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Introduccion

1. HIPERHIDROSIS

La hiperhidrosis se define como una produccidon excesiva de sudor que excede a la

esperada por las necesidades termorreguladoras y por las condiciones ambientales (1).

Se conoce como hiperhidrosis primaria o localizada (HP) a una afeccién benigna de
origen desconocido que consiste en un exceso de sudacion de una zona concreta del
cuerpo que es clinicamente perceptible. Esta desencadenada por estimulos estresantes
y afecta fundamentalmente a las palmas de las manos, plantas de los pies, axilas y/o
region craneofacial. Comienza en la infancia y mas raramente en la adolescencia o en

la edad adulta, persistiendo en la mayoria de los casos toda la vida (2).

1.1. Fisiologia de la termorregulacion

La temperatura corporal se mantiene dentro de unos valores constantes gracias al
metabolismo energético por un lado y a los llamados mecanismos termorreguladores
adicionales, entre los que se encuentra la sudacion. La capacidad para mantener una
temperatura corporal constante es una ventaja adaptativa que permite realizar una
actividad independientemente de la temperatura ambiental . Aunque lo normal son
volimenes de secrecién de sudor de unos 600 mil/h, en personas con un alto
rendimiento fisico o aclimatadas al calor se pueden registrar tasas de secreciéon de
sudor de hasta 2 y 3 I/h, lo que equivale a una pérdida de calor 10 veces mayor que la
produccion de calor basal en reposo (3)(4). Las glandulas sudoriparas ecrinas son las
que poseen mayor interés neurobioldgico al tener como funcién principal la
termorregulacion. Las glandulas sudoriparas apocrinas segregan un fluido denso, rico
en proteinas y mucopolisacaridos, que puede tener por finalidad la comunicacion

olfativa (5). Existe una enorme variabilidad individual y regional en la densidad y
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Introduccion

tamano de las glandulas sudoriparas, siendo las ecrinas menores en tamano que las
apocrinas (6)(7) y su nimero oscila entre los 2 y 4 millones. Las glandulas apoecrinas
presentan unas caracteristicas intermedias entre las ecrinas y las apocrinas, coexisten
con las apocrinas en las axilas pero son funcional y farmacoldgicamente diferentes(8) .
Las glandulas sudoriparas de ciertas areas cutaneas, como las palmas de las manos,
las plantas de los pies, las axilas y la regién craneofacial, se muestran especialmente
sensibles a estimulos emocionales . El sistema nervioso vegetativo regula la actividad
sudomotora mediante los receptores colinérgicos existentes en las glandulas
sudoriparas. Las estructuras nerviosas que soportan este control comprenden las vias

termoaferentes, los nulcleos hipotalamicos y bulbares, y las vias eferentes simpaticas.

1.2, Diagnéstico de la hiperhidrosis

1.2.1. Manifestaciones clinicas

El diagnostico de hiperhidrosis primaria es fundamentalmente clinico.
Habitualmente la anamnesis evidencia que se trata de una afeccion que
comienza ya en la infancia o adolescencia, y en la que existe en la
mayoria de los casos un factor desencadenante, que con frecuencia es
de tipo emocional y mas raramente es el calor, el ejercicio fisico o la
alimentacién . Es una afeccidn simétrica y en el 50% de los casos afecta
a las manos y las axilas conjuntamente , mas raramente sdlo las axilas o
las manos. Las formas plantares generan infecciones locales,
bromhidrosis y ampollas que deterioran los calcetines y el calzado,
ademas de producir un olor desagradable. La hiperhidrosis axilar origina
humedecimiento, manchado y deterioro de la ropa, asi como mal olor.

Pero sin duda, la hiperhidrosis palmar es la mas problematica desde el
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punto de vista social y la que motiva un mayor nimero de consultas
especializadas. Las formas graves pueden representar un verdadero
problema en determinadas profesiones. Algunos pacientes se vuelven
retraidos, evitan dar la mano vy, si lo hacen, se la limpian previamente
con su propia ropa o llevan constantemente un pafiuelo entre las
manos. Las formas palmares se acompafan de frialdad y palidez de las
manos y eventualmente puede aparecer edema en los dedos. La
hiperhidrosis craneofacial (9)(10) se desarrolla tras un estrés minimo, y
la actividad diaria del que la padece se altera de forma significativa al
necesitar tener que estar constantemente secandose la cara. Cuando
afecta al sexo femenino dificulta la utilizaciéon de cosméticos. Puede
acompafarse de rubor facial y ser éste sintoma el motivo de consulta

(19) .

1.2.2, Estudios complementarios

TEST SUDOMOTORES: Los tests sudomotores son técnicas sencillas y
no invasivas, que en algunos casos permiten obtener registros
duraderos que permiten la revision de los resultados con posterioridad
a su realizacion. Aportan una informacion cuantitativa del nimero de
glandulas sudoriparas activas o bien de la tasa de volumen de secrecion
de sudor de una glandula sudoripara aislada, o de una poblacién de
glandulas sudoriparas. La evaluacion de la actividad sudomotora es
actualmente de gran utilidad para el diagndstico y seguimiento de las
disfunciones del sistema nervioso simpatico y permite estudiar un
amplio circuito autondmico, convirtiendo los tests sudomotores en un

excelente complemento de otras pruebas clinicas empleadas con mas
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frecuencia en la evaluacion del sistema nervioso autbnomo, como son
los tests cardiovasculares (11) . Son numerosas las técnicas utilizadas
para registrar la actividad de las glandulas sudoriparas: técnicas
colorimétricas, evaporimétricas, con materiales plasticos o silicona, y los
métodos electrofisioldgicos.

e PRUEBAS PSICOLOGICAS: Las pruebas psicoldgicas se realizan, una vez
establecido el diagndstico de hiperhidrosis, para valorar el grado de
importancia de los aspectos psicopatoldgicos que puedan incidir en la

hiperhidrosis.

1.3. Tratamiento de la hiperhidrosis

1.3.1. Tratamientos médicos: Habitualmente los pacientes, antes de acudir
a la unidad de hiperhidrosis, han realizado varios tratamientos médicos, la
mayor parte de ellos de uso externo y recomendados por el farmacéutico.
Otros pacientes han utilizado anticolinérgicos por via general que van
siendo progresivamente abandonados por sus efectos secundarios (vision
borrosa, sequedad de boca y retencién urinaria).

1.3.2. Iontoforesis: La ionoforesis o iontoforesis es un tratamiento
transcutaneo que moviliza los iones sodio de una solucidn acuosa
mediante una corriente eléctrica que penetra en las glandulas sudoriparas
y origina su reposo temporal segin un mecanismo no bien conocido. Se
requieren de 3 a 6 sesiones por semana Y los resultados son dependientes
de la dosis y limitados en el tiempo, por lo que en las formas graves los

pacientes se desaniman y dejan el tratamiento.
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1.3.3. Toxina botulinica: La toxina botulinica bloquea las terminaciones

nerviosas responsables del estimulo de las glandulas sudoriparas por lo
que se utiliza con éxito en el tratamiento de la hiperhidrosis localizada. Se
inyecta de forma subcutanea. Los efectos empiezan a notarse entre los
dos y los cuatro dias y la sintomatologia remite en una semana y puede
mantenerse durante meses e incluso afos(12) Al no afectar el nervio en
su cadena no produce hiperhidrosis compensadora, no requiere baja
laboral ni ingreso hospitalario, y las molestias postoperatorias son
minimas.

1.3.4. Tratamiento psicoldgico: El tratamiento psicolégico de eleccién para
los trastornos relacionados con la ansiedad y la activacion emocional es,
en general, el tratamiento conductual. En la hiperhidrosis primaria va
dirigido fundamentalmente a los sintomas secundarios, como pueden ser
la reduccion de conductas agorafdbicas y de evitacion. Las técnicas que
han obtenido algun éxito han sido las que utilizan condicionamiento focal,
es decir, entrenamiento en biofeedback y control de activacién emocional.

1.3.5. Tratamiento quirurgico: El tratamiento quirdrgico esta indicado en
las formas graves palmares o palmoaxilares y en las craneofaciales, y
consiste en una simpatectomia toracica bilateral por videotoracoscopia,

cuya efectividad se acerca al 95% (13)(14)(15).

1.4. Situacion actual del tratamiento de la hiperhidrosis

En la actualidad, uno de los tratamientos mas extendidos para la hiperhidrosis leve-
moderada es la inyeccion subcutdanea de toxina botulinica. Este tratamiento permite
controlar los sintomas de forma adecuada durante un periodo de al menos 6 meses en

la mayoria de los casos, llegando en algunos casos a mantenerse durante anos.
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El tratamiento resulta muy doloroso debido a la extrema sensibilidad de la zona

palmar, por lo que resulta imprescindible la anestesia de la zona previo al tratamiento.

La anestesia Optima debiera proporcionar alivio del dolor durante el procedimiento,
recuperacion rapida tras el mismo y la posibilidad de tratar las dos manos

simultaneamente.

Hasta la fecha se han utilizado diferentes tipos de anestesia:

La sedacién permite realizarlo, pero requiere una profundidad anestésica importante,
por lo que deberiamos considerarlo una anestesia general, con todos sus
inconvenientes. Algunos pacientes no desean una anestesia general y otros presentan

contraindicaciones o comorbilidades que condicionan el riesgo anestésico.

También se ha utilizado la administracion de crema anestésica EMLA (eutectic mixture
of local anaesthetics) mezcla de lidocaina y prilocaina, o frio con resultados no siempre

satisfactorios (16)(17)(18)(19).

El método preferido por los dermatoélogos en la actualidad es el bloqueo de los nervios
mediano y cubital. Los principales inconvenientes de este método son la duracion, que
es muy superior al procedimiento, y el dafio ocasional de los nervios (neuropraxias),
gque se manifiesta en forma de dolores palmares o parestesias (17). La posibilidad de
dafo neural aumenta a medida que se repite el bloqueo y, dada la duracién del efecto,
es frecuente que un paciente requiera la administracion de toxina de forma anual

varios afios (20).
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Por Ultimo existe una alternativa que consiste en realizar una anestesia regional

intravenosa (ARIV)(21).
1.5. Evaluacidn de la calidad de vida después del tratamiento

En el campo de la Dermatologia, es habitual realizar una evaluacién de la efectividad
de los tratamientos a través de cuestionarios. En el caso de la hiperhidrosis palmar, al
ser una patologia que provoca una merma importante en la calidad de vida de los
pacientes, se han propuesto multitud de encuestas a través de las cuales se cuantifica

el impacto del tratamiento.

2. LA TOXINA BOTULINICA

2.1. Introduccion

La toxina botulinica la produce el bacilo anaerobio que causa el botulismo (Clostridium
botulinum) . Se conocen siete diferentes serotipos de toxina botulinica : A, B, C1, D, E,
Fy G . Todos ellos alteran la funcion neural al provocar una quimiodenervacion y
atrofia de los mdusculos, por bloqueo de la liberacion de acetilcolina desde las
motoneuronas en la unidon neuromuscular. Actualmente es una de las armas

bacterioldgicas mas temidas; sin embargo, tiene utilidad médica.

Desde 1989, el tipo A y el posteriomente el tipo B de esta toxina se utilizan para el

tratamiento de ciertos problemas neuroldgicos y estéticos.

De las multiples formulaciones en uso actualmente, las tres Unicas aprobadas por la
FDA ( Food and Drug Administration) son la Onatoxina botulinica A (BOTOX®), la

Abotoxina botulinica A (Dysport®) y la Incotoxina botulinica A (Xeomin®). La
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Abotoxina botulinica A y la Onatoxina botulinica A difieren en los procesos de
purificacion, el patréon de inyeccidn, la dosis y los efectos adversos (22)(23)(24). En
Norteamérica, hay aprobada una formulacién de toxina botulinica B y es conocida
como Rimatoxina botulinicaB (Myoblock®). Fue aprobada por la FDA en el afio 2000

para el tratamiento de la distonia cervical (25).

2.2, Aplicaciones clinicas de la toxina botulinica

En la actualidad las indicaciones para la utilizacién de a toxina botulinica son mdltiples,
aungue las mas conocidas son las estéticas, para atenuar arrugas de expresion y patas
de gallo. La inyeccidon de toxina consigue efectos aparentes al cabo de 2-3 dias y
habitualmente se mantienen durante 3-4 meses, aunque la mayoria de las veces se

prolongan por 6 meses 0 mas.

Las inyecciones intramusculares de toxina botulinica A se han convertido en el
tratamiento de eleccién para desérdenes caracterizados por hiperactividad muscular
como el estrabismo (26), el blefaroespasmo, el espasmo hemifacial (27), la distonia
cervical (28), la acalasia y la fisura anal. Por otro lado, el efecto de la toxina botulinica
que bloquea la liberacién de acetilcolina por parte de las terminaciones nerviosas que
inervan el tejido glandular o el musculo liso, ha desembocado en el estudio de otras

posibles indicaciones como la hiperhidrosis (29) y la migrafia (30).
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Nombre genérico

Onatoxina botulinica A
(BOTOX®/BOTOX
Cosgmetic®/Vistabel®/Vista
bex® (Allergan Inc.))

Abobotoxina botulinica A
(Dysport®, Azzalure®)

Purtox®

Incobotoxina botulinica A
(Xeomin®)

Rimatoxina botulinica B
(Myoblock®, Neuroblock®)

Indicaciones de la FDA

Arrugas glabelares
moderadas-severas (20
U), hiperhidorsis axilar,

blefaroespasmo,
estrabismo, distonia
cervical,migrafa crénica

Arrugas glabelares
moderadas- severas (50
U), distonia cervical

Estudios en fase 3 para
arrugas glabelares y otras
indicaciones

Arrugas glabelares

Distonia cervical

Usos fuera de
indicacion

Dermatoldgicos:
Rejuvenecimient
o facial,
hiperhidrosis
palmar

Otros: Dolor
cervical,
espasmos
vesicales,
espasticidad,
cefaleas
tensionales

Los mismos que
el apartado
anterior

Rejuvenecimient
o facial,
espasticidad

Tabla 1. Formulaciones y uso clinico de las toxinas botulinicas

2.3. Complicaciones

La toxina botulinica puede afectar ocasionalmente a mdusculos o tejido

glandular en las areas que rodean la inyeccion. En el caso de la utilizacién con fines

cosméticos, esto puede desencadenar efectos no deseados como ptosis palpebral,
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laxitud del parpado inferior, epifora, diplopia, ptosis de la ceja, disminucion de fuerza
de oclusién del ojo, ojo seco, incompetencia de la boca, dificultades para hablar e
incapacidad para silbar. Para minimizar estos posibles efectos, es necesaria una
inyeccién muy cuidadosa para focalizar la toxina Unicamente en los musculos diana y
utilizar bajas dosis concentradas para limitar la difusién hacia misculos no deseados.
En general, una mayor concentracion permite una administracion mas adecuada,
mayor duracion del efecto y menores efectos secundarios y la utilizacion de
concentraciones mas bajas parecen facilitar la difusion de la toxina. Existe un area de
denervacidn asociada a cada punto de puncidon de aproximadamente 1-1,5 cm debida

a la difusién de la toxina (63 klein ).

Uno de los problemas que puede aparecer asociado al uso de la toxina botulinica tipo A
es la formacidon de anticuerpos que la neutralizan, lo que resulta en la falta de
respuesta en inyecciones sucesivas. El riesgo aproximado de esta complicacion es de
un 1%, cuando se utiliza a las dosis recomendadas para aplicaciones cosméticas. En la
actualidad la cantidad de proteina en cada lote de toxina es considerablemente menor
y esto ha demostrado ser menos antigénico que el formato original (64). Aunque la
aparicion de anticuerpos ha sido descrita también con los lotes actuales de farmaco,
estan asociados habitualmente a altas dosis y mas a tratamientos terapéuticos que a
tratamientos cosméticos (31). Inyectar las dosis mas bajas efectivas, con los intervalos

mas altos posibles minimiza el riesgo potencial de inmunogenicidad.

Las reacciones alérgicas son raras pero estan descritas en la literatura. Otras
reacciones adicionales incluyen erupciones cutaneas (32) de diversa severidad y
granulomas (33) También se han descrito reacciones anafilacticas (34)(35) y depresién

respiratoria severa.
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3. ANESTESIA REGIONAL INTRAVENOSA O BLOQUEO DE BIER

3.1. Recuerdo histodrico

En 1886 un neurdlogo de Nueva York, Leonhard Corning, demostré que el efecto
analgésico de la cocaina se podria prolongar mediante la detencién con un torniquete
de la circulacidon sanguinea en la zona anestesiada (36). El cirujano aleman Ludwig
Pernice, fue el que popularizd la técnica de Corning entre los cirujanos alemanes a
partir del afo 1890 (37). Estos pioneros, probaron todo tipo de aplicaciones para las
bandas; asi, Rudolf Klapp, utilizaba las bandas en el extremo proximal de las
extremidades inferiores antes de la anestesia general. Una vez introducia el anestésico
general, las piernas secuestraban gran cantidad de sangre libre de anestésico, Al final
de la intervencion, liberaba las bandas para que la sangre retenida (libre de
anestésico), volviera a la circulacién, diluyendo la concentracion del anestésico
circulante consiguiendo el despertar casi inmediato del paciente (38). August G Bier
(1861-1949), cirujano y asistente de F. Von Esmarch (1823-1908), e inventor de la
anestesia espinal en 1898, era un entusiasta de la banda de Esmarch para conseguir
un campo operatorio libre de sangre en diversas intervenciones de las extremidades.
También buscoé indicaciones adicionales para su utilizacién, publicando primero en

1905 su articulo “Hyperaemia als heilmittel” (la hiperhemia como remedio) (39).
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Figura 1 August G. Bier

En 1908, August G. Bier presentd su método : “Anestesia regional endovenosa”, para
producir analgesia en un miembro (40). En él, Bier describia la técnica: inyectaba en
un segmento aislado por dos torniquetes del brazo o de la pierna, una solucién diluida
de procaina a través de una vena. La zona aislada tenia que haber sido previamente
exanguinada con una banda de goma de Esmarch. El farmaco producia anestesia de la
zona en pocos minutos, lo que Bier denomind “anestesia venosa directa”(40). La
anestesia se mantenia hasta que el torniquete superior era liberado y la recuperacion

era rapida.
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XXXVIIL
Ueber einen neuen Weg Localandsthesie

an den Gliedmaassen zu erzeugen.”
Von
I'rofessor Dr. August Bier.

M. H.! Die sogenanulen grésseren Operationen an den Glied-
maassen, vor allem Gelenkreseetionen, Schnentransplantationon
und ausgedehnle Nekrotomien, lassen sich weder unter Inmfiltrations-
noch unter Teitungsaniisthesio schmorzlos ausfihren.  Ich habe
deshalb einen ncuen Weg bonulzt, um das aniisthesirende Mittel
sowohl den Nervenendapparaten als auch den Nervenstimmen zu-
zufihren, den Weg der Blutbahn. Dieser Weg scheint nach
meinen Erfahrungen geecignet zu sein, die oben erwiahnte Liicke
auvszufiillen. Ieh glaube, das an sich schr ecinfache Verfalren am
besten dadurch verstindlich machen zu kénnen, dass ich lhnen
cinen ganz bestimmten Fall von Ellbogenrescclion, die ich unter
der Mcthode ausfiilirte, schildere und Thnen cinige der nothwendigen
Handgrife am Arme cines Menschen vorzeige:

Ein &lteres Midchen litt an einer sehr schweron Eilbogongelonktuber-
culose, wogen der anderwiirls schon mehrere Operalionen ausgofiihrt waren.
Das Gelonk war bedeckt mit Narben und Fisteln, und befand sich in Streck-
stellung. Dic Finger waren Husserst versteift. Joder Bewegungsversuch am
Ellbogen- und an den Fingergelenken war schr schmerzhaft.

Es wurde zuerst mit einer v. Esmarch’schen Expulsionsbinde das
Blut von den Fingern bis oberhalb des Ellbogengelenkes mdglichst aus dem
Gliode herausgopresst. Daraul wurde vier Finger breit oberhalb des Ellbogen-
golenkes oine, obonsoweil unterhalb des Ellbogengclenkes eino zweite Blutleet:
binde angelegt.

1) Vorgetragen am 2. Sitzungstago des XXXVIL Congresses der Deulschen
(-euullminﬂ fiir Chirurgic, 22. April 1908,

Figura 2. Primera publicacién sobre Anestesia regional Intravenosa

Bier presentd el nuevo método el 22 de Abril de 1908, en el “37 Congress der
Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie” en Berlin, donde demostrd la nueva técnica de

anestesia regional practicando la amputacion de un miembro inferior a un paciente.

En 1908 y 1909, Bier publicd sus primeras experiencias en revistas alemanas (41) (40)
y posteriormente en revistas inglesas (42). Sin embargo, esta ultima publicacién es a
menudo olvidada, debido probablemente a una errata en la que aparece su apellido

como Beir en vez de Bier. En esta publicacion explica su “anestesia venosa” en detalle.

Bier describe el posible mecanismo de accién de la técnica, postulando el inicio en las
terminaciones nerviosas a medida que el farmaco rellena el sistema venoso y difunde a

los tejidos donde los nervios periféricos y las terminaciones nerviosas son
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anestesiadas. Posteriormente aparece el bloqueo mas profundo de los troncos
nerviosos. Otros efectos caracteristicos como la oclusion del torniquete, la isquemia y
la hipoxia tisular también juegan su papel. Bier se da cuenta de que la técnica requiere
una atencién meticulosa a los detalles y esto se mantiene vigente hoy en dia: El
acceso venoso, la exanguinacion previa a la aplicacion del torniquete, la necesidad de
un material especial, dosis y volumen de farmaco apropiados, evitar la administracion
de anestésico frio para minimizar la vasoconstricciéon y por Ultimo el reconocimiento de

la potencial toxicidad sistémica.

Figura 3. Colocacion del manquito de isquemia y canalizacion de via periférica sequn
Bier
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Figura 4. Via . Doble isguemia en miembro inferior y canalizacién de via perfiérica

Tras el entusiasmo inicial, la técnica fue olvidada rapidamente y cayd en desuso debido
a lo engorroso de la misma y al miedo por la posible liberacién temprana de anestésico
al torrente sanguineo. Ademas, pronto comenzaron a describirse la mayoria de las
técnicas de bloqueo nerviosos percutdneo para miembro superior e inferior,

convirtiendo la técnica de Bier en algo aparentemente superfluo.

En 1954, el brasilefio Flavio Kroeff-Pires fue el primero, desde August Bier, en describir
la amplia gama de aplicaciones posibles de la ARIV. Kroeff-Pires se familiarizd con la
técnica al visitar el Hospital de Pronto Socorro en Porto Alegre, de la mano de Jose
Luis Bado. Este ultimo, habia utilizado la técnica durante afos sin realizar publicaciones
(43). En 1962 Riha de Checoslovaquia publica en aleman su experiencia con 32
pacientes a los que les realizd ARIV (44). En 1963, el anestesidlogo neozelandés
C.Mc.K.Holmes revive la técnica de Bier mediante una publicacién en el Lancet,
iniciando el interés mundial por esta técnica anestésica olvidada. Holmes describe una
serie de 30 pacientes, incorporando el uso de la lidocaina y concluyendo que la ARIV

era un método seguro y simple para conseguir anestesia de las extremidades y que no
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requeria un entrenamiento especial ni una amplia experiencia. En 1977 Ursula Miiller

de Erfurt, Alemania, escribe su tesis doctoral sobre ARIV (45).

Hoy en dia, la ARIV sigue siendo muy popular en muchas partes del mundo,
incluyendo EEUU, Canadd, Reino Unido (46). Esta técnica es empleada tanto para

procedimientos urgentes como para cirugia programada y tratamiento del dolor.

3.2. Procedimiento

En el presente, la ARIV consiste en la insercion de una canula de calibre 20 0 22 g en
una vena periférica, lo mas distal posible. Se utiliza un torniquete neumatico doble con
una camara proximal y otra distal que pueden ser infladas independientemente cerca
de la axila previa proteccién de la piel con un vendaje suave, habitualmente de
algodon. Este torniquete se conecta a un aparato controlado mediante el cual se
establece una presidon predeterminada que se transmite al mismo. La introduccion del
doble manguito fue descrita por primera vez en 1964 (47) y el dispositivo fue
comercializado por primera vez en 1967. Posteriormente se procede a la exanguinacién

del miembro.

