110 RESUMENES DE COMUNICACIONES

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 26, Suplemento 1

estrecho valorando riesgo-beneficio. El tratamiento actual
del paciente, duloxetina y baclofeno, puede ser una buena
opcion, si es bien tolerado, porque disminuyen el apetito y
la tension arterial, respectivamente, protegiendo al paciente
frente a sus comorbilidades. Ademas hoy en dia se cree que
la depresion podria ser un factor mas de riesgo cardiovas-
cular, aumentando la mortalidad por causa cardiovascular
por lo siguiente: disfuncion autondmica con aumento del
tono simpatico, parasimpatico y del cortisol, aumento del
estrés oxidativo, disfuncion endotelial, aumento de la coa-
gulacidn; por lo que la duloxetina es una buena opcion
para este paciente, que, ademas, refiere estar desanimado.
Ademas este farmaco también es especialmente seguro en
pacientes con antecedente de accidente cerebrovascular.

Conclusion: El tratamiento implica un abordaje com-
partido entre lo farmacolodgico, la terapia fisica, ocupa-
cional y las terapias cognitivas-conductuales asi como el
soporte de la comorbilidad (depresion, ansiedad y altera-
ciones del suefio). En este caso el tratamiento farmaco-
logico es un reto ademas de por el cuadro en si, por las
comorbilidades que acompafan al paciente, sobre todo los
factores de riesgo cardiovascular con los que hay que tener
especial cuidado porque precipitaron el cuadro.
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Introduccion: El sindrome de Klippel-Trenaunay es
una enfermedad congénita que comprende la triada de
malformacion de capilares vasculares, venas varicosas y/o
malformacion venosa e hipertrofia de tejidos blandos u
Oseos, siendo mas frecuente en las extremidades.

El gen que lo codifica es VG5Q . Fue descrito por Klip-
pel y Trenaunay en 1900. En 1918 Weber agrego la aso-
ciacion con fistula arteriovenosa profunda, reservandose
el nombre adicional de Klippel-Trenaunay-Weber (KTW).

Las malformaciones capilares, también conocidas como
de lineas de vino de Oporto, son las malformaciones cuta-
neas mas comunes. Hay hiperplasia linfatica en méas del
50 % de los pacientes. Las complicaciones son sobrein-
feccidon, tromboflebitis, dolores neuropaticos y afectacion
oOsea. El diagnostico es clinico y el apoyo de pruebas com-

plementarias son de gran importancia para el diagndstico y
tratamiento, el cual, en general, es conservador.

Caso clinico: Presentamos a una mujer de 52 afos,
diagnosticada de sindrome de Klippel-Trenaunay-Weber
(SKTW) que es derivada por el servicio de rehabilitacion
a la Clinica de Dolor Crénico por dolor neuropatico de
muy dificil control.

Refiere como antecedentes médicos personales sindro-
me de tnel carpiano bilateral e intervenida hasta 9 veces
por recidivas de angioma arteriovenoso en codo derecho y
liberaciodn del tnel carpiano izquierdo.

Se trata de una paciente conocida hace 10 afos por este
servicio debido al dolor referido en codo derecho y ambas
manos y pies. La extremidad superior derecha presentaba
edema, rigidez relativa, pérdida de fuerza y dolor de carac-
teristicas neuropaticas, con hiperestesia y alodinia, con una
puntuacion EVA (Escala Visual Analdgica) maximade 9y
minima de 5, que fue dificil de controlar a pesar de probar
con diferentes pautas de farmacos y rehabilitacion. En la
gammagrafia 6sea se observo afectacion Osea global de
la articulacion del codo derecho y el electroneurograma
(ENG) mostrd una caida de amplitud de potencial de accion
sensitiva del nervio cubital derecho probablemente relacio-
nada con la cirugfa. En el maléolo interno presentaba dolor
con inflamacion en seguimiento por el servicio de trauma-
tologia, diagnosticando un quiste sinovial que no cedia con
analgésicos y se procedid a la aplicacion de iontoforesis
que era efectiva, pero se tuvo que suspender debido a la
aparicion de un hematoma. Otros dolores referidos fueron
cintura escapular y pelviana y dolor lumbar tratados con
diversos analgésicos.

En el altimo episodio refirid meralgia parestésica
izquierda con afectacion del nervio femorocutaneo izquier-
do grado severo de caracteristicas neuropaticas, con hiper-
estesia, alodinia y parestesias, con una EVA méxima de 9
y minima de 5, sin correlacionarse con la sintomatologia
vascular. En la resonancia magnética de columna lumbar
mostrd hallazgos compatibles con cambios degenerativos,
hernia discal L2-L3, L3-L4 y L5-S1 y quistes de Tarlov.
En el estudio neurofisiologico (EMNG) presentd ausencia
de potencial evocado desde el lado izquierdo. No presentd
mejoria con tratamiento farmacoldgico. Se propuso apli-
car radiofrecuencia pulsada, observando mejoria parcial.
Con el objetivo de conseguir mejores resultados, se intentd
paliar la alodinia referida en el tercio distal lateral del terri-
torio del femorocuténeo con parches de capsaicina al 8 %
sin éxito. Por ello, se plante6 radiofrecuencia convencional
en esa localizacion, obteniendo como efecto de este trata-
miento total mejoria sintomatica de la paciente.

