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ABSTRACT

When a limb amputation is performed, neuropathic pain may occur in 80 % of
patients. The therapeutic approach of this pain, is a complex aspect. Usually,
coadjuvant neuromodulator are used to control pain in a complementary way to
opiates (gabapentin, bupivacaine, pregabalin), but in many cases these measures are
not effective.

Neuropathic breakthrough pain crises are described and, because of the half-life and
pharmacokinetic behavior of neuromodulatory drugs, pain control is not achieved.

In our experience, the use of fast-release opioids in the intranasal-peptine
presentation in crisis of breakthrough neuropathic pain led to its disappearance or the

reduction to tolerable levels.

Key words: Oncological Pain, breakthrough neuropathic pain, intranasal fentanil


mailto:Euroncame@gmail.com

peptine.

RESUMEN

Cuando se realiza una amputacion terapéutica de un miembro, puede presentarse
dolor neuropdtico en un 80 % de los pacientes. El abordaje terapéutico del mismo es
un aspecto complejo. Habitualmente se utilizan coadyuvantes que controlan el dolor
de manera complementaria a los opidceos (gabapentina, bupivacaina, pregabalina), sin
embargo en muchos casos estas medidas no son efectivas.

Las crisis de dolor neuropatico estdan descritas, y por la vida media y el
comportamiento farmacocinético de los farmacos neuromoduladores el control del
dolor no llega a conseguirse.

Por nuestra experiencia, la utilizacion de opioides de liberacién rapida en la
presentacién intranasal peptina en las crisis de dolor neuropatico iruptivo consiguieron

la desaparicion del mismo o la disminucion hasta niveles soportables.

Palabras clave: Dolor oncolégico, dolor neuropatico iruptivo, fentanilo intranasal

peptina.

CASO CLiNICO

Varén de 29 aios, gerente de una explotacidon agricola, que acude a su médico de
cabecera en repetidas ocasiones por dolor localizado en tercio medio humeral derecho
con fuerte impotencia funcional del mismo y discretos signos flogdticos. Fue en
primera instancia diagnosticado de rotura fibrilar deltoidea de hombro derecho.
Realizé tratamiento conservador con analgesia de primer escalon OMS sin
experimentar mejoria significativa y, en consecuencia, volvid a acudir a nuestra
consulta.

Se solicité de forma programada resonancia magnética nuclear de hombro que se
realizéd dos meses después. Durante este tiempo, la impotencia funcional fue creciente
y las necesidades analgésicas relevantes.

Realizado el estudio, se informé como “lesién en diafisis humeral con componente



masa de partes blandas sugerente de osteosarcoma o sarcoma de partes blandas”
(Figura 1y Figura 2).

A la luz de los hallazgos de las pruebas de imagen, se remitio al servicio de Radiologia
Intervencionista para la toma de muestras. Se llegaron a realizar 5 tomas
independientes de biopsia tru-cut. Todo ello bajo estricto control ecografico.

El andlisis anatomopatoldgico de la muestra refirid encontrar una “proliferacion
mesenquimal maligna con abundantes células polimdrficas, numerosas mitosis y
pequenos focos de necrosis. No existian células gigantes de tipo “osteoclastico,
osteoide ni hueso”. Se amplié con estudio inmunohistoquimico y se acabd por concluir
gue la pieza ante la que nos encontrdbamos correspondia a una infiltracién de tejido
fibroso-muscular por sarcoma pleomérfico de alto grado histolégico.

Se realiza el pertinente estudio de extensién con TAC y FDG-PET/TC donde se objetiva
un microndédulo pulmonar no calcificado de unos 3 mm de didmetro y en contacto con
la cisura menor (nédulo perifisural) que muestra avidez por la FDG y que es informado
como de caracteristicas metastasicas (Figura 3).

Ante la complejidad del cuadro, que el paciente era diestro y que el diagnodstico le
suponia importantes contratiempos emocionales, se decide discutir el caso en el
Comité de Tumores Musculo-Esqueléticos.