Para la exanguinacién del miembro existen tres posibilidades. La mas habitual es
mediante una banda elastica de Esmarch, pero este procedimiento puede ser muy
doloroso en caso de lesiones de la piel. En este caso, se puede realizar una
exanguinacion mediante elevaciéon del miembro afecto durante varios minutos, a la vez
que se comprime la arteria braquial: en este caso, la calidad de la anestesia no difiere,
pero el campo quirdrgico puede verse empeorado por un exceso de sangre remanente
(48). El tercer método a emplear es la combinacion de los dos anteriores, que es

generalmente aceptado como el mas efectivo.
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El torniquete proximal se hincha primero. La presion de inflado del torniquete es
altamente debatida. Estudios antiguos habitualmente la fijaban entre 50 y 100 mm Hg
por encima de la presion sistolica del paciente. Estudios posteriores han confirmado
que la presion adecuada del torniquete debe confirmarse mediante la ausencia de
pulso radial. Sin embargo la mayoria de los autores que sugieren la utilizacion de 300
mm Hg y de 230 mm Hg en pacientes pediatricos como la mas fiable. En el caso de
pacientes obesos o pacientes con brazos muy largos, la utilizacion de dos torniquetes
independientes parece ser mas segura. El tiempo de isquemia esta limitado a un
maximo de 1,5 a 2 horas, aunque la AIRV para tener un efecto mayor de 60-90 min
pueden ser necesarias inyecciones repetidas de anestésico. El tiempo minimo de
insuflacion de al menos 30 minutos con la dosis habitual de 30 a 40 ml de lidocaina al
0,5% . Una vez se comprueba la estabilidad de la insuflacién del torniquete proximal,
se retira la banda de Esmarch y se inicia la inyeccion del anestésico local a través de la
canula intravenosa. Se administra un volumen aproximado de entre 30 y 50 ml de
anestésico a una velocidad de unos 3ml/seg. Los anestésicos mas cominmente
empleados son la lidocaina o la prilocaina al 0,5% con una dosis aproximada de 3
mg/kg. Una vez administrado el anestésico, se procede a la retirada de la canula. Tras
unos 10 -15 minutos se infla el torniquete distal y el proximal es desinflado, para evitar
el dolor producido por el manguito depresion. Después de la inyeccion intravenosa, los
signos y sintomas de anestesia apareceran, comenzando con acorchamiento e
insensibilidad (3 a 5 min), seqguido de decoloracion de la piel y paralisis motora. Una

vez el torniquete es liberado, la recuperacion de la sensibilidad es rapida.
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3.3. Indicaciones

La ARIV es una técnica facil de aplicar, su coste total es bajo, es aplicable a todos los
grupos de edad, el establecimiento de la anestesia es rapido y tras la liberacion del

torniquete, la recuperacion del bloqueo sensitivo y motor es casi inmediata (49).

Procedimientos cortos (menos de 90 min) y programados de la mano y el antebrazo
pueden ser realizados mediante esta técnica. Habitualmente son procedimientos sobre
tejidos blandos, pero en caso de emergencia, podrian ser tratadas fracturas déseas

incluso en ninos (50)(46).

También es utilizado para diversas técnicas empleadas para el tratamiento del dolor
crénico, como en el sindrome regional complejo y para la anestesia durante la

inyeccidn de toxina botulinica en el tratamiento de la hiperhidrosis palmar.

INDICACIONES QUIRURGICAS DE LA ARIV

Luxaciones

Reduccidn y osteosintesis dseas
Extraccion de cuerpos extrafios
Artroscopia de muieca

Tunel del carpo

Enfermedad de De Quervain
Tenolisis y tenorrafias
Neurolisis y neurorrafias
Microcirugia reparadora

Colgajos libres
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Amputaciones

Distrofia simpatico refleja
Movilizacién de miembros
Colocacion de protesis (mano reumatica)
Plastias ungueales
Plastias de piel
Sindactilias

Polidactilias

Curas

Secuelas de traumatismos
Secuelas de quemaduras

Infiltracion de toxina botulinica

3.4. Anestésicos locales

3.4.1. Introduccion (52)(53)(54)

La anestesia local consiste en el bloqueo de los impulsos nerviosos con
el fin de suprimir la sensacion. Esto se consigue mediante la utilizacion

de los farmacos conocidos como anestésicos locales.

3.4.1.1. El potencial de accidn

La membrana neural es capaz de mantener una diferencia de
voltaje de 60 a 90 mV gracias a que, en condiciones de reposo,
sus superficies interna y externa son relativamente impermeables

a los iones de sodio (Na*) y bastante permeables a los iones de
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potasio (K*). Por otro lado, la célula expulsa activamente Na*
intercambiandolo por K* mediante un transportador que
consume energia, la bomba de Na*. El resultado final es que la
concentracion de K* en el interior de la célula es mayor que en el
espacio extracelular y la concentracion de Na* es mayor en el

espacio extracelular que en el intracelular.

- m .
H |
B :g u
u Interiar
Canal K Canal Ma

Figura 5. Membrana en situacion de reposo

Durante el potencial de accidn, se produce una aumento rapido y
transitorio de la permeabilidad de la membrana al Na* y un
aumento mas lento y mantenido de la permeabilidad al K*.
Debido a la desigualdad entre las concentraciones de Na* y K* a
ambos lados de la membrana, el aumento de la permeabilidad al
Na*, provoca una corriente de entrada (despolarizante) de Na*,
mientras que el aumento de la permeabilidad al K* genera una
corriente de salida. Estas dos corrientes idnicas son

independientes.
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Iritariar

Canal K Canal Ma

Figura 6. Fase de crecimiento rapido

Durante el inicio o la propagacion de un potencial de accion, se
observa una pequefia despolarizacién de la membrana, debida a
la accién de un transmisor o la aproximacién de un potencial de
accion que viaja a través del axon. Esta despolarizacion abre los
canales de Na*, permitiendo el flujo de Na* hacia el interior, lo
que despolariza aun mas la membrana. Por consiguiente, se trata
de un proceso regenerativo y el aumento de la permeabilidad al
Na* es suficiente para acercar el potencial de membrana a su
potencial de equilibrio. El incremento de la conductancia de Na*
es transitorio, ya que los canales se inactivan rapidamente y la
membrana tiende a volver a su estado de reposo. La apertura de
los canales de K* dependientes de voltaje ayuda a la
repolarizacién de la membrana. Los canales de K* funcionan de
un modo muy parecido a los de sodio, pero su activacion es unas
10 veces mas lenta y no se inactivan de una forma apreciable.
Esto significa que los canales de K* se abren mas tarde que los

de Na* y contribuyen a que el potencial de accién termine.
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u Iritarkor

Canal K Canal Ma

Figura 7. Fase de repolarizacion

Los canales de calcio (Ca**) voltaje dependientes, funcionan
basicamente igual que los de Na*, y contribuyen también en la

génesis del potencial de accidn.

Los canales controlados por voltaje presentan tres estados
funcionales: En reposo (estado de cierre que prevalece con el
potencial de reposo normal), activados ( el estado de apertura
favorecido por una despolarizacién) e inactivados (El estado de
bloqueo como consecuencia de la oclusién del canal por una
parte laxa de la regién intracelular de la proteina del canal que
actlia como trampilla). Una vez que pasa el potencial de accidn,
muchos canales de Na* quedan inactivados; cuando el potencial
de membrana vuelve a su valor de reposo, los canales
inactivados retornan a su estado de reposo y quedan listos para
una nueva activacion. Mientras tanto, la membrana esta
provisionalmente en estado refractario. Cada potencial de accion

hace pasar a los canales por todos los estados. La duracion del
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periodo refractario determina la frecuencia maxima a la que

surgen los potenciales de accién.

Em : Potencial de membrana
GNga: Conductancia de Sodio
Gk: Conductancia de Potasio

INg: Corriente de Sodio

Time (msec)

Figura 8. Corriente idnicas y potenciales durante el potencial de accidon

3.4.1.2. Canales de sodio

En la mayoria de las células excitables, la corriente regenerativa
de entrada que desencadena el potencial de accién se produce
por la activacién de los canales de sodio controlados por voltaje.
Su estructura es muy compleja y comprende 4 dominios
parecidos, formados cada uno por seis hélices
transmembranales. Una de estas hélices contiene varios
aminoacidos basicos y constituye el sensor S4 de voltaje; se

mueve hacia el exterior, abriendo el canal, cuando la membrana
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se despolariza. Uno de los lazos intracelulares se cruza y bloquea
el canal cuando S4 se desplaza, inactivando de ese modo el
canal. Entre los farmacos que bloquean los canales de sodio se

encuentran los anestésicos locales, los antiepilépticos y los

antiarritmicos.

Extracelular

g lipido

Intracelular

X LA potencia general
cc)'2 () Estereoselectividad seleccionada
[Z] Anillo interior de "fitro de selectividad™

H Sy Extracelular

/ ‘ \/ v Membrana

"Cargas entrantes”

a-subunidad [ Entrada

B C B 7Imracelular

Figura 9. Canal de Sodio

3.4.1.3. Canales de potasio

En una célula en reposo, la membrana es permeable
selectivamente al potasio y el potencial de membrana
(aproximadamente — 60mV) es ligeramente positivo respecto al
potencial de equilibrio (en torno a -90mV). Esta permeabilidad en
reposo se debe a que hay canales de potasio abiertos. Si se
abren mas canales de potasio, la membrana se hiperpolariza y la

célula se inhibe, mientras que sucede lo contrario cuando se
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cierran los canales de potasio. Ademas de modificar la
excitabilidad de este modo, los canales de potasio desempefian
también una funcion importante en la regulaciéon de la duracién
del potencial de accién y el patron temporal de las descargas de

potenciales de accion.

3.4.2. .Generalidades de los anestésicos locales

3.4.2.1.

3.4.2.2.

Historia

Los nativos sudamericanos conocian desde hace mucho tiempo
que ademas de su efecto psicoactivo, las hojas de coca al ser
masticadas producen insensibilidad de la boca y de la lengua. La
cocaina fue aislada en 1860 y se propuso como anestésico local
para intervenciones quirdrgicas. Carl Koller , oftalmdlogo vienés,
en 1884 informd que era posible producir una anestesia corneal
reversible aplicando en el ojo cocaina en gotas. La idea fue
adoptada enseguida y en poco afios la anestesia con cocaina se
introdujo en la practica odontoldgica y de la cirugia general. En
1905 se descubrid un sustituto sintético, la procaina y mas tarde

se desarrollaron otros muchos compuestos.

Aspectos quimicos

Las moléculas de anestésicos locales constan de una porcion
aromatica unida por un enlace éster o amida a una cadena
lateral basica. Son bases débiles, con valores de pKa (pH en el

que el 50% de la molécula de farmaco se encuentra en su forma
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3.4.2.3.

ionizada y el otro 50% se encuentra en su forma no ionizada)
situados en general entre 8 y 9, por lo que a pH fisioldgico se
encuentran ionizadas. Este aspecto es importante en relacién con
su capacidad para penetrar en la vaina nerviosa y en la
membrana del axén. La benzocaina, un anestésico local atipico,

Nno posee un grupo basico.

La presencia de enlaces éster o amida en las moléculas de los
anestésicos locales es importante debido a su vulnerabilidad a la
hidrélisis metabdlica. Los compuestos que contienen un éster
suelen inactivarse con bastante rapidez en el plasma y los tejidos
(sobre todo el higado) por accién de esterasas inespecificas. Las
amidas son mas estables y en general sus semividas plasmaticas

son mas prolongadas.

Clasificacion de los anestésicos locales

El tipo de cadena intermedia clasifica a los anestésicos locales en
tipo éster o amida. La procaina, cdmo tipo éster, y la lidocaina
como amida, representan de manera caracteristica a las dos

familias de anestésicos locales.

Los ésteres tienen un metabolismo rapido a través de estearasas
plasmaticas y hepaticas y, por ello, la duracién de accién suele
ser corta; como derivados del acido para-aminobenzoico son mas
propensos a producir reacciones alérgicas. Los anestésicos

locales tipo amida sufren metabolismo hepatico y, al no ser
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derivados del acido para-aminobenzoico, las reacciones alérgicas

con estos farmacos son extremadamente raras.
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Figura 10. Estructura general de los anestésicos locales

3.4.2.4. Mecanismo de accion

Los anestésicos locales bloquean la conduccidon nerviosa
alterando la propagacion del potencial de accion en los axones.
Carecen de efecto en el potencial de reposo o en el potencial
umbral, pero disminuyen la tasa de ascenso del potencial de

accién de modo que no se alcanza el potencial umbral.

Interactian directamente con los receptores especificos del canal
de Na* voltaje dependiente, inhibiendo el paso de Na* hacia el
interior de la célula. Para lograr su efecto la molécula de
anestésico debe atravesar la membrana celular y unirse al canal

de sodio donde ejerce su accion.
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Las propiedades fisicoquimicas de los anestésicos locales afectan
al bloqueo neural. Asi los farmacos mas liposolubles tienen
mayor potencia ya que atraviesan con mayor facilidad las
membranas celulares, los farmacos con mayor unioén a proteinas
tienen un efecto de mayor duracion, los farmacos con pKa mas
bajo tendran un inicio de accidon mas rapido ya que al existir una
fraccidn mayor de farmaco sin ionizar, éste difunde con mayor
facilidad a través de la membrana de la célula nerviosa y cuanto
menor es el pH de la solucién administrada, mas lento es el inicio

de la accion de la anestesia.

Carbohidrato
s Proteina de canal
iénico

Bicapa lipidica

Bt A S %
Colesterol i o & x :

Anestésico ———{

local ——— Citoplasma

Proteina
periférica
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| Proteina
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Figura 11. Esquema membrana celular

3.4.2.5. Bloqueo secuencial y diferencial de las fibras nerviosas

Los nervios periféricos se clasifican de acuerdo con su tamafo y
su funcion. Mediante la seleccion adecuada del anestésico local,

se puede conseguir bloquear selectivamente la sensibilidad al
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C

Subtipo

sC
dC

Mielina

++

++

++

++

dolor y la sensibilidad térmica (fibras AS y C) en ausencia de
bloqueo motor significativo (fibras Aa). El bloqueo diferencial es
un reflejo de la distribucion de las fibras dentro del nervio
periférico; la capa mas externa se bloquea en primer lugar con

un gradiente de distribucion hacia el centro.

Susceptibilidad
a bloqueo por
anestésicos
locales

Diametro Velocidad de
conduccion Funcién
(micras) (m/s)

6-22 30-120 Mf)tora gferente, .
propioceptiva aferente

6-22 30-120 Mf)tora gferente, .
propioceptiva aferente

3.6 15-35 Eferente del huso it
muscular

1-4 5.5 Dolor, temperatura y it
tacto aferentes

<3 3.5 Autonomlca .
preganglionar
Dolor, temperatura y
tacto aferentes,

0.4-12 0.1-2.0 autonémica n
postganglionar

0,3-1,3 0,7-13 ++

Tabla 2. Tipos de fibras nerviosas

El bloqueo neural de los nervios periféricos suele progresar en el
orden siguiente: en primer lugar se produce un blogueo
simpatico con vasodilatacion periférica y aumento de la

temperatura cutanea, posteriormente aparece la pérdida de
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3.4.2.6.

sensibilidad dolorosa y térmica, seguida de la pérdida de la
propiocepcion. Posteriormente aparece la pérdida de la

sensibilidad al tacto y la presién y por ultimo la paralisis motora.

.Metabolizacion de los anestésicos locales

El patron de metabolismo de los anestésicos locales varia en

funcion de su composicion quimica.

Resulta importante conocer el modo y la velocidad de
degradacion de los anestésicos locales por dos motivos
principales: para valorar los margenes de seguridad del farmaco
y para la eleccion del mismo en funcion del tipo de anestesia a
realizar, ya que muchas de sus implicaciones clinicas tienen que

ver con su metabolizacion.

Los anestésicos tipo éster se degradan en plasma por las
colinesterasas plasmaticas, lo que se traduce en una rapida
metabolizacion. Esta caracteristica ha supuesto que su utilizacién
haya ido cayendo en desuso a favor de los anestésicos tipo
amida, ya que en pacientes con déficit congénito o adquirido
(hepatopatias) de colinesterasas pueden desencadenarse
toxicidades tanto a nivel local como sistémico. También se han
descrito bloqueos neuromusculares prolongados por agotamiento
de la colinesterasa en el caso de infusiones de anestésicos
locales prolongadas. Otra caracteristica de los anestésicos locales
tipo éster es que sus metabolitos pueden ocasionar reacciones

alérgicas tanto directas (como el en grupo paraaminobenceno)
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como cruzada, como en los alérgicos a sulfamidas, o con los
anestésicos locales tipo amida cuyo conservante es el metil o el

butil paraben.

Los anestésicos locales tipo amida sufren degradacidon primaria
en el higado a través del citocromo p-450. Algunas isoenzimas
del c-p-450 presentan mayor afinidad por determinados
anestésicos. La CYP 1A 2 tiene gran afinidad por la mepivacaina
y por la ropivacaina y su concentracion depende de la edad del
sujeto, asi los recién nacidos tiene una tasa baja de CYP 1A 2 y
esto se traduce en una vida media de eliminacion mas baja con
la posibilidad de alcanzar dosis toxicas. Por otro lado, la
isoenzima CYP 3 A 4 se encuentra en el recién nacido en una
tasa similar a la de los adultos y tiene especial afinidad por la
lidocaina y por la bupivacaina.

Factores fisiopatoldgicos que influyen en la
farmacocinética y farmacodinamica de los anestésicos

locales

Una disminucién del gasto cardiaco reduce el volumen de
distribucién y el aclaramiento plasmatico de los anestésicos
locales, e incrementa la concentracion plasmatica y la posibilidad

de toxicidad.

Las hepatopatias graves pueden prolongar la duraciéon de la
accion de los anestésicos locales tipo amida, mientras que las
enfermedades renales tienen poca influencia sobre la

farmacocinética y farmacodinamica de los anestésicos locales.

48



Introduccion

3.4.2.8.

3.4.2.9.

Los pacientes con una disminuciéon de la actividad de la
colinesterasa (recién nacidos o embarazadas) y los pacientes con
colinesterasa atipica o con déficit de la misma, pueden tener un

riesgo de toxicidad aumentado de anestésicos tipo éster.

Utilidades clinicas de los anestésicos locales

Los anestésicos locales son farmacos que se utilizan para
numerosas técnicas anestésicas entre las que se incluyen los
bloqueos nerviosos periféricos, la infiltracién local, la anestesia
raquidea, la anestesia epidural, la anestesia caudal, y la
anestesia regional intravenosa. Para la eleccién del anestésico se
debe considerar: el tipo cirugia, la técnica regional a realizar, las
necesidades  quirdrgicas, las necesidades analgésicas
postquirdrgicas, la posibilidad de toxicidad sistémica y cualquier

limitacion metabdlica.

Aditivos

Uno de los aditivos mas frecuentes utilizados con los anestésicos
locales es la adrenalina, consiguiéndose diversos efectos. En
primer lugar se prolonga la duracién del bloqueo nervioso, ya
que al producir vasoconstriccion local, la absorcion del farmaco
es menor y se prolonga su permanencia en el lugar de accion.
Ademas, disminuye la toxicidad sistémica del anestésico local al
reducir la velocidad de absorcion, con lo que se minimizan los
niveles sanguineos maximos de los anestésicos locales. Por otra

parte, aumenta la intensidad del bloqueo mediante un efecto -
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agonista en los receptores antinociceptivos de la médula espinal.

También reduce el sangrado a nivel local por la vasoconstriccion

local.

Otro aditivo frecuentemente utilizado, es el bicarbonato sddico,

con el fin de aumentar el pH de la solucidon que se administra,

incrementando la fraccion no ionizada de farmaco. Asi se

aumenta la velocidad de difusion del anestésico, acelerando el

inicio de accion del bloqueo neural.

3.4.2.10. Toxicidad de los anestésicos locales

REACCIONES ALERGICAS

Las reacciones alérgicas verdaderas a los anestésicos locales
tipo amida son excepcionales. Es importante diferenciarlas de
las respuestas comunes no alérgicas como un sincope, una
reaccion vasovagal y de las respuestas a la inyeccidn
intravascular de anestésico local y / o adrenalina. Los
anestésicos tipo éster pueden causar reacciones alérgicas
debido al metabolito acido p-amino-benzoico. Ademas, estos
anestésicos pueden producir reacciones alérgicas en
individuos sensibles a farmacos tipo sulfa (sulfonamidas o

diuréticos tiazidicos).

Las soluciones anestésicas que contienen metilparabeno
como conservante pueden producir una reaccion alérgica en

individuos sensibles al acido-p-aminobenzoico.
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Las reacciones por hipersensibilidad local pueden
manifestarse como eritema, urticaria, edema o dermatitis
locales. Las reacciones de hipersensibilidad sistémica son
excepcionales y se presentan como un eritema generalizado,
urticaria, edema, broncoconstriccidon, hipotensién o colapso
cardiovascular. El tratamiento de estas complicaciones es

sintomatico y de apoyo.

TOXICIDAD LOCAL

La toxicidad histica es rara con la administracion de
anestésicos locales, pero todos ellos pueden provocar
toxicidad directa en los nervios si alcanzan una concentracion

intraneural lo suficientemente alta.

La irritacion radicular transitoria o los sintomas neuroldgicos
transitorios (dolor de espalda, parestesias, dolor radicular o
hipoestesia) pueden aparecer secundariamente a la inyeccion
subaracnoidea de grandes volimenes, de altas
concentraciones de anestésicos locales o a la contaminacion
quimica de una solucidon. Se ha descrito una incidencia
aumentada de neurotoxicidad asociada a la administracién
subaracnoidea de lidocaina al 5% , por lo que parece
prudente evitar su utilizacion (55) . Si se va a utilizar
lidocaina para la realizacion de anestesia intradural, se deben
utilizar concentraciones de 1,5% con dextrosa o al 2% sin
conservantes, aunque dado que la bupivacaina ha
demostrado menor riesgo de irritacion radicular transitoria y
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de sintomas neuroldgicos transitorios, esta Ultima debiera ser
de eleccion. La adicién de vasoconstrictores a la solucion de
anestésico local puede aumentar el riesgo de aparicién de

esto sintomas.

En los afios 1970 y principios de los 80, la aparicion de déficit
sensitivos y motores después de administrar clorprocaina con
metablisulfito de sodio por via intradural, hizo cambiar su
formulacidn, sustituyéndose el metabisulfito por EGTA (acido
etilen —glicol- bis-(B- aminoetil eter)- N-N- tetraacético), el
cual resultd producir espasmos musculares tras la
administracion  epidural. Mas recientemente se ha

comercializado la clorprocaina libre de aditivos.

La inyeccidon intramuscular de anestésicos locales como
lidocaina, mepivacaina, prilocaina, bupivacaina y etidocaina,
puede producir cambios en el musculo esquelético. Parece
que la utilizacion de anestésicos de mayor potencia y
duracién como la bupivacaina y la etidocaina tiene mas riesgo
de provocar lesidn muscular que la de anestésicos de menor
potencia y duracién, como la lidocaina y la mepivacaina. Aun
asi, este efecto en el misculo es reversible y la regeneracion

muscular se completa en unas 2 semanas.

METAHEMOGLOBULINEMIA

La prilocaina, produce metahemoglobulinemia de manera

dosis dependiente. Hacen falta dosis por encima de 600 mg
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para que se produzca metahemoglobulinemia de manera
significativa. EI metabolismo de la prilocaina en el higado
produce o-toulidina que oxida la hemoglobina a

metahemoglobina (56).

TOXICIDAD SISTEMICA

Suele ser resultado de la inyeccién intravascular de farmaco o
de una sobredosis. La inyeccidn intravascular es mas
frecuente durante el bloqueo nervioso en areas con vasos
sanguineos de gran tamano, como la arteria axilar o vertebral
y vena epidural. Esto puede minimizarse realizando diferentes
maniobras, como la aspiracion previa a la inyeccion, la
utilizacion de soluciones que contienen adrenalina para la
dosis de prueba, utilizacion de pequeiios volimenes
crecientes al establecer el bloqueo o la realizacién de una

técnica adecuada.

o TOXICIDAD DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL(SNC)

Las caracteristicas clinicas de la toxicidad en el SNC por
anestésicos locales incluyen aturdimiento, aclfenos, sabor
metdlico, alteraciones de la vision y parestesias en la lengua
y en los labios. Pueden progresar a contracciones
musculares, pérdida de consciencia, crisis tonico-clonicas y

coma.

La toxicidad depende de la potencia de los anestésicos

locales; los farmacos mas potentes necesitan menor dosis
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plasmatica para producir toxicidad, de manera proporcional a

esa potencia.

La velocidad a la que se alcanza las dosis también influye;
cuando la infusidn es rapida aparece toxicidad con dosis
totales menores y con menores concentraciones

plasmaticas(57).

La toxicidad se puede ver incrementada por la hipercapnia,
hipoxia, acidosis o por la disminucién de la unién a proteinas
de los anestésicos locales, lo que se traduce en una mayor
cantidad de farmaco libre para atravesar la barrera
hematoencefalica (BHE). Por otro lado, la acidosis favorece la
forma ionizada del AL, lo que deberia dificutar el paso por las

membranas lipidicas (58).

Al primer signo de toxicidad debe administrarse oxigeno e
interrumpir la administracion del anestésico y valorar la
administracion precoz de solucion lipidica al 20%, en funcién
de la dosis administrada de AL y de la clinica(59)(60). Si
aparecen convulsiones y éstas interfieren con la correcta
ventilacion o se prolongan, estd indicado el tratamiento
anticonvulsivante con benzodicepinas. Si se precisa
intubacion orotraqueal (IOT) se puede utilizar succinilcolina

(SC).
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o TOXICIDAD CARDIOVASCULAR

El sistema cardiovascular es mas resistente que el SNC a los
efectos toxicos, pero la toxicidad cardiovascular por
anestésicos locales puede ser grave y dificil de tratar,

llegando en algunos casos al colapso cardiocirculatorio.

En la practica clinica se produce principalmente por la
inyeccion intravenosa accidental y el consiguiente bloqueo de
los canales de Na* cardiacos (61). Es una complicacidn rara
pero dramatica. Otras vias por las que el anestésico local
pasa al torrente circulatorio, como la absorcion desde un
lugar de inyeccién muy vascularizado, no producen aumentos
tan bruscos de la concentracién plasmatica, aunque en

algunos casos pueden producir intoxicacién (62).

La toxicidad cardiovascular se manifiesta mediante la
disminucidn de la contractilidad ventricular, la disminucién de
la conduccion, arritmias por reentrada y la pérdida de tono
vasomotor periférico. El anestésico mas cardiotoxico es la
bupivacaina, produciendo en algunos casos colapso
cardiocirculatorio, a menudo resistente al tratamiento, debido
al elevado grado de unién del farmaco a los tejidos. Los
efectos inotrdpicos y cronotropicos negativos estan

potenciados por la hipoxia, la hipercapnia y la acidosis.