Discusion: El SKTW presenta una gran variabilidad cli-
nica y existe todavia controversia sobre los criterios diag-
nosticos. Tras buscar el término Mesh adecuado y realizar
una baisqueda en PubMed, podemos observar que existen
pocas referencias en la literatura acerca de la afectacion
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nerviosa periférica, en las que cabe destacar las mononeu-
ropatias periféricas y radiculopatias de etiologfa compresi-
va, en las cuales, a veces se relaciona la distribucidn topo-
gréifica de la sintomatologia con los territorios afectados
de las lesiones cutaneas, linfaticas, fracturas Oseas, o tras
tratamiento quirfirgico o en un caso concreto, compresion
por un hamartoma. También se ha publicado en la literatu-
ra un caso de dolor neuropéatico asociado a este sindrome
por hipertrofia del nervio ciatico debido a la compresion
producida por la proliferacion concéntrica de células de
Schwann alrededor del axon. Existen dos casos, de dos
pacientes diagnosticados de este mismo sindrome con dolor
neuropatico de una extremidad inferior que cedio tras la
colocacion de neuroestimulador medular.

Conclusiones: La paciente diagnosticada de SKTW pre-
senta un dolor neuropético localizado en el territorio del
nervio femorocutaneo izquierdo que es aliviado mediante
tratamiento con radiofrecuencia. Aunque existen pocos
casos publicados, podemos observar que la aparicion de
dolor neuropatico en estos sindromes es frecuente.
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Introduccion: El dolor neuropatico se define segin
la TASP como el dolor que se origina como consecuen-
cia directa de una lesion o enfermedad que afecta al sis-
tema somatosensorial. El dolor cronico es aquel que se
prolonga mas de 3 meses. Aproximadamente el 20 % del
dolor cronico es neuropatico. Suele producir clinica que
el paciente describe como lancinante, urente o punzante,
puede ir acompanado de parestesias, alodinia, hiperalgesia
0 cambios autondmicos.

En 2012 se describe por primera vez el bloqueo BRIL-
MA para analgesia en pacientes sometidas a cirugia de

mama no reconstructiva. Se trata de un bloqueo interfas-
cial con el que se consigue bloquear las ramas cutaneas
laterales y anteriores de los nervios intercostales que pro-
porcionan inervacion a la mama.

Caso clinico: Mujer de 40 afos sin alergias medica-
mentosas conocidas, intolerancia a tramadol y lezotrol y
con antecedentes de tos ferina, déficit intelectual, hipoa-
cusia y cesarea. Fumadora de 20 cigarrillos/dia. Trabaja
de limpiadora. Derivada a la unidad de mama por nédulo
de 3 cm en mama izquierda. Se realiza BAG con resultado
de Ca ductal infiltrante Her2 negativo. Con dicho diag-
nodstico se interviene de mastectomia radical modificada
con linfadenectomia axilar izquierda mediante anestesia
general y con postoperatorio sin complicaciones. Poste-
riormente la paciente recibe tratamiento adyuvante con QT
(ECx4 + taxol semanal x 12), hormonoterapia y RT.

La paciente presenta dolor neuropatico axilar sin alo-
dinia acompanante y sin irradiacidn que se inicia tras
la intervencion quirargica. Por este motivo se realiza
interconsulta a la Unidad del Dolor. Se inicia tratamien-
to con pregabalina de forma progresiva hasta dosis de
75 mg/12 h y se realiza bloqueo BRILMA izquierdo con
L-bupivacaina 0,25 % y corticoide en dos ocasiones con
buena respuesta al mismo.

Discusion: En el cancer de mama, tras mastectomia y
tratamiento adyuvante como la radioterapia, se puede pro-
ducir dolor neuropatico con posibilidad de cronificacion.
Habitualmente se usan medicaciones orales como neuro-
moduladores, con mejoria del cuadro. En pacientes en los
que las terapias habituales no son efectivas se puede pasar
a una segunda linea que consistiria en la realizacion de
bloqueos interfasciales con anestésico local y corticoide.

El BRILMA es un bloqueo interfascial que ha demos-
trado su utilidad para control del dolor intraoperatorio con
reduccion del consumo de opioides y en el postoperatorio
inmediato, permitiendo una reduccion de la incidencia de
dolor neuropatico a largo plazo. La finalidad del mismo
es el bloqueo de los nervios intercostales con sus ramas
perforantes, permitiendo la analgesia de la cara anterola-
teral del torax y del complejo areola-pezon. Para ello se
deposita anestésico local entre el miisculo serrato anterior
y el masculo intercostal externo. Este bloqueo debe hacerse
siempre ecoguiado para evitar provocar un neumotodrax y
lesionar la arteria toracica lateral.

En nuestro caso no se realizd bloqueo BRILMA previo a
cirugia que podria haber disminuido la clinica neuropatica
que presenta nuestra paciente. En cualquier caso, se ha vis-
to que la realizacion de bloqueo posteriormente y de forma
periddica ayuda a controlar el dolor, pudiendo anadirse al
algoritmo terapéutico en algunos casos.

Conclusiones: Ante una cirugia de mama radical es
conveniente la realizacion de bloqueo BRILMA de forma
previa para evitar tanto el uso de opioides intraoperatorios
(y la consecuente disminucion de NVPO) como la apari-