Conscientes de que la lesién se acompaina de un gran componente de partes blandas
se considera, tras revisién de imagenes, que el origen es 6seo y que, por tanto, se debe
tratar como un tumor FHM de hueso. Se plantea en consecuencia un sesudo esquema
de quimioterapia neoadyuvante con ifosfamida, adriamicina y metotrexato, con la
intencidn de preservar al maximo posible el miembro, y con ello su funcionalidad.
Entre tanto, el paciente se encontraba con un dolor basal continuo EVA 4-5 que
controlaba relativamente con la combinacién de analgesia de primer escalén vy
opioides débiles. Coadyuvantemente usaba relajantes musculares. No obstante, en
esta fase nunca se llegd a conseguir una desaparicion total del mismo.

Fatalmente, al realizar un minimo esfuerzo, se produjo una fractura patoldgica del
tercio medio humeral haciendo que se reestructure el planteamiento inicialmente
acordado. En el TC del diagndstico se vio que la masa ha sufrido una pobre respuesta,
incluso un empeoramiento. La edad y el estado general del paciente, ademas de las

probabilidades de curarse, fueron determinantes para elegir una desarticulacion



escapulo-humeral del miembro como tratamiento quirurgico.

La remision de la pieza quirdrgica a anatomia patolégica confirma de nuevo el
diagnéstico de sarcoma pleomérfico de partes blandas con un porcentaje de necrosis
inferior al 90 %. Las complicaciones vinieron en el postoperatorio inmediato. Una
horrible sensacion de calambres que él describia literalmente como “latigazos
eléctricos” emanaba del miembro desarticulado, interfiriendo incluso con el suefio en
el postoperatorio inmediato.

En concurso con la unidad del dolor de nuestro centro, se instaurd tratamiento con
analgesia de segundo escalén ademas de con pregabalina 150 mg/12 horas. A lo largo
de los dias posteriores fue aumentandose la dosis de la misma —hasta llegar a dosis
plenas—, instaurando ademas un tratamiento con fentanilo transdérmico.

La mejoria inicial fue esperanzadora, si bien escasamente dos dias después el dolor
continuaba, lo que nos obligd a instaurar un tratamiento adicional de duloxetina,
ademas de terapias locales a nivel de la cicatriz con parches de lidocaina.

La respuesta fue parcial. Contrariados por esta situacion, reinterrogamos al paciente
por enésima vez, diciéndonos que del dolor se encontraba mejor pero, sin embargo,
determinadas posiciones le hacian tener como una especie de dolor en salvas. En
algunas ocasiones llegaba a despertarle espontaneamente por la noche vy, si sucedia
durante el dia, interrumpia frecuentemente el programa de rehabilitacién que estaba
siguiendo. Duraba aproximadamente unos 10-15 minutos, pero era altamente
incapacitante. Nos tomamos la licencia de catalogarlo como un “dolor neuropatico
irruptivo” y por analogia al dolor irruptivo oncoldgico convencional, nos dispusimos a
tratarlo con fentanilo intranasal con pectina en pulverizaciones a dosis de 100 mcg.
Sorpresivamente, el “dolor neuropatico irruptivo” desaparecid en unas ocasiones y
disminuyé ostensiblemente en otras. Le permitié una mds pronta recuperacioén, y por
supuesto la consecucion de los objetivos programados para su rehabilitacion.
Actualmente, el paciente se encuentra en seguimiento con aceptable control del dolor

de base y muy ocasionalmente haciendo uso del fentanilo de liberacién rapida.

DISCUSION

El dolor por miembro fantasma puede verse en amputaciones traumadticas o



terapéuticas de diversas regiones del cuerpo, no solo de los miembros. Se han descrito
asociados a cistectomia, amputacidn abdomino-perineal y mastectomia. Incluso se han
descrito en enucleaciones oculares y en la extraccion de piezas dentarias (1-5).