Los anestésicos locales deprimen la actividad mecanica del

musculo cardiaco. Todos ellos producen un efecto inotrdpico
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negativo que es dosis dependiente (63). Esta capacidad de
depresion es proporcional a la potencia de bloqueo nervioso y
contribuye de manera importante a la cardiotoxicidad vy

mortalidad (64)(65).

La disminucion del inotropismo puede producirse por el
bloqueo de la liberaciéon de calcio necesario para la
contraccion muscular, ademas del bloqueo de los canales de
sodio. Hay diferencias entre los diferentes anestésicos
locales, asi la bupivacaina deprime la fase de depolarizacion
rapida de manera mas intensa que la lidocaina, siendo la
recuperacion es mas lenta, sobre todo con frecuencias
cardiacas altas (66)(67). Estas diferencias pueden ser la

causa de la especial arritmogenia de la bupivacaina.

La toxicidad de los anestésicos locales depende de la
potencia de los mismos para bloquear la accion de los
canales de sodio. Parece que una mayor potencia de los
anestésicos, que en el caso de la bupivacaina es cuatro veces
la de la lidocaina, produce una unidon mas permanente al
canal de sodio en una secuencia denominada “entrada rapida
y salida lenta” (67). Los efectos hemodinamicos estan en
relacion con la potencia anestésica (68).Produce un bloqueo
de manera rapida que se recupera de manera lenta durante
la diastole. De esta manera, ante una inyeccion intravascular
se produce un bloqueo acumulativo de la conduccion

miocardica.
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La diferencia entre los distintos anestésicos locales en cuanto
a la toxicidad cardiaca pueden estar relacionada con los
distintos efectos sobre la velocidad de conduccién, y los
efectos concentracion dependientes sobre el periodo

refractario ventricular (69).

e TOXICIDAD SOBRE SISTEMA VASCULAR PERIFERICO

Los anestésicos locales tienen un efecto bifasico sobre el
musculo liso vascular: a concentraciones bajas la lidocaina y
la bupivacaina producen vasoconstriccidon, pero a dosis mas
altas producen relajacion del musculo liso vascular y
dilatacion arteriolar (70). Los estudios in vivo han
demostrado que pequenas dosis de anestésicos locales
disminuyen el flujo sanguineo periférico sin que haya
cambios en la presién arterial, y que a dosis mayores

aumenta el flujo sanguineo (71).

Se han estudiado muchos farmacos en animales para el
tratamiento del colapso por bupivacaina. Entre ellos se
incluyen la atropina, la adrenalina, el bretilo, la lidocaina, la
amrinona y la fenitoina. Como en cualquier parada cardiaca,
se debe iniciar la resucitacién basica inmediatamente y en
caso necesario utilizar la desfibrilacién cardiaca. El papel de
las drogas antiarritmicas no esta establecido, pero no parece
estar indicado el tratamiento de las arritmias ventriculares

por bupivacaina con lidocaina o amiodarona. En algunos
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casos aislados parece que el inicio de circulacion

extracorpdrea ha sido efectiva.

Basado en estudios en animales y en un creciente nimero de
casos publicados en humanos, se recomienda ante una
sospecha de toxicidad sistémica por anestésicos locales la
infusion inmediata de una solucién lipidica, como el Intralipid
® al 20% en bolo rapido de 1,5 mi/kg (o aproximadamente
100 ml en adultos), seguida si es necesario de una infusion

de 0,25 ml/kg/min.(59,60)

3.4.2.11. Efectos no anestésicos de los anestésicos locales

Ademds del efecto farmacoldgico por el que se utilizan
habitualmente los anestésicos locales, existen evidencias de
otros efectos que pueden tener trascendencia e incluso

utilizacion clinica.

NEUROPROTECCION

Se ha estudiado el efecto producido en los tests neuroldgicos y
de comportamiento por la administracion de un anestésico local,
como la lidocaina, a dosis antiarritmicas en la cirugia cardiaca del
adulto (tanto en cirugias de tipo valvular, como en cirugia de
bypass aortocoronario) (70)(71). En ambos casos, la
administracion de una dosis antiarritmica durante el periodo
quirdrgico  produce mejores resultados en los test
neurocomportamentales. El mecanismo no estd claro, pero

podria deberse a una inhibicibn del metabolismo cerebral
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producido por la estabilizacion de la membrana a los flujos de los

iones de sodio y potasio (73)(74).

ANTIINFLAMATORIO

Los anestésicos locales pueden tener un efecto antiinflamatorio
demostrado en estudios in vitro: alteran el crecimiento de
fibroblastos, y muestran un efecto antioxidante en Ia
peroxidacién de lipidos por los microsomas hepaticos (74). En
este aspecto, la actividad de la bupivacaina es mayor que la de la
ropivacaina. En otro modelo animal de inflamacion, tanto la
lidocaina como la bupivacaina demostraron propiedades

antiinflamatorias, pero no la ropivacaina (75).

ANTITROMBOTICO

Algunos anestésicos locales inhiben la formacién de trombos en
el periodo postoperatorio a las dosis presentes en la sangre
durante infusiones epidurales o intravenosas (76). Tanto la
bupivacaina como la ropivacaina inhiben, in vitro, la agregacion
plaquetaria. La bupivacaina tiene un efecto mas activo en este

sentido que la ropivacaina (77).

3.4.3. Anestésicos locales utilizados en la anestesia regional
intravenosa

Desde el inicio de la descripcién de la ARIV por August Bier, han sido
muchos los anestésicos utilizados para la realizacion de la técnica.
Algunos, como la bupivacaina han sido abandonados por su alta
toxicidad tras la liberacién del manguito. En la actualidad los anestésicos
locales mas utilizados son la Lidocaina y la Prilocaina, por su rapido
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inicio de accién, su rapida metabolizacion y sus escasos efectos

secundarios.

3.4.3.1. Lidocaina

La ARIV con lidocaina es segura y efectiva y se asocia a un
rapido inicio de accion (4.5+/- 0.3 minutos) de la anestesia tras
la inyeccion del anestésico y a una rapida finalizacion de la
misma tras la retirada del torniquete (5,8 +/- 0,5 minutos) (78).
En un estudio, la liberacion del torniquete 5 minutos tras la
administracion de 2,5 mg/kg de lidocaina al 0,5% no produjo
toxicidad cardiovascular o en el SNC; sin embargo algunos
pacientes presentaron tinnitus entre 20 y 70 segundos tras el
desinflado del manguito (79). Aproximadamente el 70% de la
lidocaina administrada permanece en los tejidos del miembro
aislado mediante la isquemia, la lidocaina restante se libera a la
circulacion general durante los 45 minutos siguientes a la
liberacion del torniquete (80). La lidocaina unida a los tejidos se
libera mas facilmente con el movimiento del miembro, por lo que
hay que enfatizar la importancia de mantener el brazo inmdvil

inmediatamente tras el desinflado del manguito de isquemia.

La seguridad cardiovascular de la lidocaina se atribuye a las
caracteristicas de su interaccion con el canal de sodio en el
sistema de conduccién. La lidocaina no se acumula de forma
significativa en el canal de sodio a concentraciones plasmaticas

terapeuticas (80)(81) y rapidamente se une (cte tiempo < 500
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ms) y se libera (cte tiempo = 154 ms) del mismo, impidiendo la
acumulacion toxica del farmaco. Consecuentemente, las
alteraciones electrofisiolégicas no aparecen con frecuencias
cardiacas menores de 150 Ipm (82). Niveles plasmaticos
elevados de lidocaina se asocian con vasodilatacion periférica y
disminucion de la contractilidad, especialmente en pacientes con

deplecién de volumen.

Bupivacaina

La Bupivacaina se utilizd por primera vez para la realizacion de
ARIV en 1970, cuando Ware publico su utilizacién en 50
pacientes sin complicaciones mayores (82). La utilizacion de
Bupivacaina se acogié inicialmente con entusiasmo porque
ofrecia un periodo de tiempo libre de dolor tras la liberacion del
torniquete, mayor que la lidocaina. Sin embrago, no mucho mas
tarde de la publicacion de Ware, comenzaron a salir a la luz
publicaciones sobre serios problemas asociados a la utilizacién de
bupivacaina para ARIV, con 7 muertes registradas entre 1979 y
1983 (83)(84)(85). La bupivacaina se une al canal de sodio
activado a concentraciones plasmaticas muy bajas (0.2mg/ml) ,
mostrando una cinética de rapido bloqueo/lenta recuperacion(cte
tiempo 1467 segundos), facilitando la acumulaciéon del farmaco
en el canal de sodio, a frecuencias cardiacas tan lentas como 60
Ipm (66). Esto implica un riesgo muy elevado de alteraciones
electrofisioldgicas , incluyendo fibrilacion ventricular resistente a

terapia convencional, tras la liberacion de un bolo de bupivacaina
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a la circulacion general, cuando el torniquete es liberado tras la

ARILV.

Levobupivacaina

Un estudio publicado por Atanasoff et al. en 2002 en ocho
voluntarios(86), mostrd que el inicio del bloqueo sensitivo se
retrasaba con levobupivacaina (12.5 versus 1.5 minutos) y la
sensacion de pinchazos al retirar el torniquete se prolongaba (15
versus 4.5 minutos) en comparacién con la lidocaina. También
registraron un porcentaje de > 50% de sintomas neuroldgicos
con lidocaina tras la liberacion de la isquemia y un 0% con la
levobupivacaina. No se registrd ningln evento cardiaco, pero la
muestra fue pequefa para sacar conclusiones al respecto. La
levobupivacaina se ha comparado con la bupivacaina en un
modelo con ovejas. Los numeros estudiados fueron pequeios,
pero, aunque aparecieron convulsiones en los 2 grupos, las
arritmias ventriculares provocadas por levobupivacaina fueron
relativamente mas benignas y ninguna oveja murid durante la

infusién (87).

Ropivacaina

La ropivacaina al 2% tiene un mejor perfil comparado con la
lidocaina en los efectos sobre el SNC (86). La Ropivacaina al
0,375% proporciona una analgesia superior en las primeras 2
horas tras la cirugia en comparacion con la lidocaina a 0,5%, sin

haberse registrado efectos secundarios debidos al anestésico. En
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un modelo con perros , se compard directamente bupivacaina,
lidocaina, levobupivacaina y ropivacaina, la causa mas frecuente
de colapso fue la depresion circulatoria, apareciendo arritmias
mas frecuentemente en los animales tratados con bupivacaina
(88). La reanimacion fue efectiva en el 100% de los perros
tratados con lidocaina, en el 90% de los tratados con
ropivacaina, en el 70% de los tratados con levobupivacaina y en
el 50% de los tratados con bupivacaina. No hubo diferencias
entre la concentracién farmaco libre en plasma de bupi y |
bupivacaina en el momento del colapso, pero la concentracion de
ropivacaina requerida para el mismo, fue significativamente
mayor. Esto sugiere que la ropivacaina pudiera ser una mejor
opcion que la bupivacaina o levobupivacaina, pero ninguno de
estos tres farmacos tienen un perfil adecuado para utlizarlos en

la ARIV.

Prilocaina

La prilocaina se metaboliza en el higado. Existe una relacion
dosis dependiente con la aparicion de metahemoglobina en
sangre, entre 4 — 8 h tras la administracién de prilocaina
(89)(90). Como resultado, la prilocaina no se utiliza en EEUU
para la realizacion de ARIV. Sin embargo, no se han detectado
metahemoglobinemia significativa tras la ARIV con prilocaina. La
mayor ventaja de la prilocaina respecto a la lidocaina es la baja
incidencia de efectos secundarios neuroldgicos. La ARIV del

miembro superior con prilocaina tiene un inicio de accién de la
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analgesia de 11 +/- 6.8 minutos y una pérdida de la misma tras
la liberacion del torniquete en 7.2 +/- 4.6 minutos(91). La
prilocaina para ARIV es extremadamente segura (92).
Bartholomew y Sloan revisaron una serie de 45.000 ARIV y no
registraron ningun efecto adverso importante y ninguna muerte

realacionada con el uso de prilocaina (93).

Clorprocaina

La clorprocaina se metaboliza rapidamente a nivel local a
metabolitos no tdéxicos y tedricamente deberia ser un farmaco
muy seguro para su utilizacion en la ARIV. La hidrdlisis local
debiera producir un riesgo muy bajo de liberacion de una
concentracion téxica de farmaco a la circulacidn general.
Desafortunadamente, la cloprocaina estda formulada con un
conservante que dafa el endotelio vascular y provoca un dolor
muy importante cuando se inyecta. La utilizacion de clorprocaina
con conservante para ARIV esta contraindicada. Aunque existen
trabajos describiendo la utilizacion de clorprocaina libre de
conservantes, con éxito, para la realizacion de ARIV, la irritacion

venosa continia siendo un problema (91)(94) .

Articaina

La articaina ha sido utilizada con seguridad por los odontdlogos
desde los afos 70. Es un anestésico local tipo amida, que se
metaboliza en un acido articainico inactivo por una

carboxiesterasa plasmatica. Tiene una vida media corta y el inicio
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de accién es similar al de la prilocaina y mas rapido que el de la
lidocaina. Su perfil de riesgo de efectos cardiovasculares y
neuroldgicos es favorable (95). A pesar de todos estos beneficios
aparentes, su utilizacion no se ha popularizado debido a la
frecuente aparicion de un rash en el area donde el farmaco es

inyectado.

Mepivacaina

La mepivacaina en una dosis de 5mg/kg se ha comparado con la
lidocaina para la ARIV, en un pequefio estudio doble ciego (96).
La mepivacaina proporciona mejor analgesia intraoperatoria que
la lidocaina, sin diferencias en los efectos secundarios. Llama la
atenciéon que los niveles plasmaticos de mepivacaina detectados
en relacidon con los inyectados, tras la liberacién de la isquemia
fueron menores de los esperados. Ademas no disminuyeron
significativamente en la hora siguiente a la suelta del torniquete,

al contrario que los de lidocaina.
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Dosis

3 mg/kg

40ml 0.5%

LIDOCAINA

BUPIVACAINA No recomendada

ROPIVACAINA 0,2-0.25% (40 ml)

0,375%(25ml) con

maguito
antebraquial
PRILOCAINA
3mg/kg
40 ml 0,5%
CLORPROCAINA
40 ml 0,5%
ARTICAINA 40 ml 0,5%
5mg/kg

MEPIVACAINA

Comentario

Parada cardiaca y muerte tras IVRA

5 muertes publicadas

Mayor analgesia postoperatoria que
lidocaina

Menor toxicidad sistémica que

lidocaina
No paradas cardiacas

Metahemoglobinemia con dosis

mayores de 600 mg
Urticaria
Tromboflebitis con conservante
Rapido inicio y metabolismo

Mejores condiciones intraoperatorias

que lidocaina

Tabla 3. Anestésicos locales en ARIV: dosis y particularidades

ref

(97)(98)(99)

(100)

(101)(102)(1
03)

(91,97,98)

(91,104)

(97)

(96)
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3.5. Adyuvantes

La ARIV presenta tres problemas basicos que limitan su uso: el dolor producido
por el torniquete, la deficiente relajacién muscular de la zona a intervenir y la
falta de analgesia postoperatoria. A este respecto, se han estudiado diferentes
farmacos, que afadidos al anestésico local han demostrado eficacia para

minimizar estos problemas.

3.5.1. Adyuvantes que actuan en el tiempo de establecimiento de la
anestesia.
En la época en que Bier describid la ARLV, la latencia que presentaba la
misma era considerada como corta. Se han propuesto varios aditivos

para disminuir este tiempo.

La Neostigmina parece ser efectiva reduciendo el tiempo de latencia, el
disconfort intraoperatorio, las necesidades de rescate analgésico
postoperatorio e incrementando el bloqueo neuromuscular durante la
intervencién (105). Esta efectividad se ha demostrado afiadiendo 0,5 mg
del farmaco a una dosis standard de prilocaina, reduciendo el tiempo de

establecimiento de la anestesia en un 60%.

La alcalinizacion de las soluciones anestésicas ha resultado mucho
menos importante en términos de disminucion del tiempo de latencia de

la anestesia en la ARIV (106)(107).

Algunos opioides han sido estudiados como adyuvantes en la ARIV,
(108), pero su capacidad para reducir la latencia del establecimiento de

la anestesia no ha quedado demostrada. Por otra parte, se ha registrado
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un aumento en la tasa de nauseas y vomitos tras la retirada del

torniquete.

Adyuvantes que actuan disminuyendo el dolor por el torniquete

El dolor por la presién del torniquete se presenta habitualmente cuando
el procedimiento quirdrgico se prolonga, incluso utilizandose doble

torniquete.

La ketamina en dosis de 0,1 mg/kg afadida al anestésico local , reduce
significativamente el dolor del torniquete, disminuye también Ila
necesidad de rescate analgésico intraoperatorio y no afecta al estado de
consciencia tras la liberacion del mismo. Se piensa, que el mecanismo
de la ketamina para bloquear la nocicepcion es a través de su
antagonismo de los receptores NMDA (N- metil-D-aspartato),
disminuyendo la despolarizacién postsinaptica de las fibras C amielinicas
(109). Estudios posteriores han demostrado que la administracion de
ketamina intravenosa en vez de anadida a la solucién de anestésico
local, tiene el mismo efecto en el control del dolor por el torniquete

(110).

La clonidina en dosis de 1mg/kg actda al igual que la ketamina con los
anestésicos locales para inhibir sinérgicamente los potenciales de accién

de las fibras C, pero resulta menos eficaz (109).

El ketorolaco anadido a la solucion de anestésico local en dosis de

20mg, reduce el dolor por el torniquete (111).
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La neostigmina no solo parece disminuir de forma importante el tiempo
de latencia del establecimiento de la anestesia en la ARIV, sino que
también disminuye la necesidad de medicacién de rescate durante el

procedimiento quirdrgico, mejorando la calidad de la anestesia (105).

Varios estudios se han llevado a cabo para estudiar el efecto de la
anestesia tdpica aplicada bajo el torniquete. En los Ultimos afos la
atencion de los investigadores se ha focalizado en la aplicaciéon de la
crema EMLA (Eutectic Mixture of Local Anaesthetics). Esta formulacion
permite la penetracion del anestésico hasta unos 0,5 cm en la piel
intacta. Desafortunadamente, ha demostrado un efecto analgésico

limitado (112)(113).

La via sistémica también se ha investigado, asi opioides de larga
duraciéon han demostrado efectividad pero se descartan por la alta tasa
de somnolencia residual tras la intervencién. En la actualidad no existen
estudios realizados con remifentanilo, un opioide de vida media
ultracorta, para el control del dolor producido por el torniquete. El
propofol en infusion o en bolos puede ayudar a disminuir el dolor, pero
tras la liberacion del torniquete, el paciente puede permanecer
somnoliento e incluso necesitar soporte respiratorio. Hay estudios que
apuestan por la inyeccion de lidocaina IV previa a la realizacion de la
ARIV en dosis de 1 mg/kg, lo que permitiria reducir la hiperalgesia,
pero se necesita un tiempo de espera de 5 minutos antes de la
realizacion de la ARIV para obtener el pico plasmatico necesario de

lidocaina (114).
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3.5.3. Adyuvantes que actiian mejorando la analgesia postoperatoria

Dada la rapida reperfusion del miembro anestesiado tras la suelta del

torniquete, la ARIV proporciona una minima analgesia postoperatoria.

Diversos farmacos pueden mejorar la analgesia postoperatoria: en
primer lugar el ketorolaco y la clonidina, que ademas de aliviar el dolor
producido por la isquemia, mejoran significativamente el dolor
postoperatorio. De hecho la adiciéon de 0,1 -0,15 mg/kg de clonidina a
la ARIV, ha demostrado analgesia postoperatoria superior a las 6 horas
(115)(116). Asimismo, Reuben et al. en 1995 (111) demostraron que el
anadir 60 mg de ketorolaco a la ARIV podria prolongar la analgesia

postoperatoria hasta 12-16 horas.

La utilizacién de levobupivacaina y ropivacaina para la ARIV, incrementa
la duracién de la analgesia postoperatoria pero en menor medida que la

clonidina o el ketorolaco.(117)(118).

Del mismo modo, la neostigmina aumenta la analgesia perioperatoria,
pero su efecto es pequefio, prolongando el tiempo hasta necesitar

analgesia postoperatoria sélo en 20 minutos (105).

Otros estudios mas actuales han demostrado que la introduccion de
paracetamol, ondansetrén, dexmedetomidina o lornoxicam, mejoran el
control del dolor postoperatorio si son afiadidos al anestésico local en la

ARIV (119)(83)(120).
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3.5.4. Adyuvantes que actiian mejorando la relajacion muscular

3.6.

La relajacion muscular puede ser util al mejorar las condiciones
quirdrgicas en situaciones como la reduccién de una fractura o la

reparacion de un tendon.

Entre otros relajantes, parece que anadir atracurio en dosis de 2mg
aumenta la relajacion muscular si se anade al anestésico local. Hay que
tener en cuenta que el tiempo de recuperacion del bloqueo motor tras la
liberacién del torniquete se veria incrementado incluso durante horas

(108).

Turan et al demostraron un incremento de la relajacion muscular
utilizando como adyuvante la neostigmina. En este caso la debilidad

residual durd unos minutos tras la liberacion del torniquete.(105).

Efectos adversos

Desde su introduccién den 1908 por Bier, la ARIV se ha asociado a serias

complicaciones e incluso la muerte (49,99)

3.6.1. Por la toxicidad sistémica del farmaco:

La toxicidad por anestésicos locales es el mayor problema de la ARIV.
Los efectos adversos mdas comunes son neurolégicos como mareo,
acufenos, comportamiento extrafio, sabor metalico, alteracion del
discurso, afasia, sintomas ictales, ceguera transitoria, depresion

respiratoria y convulsiones. También existen efectos cardiovasculares
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como hipertension, arritmias, llegando incluso al paro cardiaco. Esto es
debido fundamentalmente a la liberaciéon de farmaco al torrente
sanguineo. Tal y como demostraron Grice et al. en 1986, incluso
durante una isquemia realizada de forma correcta, puede haber
liberacién de anestésico local a la circulacion (121). El momento de
mayor riesgo es la liberacion del torniquete ya sea antes de tiempo, de
forma accidental, como tras el tiempo establecido de seguridad. Para
minimizar este riesgo, se ha de seleccionar el farmaco que menor
toxicidad presente y ajustar la dosis a la minima eficaz. Otra precaucion
es desinflar e inflar el manguito dos o tres veces con intervalos de un
minuto. De este modo se consigue que el pico plasmatico sea menor y

por tanto la toxicidad.

Por el torniguete

La presion del torniquete puede ocasionar dafios nerviosos, sindrome
compartimental, isquemia del miembro o alteraciones cutaneas como
petequias. Un error en la colocacion del torniquete o una suelta
accidental del mismo, puede desencadenar la liberacion del anestésico
local a nivel sistémico con la posibilidad de los efectos descritos

previamente, debido a la toxicidad de los mismos.

Por errores en administracion

Los errores mas frecuentes desde el punto de vista de la administracién
de los farmacos son por exceso de dosis, por la eleccion del aditivo

inadecuado o por la inyeccidn intraarterial de la medicacion.
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3.6.4. Reacciones alérgicas

3.7.

Aungue las reacciones alérgicas son raras con los AL tipo amida, que
son los utilizados para la realizaciéon de la ARIV, pueden aparecer
reacciones tanto a nivel local como a nivel sistémico: Las reacciones por
hipersensibilidad local pueden manifestarse como eritema, urticaria,
edema o dermatitis locales. Las reacciones de hipersensibilidad sistémica
son excepcionales y se presentan como un eritema generalizado,
urticaria, edema, broncoconstriccion, hipotension o  colapso
cardiovascular. El tratamiento de estas complicaciones es sintomatico y

de apoyo.

Modificaciones de la ARIV

Con el paso del tiempo, la técnica original descrita por Bier ha ido sufriendo

modificaciones encaminadas a mejorar la tolerancia y disminuir los efectos

secundarios. Asi se han descrito modificaciones respecto al lugar de colocacion

del torniquete, a la técnica de exanguinacion, a las dosis de farmaco

administrado y a los adyuvantes utilizados.

3.7.1. .Manguito antebraquial

El manguito antebraquial permite disminuir la dosis de anestésico local
hasta el 50% sin afectar a la calidad de la analgesia (122)(123)(124).
Sin embargo, esta técnica resultd poco popular en el pasado por la
posible liberacién de anestésico local al torrente sanguineo a través de

los vasos interdseos (125). Se cree que estos vasos pueden no ser
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ocluidos por el torniquete debido a la estructura del antebrazo,
incrementando la posibilidad de toxicidad sistémica del farmaco y de
fallo del bloqueo. Esta pérdida tedrica de farmaco fue estudiada por
Margaret et al. en 1999 (126), concluyendo que la perdida de farmaco
era similar con el manguito de isquemia localizado en la zona braquial o
en la zona antebraquial, resultando esta Ultima posicién mas segura, por

la menor cantidad de farmaco empleada para realizar la técnica.

Técnica de exanguinacion

La técnica de exanguinacién clasica para la anestesia regional
intravenosa ha sido la realizada mediante la banda de Esmarch, pero se
han estudiado otras técnicas valorando la calidad anestésica, las
concentraciones plasmaticas de farmaco, los sintomas de toxicidad tras
la retirada del manguito y la presion a la inyeccion del farmaco. Asi, en
el caso de no poder realizarse la técnica habitual por problemas de
integridad de la piel, dolor o fractura dsea, la técnica mas utilizada y que
es igualmente segura es la exanguinacion mediante elevacion del brazo

durante 5 a 10 minutos a la vez que se comprime la arteria radial (43.).

