless of the aetiology of the amputation. In our environment, the most frequent aetio-
logies are infections in diabetic patients and in chronic vascular disease followed by trauma. The degree of severity is variable, it can
become disabling, and when it persists beyond 6 months, the prognosis worsens and the success of the treatment decreases. (DOLOR.
2018;33:97-9)
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CASO CLIiNICO

Se trata de una paciente de 46 afos que, tras un
accidente de trafico en 2002, presenta una fractura
bimaleolar izquierda con el posterior desarrollo de
una osteomielitis crénica. Requiere multiples inter-
venciones quirdrgicas por ulceraciones de repeticion
y dolor mal controlado, acabando finalmente en una
amputacioén transtibial en 2016. Al cabo de un mes,
es remitida a la Unidad del Dolor por dolor del mu-
fion y dolor de miembro fantasma lancinante, con
una intensidad de 6 en la escala visual analdgica,
que le impiden el uso de la prétesis. Se inicia trata-
miento farmacolégico con opioides mayores, coad-
yuvantes (anticonvulsivantes y antidepresivos), par-
che de lidocaina, asi como terapia del espejo, que
la paciente abandona porque no le es efectiva. En
las visitas sucesivas se ajusta el tratamiento
farmacolégico, se administra parche de capsaicina al
8%, se administra un bloqueo simpatico lumbar y
perfusiones antihiperalgésicas de lidocaina y ketami-
na endovenosas. Tras el diagnéstico de neuroma del
nervio ciatico izquierdo, es intervenida quirirgica-
mente para su exéresis, pero presenta tras ésta un
empeoramiento de la sintomatologia. Finalmente,
tras 16 meses de tratamiento, se realiza una infiltra-
cién con 150 unidades de toxina botulinica tipo A
en el muidn, guiada por electromidgrafo, con reso-
lucién del dolor y tolerancia de la proétesis; se repite
a los cinco meses por recidiva del mismo presentan-
do nueva resolucion, que persiste hasta el dia de hoy.

DISCUSION

El dolor de miembro fantasma se produce con fre-
cuencia tras una amputacion. Su fisiopatologia sigue
estando en investigacion e incluye factores periféri-
cos, centrales y psicolégicos. Dentro de los factores
periféricos cabe destacar los neuromas y los cambios
en el ganglio de la raiz dorsal. Tras una amputacion
es frecuente la formacion de neuromas en el miem-
bro residual'. El ganglio de la raiz dorsal también
parece estar implicado, se une a la actividad ectépi-
ca proveniente del neuroma del muién amplifican-
dola o produce una excitacién cruzada, llevando a
la despolarizacion de neuronas vecinas'.

Asi pues, tras la seccion de un nervio ocurre una
pérdida del patron normal de impulsos aferentes ha-
cia la médula espinal que puede verse sustituido por
descargas ectopicas generadas en el neuroma y am-

plificadas por el ganglio de la raiz dorsal, que as-
cienden hacia el cértex y son interpretadas como
estimulos del segmento amputado.

Si hablamos de factores centrales, tras la lesion de
un nervio periférico, las neuronas del asta posterior
de la médula espinal muestran sensibilizacién cen-
tral, y a nivel supraespinal se produce reorganizacion
cortical.

Los factores psicologicos pueden afectar al curso y
la intensidad del dolor, aunque no parecen contribuir
a su génesis. Probablemente la reorganizacion tam-
bién ocurre en areas afectivas del dolor, como la
insula, el giro cingulado anterior y la corteza frontal'.

Debido a que se han propuesto multiples mecanis-
mos fisiopatolégicos, existen multitud de tratamien-
tos descritos en la literatura. Se podrian diferenciar
los farmacoldgicos de los no farmacolégicos. Entre
los primeros se han empleado opioides mayores,
anticonvulsivantes, antidepresivos, antagonistas del
receptor de N-metil-D-aspartato, anestésicos locales,
calcitonina y toxina botulinica. Mencién especial
merece éste Gltimo, ya que, en nuestro caso, fue el
Gnico tratamiento que logré la remision tanto del
dolor de mufién como del de miembro fantasma.

La toxina botulinica es una neurotoxina proveniente
de la bacteria Clostridium botulinum. Existen en el
mercado dos serotipos, la Ay la B, la primera de las
cuales es la mas estudiada y utilizada. Se inyecta en
el vientre muscular, llegando asi a la placa motora,
donde realiza su accion principal de relajacién mus-
cular. Se han propuesto dos tipos de mecanismos de
accioén: directo, que produce cambios moleculares
sobre la funcion de las fibras nociceptivas y modu-
lacion de la liberacion de neuropéptidos, e indirecto,
el mas estudiado, mediante la inhibicién de la libe-
racién de acetilcolina de las terminaciones nerviosas
produciendo una relajaciéon muscular que a su vez
disminuye la compresion de vasos sanguineos vy li-
bera nervios comprimidos, disminuyendo asi la acti-
vacién de receptores nociceptivos®. Aunque las indi-
caciones aprobadas para la toxina botulinica son, en
general, la espasticidad y las distonias focales (ble-
farospasmo, espasmo hemifacial y torticolis espas-
modica), asi como la migrana croénica refractaria, se
ha empleado en el tratamiento del dolor crénico
(dolor craneofacial, dolor miofascial, dolor neuropa-
tico, dolor de miembro fantasma, isquemia periférica
y dolor articular) con resultados variables®. Existen
reportes de casos en los que la inyeccion de toxina
botulinica en el munén ha mejorado tanto el dolor
de éste como el dolor de miembro fantasma®. Jin, et
al. presentaron tres casos de dolor de miembro fan-
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tasma refractario a otros tratamientos que, tras la
inyeccion de toxina botulinica tipo A, presentaron
remision del dolor®. Wu, et al. realizaron un ensayo
clinico que comparaba la administracion de toxina
botulinica tipo A con la de lidocaina asociada a
depomedrol y observaron una disminucién del dolor
de munén en ambos grupos, con mas duracién en
el grupo de toxina botulinica, sin mejoria del dolor
de miembro fantasma’.

Dentro de las terapias no farmacolégicas se han em-
pleado la terapia del espejo, la estimulacion nerviosa
eléctrica transcutanea, la terapia electroconvulsiva,
la acupuntura y la estimulacion cerebral profunda y
de la médula espinal’.

Con todo esto, actualmente no existe un consenso
claro sobre la efectividad del tratamiento, ya que
menos del 10% de los pacientes que reciben trata-
miento médico obtienen un alivio del dolor por un
largo periodo de tiempo'.

En conclusion, el dolor de miembro fantasma es
frecuente tras una amputacion y su manejo resulta

dificil. La toxina botulinica podria incluirse en el
arsenal terapéutico. Sin embargo, hace falta realizar
estudios sobre la efectividad de los distintos trata-
mientos propuestos.
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