La mayor recogida de datos sobre esta entidad (6) estima que puede estar presente en
torno al 80 % de los pacientes amputados.

Es un dolor neuropatico de gran complejidad, ya que se considera la sumatoria de
varios tipos de dolor junto al dolor fantasma propiamente dicho, como son el dolor
producido por el neuroma del mufdn, el dolor neuropatico asociado a la cicatriz y el
sindrome doloroso regional complejo con o sin componente simpdatico, todos ellos
englobados bajo el término de dolor en el mufién o muiidn doloroso.

Es una importante causa de morbilidad y su tratamiento suele suponer un reto para el
médico.

Entre las medidas terapéuticas que se pueden emplear estan las medidas
rehabilitadoras como la terapia con espejos, que consiste en colocar un artilugio
especialmente disefiado en la extremidad sana para que se genere una imagen
especular simétrica en la posicidon que ocuparia el miembro amputado para ayudar al
ejercicio y al manejo del mufidn. Otras opciones pasan por la exploracion quirdrgica
del muidn de cara a identificar y liberar neuronas, la infiltracién con analgésicos
locales del borde libre del muidn, el bloqueo simpatico o la aplicacidon de cremas o
parches con diferentes sustancias anestésicas.

En cuanto al tratamiento farmacolégico, uno de los fdrmacos mas empleados en el
tratamiento de estos cuadros es la metadona. La metadona fue utilizada desde la
Segunda Guerra Mundial debido al gran nimero de amputados que se originaban
(durante la Segunda Guerra Mundial la metadona fue sintetizada por el bando aleman
para el tratamiento del dolor, ya que no podia acceder al suministro de morfina
proveniente del Reino Unido). Son muy interesantes los trabajos de la época en el
manejo de estos pacientes con metadona, base de los trabajos que posteriormente
fueron realizados en diferentes Unidades del Dolor (7).

La farmacopea empleada en el tratamiento de esta entidad ha sido objeto de una
reciente revision (8). En ella se pone de manifiesto el nivel de evidencia de multitud de
terapias que se han empleado para el manejo de esta entidad. Concluyen que la mejor

evidencia la presentan el empleo de ketamina y morfina intravenosas para el



tratamiento perioperatorio y la morfina oral junto con la gabapentina y el empleo de

bupivacaina tépica para las terapias a medio y largo plazo.

CONCLUSION

Aunque el dolor neuropatico sea un galimatias fisiopatoldgico dificil de controlar, la
utilizacion de opioides de liberacién rapida como el fentanilo intranasal con pectina en
nuestro complejo caso, y la confirmacion de su efectividad por parte del paciente, nos
hicieron pensar que podia jugar un papel determinante en el control de este tipo de
dolor. Las revisiones de la literatura especializada nos dieron un soporte bibliografico
suficiente que hace plausible nuestra hipotesis a dia de hoy (9-14).

No obstante queda mucho camino por conocer en este tema en particular, y casos
como este pueden ser un buen punto de partida para desarrollar investigaciones en un

futuro préximo, mejor estructuradas y con un mayor nimero de pacientes.
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Figura 1. RMN del diagndstico: masa de 7 cm dependiente de humero proximal con

gran componente de partes blandas.

RESOMAMCIS DISAGNOSTICO. MASA DE 7 CM
DEFEMDIEMTE DE HUMERC PROMIMAL COR GRARN
COMPOMNENTE DE PARTES BLAMDAS.




Figura 2. RMN corte transversal. Extenso componente de partes blandas perihumeral

con afectacién de todos los compartimentos musculares del brazo.

CORTE TRAMSWERSAL.
SE ADVIERTE EL
COMPOMNENTE DE
PARTES BLAMDAS
PERIHUMERAL COM
AFECTACION DE
TODOS LOS
COMPARTIMENTOS
MUSCLULARES DEL
BRAZO




Figura 3. TAC toracico con contraste IV: nédulo pulmonar subcentimétrico sugestivo de

metastasis a distancia.