Bajas dosis

La utilizacién de un maguito antebraquial como modificacion a la técnica
clasica del bloqueo de Bier, ha permitido disminuir la dosis de anestésico
local al 50% en algunos casos sin disminuir la eficacia en cuanto a
analgesia en cirugias de la mano. Esto permite utilizar dosis infratdxicas,
que aportan seguridad a la anestesia regional intravenosa, ya que en

caso de liberacién accidental de la medicacion por fallo en el torniquete
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o por error humano, se evitaria la toxicidad sistémica del farmaco. Estas
dosis son similares a las administradas por via IV en otras indicaciones.
Asi por ejemplo, la lidocaina se utiliza en dosis de 1 a 1,5mg/kg por via
intravenosa para evitar la hipertensién arterial asociada a la intubacion
orotraqueal en pacientes a los que se induce una anestesia general, asi

como para el tratamiento de determinadas arritmias cardiacas (124).

3.7.4. Ariv bilateral

La utilizacién de bajas dosis de anestésico local permite la realizacion de
la técnica de forma bilateral en el caso de que fuese necesario.
Bosdotter et al. describen la técnica realizada de forma bilateral para el
tratamiento de la hiperhidrosis palmar con toxina botulinica (21) y
Drexler el al. describen la misma técnica en el caso de un paciente con

lesiones en ambas manos causadas por una explosion (68).
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Justificacion del estudio

La hiperhidrosis palmar es una patologia poco frecuente, pero que dificulta la vida
diaria a los pacientes, sus relaciones interpersonales y en algunos casos les impide

realizar su trabajo.

El tratamiento mediante la inyeccién de toxina botulinica en las palmas consigue
reducir de forma muy significativa la sudoraciéon durante meses y en algunos casos
anos. Para la realizacion de la técnica se han de dar del orden de 50 inyecciones
intradérmicas. El procedimiento es muy doloroso debido a la sensibilidad de la zona
palmar.

Se han utilizado diferentes tipos de anestesia para llevar a cabo el procedimiento.

La sedacién permite realizarlo, pero requiere una profundidad anestésica importante,
por lo que deberiamos considerarlo una anestesia general, con todos sus
inconvenientes. Algunos pacientes no desean una anestesia general y otros presentan

contraindicaciones o comorbilidades que condicionan el riesgo anestésico.

También se ha utilizado la administracion de crema anestésica (EMLA) o frio con
resultados no siempre satisfactorios.

El método preferido por los dermatdlogos en la actualidad es el bloqueo de los nervios
mediano y cubital. Los principales inconvenientes de este método son la duracion, que
es muy superior al procedimiento, y el dafio ocasional de los nervios (neuropraxias),

que se manifiesta en forma de dolores palmares o parestesias.

Por Ultimo existe una alternativa que consiste en realizar una anestesia regional

intravenosa.
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Esta ultima técnica ha sido publicada por otros autores en algunos articulos con
buenos resultados. Permite una analgesia a nivel local de la zona a tratar, con una
duracion del efecto proporcionada a la duracion del tratamiento y con escasos efectos
secundarios.

Nosotros desarrollamos una combinacién, no publicada hasta la fecha, de
diferentes aportaciones de estos trabajos con el fin de simplificar la técnica y reducir al
maximo la dosis de anestésico y por tanto sus efectos adversos. Para ello combinamos
una técnica de ARIV bilateral secuencial, con manguito simple, de localizacion

antebraquial y con dosis bajas de lidocaina (15-20ml para cada mano).
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Hipotesis y objetivos

La hipdtesis de este estudio es demostrar que la Anestesia Regional Intravenosa
bilateral y secuencial, con manguito (nico antebraquial y dosis bajas de
lidocaina, es una técnica efectiva y segura para la infiltracion de toxina

botulinica en pacientes con hiperhidrosis palmar.
OBJETIVOS PRINCIPALES

1. Eficacia de la anestesia regional intravenosa antebraquial bilateral, con baja dosis
de anestésico y manguito de isquemia Unico para el tratamiento de la hiperhidrosis

palmar.

2. Seguridad de la técnica regional intravenosa antebraquial bilateral, con baja dosis
de anestésico y manguito de isquemia Unico para el tratamiento de la hiperhidrosis

palmar.

OBIJETIVOS SECUNDARIOS

1. Efecto de la adicién de bicarbonato en el dolor a la inyeccidn del anestésico.

2. Efecto de la adicion de bicarbonato en la eficacia de la técnica.

3. Impacto en la calidad de vida de los pacientes con hiperhidrosis palmar del

tratamiento con inyeccion de toxina botulinica.

4. Satisfaccién de los pacientes con la técnica .
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Material y métodos

1. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, valorando efectividad, seguridad y aceptaciéon por parte de los
pacientes de la técnica de Bier modificada para el tratamiento de la hiperhidrosis
palmar con toxina botulinica asi como la calidad de vida de los mismos previa y
posterior al tratamiento. En adelante nos referiremos como ARIVB a la Anestesia

Regional Intravenosa Bilateral, o bloqueo de Bier modificado.

El protocolo del estudio, asi como el consentimiento informado escrito y la hoja
informativa proporcionada a los pacientes, fueron revisados y aprobados por el Comité

Etico de Investigacion Clinica (CEIC) del Hospital Fundacion Jiménez Diaz de Madrid.

Los pacientes se seleccionaron en la consulta de Dermatologia y se programaron para
el tratamiento con toxina botulinica en quiréfano. En esta consulta se les informd a los
posibles candidatos el objetivo y medios del estudio y se solicitaba su conformidad
para ser incluidos en él. En el caso de acceder se leia el consentimiento informado, que
el paciente firmaba y fechaba junto con el investigador. Se les realizaba una historia
clinica detallada incluyendo, antecedentes personales médicos y quirlrgicos vy
tratamientos en curso. Asimismo se les realizaba una analitica que incluyendo

hemograma, bioquimica y estudio de coagulacion.

Se incluyeron en el estudio 37 pacientes para 60 procedimientos consecutivos (28
mujeres y 9 hombres) con edades comprendidas entre 19 y 69 afios a los que se tratd
su hiperhidrosis palmar mediante inyeccion de toxina botulinica mediante ARIVB. A los
pacientes incluidos se les ofertaron las tres técnicas anestésicas mas habituales para
realizar este procedimiento (anestesia general, bloqueo nervioso y ARIVB) y eligieron
voluntariamente la ARIVB, tras leer la hoja informativa aportada y firmar el
consentimiento informado.
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Se cuantifico el grado de dolor de los pacientes durante la realizacion de la técnica en

tres momentos:

- durante la administracion de lidocaina
- Con la presion del manguito de isquemia

- Durante la inyeccién de toxina botulinica

Para la cuantificacion del dolor se utilizd una escala de valoracion numérica verbal
(ENV) con valores entre 0 y 10, siendo 0 nada de dolor y 10 el dolor maximo

imaginable por el paciente.

2. POBLACION A ESTUDIO

La poblacion del estudio fueron todos aquellos pacientes adultos, mujeres y varones, a
que los que se les indico la infiltracidon con toxina botulinica para el tratamiento de su
hiperhidrosis palmar y que tras la informaciéon aportada, decidieron voluntariamente
someterse al tratamiento bajo anestesia regional intravenosa, descartando por tanto la

anestesia general y el bloqueo nervioso periférico.

a) Los CRITERIOS DE INCLUSION en el estudio fueron:

- Ser mayor de 18 afios.

- Padecer hiperhidrosis palmar en grado moderado o severo.

- Haber firmado el consentimiento informado de Anestesiologia y Dermatologia
- Aceptar la técnica anestésica propuesta.

- Ayuno de al menos 6 horas de alimentos sélidos y al menos 2 horas de agua.

b) Como CRITERIOS DE EXCLUSION se consideraron:

- Tener alergia a la lidocaina.
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- Presentar enfermedad neuromuscular, incluida neuropatia periférica y distrofia
simpatica refleja.
- Presentar enfermedad vascular periférica

- Embarazo.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluyeron en el estudio 60 procedimientos consecutivos en 37 pacientes que
acudieron a la consulta de Dermatologia de la Fundacion Jiménez Diaz, aquejados de
hiperhidrosis palmar, fueron seleccionados para tratamiento con infiltracién de toxina
botulinica y eligieron voluntariamente la ARIVB como método anestésico para la

realizacion de la misma.

ABANDONO DEL ESTUDIO

Se incluyeron en el estudio los pacientes que una vez informados, acudieron a
quiréfano para realizarse el tratamiento el dia previsto. Ninguno de los pacientes que
acudié para realizarse el tratamiento decidié cambiar de técnica anestésica en el dia de

la intervencion, por lo que no hubo abandonos.

DESCRIPCI()N DEL PROCEDIMIENTO
5.1. Monitorizacion

Se monitorizo el pulso y la saturacion de oxigeno de forma continua. La presion

arterial se midié antes y después del procedimiento.
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5.2. Canalizaciones venosas

La canalizacién venosa fue realizada por una enfermera experimentada en la
sala de preparacién quirdrgica.
Se insert6 una canula endovenosa de calibre 22G en cada mano y se colocé un

suero en la mano izquierda procediéndose a tratar la mano derecha.

5.3. Isquemia

La isquemia fue realizada por un técnico de quiréfanos especializado y con
amplia experiencia.

Se procedid al almohadillado de la zona, 2-3 cm por encima de la mufieca. Se
colocod un manguito Unico de isquemia marca VBM de tamafio 46cm/18 in (ref:

20-54-712).

Figura 12. Almohadillado
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Figura 13. Colocacion del manguito de isquemia

Se procedi6 al exanguinado del antebrazo con una banda de ESMARCH.

Figura 14. Técnica de exanguinado con banda de Esmarch
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Se infl6 en torniquete con una maquina de isquemia electrénica marca Doctor Life
(ref: DTS -2000 S) con una presion mayor al de 250 mm de Hg 6 100 mm de Hg mas

de la sistdlica del paciente, sin superar los 300 mm Hg.

DOCTOR LIFE....
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Figura 15. Maquina de isquemia
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Figura 16. Colocacion final

5.4. Inyeccion del anestésico local

Se inyectaron entre 15 y 20 ml de lidocaina al 0,5%, utilizando viales de 10 ml
de lidocaina al 1% de la marca B/Braun y no se retiré la via IV;15 ml a las
mujeres y 20 ml a los varones. La dosis total administrada aproximada fue de
2,3y 3 mg/Kg, salvo en los pacientes, que por analgesia insuficiente (EVN > 4)
se requirié un suplemento de anestésico, o por rotura o extravasacion de la via
se requirié de una nueva canalizacion venosa y de una nueva dosis completa de
anestésico.

A medida que fue avanzando el estudio y ante la queja de los pacientes a
proposito del dolor con la administracién de lidocaina, se calculé el pH de la
muestra administrada, que resulté de 6,14. Se comenzé a afadir a los 20 ml de
lidocaina, 0,5 ml de bicarbonato 1M. Con esta maniobra pretendimos alcalinizar
el anestésico y con ello disminuir la sensacién desagradable que referian los
pacientes a la inyeccion de lidocaina. Asi, la lidocaina alcalinizada se administrd
por primera vez en el procedimiento nimero 37 y hasta el procedimiento
numero 60. Para utilizar la dosis de bicarbonato mas adecuada, se calculé el pH

de diferentes muestras de lidocaina al 0,5%, afnadiendo diferentes volimenes
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de bicarbonato: 0,5 ml; 1ml; 1,5ml; 2ml, resultando los pH: 7,32; 7,49; 7,63 y
7,70 respectivamente. Se decidié afadir 0,5 ml por ser la dosis con la que el pH

de la muestra resulté mas préximo al fisiologico.

Figura 17. Inyeccion de anestésico local

5.5. Infiltracion de toxina botulinica

Una vez administrado el anestésico local, se procedié al lavado y desinfeccion
de la mano a tratar.

Se marcaron con un rotulador indeleble 50 puntos a infiltrar tanto en la zona
palmar como en los dedos del paciente.

Tras 5 minutos de espera, desde la administracion de la lidocaina, se inicid la

inyeccion de toxina en esa mano, comenzando por la zona palmar.
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En caso de dolor igual o superior a 4 (EVN), se inyectaron 5 ml mas de
anestésico y se esperaron otros 5 minutos.

La dosis total de toxina botulinica (Botox) administrada en cada mano fue de
200 unidades: 100 unidades den cada mano, a razén de 2 unidades por

puncién, previamente cargadas en jeringas de 1ml y administradas con una

aguja de infiltracion subcutanea.

Figura 18. Localizacion de puntos de puncion

5.6. Fallo de la técnica

Se consideré fallo de la técnica, la analgesia insuficiente para la infiltracion de
toxina botulinica. Analgesia insuficiente fue EVN = 6 > 4 tras refuerzo con 5ml

adicionales de anestésico local en los pacientes que lo precisaron.
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En estos pacientes, se procedid a realizar una sedacidon con propofol
intravenoso, administrando una dosis bolo inicial de 1mg/kg y suplementando

en funcion de las necesidades del paciente.

5.7. Desinflado del manqguito de isquemia

Tras finalizar la inyeccion de toxina se desinfl6 el manguito no antes de 15
minutos tras la inyeccién del anestésico. Se realizd un re-inflado al minuto y se
esperd otro minuto para el desinflado, retirando de forma definitiva si el
paciente no presentaba sintomas de toxicidad por anestésicos locales.

Se definid toxicidad por anestésicos locales la aparicion de uno o mas de los
siguientes sintomas: mareo, acufenos, sensacién de sabor metalico, nauseas,

disartria, etc...

5.8. Procedimiento en el brazo contralateral

Una vez desinflado el manguito de isquemia del brazo derecho, se realizo la
isquemia en el antebrazo izquierdo y se cambié el suero al derecho. Se
inyectaron entre 15 y 20 ml de lidocaina y no se retiro la via IV. Se procedi6 de
la misma manera que con el brazo anterior. La dosis administrada aproximada
fue de 2,3 Y 3 mg/kg. Tras esperar cinco minutos se inyectd toxina en esa
mano, probando primero en la zona palmar para comprobar la existencia de
analgesia suficiente para dolor leve o nulo (0-3). Si el dolor fue mayor de 4
seglin la EVN, se aumento la dosis en 5 ml y se esperaron otros 5 minutos. Se
desinflé el manguito no antes de 15 minutos y realizando al menos in re-inflado

al minuto y esperarando otro minuto para desinflar y retirar sin no se
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presentaban sintomas de toxicidad como mareo, acufenos, sensacion de sabor

metalico, nduseas, disartria, etc ...

5.9. Recuperacion postanestésica

Una vez finalizado el procedimiento, los pacientes pasaron a la unidad de
recuperacion postanestésica para observacion durante aproximadamente una
hora e inicio de tolerancia oral. Se comprob6 recuperacién de la funcion motora
y sensitiva. La funcién motora se comprobd mediante el movimiento voluntario
de los dedos y la oposicion del pulgar, mientras que la funcién sensitiva se

comprobd mediante la sensibilidad adecuada al tacto fino.

6. RECOGIDA DE DATOS

Para la recogida de datos se disefid un documento, en el que se recogieron los

siguientes datos.

6.1. Datos demograficos

- Edad
- Sexo

- Peso

6.2. Antecedentes personales

- Antecedentes personales médicos y quirurgicos.
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- Tratamientos previos realizados para la hiperhidrosis.
- En el caso de haberse realizado previamente el tratamiento con toxina
botulinica, tipo de anestesia empleada, registrandose los valores

anestesia local, regional, general vy frio local.

6.3. Riesgo anestésico

Se utiliz6 la escala ASA (American Society of Anesthesiologists), para la
clasificacion de los pacientes segun el riesgo que planteaba la anestesia en

funcion de su situacion basal.

Sano: El paciente no padece ninguna alteracion fisioldgica,
bioquimica o psiquiatrica. El proceso que motiva la intervencion
esta localizado y no tiene repercusiones sistémicas

Enfermedad leve que no limita la actividad diaria: Alteracion
sistémica leve o moderada secundaria al proceso que motiva la
intervencién o cualquier otro proceso fisiopatolégico. Los nifios
pequefos y ancianos se incluyen en este grupo aunque no
padezcan ninguna otra enfermedad sistémica. Se incluye también
a los pacientes obesos no moérbidos y con bronquitis cronica.

Enfermedad grave que limita la actividad diaria: Procesos
sistémicos graves de cualquier tipo, incluidos aquellos en los que
no es posible definir claramente le grado de incapacidad

Enfermedad grave que amenaza la vida: Trastornos
sistémicos graves Yy potencialmente mortales, no siempre
corregibles quirdrgicamente

Improbable que sobreviva mas de 24 h a pesar de la
cirugia: Paciente moribundo y con poca posibilidad de
supervivencia, requiere cirugia desesperada. En muchos casos, la
cirugia se considera una medida de reanimacién y se realiza con
anestesia minima o nula.

Tabla 4. Clasificacion ASA de riesgo anestésico
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6.4. Datos del procedimiento

- Farmaco: Dosis administrada en mg/kg, en cada mano y total

- Dolor medido mediante la escala EVN:
- en cada mano a la inyeccién del anestésico local
- en cada mano por la presidon del maguito de isquemia
- en cada mano a la inyeccion de la toxina botulinica en las palmas de
las manos

- en cada mano a la inyeccién de la toxina botulinica en los dedos

6.5. Acontecimientos adversos

Como acontecimiento adverso se define cualquier suceso médico no deseable
ocurrido a un paciente o sujeto de investigacion clinica que haya recibido un
producto, farmacéutico o nutricional, y que no tiene necesariamente que estar

relacionado causalmente con este tratamiento.

Puede ser un signo, un sintoma, un hallazgo de laboratorio, o el resultado de

una prueba anormal.

Se clasificaron en dos grupos, en funcién de la causa presumible del

acontecimiento.

6.5.1. Sintomas

El Investigador registré todos los acontecimientos adversos acontecidos
antes, durante y tras el procedimiento. Anotandolos en la hoja de

recogida de datos. Se preguntd a los pacientes sobre la aparicion de

94



Material y métodos

sintomas relacionados con la absorcion de anestésico local a nivel
sistémico: mareo, tinnitus o sabor metalico. Asi mismo se cuantifico la

duracion de los mismos.

6.5.2. Relacion entre efectos adversos y técnica

Se valoré la posible relacion del acontecimiento adverso con diversos

aspectos de la técnica

6.5.2.1. Fallo en la realizacion de la técnica

1. Manguito mal posicionado

2. Manguito mal hinchado

6.5.2.2. Absorcion sistémica del anestésico local

Se considerd absorcién de anestésico local a la aparicion de
sintomas tales como: tinnitus, mareo y sabor metdlico. Se

cuantifico el tiempo de duracién de los sintomas.

Se compard la aparicién de sintomas de absorcién con la dosis en

mg/kg recibida por el paciente.

6.6. Recuperacion

Se valord el grado de recuperacion de sensibilidad y fuerza al alta a domicilio,

cuantificado como nulo, moderado, completo.
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6.7. Satisfaccion

El investigador cuantifico el grado de satisfaccion de los pacientes con la
técnica anestésica realizada con la siguiente pregunta: “¢Volveria a usted a
repetir la misma técnica anestésica?” , siendo las respuestas posibles Si , No y

Si, pero probaria otras técnicas.

6.8. Calidad de vida

Pasados al menos 6 meses de la realizacion de la técnica, se realizd una
encuesta de calidad de vida a los pacientes, disefiada por los dermatdlogos del
hospital FUNDACION JIMENEZ DiAZ de Madrid.

En la encuesta se introdujeron dos cuestionarios validados de calidad de vida:

- el HDDS (Hyperhidrosis Disease Severity Scale) , que evalla el grado de
severidad de la hiperhidrosis puntuando 1,2,3 o 4, siendo 1 “mi sudoracién no
es perceptible y nunca interfiere en las actividades de mi vida diaria” y 4 “mi
sudoracion es intolerable siempre interfiere en las actividades de mi vida
diaria”.

- la HidroQOL (Hyperhidrosis Quality of Life Index) (127,128). Esta
encuesta consta de 18 items divididos en dos apartados: actividades
cotidianas, que consta de 6 preguntas y vida psicosocial, que consta de 12
preguntas. En cada pregunta el paciente valora su afectacion eligiendo entre 3
posibles respuestas: mucho, poco o nada, asignandose a cada respuesta una
valoracion numérica; 2 puntos a la respuesta “mucho”, 1 punto a la respuesta
“poco” y 0 puntos a la respuesta “nada”. La valoracidon de test varia entre 0 y

36 puntos, siendo 0 la minima afectacion del paciente y 36 la maxima
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afectacion. En este caso, se puede evaluar por separado la afectacion del
paciente en su vida cotidiana, oscilando el resultado entre 0 y 12 puntos
(siendo 0 la minima afectacion y 12 la maxima afectacion) y la afectaciéon en su
vida psicosocial, oscilando el resultado entre 0 y 24 puntos (siendo 0 la minima
afectacion y 24 la maxima afectacion).

La encuesta se realizd en la consulta de Dermatologia cuando los pacientes
fueron a la revision tras el tratamiento o via correo electronico. Se pidi6 a los
pacientes que rellenaran la encuesta evaluando su situacion antes del

tratamiento con toxina botulinica y un mes después.

7. ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis de los datos recogidos en el estudio se utilizd el programa informatico

Stata 11. El nivel de significacion se fijo en 0,05.

7.1. Descripcidn de datos

Se realizd una descripcion de las variables del fichero. Las variables
cuantitativas fueron descritas mediante la media y la desviacion estandar o
mediante la mediana y los cuartiles. Las variables cualitativas fueron descritas

mediante tablas de frecuencias, mostrando las frecuencias absolutas y relativas.

7.2. Relaciones entre dosis y dolor

Estudiamos la posible correlacion entre la dosis y las variables relativas al dolor.
Las correlaciones fueron calculadas con las variables del dolor originales

(puntuacién de 0 a 10) y con las variables del dolor agrupadas (no dolor, leve,
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moderado e intenso). Se calcularon los coeficientes de correlacion de Spearman
y sus valores p.

7.3. Comparacion del dolor entre pacientes sin y con
bicarbonato

Comparamos el dolor de los pacientes a los que solo se les administré lidocaina
con el dolor de los pacientes a los que ademas de lidocaina se les administrd
bicarbonato. Trabajamos con las variables de dolor originales y con las
agrupadas en grados. En el caso de las variables originales calculamos la media
y la desviacidn estandar y comparamos los dos grupos de pacientes mediante la
prueba de Mann-Whitney. En el caso de las variables agrupadas se calcularon
las frecuencias y se compararon mediante la prueba de Chi-cuadrado o

mediante la prueba exacta de Fisher.

7.4. Comparacion de los resultados de la encuesta de calidad
de vida antes y después del tratamiento

Se obtuvo una tabla de contingencia para cada item de la encuesta, con la que
se cruzaron los resultados obtenidos antes de la cirugia con los obtenidos
después de la cirugia. La comparacion se realizd mediante la prueba de Mc

Nemar.

Los resultados de las encuesta Hidro QoL se compararon con la prueba de la t
de student para muestras pareadas. Los datos de HDSS se compararon con la
prueba de rangos con signode wilcoxon, ya que la escala toma valores en un
rango muy limitado (de 1 a 4) y el tamaho de la muestra es pequefo para

asumir normalidad.
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Para evaluar la correlacion entre los cambios en la encuesta HDSS y la encuesta

Hidro QoL, se calculd el coeficiente de correlacién dePearson.
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1. DATOS DE POBLACION

1.1. Datos demogriaficos:

En el estudio fueron incluidos 60 procedimientos de ARIVB en 37 pacientes. De
ellos a 22 se les hizo una vez, a 9 dos veces, a 4 en tres ocasiones y a 2 en
cuatro. Los primeros 36 procedimientos se realizaron con lidocaina al 0,5% y en los

24 siguientes se anadio bicarbonato 1M 0,5 cc por cada 20 ml de lidocaina al 0,5%.

Respecto al sexo, 28 de ellos (75,5%) fueron mujeres y 9 fueron hombres

(24,3%).

La edad media de los pacientes fue de 29,6 anos +/- 10,90, con una media de

edad en las mujeres de 28,4 afos +/-8,5 y en los hombres de 30,0 afios +/- 11,6.

En cuanto al peso, la media fue de 58,6 kg +/- 10,4 , con una media de peso en

las mujeres de 55,1 kg +/- 7,1 y en los hombres de 69,3 kg +/- 12,2.

NUMERO
NUMERO DE PACIENTES PROCEDIMIENTOS

NUMERO DE
ARIVB

22 (59,45%) =
Dos veces 9 (24,32%) 18
Tres veces 4 (10,81%) 12
Cuatro veces 2 (5,40%) 8
Total 37 (100%) 60

Tabla 5. Numero de veces gue se realizo la ARIVB total y numero de veces que se le
realiz6 a cada paciente
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S€xo

& Mujeres

i Hombres

Tabla 6. Distribucion de los pacientes por sexo

DATOS
HOMBRES GLOBAL

DEMOGRAFICOS

_ 28,4 +/- 8,5 30,0 +/- 11,6 29,6 +/- 10,9 a.
r 55,1 +/-7,1 69,3 +/-12,2 58,6 +/- 10,4 kg.

Tabla 7. Datos demograficos

1.2, Antecedentes médicos

De los 37 pacientes incluidos en el estudio, 7 tenian alguna enfermedad de base,
para la que 6 de ellos tomaban tratamiento. Del resto de pacientes, 1 de ellas,

tomaba anticonceptivos orales.
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ANTECEDENTES . : Tipo de Enfermedad
3 (8,10%) Hipotiroidismo: 2
Endocrino metabolicos Dislipemia: 1

Aparato digestivo 1 (2,70%) Colon irritable: 1

Psiquiatrico 2 (5,40%) Trastorno de la personalidad: 1

1(2,70%) Glaucoma: 1

Oftalmologico

Tabla 8. Antecedentes médicos

FARMACOS Nuamero de pacientes

LEVOTIROXINA 2 (5,40%)

ATORVASTATINA 1(2,70%)
TIMOFTOL 1 (2,70%)
CLOMIPRAMINA 2 (5,40%)

ANTICONCEPTIVOS ORALES 1(2,70%)

Tabla 9. Medicacion de los pacientes

CIRUGIAS PREVIAS Numero de pacientes

1 (2,70%)

Cesarea con anestesia regional

Quiste cervical con anestesia local 1 (2,70%)

Ostesintesis de fractura antebrazo con 1 (2,70%)
anestesia general

Tabla 10. Antecentes quirurgicos
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1.3. Clasificacion ASA

Los pacientes se registraron por el riesgo que planteaba la anestesia en 4
grupos segun la clasificacion ASA: Asi, 26 de ellos fueron clasificados como ASA
I (86%) y 7 como ASA II (19%). No hubo ninglin paciente clasificado como

ASAIII, ASA IV 0 ASA V.

CLASIFICACION AsA | Numero de pacientes

30 ( 81%)

7 (19%)
0
0

0

Tabla 11. Clasificacion ASA

2. HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

2.1. Ainos de enfermedad previo al tratamiento con botox

Segun los datos recogidos de la encuesta de calidad de vida (15 encuestas), los
pacientes incluidos en el estudio, llevaban sufriendo la enfermedad durante
diversos afos; 13 de ellos (86,6%), llevaban mas de 10 afios de historia de la
misma, 2 (13,3% entre 5y 10 anos) y ninguno de los pacientes llevaba menos

de 5 anos.
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ANOS DE Ndamero de
ENFERMEDAD pacientes

2 13,3%

Porcentaje

Tabla 12. Anos de enfermedad previo al tratamiento con BOTOX

2.2, Tratamientos previos al botox

Los pacientes, previo al inicio del tratamiento de la hiperhidrosis palmar con
toxina botulinica, habian recibido gran variedad de tratamientos para su

enfermedad, como se refleja en la siguiente tabla.

TRATAMIENTOS PREVIOS m
I

86,6%

Ac. Salicilico 3 20%

Glicopirrolato 3 20%
Iontoforesis 7 46,6%
Herbolarios 7 46,6%

Anticolinérgicos 1 6,6%

Tabla 13. Tratamientos previos para la hiperhidrosis palmar
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3. TIPO DE ANESTESIA PREVIA EN PACIENTES QUE YA HABIAN SIDO
TRATADOS CON TOXINA BOTULINICA PARA SU HIPERHIDORSIS
PALMAR.

De los 37 pacientes incluidos en el estudio, 9 (24,3%) de ellos habian recibido
tratamiento previo con toxina botulinica mediante una técnica diferente a la ARIVB. A 3
de ellos se les administr6 anestesia general, a otros 4 se les realizd un bloqueo
nervioso en ambas manos y a 2 se les realizaron previamente ambos procedimientos,

en sesiones diferentes.

BOTOX PREVIO Namero de pacientes

Anestesia general 3(8,10%)
Bloqueo nervioso 4 (10,81%)
2 (5,40%)

9 (24,32%)

Tabla 14. Anestesia previa para Infiltracion con toxina botulinica
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4. TRATAMIENTO DE LA HIPERHIDROSIS CON ARVIB : DATOS

DESCRIPTIVOS

4.1. Datos descriptivos del resto de las variables cuantitativas

analizadas:

1. _GLOBALES (60 procedimientos)

a)

b)

d)

g)

Registramos el dolor a la inyeccion de lidocaina, analizando
por separado cada mano y la media de dolor entre las 2
manos.

Registramos la media de dolor a la inyeccion de lidocaina en
todos los procedimientos de ARIVB realizados.

Registramos el dolor del torniquete, analizando por separado
cada mano y la media de dolor entre las 2 manos.
Registramos el dolor del torniquete en todos los
procedimientos de ARIVB realizados

Registramos el dolor a la inyecciéon de BOTOX, analizando
por separado las dos manos y la media de dolor en las dos
manos.

Registramos el dolor a la inyeccién de BOTOX en todos los
procedimientos de ARIVB realizados.

Registramos la dosis de lidocaina administrada en mg/kg

analizando por separado cada mano y la dosis total
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3,10

Dolor lidocaina D
Dolor lidocaina I
Media dolor lidocaina
Dolor lidocaina todos
Dolor torniquete D
Dolor torniquete I
Media dolor torniquete
Dolor botox palma D
Dolor botox dedos D
Dolor botox palma I
Dolor botox dedos I
Media dolor botox
Dosis mano D mg/kg
Dosis mano I mg/kg

Dosis total en mg/kg

Tabla 15.

T I
60 218 300 1,00 00
60 3,10 233 3,00 1,75 5,00
60 310 212 300 15 00
120 3,06 225 3,00 1,00 >,00
60 1,75 221 1,00 000 300
60 2,05 230 1,00 0,00 300
60 19 2,11 1,25 0,00 300
60 1,28 2,03 0,00 0,00 200
60 1,88 2,31 1,00 000 300
60 2,15 2,66 1,00 0,00 325
60 2,67 2,79 2,00 0,00 5,00
60 200 194 15 038 30
60 143 022 139 130 10
60 1,48 0,29 1,44 1,30 1,57

60 291 0,43 281 2,60 3,02

Descripcion de variables cuantitativas
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2. AGRUPADOS SEGUN EL USO DE BICARBONATO

a) Registramos el dolor a la inyeccién de lidocaina, analizando
por separado cada mano y la media de dolor entre las 2
manos.

b) Registramos en dolor del torniquete, analizando por
separado cada mano y la media de dolor entre las 2 manos.

c) Registramos el dolor a la inyeccion de BOTOX, analizando
por separado las dos manos y la media de dolor en las dos
manos.

d) Registramos la dosis de lidocaina administrada en mg/kg

analizando por separado cada mano y la dosis total

VARIABLE NO BICARBONATO BICARBONATO

MEDIA DS MEDIA DS
Dolor lidocaina D 3,528 2,118 2,457 2,167
Dolor lidocaina I 3,917 2,285 1,875 1,825
Media dolor lidocaina [kNZY) 2,119 2,167 1,780
Dolor torniquete D 1,944 2,341 1,458 2,021
Dolor torniquete I 2,222 2,368 1,792 2,226
::::::;I:r 2,083 2,206 1,625 1,985
Dolor botox palma D 1,500 2,035 0,958 2,032
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Dolor botox dedos D | FiEENEP LT 1,667 2,371
Dolor botox palmal [P¥kkE! 2,673 1,875 2,675
Dolor botox dedos I |2l PR: 7Y 2,458 2,750
Dosis en mg/kg D 1,442 0,239 1,407 0,189
Dosis en mg/kg I 1451 0,313 1,530 0,258

Dosis total en mg/kg 2,892 0,457 2,928 0,395

Tabla 16. descripcion estratificada segun el uso de bicarbonato

4.2, Datos descriptivos de variables cualitativas:

1. Se registraron el nimero de pacientes a los que se les realizo la
ARIVB con y sin bicarbonato.

2. Se registré el nimero de pacientes que necesitaron una dosis de
refuerzo de lidocaina para el control del dolor con la inyeccion de
toxina botulinica.

3. Se registrd el nimero de pacientes que tras la ARIVB, repetirian la
técnica para un nuevo tratamiento con botox para su hiperhidrosis
palmar.

4. Se registré el nUmero de pacientes que al alta a domicilio habian
recuperado totalmente la fuerza y movilidad de sus manos.

5. Se estratifico el dolor de los pacientes en cuatro grupos (no dolor,
leve, moderado, intenso) y se registrd el numero de pacientes

incluidos en cada uno de los siguientes apartados:
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a) Dolor a la inyeccion de lidocaina analizando por separado
cada mano y la media de dolor en las dos manos.

b) Dolor a la inyeccion de lidocaina en todos los procedimientos
de ARIVB realizados.

c) Dolor del torniquete analizando por separado cada mano y la
media de dolor en las dos manos.

d) Dolor a la inyeccién de botox analizando por separado las
dos manos y analizando la diferencia de dolor entre palmas y

dedos en cada mano.

SI 24 40

Bicarbonato

NO 36 60

SI 8 13,3
Necesita refuerzo

NO 52 86,7

SI 59 98,3
Repetiria técnica

NO 1 1,7
Recuperacion total SI 60 100
al alta NO 0 0

Tabla 17. Descripcion de variables cualitativas
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Dolor lidocaina D

Dolor lidocaina I

Dolor lidocaina todos

Dolor torniquete D

Dolor torniquete I

Dolor torniquete todos

No dolor
Leve
Moderado
Intenso
No dolor
Leve
Moderado
Intenso
No dolor
Leve
Moderado
Intenso
No dolor
Leve
Moderado
Intenso
No dolor
Leve
Moderado
Intenso
No dolor
Leve
Moderado

Intenso

10
25

24

10
27

21

21
52

44

29
19

12

23
23

13

52
42

25

%
16,7
41,7
40,0

1,7
16,7
45,0
35,0

3,3
17,5
43,3
36,7

2,5
48,3
31,7

20,0

38,3
38,3
21,7
1,7
43,33
35,0
20,83

0,83
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No dolor 31 51,7
Leve 22 36,7
Dolor Botox palma D
Moderado 4 6,7
intenso 3 5,0
No dolor 24 40,0
Leve 23 38,3
Dolor Botox dedos D
Moderado 10 16,7
Intenso 3 5,0
No dolor 24 40,0
Leve 21 35,0
Dolor Botox palma I
Moderado 10 16,7
Intenso 5 8,3
No dolor 19 31,3
Leve 21 35,0
Dolor Botox dedos I
Moderado 14 23,3
Intenso 6 10,0
No dolor 98 40,8
Leve 87 36,25
Dolor Botox todos
Moderado 38 15,83
intenso 17 7,08

Tabla 18. Descripcion variables de dolor estratificada
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1.3 Encuesta de calidad de vida

Se realizaron 37 encuestas de satisfaccion para valorar la calidad de vida a los
pacientes antes y después del procedimiento. 16 pacientes (43,24 % )
respondieron la encuesta de calidad de vida. Las variables cualitativas recogidas
en dicha encuesta fueron:
a) Realizacién de tratamientos previos para el tratamiento de la
hiperhidrosis palmar diferentes a la ARIVB
b) Aparicién de efectos secundarios derivados de la infiltracion con
toxina botulinica
c) Descripcién de cada efecto secundario derivado del tratamiento
con toxina botulinica.
a. Perdida de fuerza
b. Debilidad muscular
c. Pérdida de la pinza
d. Parestesias
e. Otro
d) Tiempo en notar los efectos beneficiosos del tratamiento con
BOTOX
a. Menos de una semana
b. 1-4 semanas
c. mas de 4 semanas
e) Duracion del efecto del tratamiento
a. Menos de 3 meses
b. 3-6 meses

C. mas de 6 meses
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f) Cuantificacidon del grado de afectacion de la enfermedad a la vida
diaria de los pacientes antes del tratamiento con BOTOX,
clasificando en tres grupos

a. Casi nunca
b. A menudo
c. Siempre

g) Cuantificacidon del grado de afectacion de la enfermedad a la vida
diaria de los pacientes al mes del tratamiento con BOTOX,
clasificando en tres grupos:

a. Casi nunca
b. A menudo

c. Siempre

N 0/0
I 15 3
Tratamientos previos
NO 1 7
SI 12 75
Efectos secundarios BOTOX
NO 4 25
Ninguno 4 25
Debilidad muscular 10 62,5
EFECTO SECUNDARIO Pérdida de pinza 8 >0
Parestesias 1 6,25
otros 1 6,25
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Afectacion vida antes de
BOTOX

Afectacion vida después de

BOTOX

Tiempo en notar efecto de
BOTOX

Duracion del efecto del
BOTOX

Nunca
Casi nunca
A menudo
Siempre
Nunca
Casi nunca
A menudo
Siempre
Menos 1 semana
1-4 semanas
Mas de 4 semanas
Menos 3 meses
3-6 meses

Mas de 6 meses

12

6,25
18,75
75
43,75
50

6,25

43,75

56,25

12,5
75

12,5

Tabla 19. Descripcion variables cualitativas de la encuesta de calidad de vida

5. COMPARACION DE RESULTADOS CON Y SIN BICARBONATO

1.1 Relaciones entre dosis de lidocaina y dolor

Estudiamos la posible correlacién entre la dosis de lidocaina administrada

en mg/kg y las variables relativas la dolor. Para ello calculamos la

correlacion de Sperman. Analizamos las variables de dolor tras la valoracién

de los pacientes con la escala EVN (valores entre 0 y 10) y las variables de
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dolor agrupadas en 4 grupos: no dolor, dolor leve, dolor moderado y dolor
intenso. Se calculanon las correlaciones con la dosis administrada en cada
procedimiento; es decir, distinguiendo la mano derecha y la mano
izquierda. Observamos que las correlaciones son bastante bajas, puesto
que los coeficientes de correlacion mas elevados estan en torno a - 0,3.
Todas las correlaciones son negativas puesto que el coeficiente es inferior a
0, lo que indica que a mayor dosis de lidocaina, menor grado de dolor.

Ademas calculamos las correlaciones entre las medias de dolor a la

inyeccion de Botox, a la inyeccion de lidocaina y el dolor con el torniquete.

VARIABLE Coeficiente

| Dolor Botox palmaD - 0,132 0,3157
Dolor Botox palma I - 0,186 0,1548
Dolor Botox dedos D - 0,029 0,8263
Dolor Botox dedos I - 0,146 0,2651
Media dolor Botox -0,159 0,2236
Dolor torniquete D - 0,249 0,0554
Dolor torniquete I - 0,240 0,0646
Media dolor torniquete -0,261 0,0441
Dolor lidocaina D - 0,194 0,1376
Dolor lidocaina I - 0,063 0,6326
Media dolor lidocaina -0,165 0,2290

Tabla 20. Correlacion dosis total de lidocaina y dolor en variables sin agrupar

117



Resultados

VARIABLE Coeficiente Valor p
Dolor Botox palma D - 0,182 0,1643
Dolor Botox dedos D - 0,081 0,5375
Dolor torniquete D - 0,270 0,0372
Dolor lidocaina D - 0,202 0,1209
Dolor Botox palma I - 0,203 0,1200
Dolor Botox dedos I - 0,166 0,2044
Dolor torniquete I - 0,300 0,0200
Dolor lidocaina I - 0,102 0,4365

Tabla 21. Correlacion dosis total de lidocaina y dolor en variables agrupadas

VARIABLE Coeficiente Valor p
‘Dolor Botox palmaD 0,117 03717 |
Dolor Botox dedos D -0,015 0,9104
Media dolor Botox -0,174 0,1826
Dolor torniquete D -0,284 0,0278
Media dolor torniquete -0,265 0,0411
Dolor lidocaina D -0,038 0,7720
Media dolor lidocaina -0,045 0,7301

Tabla 22.Correlaciones entre dosis de lidocaina y variables de dolor sin agrupar en la
mano derecha
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Variables Coeficiente Valor p
Dolor Botox palma D -0,144 0,2718
Dolor Botox dedos D -0,036 0,7856
Dolor torniquete D -0,300 0,0197
Dolor Lidocaina D -0,075 0,5704

Tabla 23. Correlaciones entre dosis de lidocaina y variables de dolor agrupadas en la

mano derecha

VELEDLIG Coeficiente Valor p
Dolor Botox palma I -0,125 0,3409
Dolor Botox dedos I -0,105 0,4233
Media dolor Botox -0,119 0,3632
Dolor torniquete I -0,180 0,1688
Media dolor torniquete -0,181 0,1653
Dolor lidocaina I -0,181 0,1657
Media dolor lidocaina -0,237 0,0688

Tabla 24. Correlaciones entre dosis de lidocaina y variables de dolor sin agrupar en la
mano izquierda

Variable Coeficiente Valor p
Dolor Botox palma I -0,162 0,2170
Dolor Botox dedos I -0,136 0,2987
Dolor torniquete I -0,229 0,0780
Dolor lidocaina I -0,210 0,1082

Tabla 25. Correlaciones entre dosis de lidocaina y variables de dolor agrupadas en la
mano izquierda
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1.2

Variables Coeficiente Valor p
Botox- torniquete 0,140 0,2858
Botox — lidocaina 0,092 0,4850
Torniquete- lidocaina -0,019 0,8883

Tabla 26. Correlaciones entre medias de dolor

Comparacion de variables cuantitativas

Comparamos el dolor de los pacientes a los que solo se les administrd
lidocaina, con el dolor de los pacientes a los que ademas de lidocaina se les
administrd bicarbonato. Se muestran las variables de dolor originales tras la
valoracion por parte de los pacientes con la escala EVN (valores entre 0 y
10) y las variables de dolor agrupadas en 4 grupos: no dolor, dolor leve,
dolor moderado y dolor intenso. En el caso de las variables originales,
calculamos la media y la desviacién estandar y comparamos los dos grupos
de pacientes mediante la prueba de Mann- Whitney. En la primera tabla, se
muestran estos resultados. Para cada variable de dolor tenemos la media y
la desviacion estandar de cada grupo y el valor p correspondiente a la
comparacion. En el caso de las variables agrupadas se calculan las
frecuencias y se comparan mediante la prueba de Chi — cuadrado o
mediante la prueba exacta de Fisher. En la segunda tabla se muestran
estos resultados. Para cada variable de dolor tenemos las frecuencias de
cada grupo y el valor p correspondiente a la comparacion de estas

frecuencias. En ambos casos Unicamente se encuentran diferencias entre

120



Resultados

los grupos de pacientes en relacion con la variable llamada Dolor lidocaina I

y la variable dolor lidocaina todos.

Variable Sin bicarbonato Con bicarbonato Valor p
Media DS Media DS
Dolor Botox palma D 1,50 2,04 0,96 2,03 0,0709
Dolor Botox dedos D 2,03 2,29 1,67 2,37 0,3159
Dolor Botox palma I 2,33 2,67 1,88 2,68 0,3087
Dolor Botox dedos I 2,81 2,85 2,46 2,75 0,5847
Media dolor Botox 2,17 2,13 1,74 1,62 0,5620
Dolor torniquete D 1,94 2,34 1,46 2,02 0,4692
Dolor torniquete I 2,22 2,37 1,79 2,23 0,4927
Dolor lidocaina D 3,53 2,12 2,46 2,17 0,0589
Dolor lidocaina I 3,92 2,29 1,88 1,83 0,0005
Media dolor lidocaina 3,72 2,12 2,17 1,78 0,0046

Tabla 27. Comparacién dolor con vy sin bicarbonato con variables sin agrupar
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Dolor Botox palma D

Dolor Botox dedos D

Dolor Botox palma I

Dolor Botox dedos I

Media dolor Botox

Dolor torniquete D

No dolor
Leve
Moderado
Intenso
No dolor

Leve
Moderado
Intenso
No dolor
Leve
Moderado
Intenso
No dolor
Leve
Moderado
Intenso
No dolor
Leve
Moderado
Intenso
No dolor
Leve

Moderado

Sin

bicarbonato

N
15

16

12

15

12

15

10

14

16

11

%
41,7
44,4

8,3
5,6
33,3
41,7
19,4
5,6
33,3
41,7
13,9
11,1
27,8
38,9
19,4
13,9

22,22

63,88
8,33
5,55
44,4
30,6

25,0

Con

bicarbonato

N

16

%
66,7
25,0

4,2
4,2
50,0
33,3
12,5
4,2
50,0
25,0
20,8
4,2
37,5
29,2
29,2
4,2
26,31
57,89

15,78

54,2
33,3

12,5

Valor p

0,2962

0,6919

0,3777

0,4621

0,7277

0,5398
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Dolor torniquete I

Media dolor torniquete

Dolor lidocaina D

Dolor lidocaina I

Media dolor lidocaina

No dolor
Leve
Moderado
intenso
No dolor
Leve
Moderado
intenso
No dolor
Leve
Moderado
Intenso
No dolor
Leve
Moderado
Intenso
No dolor
Leve
Moderado

intenso

13

13

13

16

14

17

13

18

20

12

36,1
36,1
25,0
2,8
36,11
44,44
16,66
5,55
11,1
38,9
47,2
2,8
8,3
36,1
50,0
5,6
8,3
55,55
33,33

2,7

10

10

10

11

41,7
41,7

0,8481
16,7

42,10  0,8716
42,10
10,52
5,26
250  0,2824
45,8

29,2

29,2 0,0034
58,3

12,5

15,78 0,1196
73,68

10,5

Tabla 28. Comparacion de dolor con y sin lidocaina con variables de dolor agrupadas
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1.3 Comparacion variables cualitativas

1) DOLOR A LA INYECCION DE LIDOCAINA
Se evalué la diferencia de dolor que refirieron los pacientes con la
administracion de lidocaina en funcion de si la solucién fue alcalinizada o no
con bicarbonato. Se tomé como punto de corte de dolor el valor 4 en la
EVN. El porcentaje de pacientes con dolor moderado - servero con la
administracion de lidocaina sin bicarbonato es del 50%, mientras que el
porcentaje en los pacientes a los que se administrd lidocaina con
bicarbonato es del 12,5%. Se detecté una diferencia del 37,5% entre los

dos grupos con una p = 0,0068 y una potencia estadistica del 80%.

Bicarbonato si Bicarbonato No Valor P
3 18 0,0068
21 18

Tabla 29. Dolor a la inyeccion de lidocaina en funcion de la utilizacion de bicarbonato

2) DOLOR A LA INYECCION DE BOTOX
Se estudid la diferencia de dolor que refirieron los pacientes por la
inyecciéon de toxina botulinica en funcion de la utilizacion o no de
bicarbonato para alcalinizar la solucion de lidocaina. Se tomé como punto

de corte de dolor el valor de 4 en la EVN.
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BIC SI BIC NO Valor P

4 8 0,598

>=4

Tabla 30. Dolor a inyeccion de Botox en funcion de la utilizacion de bicarbonato

3) DOLOR A LA PRESION DEL TORNIQUETE

Se estudid la diferencia de dolor que refirieron los pacientes por la presién
del torniquete en funcién de la utilizacion o no de bicarbonato para
alcalinizar la solucion de lidocaina. Se tom6 como punto de corte de dolor

el valor 4 de la EVN.

BIC SI BIC NO Valor P

3 10 0,2769

>=4

Tabla 31. Dolor por la presion del torniquete en funcidn de la utilizacién de bicarbonato

6. COMPARACION ENCUESTAS ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO

En las dos tablas siguientes se describen y comparan los resultados de la encuesta

obtenidos antes y después de la cirugia. En la primera tabla simplemente se muestra

una descripcién de los resultados, mientras que en la segunda se comparan. Para

realizar la comparacion obtenemos una tabla de contingencia para cada item de la

encuesta, con la que se cruzan los resultados obtenidos antes de la cirugia con los

obtenidos después de la cirugia. Sobre esta tabla aplicamos la prueba de Mc Nemar. A
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partir de la primera tabla sabemos, por ejemplo, que en la primera variable “ropa” hay
12 pacientes que respondieron mucho y 3 pacientes que respondieron poco antes de la
cirugia, y que después de la cirugia hay 2 pacientes en mucho, 6 en poco y 7 en nada.
A partir de estos datos es obvio que la situacion ha cambiado, de los 12 pacientes que
inicialmente respondian mucho hay solo 2 que siguen respondiendo mucho después de
la cirugia. Por lo tanto hay 10 pacientes que han pasado a las categorias poco o nada,
pero a partir de esta tabla no podemos saber exactamente cuantos han pasado a la
categoria pocos y cuantos a la categoria nada. Esto se ve mas claramente en la
segunda tabla. Podemos observar que de los 12 pacientes que inicialmente respondian
mucho 6 pasan a responder poco y 5 pasan a responder nada. De esta forma con esta
tabla podemos ver claramente el cambio que se produce en las respuestas a cada una
de las preguntas de la encuesta. El Unico inconveniente es que para algunas tablas no
es posible realizar la prueba de Mc Nemar al no poder calcular el estadistico de

contraste. Esto es debido a la presencia de demasiados ceros en la tabla.

VARIABLE ANTES DESPUES

N % N %
ROPA
Mucho 12 80,0 2 13,3
Poco 3 20,0 6 40,0
Nada 0 0.0 7 46,7
ACTIVIDADES
FISICAS
Mucho 11 73,3 0 0,0
Poco 3 20,0 9 60,0
Nada 1 6,7 6 40,0
HOBBIES
Mucho 12 80,0 0 0,0
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VARIABLE ANTES DESPUES

N % N %
Poco 2 13,3 5 33,3
Nada 1 6,7 10 66,7

TRABAJO
Mucho 13 86,7 0 0,0
Poco 1 6,7 5 33,3
Nada 1 6,7 10 66,7

ACT.
DERIVADAS TTO.

Mucho 5 35,7 1 71
Poco 4 28,6 5 35,7
Nada 5 35,7 8 57,1

|
L

VACACIONES
Mucho 5 333 0 0,0
Poco 7 46,7 4 26,7
Nada 3 20,0 11 733

NERVIOSO
Mucho 11 73,3 1 6,7
Poco 4 26,7 9 60,0
Nada 0 0,0 5 33,6

VERGUENZA

Mucho 11 73,3 1 6,7
Poco 3 20,0 5 33,3
Nada 1 6,7 9 60,0

127




Resultados

VARIABLE ANTES DESPUES

N % N %
FRUSTRADO
Mucho 9 60,0 1 6,7
Poco 3 20,0 4 26,7
Nada 3 20,0 10 66,7

ASPECTO FISICO
Mucho 11 73,3 2 13,3
Poco 3 20,0 3 20,0
Nada 1 6,7 10 66,7

|
L

PIENSO SUDOR
Mucho 12 80,0 3 20,0
Poco 3 20,0 7 46,7
Nada 0 0,0 5 333

‘
J

PREOCUPA
SALUD

Mucho 2 14,3 1 7.1
Poco 8 57,1 7 50,0
Nada 4 28,6 6 42,9

PREOCUPAN
RELACIONES

Mucho 11 73,3 0 0,0
Poco 3 20,0 8 53,3
Nada 1 6,7 7 46,7

128



Resultados

VARIABLE ANTES DESPUES

[ N | % | N | o ]
HUELLAS
Mucho 14 93,3 1 6,7
Poco 1 6,7 8 53,3
Nada 0 0,0 6 40,0
EVITO CONOCER
PERSONAS
Mucho 3 20,0 0 0,0
Poco 9 60,0 7 46,7
Nada 3 20,0 8 53,3
EVITO HABLAR EN
PUBLICO
Mucho 4 46,7 3 20,0
Poco 7 26,7 6 40,0
Nada 4 26,7 6 40,0
APARIENCIA
Mucho 6 26,7 1 6,7
Poco 5 46,7 5 33,3
Nada 4 26,7 9 60,0
SEXUAL
Mucho 12 40,0 0 0,0
Poco 12 33,3 6 40,0
Nada 11 26,7 9 60,0

Tabla 32. Descripcion de los datos de la encuesta Hidro QoL antes y después del
tratamiento con toxina botulinica

129



Resultados

Pre-cirugia Post Cirugia
[ Mucho | Poco [ Nada [ TOTAL | :

Mucho 1 6 5 12
Poco 1 0 2 3
Nada 0 0 0 0
TOTAL 2 6 7 15

Mucho 0 7 4 11
Poco 0 1 2 3
Nada 0 1 0 1
TOTAL 0 9 6 15

Mucho 0 4 8 12
Poco 0 0 2 2
Nada 0 1 0 1
TOTAL 0 5 10 15

Mucho 0 3 10 13
Poco 0 1 0 1
Nada 0 1 0 1
TOTAL 0 5 10 15

Mucho 1 2 2 5
Poco 0 2 2 4
Nada 0 1 4 5
TOTAL 1 5 8 14
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Pre-cirugia Post Cirugia
[ Mucho | Poco [ Nada____[ TOTAL :

Mucho 0 2 3 5
Poco 0 1 6 7
Nada 0 1 2 3
TOTAL 0 4 11 15

Mucho 0 9 2 11
Poco 1 0 3 4
Nada 0 0 0 0
TOTAL 1 9 5 15

Mucho 0 5 6 11
Poco 1 0 2 3
Nada 0 0 1 1
TOTAL 1 5 9 15

Mucho 1 3 5 9
Poco 0 0 3 3
Nada 0 1 2 3
TOTAL 1 4 10 15

Mucho 1 3 7 1
Poco 1 0 2 3
Nada 0 0 1 1
TOTAL 2 3 10 15
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Pre-cirugia Post Cirugia
[ Mucho | Poco [ Nada [ TOTAL | :

Mucho 2 6 4 12
Poco 1 11 1 3
Nada 0 0 0 0
TOTAL 3 7 5 15

Mucho 0 5 3 81
Poco 0 1 3 4
Nada 1 7 6 14
TOTAL

Mucho 0 7 4 11
Poco 0 0 3 1
Nada 0 1 0 2
TOTAL 0 8 7 15

Mucho 0 8 6 14
Poco 1 0 0 1
Nada 0 0 0 0
TOTAL 1 8 6 15

Mucho 0 2 1 3
Poco 0 4 5 9
Nada 0 1 2 3
TOTAL 0 7 8 15
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[ Mucho | Poco [ Nada | TOTAL :
EVITO HABLAR
PUBLICO
Mucho 4 0 7
Poco 1 3 4
Nada 1 3 4
TOTAL 6 6 15
AFECTA 0,1290
APARIENCIA
Mucho 2 1 4
Poco 2 5 7
Nada 1 3 4
TOTAL 5 9 15
SEXUAL 0,0965
Mucho 2 4 6
Poco 3 2 5
Nada 1 3 4
TOTAL 6 9 15

Tabla 33. Comparaciones de los resultados de la encuesta Hidro QoL antes y después

del tratamiento

Se comparan los resultados de la encuestas Hidro QoL con la prueba de la t de

Student para muestras pareadas. Para la encuesta HDSS se utiliza la prueba de

rangos con signo de Wilcoxon, ya que la escala toma valores en un rango muy

limitado (1 a 4) para asumir normalidad. Si evaluamos la correlacién entre los

cambios entre ambas encuestas, obtenemos un coeficiente de correlacion de

Pearson de 0,788 y una p de 0.0005. Por lo tanto, parece que hay correlacion y

gue a mayor cambio en la encuesta Hidro QoL antes y después del tratamiento con
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toxina botulinica, hay también un mayor cambio en la encuesta HDSS. Ademas el

coeficiente de correlacion se acerca 0.8, lo que indica un alto grado de correlacion.

ANTES DESPUES p

ENCUESTA Media DS Media DS
Ac t. cotidianas 8,93 2,74 2,20 2,54 <0,0001

Psicosocial 17,13 5,55 6,00 4,97 <0,0001

26,07 7,81 8,20 7,07 <0,0001

Tabla 34. Andlisis resultados encuesta Hidro QoL

ANTES DESPUES p

HDSS Media DS Media DS
- 3,67 0,62 1,67 0,62 0,0008

Tabla 35. Andlisis resultados encuesta HDSS

7. EFECTOS INDESEADOS

Algunos de los pacientes que se sometieron a ARIVB para el tratamiento con
inyeccion de toxina botulinica para su hiperhidrosis palmar sufrieron efectos
indeseados. Algunos de ellos por problemas con las venas canalizadas para la
inyeccion de lidocaina y otros por absorcion de anestésicos locales. Los detalles

se describen a continuacion:

134



Resultados

Roturas venosas:

De las 120 veces que se realizd la ARIV en el estudio, en 7 ocasiones
hubo problemas con la vena canalizada.

1. En 6 de los casos la vena se rompe. De estos casos, en 5 se
canaliza otra vena y se administra otra dosis completa de
anestésico local. En uno de los casos el dolor es mayor que en la
otra mano, pero soportable, por lo que el paciente decide que se
continde con la técnica sin canalizar de nuevo otra vena.

2. En uno de los casos la vena canalizada es muy gruesa y con gran
capacitancia, lo que hace que la dosis del anestésico no difunde
por la circulacién colateral, quedando retenida. El resultado es la
ineficacia de la técnica. Al intentar canalizar otra vena, no se
objetiva ninguna susceptible, por lo que se decide sedar al

paciente con Propofol para finalizar el tratamiento.

Absorcion sistémica de anestésico local

De las 120 veces que se realizd la ARIV en el estudio, 3 veces aparecieron
sintomas probablemente relacionados con la absorcion sistémica de
lidocaina.

1) En uno de los casos el paciente sinti6 mareo a la inyeccion de
lidocaina. Al revisar el manguito de isquemia, se aprecidé que la
presion de inflado estaba por debajo de la necesaria para la
realizacion segura de la técnica. Los sintomas duraron 45
segundos y remitieron espontaneamente. Se procedié a aumentar

la presiéon de inflado a limites seguros, se administré una dosis
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2)

extra de anestésico local y se realizd la infiltracion de botox sin
incidencias.

En dos de los casos, los pacientes refirieron tinnitus; Uno de ellos
a la retirada del manguito de isquemia. La duracién de los
sintomas fue de unos 30 segundos y revirtid espontaneamente.

En el otro caso, la aparicion de los sintomas fue durante la
administracion de la lidocaina. En este caso se aprecid la
incorrecta colocacion del manguito de isquemia, que se
encontraba posicionado en la mufieca del paciente y no a 3 cm de
la misma. Se procedid al incremento de la presion de la isquemia.
Se refuerza con 5 ml mas de lidocaina sin incidencias, pero aun asi
el procedimiento resulta doloroso para el paciente, por lo que se

finaliza el procedimiento bajo sedacion con Propofol.
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1. INTRODUCCION

La hiperhidrosis primaria es una patologia poco frecuente y se desconoce exactamente
su prevalencia, aunque se cree que afecta aproximadamente a un 1% de la poblacion
general (129)(130). A pesar de esta baja incidencia, puede afectar a mudltiples
aspectos en la vida de los pacientes; desde el punto de vista de sus relaciones
sociales, laborales y también desde el punto de vista emocional.

Los tratamientos que se han utilizado para minimizar la excesiva produccién de sudor
han sido multiples:

a. Tratamientos tdpicos con diferentes productos como los preparados con
aluminio (131), Geles de acido salicilico (132), glicopirrolato tdpico
(133), iontoforesis (134).

b. Tratamientos sistémicos con diferentes farmacos: Antihipertensivos,
psicofarmacos y sobre todo los anticolinérgicos orales (135). Ninguno de
ellos estd aprobado para esta indicacidon, y aunque producen una
mejoria de los sintomas, su utilizacion esta limitada por los efectos
secundarios que provocan en los pacientes.

c. Tratamientos quirurgicos: Es el tratamiento de eleccién para la
hiperhidrosis primaria severa palmoaxilar (14,15). Este tratamiento tiene
el problema de necesitar de una cirugia toracica con anestesia general y
se asocia con complicaciones potenciales muy graves aunque poco
frecuentes, como el neumotdrax o la necesidad de colocacién de un
tubo de drenaje toracico. Actualmente esta en entredicho su eficacia, ya
que se han registrado multiples casos de hiperhidrosis compensadora en

otras zonas que previamente no estaban afectas (136).
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En el afio 1996, Bushara realizd un estudio en voluntarios sanos a los que inyectd
toxina botulinica en las palmas de las manos y en las axilas, comprobando que al
segundo dia se producia anhidrosis en la zona tratada, persistiendo el efecto hasta 11

meses (137).

Pronto comenzaron muchos trabajos para confirmar estos efectos (12-15). Por esto,
no mucho mas tarde, se consiguié afiadir en la ficha técnica de la toxina botulinica la
indicacion del tratamiento de la hiperhidrosis axilar, con grado de evidencia A y de la
hiperhidrosis palmar con grado de evidencia B (141).

El mayor problema de este tratamiento es el alto grado de dolor que produce , al tener
que realizarse 50 inyecciones subcutaneas de toxina botulinica en cada mano. Para
paliar estas molestias se hizo necesaria la utilizacién de técnicas anestésicas. En un
primer momento, se utilizaron tratamientos tdpicos (12), pero estos resultaban
insuficientes. Posteriormente se comenzaron a utilizar bloqueos nerviosos periféricos a
nivel de la muieca (142,143) y esta técnica anestésica se convirti6 en el “gold
standard” durante varios afios. Sin embargo el bloqueo nervioso periférico es una
técnica que en algunas ocasiones no proporciona una anestesia completa, no esta
exenta de riegos de lesiones nerviosas y deja al paciente con bloqueo sensitivo y
motor de las dos manos por un periodo prolongado de tiempo. No fue hasta 2001,
cuando Voller y Blaheta comenzaron a utilizar la ARIV para el tratamiento con toxina
botulinica para la hiperhidrosis palmar (144). En 2003, estos mismos autores realizaron
un ensayo clinico comparando ARIV con bloqueo nervioso, que demostré que la ARIV

era superior en calidad de analgesia que la infiltracion nerviosa (17).
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La ARIV clasica promocionada por Blatheta plantea asimismo una serie de problemas:

a. Riesgo de intoxicacion por anestésicos locales: Se administran
dosis muy altas ( 400 mg )de lidocaina o prilocaina, con el riesgo de
intoxicacion por anestésicos locales que conlleva.

b. Larga duracion del procedimiento: En el caso de realizar el
procedimiento de forma secuencial, habria que esperar al menos 30
minutos desde el inicio del tratamiento de una de las manos, hasta el
inicio del tratamiento de la otra. El procedimiento se alarga durante mas
de una hora. En el caso de realizar la anestesia de forma simultanea en
las dos manos, el riesgo de intoxicacion en el caso de accidente es
mucho mayor.

c. Duracion del periodo de isquemia prolongado: Se necesitan cerca
de 30 minutos de isquemia por cada brazo, lo que disminuye el confort

del paciente.

Desde su publicacion por Bier, la ARIV ha sufrido varias modificaciones encaminadas a
disminuir tanto la dosis de anestésico y el riesgo de toxicidad, como para aumentar el

confort de los pacientes.

a. En 1981, Rousso describié una analgesia satisfactoria utilizando dosis
bajas de bupivacaina en ARIV con manguito doble antebraquial para
cirugia de mufieca, mano y antebrazo (145).

b. En 1986, Drexler describié la ARIV bilateral con bajas dosis y manguito
doble; uno proximal al codo y otro distal (124), al igual que Singh en
2010(146) que describid la misma técnica afadiendo ketorolaco al

anestésico local.
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c. Ante las dudas sobre la seguridad de la utilizacidon del manguito
antebraquial en cuanto a liberacién al torrente sanguineo de anestésico
local y las posibles lesiones nerviosas, ya descritas desde 1973 por
Sanders(147), a partir de 1989 fueron publicados varios estudios que
comprobaron que el “escape” de anestésico local con el manguito
antebraquial no era superior al que acontecia con la colocacion del
mismo en posicion braquial(123,126).

d. Bicarbonato: La adicién de bicarbonato a la solucién de anestésico local
se ha descrito en multiples trabajos y en diferentes tipos de anestesia
regional, como bloqueos nerviosos, anestesia epidural, anestesia
subcutanea... demostrando una disminucion en la latencia del efecto del
anestésico (148), aunque en algunos casos los resultados obtenidos en
la bibliografia han sugerido que esta alcalinizacién de la muestra pudiera
resultar en una disminucion de la duracion del efecto anestésico, como
demuestra el trabajo realizado por Sinnott y colaboradores en el ano
2000 (149).

e. Manguito Unico: En 2014 Arslanian publica un estudio en el que realiza
ARIV con manguito Unico antebraquial y bajas dosis de lidocaina y
liberacion temprana del manguito de isquemia sin efectos relacionados

con la diseminacion sistémica de anestésico local (150).

Nuestro estudio unifica todas las modificaciones descritas para realizar un bloqueo de
Bier no descrito hasta la fecha. En él de pretende comprobar la eficacia, la seguridad y
el grado de satisfaccion del mismo para la infiltracion subcutanea de toxina botulinica
en el tratamiento de la hiperhidrosis palmar. Las modificaciones que incluye son las

siguientes:
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a. Bajas dosis de anestésico local

b. Manguito Unico antebraquial

c. Bloqueo bilateral y secuencial

d. Canalizacién de dos venas periféricas en lugar de tres, como describe

Bosdotter(21).

2. EFECTIVIDAD DE LA ARIVB COMO TECNICA ANESTESICA

Nuestro trabajo demuestra claramente que la ARIVB proporciona una analgesia
efectiva y bien tolerada durante el tratamiento de la hiperhidrosis palmar con toxina

botulinica.

El grado de satisfaccidon con la técnica por parte de los pacientes fue muy elevado, ya
que todos los pacientes menos uno repetirian la técnica en el caso de tener que volver
a realizarse el tratamiento. Solo uno de los pacientes respondié que aunque la técnica
le parecio eficaz, no se la volveria a realizar por problemas de ansiedad (el paciente

precisaba medicacion por un problema psiquiatrico).

De las 120 veces que se realizd la técnica 112 veces (93,33%) se consiguié una
analgesia adecuada sin la necesidad de administrar un refuerzo. Unicamente en 8
(13,33%) procedimientos precisaron refuerzo de la dosis y en todos los casos se

necesitd Unicamente en una de las dos manos.

En el 77,05% de los procedimientos, los pacientes refirieron no dolor o dolor leve a la
inyeccidon de toxina botulinica. De los pacientes que percibieron dolor leve (36,25%),
algunos lo definieron como una sensacién de notar las infiltraciones de toxina

botulinica.
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En el caso de la necesidad de refuerzo, en nuestro estudio, la dosis inicial que se
administraba a los pacientes se elegia en funcion del sexo; asi, las mujeres recibian 15
ml de lidocaina al 0,5% (75 mg) en cada mano y los hombres recibian 20 ml de
lidocaina la 0,5% (100 mg) en cada mano. En ningin caso se tuvo en cuenta el
tamano de la mano, como en el estudio de Bosdotter y colaboradores, en el que
administraban las dosis de prilocaina para la realizacion de ARIV en funcion del sexo,
pero también del tamano de la mano (21). Es probable, que aunque solo 8 (13,33%)
necesitaron refuerzo, si en el diseno de nuestro trabajo hubiésemos tenido en cuenta
para la eleccidn de la dosis de lidocaina, ademas del sexo de los pacientes, el tamafio
de su mano, el porcentaje de pacientes con necesidad de refuerzo, hubiese sido

menor.

Si analizamos los resultados obtenidos respecto a la cuantificacion del dolor por parte

de los pacientes durante el tratamiento, obtenemos que:

1. La media de dolor a la infiltracién de toxina botulinica fue de 2,00
+/- 1,94. Si se tiene en cuenta la media de dolor de los pacientes
una vez se les administrd una dosis de refuerzo en el caso de que
hubiese resultado necesario, esta disminuye hasta un 1,37 +/- 2,34.

2. Si se analiza el dolor por separado entre las palmas de las manos y
los dedos, se puede comprobar que la media de dolor en las palmas
es de 1,71 +/- 2,39 mientras que en los dedos es algo mayor,
siendo de 2,27+/- 2,57. En cualquier caso, la media de dolor se
encuentra por debajo de 3, por lo que se consideraria dolor leve en

todos los casos.

La dosis de lidocaina en mg por kg de peso administrada a cada paciente se distribuyd
de la siguiente forma:
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e En la mano derecha se mantuvo en un rango entre 1,12 mg/kg y 2,27
mg/kg, con una dosis media de 1,43 mg/kg +/- 0,22.
e En la mano izquierda se mantuvo en un rango entre 1,18 mg/kg y 3 mg/

kg, con una dosis media de 1,48 mg/kg +/- 0,29.

En ambos casos, en el calculo de las dosis, se incluyen los pacientes que necesitaron
una dosis de refuerzo por la extravasacion de la vena periférica canalizada y que por
tanto necesitaron la administracion de una nueva dosis total o casi total en esa mano.
Si realizamos el analisis sin tener en cuenta esos pacientes, el rango de dosis resulta

como sigue:

e En la mano derecha se mantuvo igualmente en un rango entre 1,12
ma/kg y 2,27mg/kg
e En la mano izquierda el rango se mantuvo entre 1,18 mg/kg y 1,78

mg/kg.

La dosis total administrada a los pacientes se mantuvo en un rango entre 2,3 y 4,5
mg/kg. Si se descartan los pacientes que recibieron dosis extra por extravasacion de
vena periférica los rangos de dosis total estuvieron entre 2,3 y 3,9 mg/kg. En el Unico
caso en el que se sobrepasaron las dosis maximas recomendadas de lidocaina en la
ARIV(4mg/kg), el paciente no sufrid ningln efecto adverso ni durante la realizacién de
la técnica, ni tras la liberacion del manguito de isquemia al acabar el procedimiento, ni

durante su estancia en la sala de recuperacion post- anestésica.

La dosis media total administrada a los pacientes fue de 2,91 +/-0,43 mg/kg, que es
equivalente a la dosis recomendada para la realizacion de una técnica de ARIV

convencional unilateral con lidocaina y manguito braquial (151).
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Se analizé la relacién entre la dosis de lidocaina administrada a los pacientes y el dolor
tanto a la inyeccion de toxina botulinica, como a la inyeccién de lidocaina y con la
presion del torniquete. Aunque las correlaciones resultaron muy bajas, el coeficiente
fue negativo en todas ellas, lo que indica que a mayor dosis de lidocaina, si el

resultado es significativo, habria implicado menor dolor.

Al analizar las correlaciones entre las medias de dolor a la inyeccién del Botox, a la
administracion de lidocaina y del dolor por la presion del torniquete, se observa que no
hay correlacién entre ellas; es decir, que no a los pacientes a los que les duele mas
uno de las variables de dolor analizadas no les duelen mas las otras también. Este
resultado difiere con el que obtuvo Bosdotter en su trabajo, en el que si se encontraba

relacion. El autor relaciona el mayor dolor con un mayor grado de ansiedad.

El bloqueo periférico de los nervios mediano y cubital a nivel de la mufieca ha sido
utilizado durante muchos afios para el tratamiento de la hiperhidrosis palmar con
toxina botulinica; sin embargo, tanto la anestesia como el bloqueo motor persistia
durante varias horas, impidiendo a los pacientes incorporarse de forma temprana a su
vida. Ademas el bloqueo a nivel de la mufieca ha sido relacionado con lesiones
nerviosas periféricas (20,152,153). Esto aporta un valor afiadido a nuestra propuesta
de técnica anestésica para este tratamiento, evitando la realizacion de bloqueos vy las

neuropraxias asociadas.

3. SEGURIDAD DE LA TECNICA

Las reacciones adversas asociadas a la ARIV son conocidas e hicieron que la técnica
cayera en desuso durante muchos anos. Guay realizd una exhaustiva revision de todas
las reacciones adversas publicadas desde la descripcion de la técnica hasta el ano
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2009(99). En este trabajo se comprueba que la mayor parte de efectos adversos
graves se relacionan con la utilizacion de Bupivacaina como anestésico. Hoy en dia
sabemos que este riesgo se puede minimizar utilizando el anestésico local mas
adecuado y con la menor dosis posible (151). En nuestro caso, la utilizacion de
lidocaina, nos proporciona esa seguridad, por ser uno de los farmacos que se

recomiendan para la realizacion de la ARIV.

Se recomienda un maximo de 3 mg/kg de peso para la ARIV unilateral con manguito
braquial. En nuestro trabajo, utilizamos una dosis media de farmaco, por mano
anestesiada, que no alcanzé los 1,5 mg/kg de peso. Esta dosis se considera segura, ya
que es la dosis recomendada para la utilizaciéon de la lidocaina como antiarritmico (1-2
mg/kg) y también es la dosis utilizada para prevenir la HTA con la intubacion
orotraqueal (1,5 mg/kg) (154,155). De hecho, trabajos recientes utilizan la lidocaina
intravenosa en dosis bolo de 1,5 mg/kg como farmaco para el tratamiento del dolor

postoperatorio (156).

En tres casos se registraron efectos adversos relacionados con los anetésicos locales y

su nivel en sangre:

1. Uno de pacientes precisd una dosis de refuerzo en la segunda mano
anestesiada, alcanzandose entonces una dosis en la mano reforzada
de 2,27 mg/kg. En este caso, al retirar el manguito de isquemia, el
paciente presentd tinnitus. Este cuadro resultd autolimitado,
despareciendo los sintomas en menos de un minuto. La dosis total
administrada en este paciente fue de 3,9 mg/kg, lo que puede
justificar la aparicion del cuadro. Este fue el Unico caso en el que la
administracion de una dosis superior a la recomendada 3mg/kg y sin
sobrepasar los 4 mg/kg de dosis maxima recomendada en la ficha
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técnica de la lidocaina, se objetivd una reaccién relacionada con la
absorcion sistémica de anestésico local.

Otro de los pacientes describié un episodio similar al anterior, con la
aparicion de tinnitus, pero esta vez durante la administracion de la
dosis de lidocaina en la segunda mano a tratar. Se interrumpid la
administracion del farmaco habiéndose administrado casi la totalidad
de la dosis. El cuadro duré un minuto, remitié espontaneamente y
no requirid ningun tipo de intervencién. En este caso, se comprobd
la incorrecta colocacion del manguito de isquemia, estando
posicionado encima de los huesos de la mufieca y no a 3-4 cm
proximal a la misma, como describimos en el protocolo del trabajo.
Suponemos que esta colocacion andmala del manguito, no consiguio
la compresidn de las estructuras vasculares, permitiendo el paso de
anestésico a la circulacion general. En este caso, tras la desaparicion
de los sintomas, se decidié no retirar el manguito de isquemia y se
aumentd la presion del mismo hasta 300 mm Hg. Tras la
comprobacién de la pérdida del pulso radial, se administrd un
refuerzo de 5 ml sin conseguir una analgesia adecuada para la
infiltracion de toxina botulinica. Aunque el dolor durante la
realizacion de la técnica era tolerable, el paciente solicité ser sedado,
por lo que se procedid a administrar una dosis de 1 mg/kg de

propofol por via intravenosa, para la finalizacién del tratamiento.

En este caso, la persona que realizd la técnica de isquemia, no fue la
persona habitual y desconocia el protocolo exacto de colocacion del

manguito. Resulta importante, que el personal implicado en el
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proceso, esté correctamente entrenado. La dosis administrada en el
momento de la aparicion de los sintomas, fue de 1,68 mg/kg de
peso, dosis inferior a la maxima autorizada para el uso de lidocaina

intravenosa como farmaco antiarritmico.

En un tercer caso, uno de los pacientes de nuestro estudio refirid
mareo durante la administracion de la lidocaina. El episodio fue
autolimitado y de 30 segundos de duracion. En este caso, al iniciarse
los sintomas, se objetivd que la presion de hinchado del manguito de
isquemia era 200 mm de Hg y por tanto estaba por debajo de los
limites recomendados ( al menos 250 mm Hg y 100 mm Hg por
encima de la presidn arterial sistdlica del paciente). Esta presidn
resultd insuficiente para impedir el paso de anestésico a la
circulacion general. En el momento del diagndstico del problema, se
procedid a aumentar la presion del manguito de isquemia hasta
limites seguros. Una vez que los sintomas cedieron
espontaneamente y sin necesidad de intervencion, se inicid la
infiltracion de toxina botulinica. No fue necesario administrar una
dosis suplementaria de lidocaina, resultando eficaz la anestesia con
la dosis inicial de 1,29 mg/kg. Este caso deja entrever la necesidad
de comprobacidon de la correcta isquemia antes de iniciar la
administracion de la lidocaina. En cualquier caso, la dosis
administrada al paciente, aunque conllevase la aparicion de sintomas
neuroldgicos, es una dosis validada de lidocaina, tal y como ya
hemos comentado, para su administracion en bolo por via

intravenosa para otros tratamientos, como la prevencion de HTA con
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la intubacion orotraqueal y la dosis intravenosa de lidocaina utilizada

como farmaco antiarritmico (154,155).

Pensamos, que aun a pesar de estos 3 casos de sintomas relacionados con el paso de
lidocaina a la circulacion sistémica, la técnica de ARIVB es segura. En ninguno de los
casos los pacientes precisaron de ningun tipo de intervencién. En todos ellos los
efectos fueron limitados y en 2 de ellos podrian haber sido evitados. En el tercer caso,
aun habiendo aparecido tinnitus tras la retirada del manguito de isquemia, la dosis que
se habia administrado al paciente era inferior a la maxima recomendada en la

utilizacion de lidocaina intravenosa.

Aparte de la toxicidad por los anestésicos locales, uno de los efectos adversos de la
ARIV deriva del torniquete. La presion del torniquete y la duracién de la isquemia
podrian lesionar los nervios periféricos. Ninguno de los pacientes incluidos en el
estudio reportaron sintomas que pudiesen hacer sospechar una posible lesién neural.
La ausencia de lesiones por compresion neural puede ser explicada por el corto
periodo de isquemia al que se sometié a los pacientes. Algunos pacientes refirieron
pérdida de fuerza en las manos en los dias posteriores al tratamiento, pero ninguno de
ellos presentaba los estos sintomas en el momento del alta hospitalaria y en el 100%
de los casos comenzaron a aparecer tras al menos 24h. Esto puede ser explicado como
efecto del tratamiento con toxina botulinica. En la mayor parte de los casos se describe
una pérdida de fuerza en los dias posteriores la tratamiento y es un efecto que en el
caso de nuestros pacientes revirtio en un 44,4% en menos de 7 dias y en un 55,6% de
los casos entre una y cuatro semanas. En ninguno de ellos, este efecto se prolongd
mas de un mes. Este efecto es bien conocido desde el inicio de la utilizacion de toxina
botulinica para el tratamiento de la hiperhidrosis palmar en los afios noventa realizados

entre otros por Schnider (18,138). En este caso, la duracion de los efectos se podia
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prolongar hasta 8 semanas. Esto se explica, porque en los inicios, las dosis

administradas de toxina eran muy superiores a las actuales.

Otro de los posibles riesgos de nuestra novedosa técnica era la seguridad
proporcionada por el manguito antebraquial, en lugar del manguito braquial utilizado
en la técnica descrita por Bier. Ha sido ampliamente demostrado que los torniquetes
antebraquiales son mejor tolerados y no presentan un incremento del riesgo de
complicaciones en comparacion con el manguito braquial (157,158). El manguito
antebraquial presenta una excelente tolerancia por parte de los pacientes (159) y
permite una reduccién importante de la dosis de anestésico local (123), disminuyendo
asi la toxicidad potencial de la ARIV y permitiendo su realizacion de forma bilateral. La
fuga de anestésico local con el manguito antebraquial ha sido motivo de controversia
durante mucho tiempo; en teoria, podria resultar complicado comprimir los vasos
intradseos del antebrazo con esta localizacién del torniquete (160). Es bien conocido,
que la fuga de anestésico local existe, pero estudios anteriores han demostrado que no
hay diferencias en la fuga durante la isquemia con manguito antebraquial y con

manguito braquial (126).

En nuestro estudio, el manguito antebraquial demostré ser muy bien tolerado por los

pacientes. La media de dolor por la presién del torniquete fue de 2.04 +/- 2.16.

Por otra parte, queriamos demostrar que la utilizaciéon de manguito Unico, en vez de
manguito doble, no originaba problemas de seguridad en nuestro trabajo. Esto es asi,
porgue en el caso de que existiese una fuga de la totalidad de la dosis administrada en
una de las manos, esa dosis, nunca superaria la dosis tdxica de la lidocaina e incluso
se asemejaria a la dosis intravenosa utilizada de este anestésico para el tratamiento de
las arritmias o para la prevencion de la hipertension producida por la intubacion. En
cualquier caso, Arslanian en el afo 2014, demostro la seguridad de utilizar manguito
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Unico antebraquial para la realizacion de ARIV en cirugia de mano, mufeca y

antebrazo (150).

4. PROBLEMAS CON EL ACCESO VENOSO

De las 120 veces que se realizd la técnica, en 5 de los pacientes se rompid la vena
canalizada para la administracion del anestésico local y en uno de los pacientes se

observé una posible anomalia vascular.

1. En dos de los pacientes, se extravasd el catéter venoso durante la
administracion de la lidocaina. En estos pacientes, se procedié a retirar el
catéter, se canalizd otra vena y se administré otra dosis completa de
anestésico. Se observd, que a pesar de la canalizacién de una nueva vena,
el farmaco seguia extravasandose en parte por la vena rota. Aln asi, en los
dos casos, el efecto anestésico conseguido resultd suficiente, aunque no
optimo para la inyeccion de la toxina botulinica.

2. En dos de los pacientes, se rompid la via durante la administracion de la
lidocaina, pero se decidié canalizar una nueva vena sin retirar el catéter
existente en la vena rota y se administrd una nueva dosis completa de
farmaco. En estos casos, no se advirtid la salida de farmaco por la vena rota
y se consiguié un efecto anestésico Optimo para la inyeccion de la toxina
botulinica.

3. En uno de los pacientes, se extravaso el catéter venoso, pero aunque el
paciente refirid mayor dolor, resulté soportable, por lo que se continud con
la técnica sin canalizar otra via y sin administrar suplemento de anestésico

local.
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4. En uno de los pacientes no se objetivé distribucion por el arbol venoso de la
mano, sino que el farmaco se acumulaba en la vena canalizada. Suponemos
gue se trataba de una anomalia del arbol vascular venoso, con escasa
circulacion colateral. En este caso, no se pudo canalizar otra vena diferente,
al no encontrarse ninguna susceptible. Se califico este suceso como fallo de
la técnica y se procedié a la sedacion del paciente con propofol a la dosis

necesaria para completar la realizacion del tratamiento.

5. FALLOS DE LA TECNICA

Consideramos fallos de la técnica, a aquellas situaciones en las que a pesar de la
administracion de una dosis de refuerzo, el grado de analgesia alcanzado no fue
considerado como suficiente por parte del paciente y se tuvo que proceder a la

sedacion para la finalizacion del proceso.
En nuestro estudio, se dio este caso en dos ocasiones:

1. Un caso, tras una analgesia eficaz en la primera mano (1 sobre 10), la
colocacién del manguito de isquemia en la otra mano no fue correcta y
durante la administracion de la lidocaina el paciente refirié sintomas
compatibles con paso de lidocaina a la circulacién general. En este caso,
tras el aumento de presidon del manguito y la administracion de una dosis de
refuerzo de lidocaina, el paciente refirié un grado de analgesia no tolerable,
por lo que se decidié administrar propofol para finalizar el tratamiento.

2. En el seqgundo caso, consideramos que el fallo de la técnica se produjo por

la existencia de una posible anomalia del arbol vascular del paciente. Se
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aprecio que la vena canalizada en el dorso de la mano era de gran calibre y
gran capacitancia. Al administrar la dosis de lidocaina, el anestésico se
quedaba retenido en dicho vaso, que se ingurgitaba, sin apreciarse su

distribucién aparente por la circulaciéon colateral de la mano.

6. EFECTO DE LA ADICION DE BICARBONATO EN EL DOLOR A LA
INYECCION DEL ANESTESICO

El dolor a la inyeccién de lidocaina fue el proceso que los pacientes describieron como

el mas doloroso con una media de dolor de 3,72 +/- 2,12.

Quisimos comprobar si la alcalinizacion de la solucion de lidocaina con 0,5 cc de
bicarbonato 1M por cada 20 ml de anestésico, disminuia el dolor y si esa diferencia
resultaba significativa. Por ello, cuando el nimero de pacientes incluidos en el estudio
llegd a 36 y comprobamos que la inyeccion de lidocaina era un paso que se describia
como el mas doloroso y desagradable del proceso, decidimos alcalinizar la solucién de

anestésico.

La literatura al respecto de si la alcalinizacion de la solucion de lidocaina disminuye o
no el dolor a la inyeccion del farmaco ofrece datos bastante concluyentes (161,162).
Una revisién publicada por Cepeda 2010 y revisada en 2015, concluye, que la
alcalinizacién de la lidocaina mejora la sensacion de dolor al administrarla, aunque sin
especificar si en infiltracion local, anestesia regional intravenosa o en anestesia de otro
tipo (163). Lo que si reflejan todos los 23 articulos revisados es la seguridad de la
solucién de lidocaina alcalinizada, sin registrarse ningun efecto adverso con su

utilizacion.
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Al comparar en nuestro estudio las medias de dolor al inyectar la lidocaina con y sin
bicarbonato, se observa una disminucién en la media de dolor en los 24 pacientes en
los que a la lidocaina se afiadid bicarbonato, de hasta 2,17 +/- 1,78 siendo esta
diferencia estadisticamente significativa con una p= 0,0046. Aunque los dos grupos no
resultaron homogéneos en cuanto al nimero de pacientes, si lo fueron en el peso, la

edad el sexo de los mismos y la dosis media de lidocaina administrada.

Somos conscientes de que la no aleatorizacidon de los pacientes en el analisis de esta
variable, puede influir a la hora de analizar nuestros resultados a este respecto, pero
creemos importante reflejar la tendencia de los mismos, que apunta a una clara
mejoria de las molestias referidas por los pacientes que recibieron la solucién

alcalinizada de lidocaina.

7. EFECTO DE LA ADICION DE BICARBONATO EN LA EFICACIA DE LA
TECNICA

Analizamos si la alcalinizacion de la lidocaina resultaba en algin cambio en la eficacia
de la técnica. Los resultados apuntan a que no hay diferencias significativas en el
grado de dolor referido por los pacientes a los que se administrd lidocaina con el
referido por los pacientes los que se les administrd lidocaina con bicarbonato. La
media de dolor a la infiltracién de toxina botulinica sin bicarbonato fue de 2,17 +/-

2,13 y con bicarbonato 1,74 +/-1,62 con un valor p = 0,5620.

Hay literatura que describe un inicio mas rapido del efecto de la lidocaina y otros
anestésicos locales como la prilocaina, cuando esta alcalinizada o incluso calentandola
ligeramente, sin alterar la efectividad anestésica del farmaco (164). También refieren

un mejor control del dolor postoperatorio en los pacientes que recibian el anestésico
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alcalinizado. En nuestro caso, este efecto no es relevante, ya que la infiltracion de
toxina botulinica resulta dolorosa Unicamente durante la realizacién del procedimiento,

no siendo necesaria analgesia posteriormente (165).

Asimismo, comprobamos que el grado de dolor referido por los pacientes con la
presion del torniquete no varié en funcién de la alcalinizacién o no de la lidocaina. El
dolor por la presién del torniquete sin bicarbonato fue de 2,08 +/- 2,21 y con

bicarbonato fue de 1,62 +/- 1,98 con un valor p = 0,44.

Al igual que en el anterior apartado, el resultado del analisis de estos datos tiene
limitaciones por el disefo del estudio y se necesitaria un estudio randomizado y doble
ciego para comprobar esta tendencia.

8. IMPACTO DEL TRATAMIENTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE LOS

PACIENTES CON HIPERHIDROSIS PALMAR TRAS EL
TRATAMIENTO CON INYECCION DE TOXINA BOTULINICA

Es bien conocido que el tratamiento de la hiperhidrosis palmar con toxina botulinica es
eficaz y mejora de forma importante la calidad de vida de los pacientes durante unos

meses e incluso anos (2,16,18,128).

En nuestro estudio quisimos valorar este impacto en la vida de los pacientes. Asi, 6
meses tras el tratamiento se contactd con los pacientes y se les pidid que contestaran
un cuestionario que incluia el cuestionario HDSS (Hyperhidrosis Disease Severity Scale
Scores) y el HidroQoL (Hyperhidrosis Quality of Life ®(127)). Se les dio la opcién de
acudir a la consulta de Dermatologia o de responderlo via correo electronico. Se

recibieron 16 cuestionarios completos de un total de 37 solicitados.
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Nuestros resultados muestran claramente una gran mejoria en la calidad de vida de los
pacientes tras el tratamiento de la hiperhidrosis palmar con toxina botulinica. Todos los

items analizados mejoran, siendo todas las diferencias estadisticamente significativas.

En esta encuesta se recoge también los afios de evolucidn de la enfermedad y el 86%

de los encuestados refirieron llevar sufriéndola mas de 10 afos.

Todos los pacientes habian probado otros tratamientos locales como: Aluminio (13,
86,6%), acido salicilico (3, 22,9%), Glicopirrolato (3, 22,9%), Iontoforesis (7, 48,6%),
productos de herbolario (7, 48,6%). Solamente un paciente (2.9%) refirié haber sido

tratado con anticolinérgicos orales.

En cuanto al tiempo tras el que comenzaron a notar los efectos de la toxina, 7
pacientes (44,4%) empezaron a notarlo en la primera semana tras el tratamiento y el

resto entre 1 y 4 semanas posteriores al tratamiento.

La duracion de los efectos del tratamiento fue menor de 3 meses en 2 pacientes
(13,3%), entre 3 y 6 meses en 11 pacientes (73,3%) y mas de 6 meses en 2

pacientes (13,3%).

De los pacientes que habian recibido el tratamiento en mas de una ocasién 7 (46,6%)
refirieron la misma duracién del efecto en tratamientos sucesivos y 4 (26,6%)
refirieron una duracion mas prolongada de los efectos en tratamientos sucesivos. El

26,8% restante no contestd a esta pregunta.

En cuanto a los efectos secundarios derivados del tratamiento, 9 pacientes (60%)
refirid debilidad muscular, 7 (46,6%) ligera pérdida de la pinza indice-pulgar, un
paciente (6,6%) parestesias. Cuatro pacientes (26,6%) no refirieron ningin efecto

secundario derivado del tratamiento.
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Un dato sorprendente que encontramos al analizar los datos de la encuesta, es que
aunqgue los pacientes fueron dados de alta tras la realizacion del tratamiento cuando
referian la recuperacion completa de la fuerza y sensibilidad de ambas manos ( y asi lo
reflejan los resultados descritos en la hoja de recogida de datos), al ser preguntados a
posteriori (en la encuesta) por el tiempo en reincorporarse a sus actividades cotidianas
tras la ARIVB, solamente un 58,3% de los pacientes respondié “menos de 3 horas”,
respondiendo un 36,1% “entre 3 y 24 horas” y un 5,6% “mas de 24 horas”.
Suponemos que la variacion en las respuestas puede venir determinada por la
subjetividad que puede conllevar la pregunta; es posible que los pacientes no
relacionasen su incorporacion a sus actividades cotidianas a la recuperacion de la
fuerza y sensibilidad de las manos sino al momento en que se reincorporaron a su

trabajo o las diversas labores en su casa.

En cuanto a las valoraciones de las ventajas e inconvenientes de la técnica por parte
de los pacientes (recogidas de los comentarios libres recogidos en la encuesta), las

respuestas fueron las siguientes:

1) VENTAJAS

- Rapida recuperacién de fuerza y sensibilidad, lo que implica rapida vuelta a
las actividades cotidianas sin necesidad de ayuda e incorporacion temprana
al trabajo.

- Pocos efectos secundarios

2) INCOVENIENTES

- La molestia del torniquete, aunque tolerable

- El dolor a la inyeccién de lidocaina.
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Al analizar las puntuaciones de las encuestas por separado, comprobamos que hay
diferencia estadisticamente significativa con una p <0,0001 entre la afectacion de la
hiperhidrosis palmar en la calidad de vida de los pacientes antes y después del
tratamiento con toxina botulinica, tanto en sus actividades cotidianas como en su vida
psicosocial. La correlacion entre los resultados de ambas encuestas es muy alta. Por lo
que podemos afirmar, que el tratamiento con toxina botulinica en los pacientes con
hiperhidrosis palmar, produce una mejora significativa en la calidad de vida de los

pacientes.

9. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio presenta una serie de limitaciones.

1. La muestra de pacientes es pequena. La hiperhidrosis palmar es una
patologia poco frecuente y solo precisan tratamiento con toxina botulinica
aquellos que presentan una sintomatologia moderada o severa (166).

2. Inclusion del grupo “lidocaina con bicarbonato” una vez el estudio
estuvo iniciado. La alcalinizacion del anestésico local es una practica validada,
pero no recomendada de rutina en la ARIV por lo que decidimos no incluirla en
nuestro protocolo. Al avanzar en el estudio objetivamos que la mayor queja de
los pacientes era el dolor o malestar provocado por la administracién de la
lidocaina y decidimos comenzar a alcalinizar la muestra para intentar paliar este
problema. Aunque los dos grupo no estan aleatorizados, enmascarados, ni son
homogéneos en cuanto a numero, este cambio nos permitié realizar un estudio
comparativo entre los dos grupos. Creemos necesario para comprobar nuestros

resultados, el realizar un estudio aleatorizado y doble ciego.
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3. Numero de encuestas respondidas. Aunque el nimero de encuestas
respondidas fue bajo, es importante la alta significacion estadistica de los

resultados obtenidos antes y después del tratamiento.

10. APORTACIONES DEL ESTUDIO

1. Nuestro trabajo muestra una técnica de ARIV modificada muy novedosa y
no descrita hasta la fecha al combinar la dosis baja, el manguito Unico, la
bilateralidad y el tiempo de isquemia.

2. Se demuestra que la ARIVB es una técnica eficaz, ya que Unicamente en 2
casos se precisd sedacion por no conseguirse una analgesia adecuada para la
realizacién del tratamiento.

3. La ARIVB es una técnica que utiliza dosis bajas de lidocaina, con el consiguiente
aumento de la seguridad de la misma. Se trata de dosis de lidocaina utilizadas
habitualmente en bolo intravenoso para otros tratamientos como las arritmias o
la prevencion de la HTA asociada a la intubacion orotraqueal. De este modo en
caso de fallo del manguito de isquemia, con el consiguiente paso de lidocaina a
la circulacidn general, las dosis de la misma no superarian los 1,5-2 mg por kilo,
con lo que no habria riesgo de toxicidad grave sistémica. La ARIVB es una
técnica que que en este estudio ha presentado pocos efectos secundarios, que
han sido autolimitados y con poca repercusion en los pacientes.

4. La ARIVB es una técnica bien tolerada por los pacientes

5. La ARIVB proporciona un tiempo de anestesia proporcionado con la duracion
del tratamiento con infiltracién de toxina botulinica.

6. Los pacientes anestesiados con ARIV tienen una pronta recuperacion de la
fuerza y de la sensibilidad en las manos, lo que les permite una rapida

incorporacion a sus actividades cotidianas.
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La anestesia regional intravenosa antebraquial bilateral, con baja dosis de
anestésico y manguito de isquemia Unico, es eficaz para el tratamiento de la

hiperhidrosis palmar con toxina botulinica

La técnica regional intravenosa antebraquial bilateral, con baja dosis de

anestésico y manguito de isquemia Unico para el tratamiento de la hiperhidrosis

palmar es segura.

La adicion de bicarbonato reduce el dolor a la inyeccion del anestésico local en

la ARIV.

La adicion de bicarbonato a dosis bajas no influye en la eficacia de la técnica.

La calidad de vida de los pacientes con hiperhidrosis palmar tras el tratamiento

con inyeccién de toxina botulinica mejora de forma significativa durante unos

meses.
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1. INTRODUCCION

La hiperhidrosis palmar es una patologia poco frecuente, pero que dificulta la vida de
los pacientes, sus relaciones interpersonales y en algunos casos les impide realizar su

trabajo.

El tratamiento mediante la inyeccién de toxina botulinica en las palmas consigue
reducir de forma muy significativa la sudoraciéon durante meses y en algunos casos
anos. Para la realizacion de la técnica se han de dar del orden de 50 inyecciones
intradérmicas. El procedimiento es muy doloroso debido a la sensibilidad de la zona

palmar.
Se han utilizado diferentes tipos de anestesia para llevar a cabo el procedimiento.

La sedacién permite realizarlo, pero requiere una profundidad anestésica importante,
por lo que deberiamos considerarlo una anestesia general, con todos sus
inconvenientes. Algunos pacientes no desean una anestesia general y otros presentan

contraindicaciones o comorbilidades que condicionan el riesgo anestésico.

También se ha utilizado la administracion de crema anestésica (EMLA) o frio con

resultados no siempre satisfactorios.

El método preferido por los dermatoélogos en la actualidad es el bloqueo de los nervios
mediano y cubital. Los principales inconvenientes de este método son la duracién, que
es muy superior al procedimiento, y el dafo ocasional de los nervios (neuropraxias),

gue se manifiesta en forma de dolores palmares o parestesias.

En este trabajo nos proponemos utilizar una técnica alternativa que consiste en realizar
una anestesia regional intravenosa con dosis bajas de lidocaina de forma secuencial e

inmediata en los dos antebrazos (ARIVB) .
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Esta ultima técnica ha sido publicada por otros autores en algunos articulos con
buenos resultados. Permite una analgesia a nivel local de la zona a tratar, con una
duracion del efecto proporcionada a la duracion del tratamiento y con escasos efectos

secundarios.

2. OBJETIVOS

Los objetivos de este estudio son valorar la eficacia analgésica, el grado de satisfaccion
y la seguridad de la anestesia regional intravenosa con bajas dosis de lidocaina y
manguito Unico antebraquial secuencial bilateral para el tratamiento de la hiperhidrosis

mediante inyecciéon palmar de toxina botulinica.

Ademas comparamos la eficacia y el dolor a la inyeccion del anestésico afiadiendo

bicarbonato a la lidocaina empleada en la ARIVB.

Realizamos por ultimo una encuesta de calidad de vida para evaluar el impacto de la

administracion de toxina botulinica en la vida diaria de los pacientes

3. MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, valorando efectividad, seguridad y aceptaciéon por parte de los
pacientes de la técnica de Bier modificada (ARIVB) para el tratamiento de la
hiperhidrosis palmar con toxina botulinica asi como la calidad de vida de los mismos

previa y posterior al tratamiento.

Se incluyeron en el estudio 37 pacientes consecutivos (28 mujeres y 9 hombres) con
edades comprendidas entre 19 y 69 afos a los que se tratd su hiperhidrosis palmar
mediante inyeccién de toxina botulinica. A los pacientes se les ofertaron las tres
técnicas anestésicas mas habituales para realizar este procedimiento (anestesia

general, bloqueo nervioso y ARIVB) y eligieron voluntariamente la ARIVB, tras leer la
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hoja informativa aportada y firmar el consentimiento informado. Se realizd el

procedimiento un total de 60 veces.

Se cuantifico el grado de dolor de los pacientes durante la realizacion de la técnica en
tres momentos y comparando los datos en funcion de la utilizacion o no de

bicarbonato en la solucion de lidocaina:

- Durante la administracion de lidocaina
- Con la presion del manguito de isquemia

- Durante la inyeccion de toxina botulinica

Para la cuantificacion del dolor se utilizd una escala de valoracion numérica verbal
(ENV) con valores entre 0 y 10, siendo 0 nada de dolor y 10 el dolor maximo

imaginable por el paciente.

4, RESULTADOS

4.1. Eficacia

La media de dolor con la administracidon de lidocaina fue de 3,10 (+/- 2,12), la media
de dolor del torniquete fue de 1,90 (+/- 2,11) y la media de dolor con la infiltracién de
toxina botulinica fue de 2 (+/- 1,94). El 13% de los pacientes necesitaron refuerzo

tras la primera administracién de lidocaina.

184



Resumen

4.2. Sequridad

Problemas relacionados con el acceso venoso:

De las 120 veces que se realizd la ARIVB, en 7 ocasiones hubo problemas con
la vena canalizada: 6 roturas de vena, de las cuales 5 precisaron la canalizacion
de un nuevo acceso venoso y en un caso fue necesaria la sedacion del paciente
para finalizar el tratamiento, por presentar una anomalia venosa que impedia la

correcta difusion del anestésico local.

Absorcién sistémica de anestésico local:

Se produjeron 3 casos probablemente relacionados con la absorcién de
anestésico local: En uno de los casos el paciente refiri6 mareo durante la
inyeccion de anestésico y se comprobd el inflado incorrecto del manguito de
presion. Los sintomas duraron 45 segundos y remitieron espontaneamente. En
2 de los pacientes aparecié tinnitus; uno con la retirada del manguito de
isquemia cuya duracion fue de 30 segundos, revirtiendo espontaneamente y
otro a durante la inyeccion de lidocaina, probablemente ocasionado por la

colocacion incorrecta del manguito de isquemia.

4.3. Satisfaccion

El 98,3% de los pacientes quedaron satisfechos con la técnica y en el caso de tener

que repetir le infiltracion de toxina botulinica repetirian el mismo tipo de anestesia.

El 100% de los pacientes recuperaron totalmente la fuerza y sensibilidad en las

manos tras la anestesia al alta a domicilio.
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4.4. Bicarbonato

La media de dolor de los pacientes a los que se administro la lidocaina pura fue de
3,64 (+/- 2,22) y la de los pacientes a los que se administrd lidocaina con
bicarbonato fue de 2,17 (+/- 2,00), resultando esta diferencia estadisticamente
significativa con un valor p de 0,0003. Si nos referimos a la incidencia de dolor
moderado o severo, con un valor de la escala verbal numérica mayor de 4,
encontramos también una mayor incidencia de valores superiores a cuatro en el
grupo sin bicarbonato, siendo esta incidencia estadisticamente significativa, con un

valor p de 0,0068.

4.5. Calidad de vida

Se realizaron 17 encuestas de satisfaccion.

En cuanto a los efectos secundarios derivados del tratamiento, 9 pacientes (60%)
refirieron debilidad muscular, 7 (46,6%) ligera pérdida de la pinza indice-pulgar, un
paciente (6,6%) parestesias. Cuatro pacientes (26,6%) no refirieron ningln efecto

secundario derivado del tratamiento.

Al 75% de los pacientes les durd el efecto del tratamiento entre 3 y 6 meses.

En relacidon con las preguntas realizadas en el cuestionario de calidad de vida, se
encontrd una mejora significativa tanto en los valores globales de actividades
cotidianas y vida psicosocial en el cuestionario DLQI. Asimismo se encontrd

mejoria significativa mediante el cuestionario HDSS.
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5. CONCLUSIONES

1. La anestesia regional intravenosa antebraquial bilateral, con baja dosis de
anestésico y manguito de isquemia Unico, es eficaz para el tratamiento de la
hiperhidrosis palmar con toxina botulinica.

2. La técnica regional intravenosa antebraquial bilateral, con baja dosis de anestésico
y manguito de isquemia Unico para el tratamiento de la hiperhidrosis palmar es
segura.

3. La adicion de bicarbonato reduce el dolor a la inyeccion del anestésico local
en la ARIV.

4. La adicion de bicarbonato a dosis bajas no influye en la eficacia de la técnica.

5. La calidad de vida de los pacientes con hiperhidrosis palmar tras el tratamiento
con inyeccidon de toxina botulinica mejora de forma significativa durante unos

meses.
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1. INTRODUCTION

Palmar hyperhidrosis is a rare condition, but it makes life difficult for patients, their

relationships and in some cases prevents them from doing their work.

Treatment by botulinum toxin injection in the palms significantly reduces sweating for
months and sometimes years. To perform the technique is to provide 50 intradermal

injections. The procedure is very painful because of the sensitivity of the palmar area.

Different types of anesthesia have been used to perform the procedure:

Sedation is a possibility, but requires significant anesthetic depth, so we should
consider it a general anesthesia, with all its drawbacks. Some patients do not want a
general anesthetic and may have other contraindications or comorbidities that

determine the anesthetic risk.

Anesthetic cream (EMLA) or ice have also been used, not always with satisfactory

results.

The dermatologists preferred method is currently blocking the median and ulnar
nerves. The main disadvantages of this method are the length, which is far superior to
the procedure, and occasional nerve damage (neuropraxias), manifested in the form of

palm pain or paresthesias.

In this paper we propose to use an alternative technique witch involves making an
intravenous regional anesthesia with low doses of lidocaine and sequentially in both

forearms (IVBRA).

Other authors have published the latter technique with good results. It allows local
analgesia in the area to be treated, with a duration of action proportionate to the

duration of treatment , with few side effects.
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2. OBJECTIVES

The objectives of this study were to assess the analgesic efficacy, the satisfaction and
safety of bilateral sequential single-cuff forearm intravenous regional anesthesia with
low doses of lidocaine and for the treatment of palmar hyperhidrosis with botulinum

toxin injection.

We also compared the effectiveness and pain on injection of the anesthetic lidocaine

adding bicarbonate, employed in IVBRA.

Finally we conducted a survey of quality of life to assess the impact of the

administration of botulinum toxin into the daily life of patients.

3. MATERIALS AND METHODS

Observational study, evaluating effectiveness, safety and acceptance by patients of
Bier modified technique (IVBRA) for the treatment of palmar hyperhidrosis with

botulinum toxin as well as the quality of life of these pre and post treatment.

37 patients (28 women and 9 men) aged between 19 and 69 years old whose palmar
hyperhidrosis was treated by injection of botulinum toxin were included in the study.
Patients were offered the three most common types of anesthesia used for this
procedure (general anesthesia, nerve block and IVBRA) and chose voluntarily IVBRA,
after reading the information sheet provided and signing the informed consent. The

procedure was performed a total of 60 times.
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The degree of pain of patients was quantified during the performance of the technique
in three stages and comparing the data based on the use or bicarbonate in the solution

of lidocaine:

- During the administration of lidocaine
- With the pressure of the tourniquet

- During injection of botulinum toxin

A verbal numerical scale (VNS) with values between 0 and 10 was used for

quantification of pain, with 0 being no pain and 10 being the worst pain imaginable by

the patient.
4. RESULTS
4.1. Effectiveness

The mean pain with administration of lidocaine was 3.10 (+/- 2.12), mean
tourniquet pain was 1.90 (+/- 2.11) and the mean pain during infiltration
Botulinum toxin was 2 (+/- 1.94). 13% of patients required reinforcement after the

first administration of lidocaine.

4.2, Security

- Related venous access problems

Of the 120 times the IVBRA was held, on 7 occasions there were problems with the
channelled vein: 6 breaks of the vein, of which 5 needed channeling a new venous
access and in one case the patient needed to be sedated to complete the
treatment, because of a venous anomaly that prevented proper dissemination of

local anesthetic.
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- Systemic absorption of local anesthetic:

3 cases probably related local anesthetic absorption occurred: In one case, the
patient reported dizziness during injection of anesthetic and incorrect cuff inflation
pressure was checked. Symptoms lasted 45 seconds and resolved spontaneously.
In 2 patients tinnitus appeared; one with the removal of the tourniquet which
lasted 30 seconds, reversing spontaneously and another during the injection of

lidocaine, probably caused by improper placement of tourniquet.

4.3. Satisfaction

98.3% of patients were satisfied with the technique and in the case of having to
repeat botulinum toxin infiltration would repeat the same type of anesthesia. 100%
of patients fully recovered strength and feeling in their hands after anesthesia and

being discharge home.

4.4. Alcalinization

Mean pain of patients who received lidocaine pure was 3.64 (+/- 2.22) and the
patients who received lidocaine bicarbonate was 2.17 (+/- 2.00), resulting in a
statistically significant difference with a p value of 0.0003. If we refer to the
incidence of moderate to severe pain, with a value of numerical verbal scale of 4 or
more, we also found a higher incidence of higher values to four in the group
without bicarbonate, with a statistically significant difference, with a value p of

0.0068.
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4.5, Quality of life

17 satisfaction surveys were conducted.

As for the side effects of treatment, 9 patients (60%) reported muscle weakness, 7
(46.6%) slight loss of index-thumb clamp, one patient (6.6%) paresthesia. Four

patients (26.6%) did not report any side effects from the treatment.

75% of patients lasting treatment effect were between 3 and 6 months.

In relation to the questions asked in the questionnaire of quality of life, a
significant improvement in both the global values of everyday life and psychosocial
activities in the DLQI questionnaire were found. It also was found significant

improvement by the HDSS questionnaire was also found.

5. CONCLUSIONS

1. Bilateral forearm intravenous regional anesthesia with low doses of anesthetic and
ischemia single-cuff is effective in the treatment of palmar hyperhidrosis with

botulinum toxin.

2. Bilateral forearm intravenous regional anesthesia with low doses of anesthetic and

ischemia single-cuff is effective for the treatment of palmar hyperhidrosis is safe.

3. The addition of bicarbonate reduces pain on injection of local anesthetic in IVBRA.

4. The addition of a low dose of bicarbonate does not influence the efficacy of the

technique.

5. The quality of life of patients with palmar hyperhidrosis after treatment with

botulinum toxin injection significantly improves for several months.
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ANEXO 1: APROBACION COMITE ETICO
INFORME DEL COMITE I'ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Dr. Javier Bécares Martinez, Secretario del COMITE ETICO DE INVESTIGACION
CLINICA DE LA FUNDACION JIMENEZ DIAZ

CERTIFICA:

Que el CEIC-FJD ha evaluado el estudio referido a continuacion en la reunién del 13
de mayo de 2014 (Acta n° 05/14) y ha decidido, una vez revisada la documentacion
pendiente de enviar:

APROBAR

La propuesta del Promotor para que se realice el Estudio Observacional titulado
“Anestesia regional intravenosa antebraquial bilateral para el tratamiento con
toxina botulinica de la hiperhidrosis palmar”, el cual esti previsto que sea dirigido
por la Dra. Mercedes del Olmo Falcones, en el Servicio de Anestesiologia y
Reanimacion de la Fundacion Jiménez Diaz de Madrid.

Ademas, hace constar que:

1. En dicha reunion se cumplieron los requisitos establecidos en la legislacion vigente
—Real decreto 223/2004 y Decreto 39/94 de la CAM- para que la decision del
citado CEIC sea vélida.

2. El Estudio reune las normas éticas estandar de nuestra Institucion para la
realizacion de este tipo de estudios.

3. Que se cumplen los preceptos éticos formulados en la Orden SAS 3470/2009 y la

Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica mundial sobre principios éticos
para las investigaciones médicas en seres humanos y en sus posteriores
revisiones, asi como aquellos exigidos por la normativa aplicable en funcién de las
caracteristicas del estudio.

4. El CEIC-FJD, tanto en su composicién, como en los PNT cumple con las normas
BPC.

5. La composicion actual del CEIC-FJD es la siguiente:

Dra. Belen Acevedo Marin. Médico Asistencial
Dra. M2 José Almoddvar Carretén. Farmacéutica de Atencion Primaria

Dr. Javier Bécares Martinez. (Secretario). Farmacéutico de la FID

Dra. Miriam Blanco Rodriguez. Médico Asistencial

Dra. Macarena Bonilla Porras. (Vicepresidenta). Farmacéutico de la FJD
Dr. Emilio Calvo Crespo. (Presidente) Médico Asistencial.

Dra. Isabel Egocheaga Cabello. Médico de Atencién Primaria

Dr. Ricardo Fernandez Roblas. Médico Asistencial
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Dr. Yann Izarzugaza Peron. Médico Asistencial

Dr. Alberto Lendinez Fornis. Médico Asistencial

Dra. Isabel Lorda Garcia. Médico Asistencial

Dra. Dolores Martinez Pérez. Médico Asistencial

D. Manuel Matamoros Fernandez. Lego no vinculado a la Institucion
Dra. Maria Rosario Noguero Meseguer. Médico Asistencial

Dr. German Peces Barba Romero. Médico Asistencial, Miembro Comité de
Investigacion

D. Luis Ortega Alba. Abogado
Dr. Mauro Javier Oruezabal Moreno. Médico Asistencial

Dr. Francisco Javier Ruiz Hornillos. Médico Asistencial y Miembro Comité Etica
Asistencial.

Dra. Olga Sanchez Pernaute. Médico Asistencial

Dra. Aranzazu Sancho Lépez. Farmacéloga Clinico

DAa. Pilar Soriano de la Fuente. Lego no vinculado a la Institucion
Dra. Esperanza Vélez Vélez. DUE

6. Asimismo, hacemos constar que no existe contraprestacibn econémica para el
centro ni los investigadores.
Lo que firmo en Madrid a 26 de mayo de 2014

O

—- b= -
Dr Eivigr Bécares-Martinez
Secretario CEIC-EJD

NJAD

Conocido y conforme: Vo Bo
Verbnica Garcia Martinez Juan Antonio Alvaro de la Parra
Area Gestion Investigacion Gerente FJD
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ANEXO 2: HOJA INFORMATIVA

HOJA INFORMATIVA ANESTESIA REGIONAL INTRAVENOSA ANTEBRAQUIAL BILATERAL PARA
EL TRATAMIENTO CON TOXINA BOTULINICA DE LA HIPERHIDROSIS PALMAR

Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigacidn clinica.

El propdsito de este estudio es evaluar la satisfaccién de una técnica anestésica
llamada ANESTESIA REGIONAL INTRAVENOSA durante la inyeccion de toxina botulinica para el
tratamiento de su hiperhidrosis palmar.

Esta técnica lleva realizandose para diferentes procedimientos desde hace mas de 50
anos con excelentes resultados.

En este caso, la utilizaremos de forma bilateral y con bajas dosis de anestésico local.

Una vez terminado el tratamiento, se le realizarad una encuesta de satisfaccién con la
técnica realizada.

EN QUE CONSISTE. PARA QUE SIRVE:

La analgesia regional endovenosa sirve para mejorar o eliminar el dolor y la
inflamacidén de una extremidad. Consiste en dejar durante un tiempo determinado (15
minutos) a la extremidad sin riego sanguineo (isquemia) y administrar medicacién analgésica.

COMO SE REALIZA:

Se le tumbard y tomard control de sus constantes (tension arterial y pulso). Se le
canalizardn dos accesos venosos, uno en cada mano. En una de las manos se le coloca un
suero. En la otra extremidad, la que se tratard en primer lugar, se coloca un manguito de
isquemia parecido al que se utiliza para tomar la tensién (manguito de isquemia) y mediante
una venda compresiva se vacia la parte el contenido sanguineo de los vasos. Posteriormente
se infla el manguito de isquemia para evitar el paso de medicacién al resto de los vasos
sanguineos bruscamente. Se retira la venda y se introduce la medicacidn a través de la vena
del miembro a tratar. Se mantiene la isquemia del miembro durante unos 15 minutos. Al final
se desinfla el manguito de isquemia poco a poco para que el riego sanguineo se recupere.
Posteriormente, se repite la técnica en el otro brazo.

Una vez se le realice el tratamiento, usted sera trasladado a la sala de reanimacion,
donde se seguiran vigilando sus constantes vitales y una vez nos aseguremos de que usted se
encuentra en perfecto estado, podra volver a su domicilio.

QUE EFECTOS LE PRODUCIRA:
Al ir recuperando la extremidad el riego sanguineo, notard mucho calor en la
extremidad, pero no notara dolor.

OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES EN SU CASO:

- Anestesia general
- Plexo braquial bilateral
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QUE RIESGOS TIENE:

Cualquier actuacién médica tiene riesgos. La mayor parte de las veces los riesgos no se
materializan, y la intervencién no produce dafios o efectos secundarios indeseables. Pero a
veces no es asi. Por eso es importante que usted conozca los riesgos que pueden aparecer en
este proceso o intervencion.

- Dolor a la inyeccidn.

- Subida de tensién momentanea o bajada de tensidn arterial al quitar el manguito.
- Dolor local, hematoma superficial.

- Reacciones alérgicas al medicamento utilizado (muy poco frecuentes)

- Los derivados de sus problemas de salud previo

©® N U A

SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA:
En las siguientes situaciones NO debe realizarse esta intervencion:
- Alergias conocidas a los farmacos a usar.
- Infeccion del lugar de puncion.
- Hipertensién mal controlada o hipotension arterial.

Para evaluar el grado de satisfaccion con técnica empleada, se le realizard una
encuesta de satisfaccion.

Aunque usted no obtenga ningln beneficio directo de este estudio, esperamos que el
resultado no permita mejorar nuestra practica habitual, mediante la incorporacién de esta
técnica como practica habitual para el tratamiento de su dolencia.

La participacion en este estudio no supone ningun riesgo afiadido, ya que esta técnica
viene realizdndose desde hace muchos afios y para multiples procedimientos.

Usted puede hacer todas las preguntas que considere oportunas a su anestesidlogo y
una vez quede satisfecho con la informaciéon proporcionada y si decide participar en este
estudio, debera firmar el documento de consentimiento informado. Toda la informacidn
obtenida es estrictamente confidencial y su nombre no figurard en ningin documento o
publicacidn.

En caso de que no desee participar y realizarse esta técnica, se le ofreceran otras alternativas y
esto no afectard a su tratamiento anestésico.
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ANEXO 3: CONSENTMIENTO INFORMADO

ANESTESIA REGIONAL INTRAVENOSA ANTEBRAQUIAL BILATERAL PARA EL
TRATAMIENTO CON TOXINA BOTULINICA DE LA HIPERHIDROSIS PALMAR

Usted ha decidido someterse al tratamiento de su hiperhidrosis palmar bajo Anestesia
Regional Intravenosa. Esta técnica anestésica lleva en uso desde hace mas de 50 afios
con excelentes resultados y pocos efectos secundarios. La novedad que queremos
estudiar es la eficacia para el tratamiento de su patologia al realizarlo de forma
bilateral y con dosis bajas. Para ello le realizaremos una encuesta de satisfaccion
durante y tras la técnica.

La anestesia regional intravenosa consiste en administrar una dosis baja de anestésico
local en sus manos previa colocacion de un manguito de presion en sus antebrazos.
Para la administracion de la anestesia se le canalizara una via intravenosa en cada
mano, que se mantendran durante todo el procedimiento para administrar dosis
suplementarias de anestésico en caso que sea necesario.

Una vez termine el procedimiento sera trasladado a la sala de reanimacion y tras pasar
al menos 15 minutos desde la inyeccidn del farmaco, se procedera al desinfaldo de los
manguitos de presion. En ese momento se valorara la aparicion de efectos secundarios
derivados del paso del anestésico al torrente sanguineo, como son mareo o zumbido
de oidos. Estos efectos son transitorios y no aparecen en todos los pacientes.

Tras permanecer una hora en observacion, se le dara el alta a su domicilio, donde
podra volver a su rutina habitual.

Yo

D) ] = R
........................... Con DNLI............... he leido y entendido la técnica anestésica que se
me va a realizar y estoy conforme con la informacién recibida por el Anestesidlogo
......................................................................................................................... con
numero de colegiado...........cccoeevvereereennene. Por lo que doy mi consentimiento para la

realizacion de una encuesta de satisfaccion sobre la técnica para el tratamiento de mi
dolencia.

EnMadrid @ ..o

Fdo: (paciente) Fdo: (anestesista)
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ANEXO 4: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

ANESTESIA REGIONAL INTRAVENOSA ANTEBRAQUIAL BILATERAL PARA EL
TRATAMIENTO CON TOXINA BOTULINICA DE LA HIPERHIDROSIS PALMAR

Numero de paciente:

Fecha: Peso: Kg Sexo:

ANTECEDENTES

Patologia asociada:
Medicacion:
Cirugias previas:
ASA:
Tratamiento previo de hiperhidrosis
Tipo de anestesia: 1 General o sedacién 1 Bloqueo nervioso

Observaciones del paciente:

ANESTESIA 1V con lidocaina 0,5%
Dosis brazo derecho: ml Dosis en mg/kg:
Dosis brazo izquierdo: mi Dosis en mg/kg:
Incidencias o efectos adversos durante o al retirar el manguito:
Encuesta posterior:
Dolor a la inyeccion de la toxina (0-10):
Dolor por el manguito de presion (0-10):
Dolor o sensacion desagradable al inyectar anestésico (0-10):
Repetiria esta técnica de anestesia: Si no

Si es que no, cual prefiere:

Edad:
[ Regional IV
0 si ['no
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ANEXO 5: CUESTIONARIO

CUESTIONARIO SOBRE CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON
HIPERHIDROSIS FOCAL PRIMARIA

REGISTRO DE DATOS PERSONALES.
Iniciales:

Edad:

Sexo:

NHC:

1) ¢Cudntos aiios lleva padeciendo el problema de la hiperhidrosis —exceso de sudor-
en las manos?

- Menos de 5 afos O - Entre 5y 10 afios O - Maésde 10 afios O

2) ¢éQué tratamientos habia usado antes de la toxina botulinica? Marque las casillas de
los tratamientos empleados.

- Preparados en crema con AlUMiNiO.......cccceeeeuecieinireneeieee e O
- Geles de 3cido saliCiliCO.......oiiriicenireirece e |
- Glicopirrolato tépico (se prescribe como férmula magistral)....... O
- lontoforesis (DRIONIC®).......oocoeeieriereeeese ettt r e ]
- Productos “naturales” de herbolarios o similares...........cccccceu..... o
- Medicacidon Anticolinérgica oral (oxibutinina- Ditropan®)............ O

3) Tras la inyeccidn de toxina botulinica: écuanto tiempo ha tardado en notar los
efectos positivos del tratamiento —normalizacion de la sudoracién de las manos-?

- Menos de una semana O - Entrely4semanaso - Mas de 4 semanas O

4) Tras la inyeccion de toxina Botulinica, ¢Cuanto han durado en total los efectos
positivos del tratamiento -normalizacién de la sudoracion de las manos-?

- Menos de 3 meses 0O - Entre 3y 6 meses O - Maés de 6 meses O
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4.a) Solo para aquellos que se han sometido mas de una vez al tratamiento con la toxina
botulinica con la técnica de anestesia regional intravenosa: ¢ La duraciéon de los efectos se ha

mantenido en las distintas infiltraciones o ha disminuido?

- La duracién del efecto es la misma en las distintas infiltraciones.................. O
- La duracién del efecto se ha reducido en los sucesivos tratamientos............. O
- La duracién del efecto ha aumentado en los sucesivos tratamientos............. O
5) Tras la inyeccidn de toxina botulinica con la técnica anestésica de tipo” anestesia

6)

7)

regional intravenosa”. ¢ Cuanto tiempo ha tardado en poder reincorporarse a sus
actividades cotidianas?

Menos de 3horas O - entre 3y 24horas O - Mas de 24horas O

¢Ha padecido algtin efecto secundario tras la inyeccion de la toxina?

Debilidad muscular general de [a Mano........cccceveiviveceice e |
Pérdida selectiva de fuerza en la pinza pulgar-indice......cccceveverveevenesecernenee |
Parestesias/ disestesias (dolor en las manos o sensibilidad anormal)........... O
L@ o L J OO P TR O TEOO O POUPUUPTTPPTRRPRINN O
NINZUNO dE 10S ANTEIIOIES.....cucietieeieeeeete ettt te st st e s e esaeraenes O

éVolveria a someterse a este tipo infiltraciones practicadas con anestesia regional
intravenosa?

Si, 10 haria Sin dUAAr|O........ocueiiiieicee e e e O
Si, pero tendria en cuenta otras opciones terapéuticas.........cccceveereecerceerennn. O
NO 10 SBuiieiie ettt sttt ettt s b et et s bbbt b s et st et s e n et b seen O
No como primera opcidn, aunque podria repetir.....ccccvcvecececerceceieereeneene O
No, Nunca me someteria nuevamente a esta tECNiCa.......ecvverereirererererenenn, i

8) Escriba brevemente ventajas en inconvenientes de esta técnica anestésica

- Ventajas:

- Inconvenientes:
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HYPERHIDROSIS DISEASE SEVERITY SCALE SCORES. HDSS

SELECCIONE UNA PUNTUACION SOBRE COMO AFECTABA LA HIPERHIDROSIS A SU VIDA DIARIA
ANTES DEL TRATAMIENTO CON TOXINA BOTULINICA Y UN MES DESPUES DEL TRATAMIENTO
CON TOXINA BOTULINICA

¢COMO AFECTABA LA ENFERMEDAD A SU VIDA DIARIA ANTES DEL TRATAMIENTO CON
TOXINA BOTULINICA? Marque con un circulo el nUmero que mejor le represente:

1.- Mi sudoracién no es perceptible y nunca interfiere en las actividades de mi vida diaria
2.- Mi sudoracion tolerable y casi nunca afecta a las actividades de mi vida diaria.

3.- Mi sudoracién es apenas tolerable y a menudo interfiere en las actividades de mi vida
diaria.

4.- Mi sudoracion es intolerable y siempre interfiere en las actividades de mi vida diaria.

¢COMO AFECTA LA ENFERMEDAD A SU VIDA DIARIA UN MES DESPUES DEL TRATAMIENTO
CON TOXINA BOTULINICA? Marque con un circulo el numero que mejor le represente:

1.- Mi sudoracion no es perceptible y nunca interfiere en las actividades de mi vida diaria
2.- Mi sudoracién tolerable y casi nunca afecta a las actividades de mi vida diaria.

3.- Mi sudoracién es apenas tolerable y a menudo interfiere en las actividades de mi vida
diaria.

4.- Mi sudoracion es intolerable y siempre interfiere en las actividades de mi vida diaria.
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DLQI APLICADO A HIPERHIDROSIS FOCAL PRIMARIA. HidroQoL ANTES DEL TRATAMIENTO

ACTIVIDADES COTIDIANAS

1)
2)
3)
4)
5)

6)

AFECTA A LA ROPA QUE USO

AFECTA A MIS ACTIVIDADES FiSICAS

AFECTA A MIS HOBBIES (OCIO)

AFECTA A MI TRABAJO

ME PREOCUPAN LAS ACTIVIDADES DERIVADAS
DEL TRATAMIENTO DE MI ENFERMEDAD
AFECTA A MIS VACACIONES

VIDA PSICOSOCIAL

DLQI APLICADO A HIPERHIDROSIS FOCAL PRIMARIA. HidroQol DESPUES DEL TRATAMIENTO

7)
8)
9)
10)

11)
12)
13)

14)

15)
16)
17)
18)

ME SIENTO NERVIOSO
ME AVERGUENZA

ME SIENTO FRUSTRADO

ME INCOMODA EXPRESAR AFECTO
FISICAMENTE (EJ. ABRAZOS)

PIENSO EN LA SUDORACION

ME PREOCUPA MI FUTURA SALUD

ME PREOCUPAN LAS RELACIONES
INTERPERSONALES

ME PREOCUPA DEJAR MARCAS/HUELLAS
DE SUDOR EN LAS COSAS

EVITO CONOCER PERSONAS NUEVAS
EVITO HABLAR EN PUBLICO

AFECTA A MI ASPECTO/APARIENCIA
AFECTA A MI VIDA SEXUAL

ACTIVIDADES COTIDIANAS

1)

2)

6)

AFECTA A LAROPA QUE USO

AFECTA A MIS ACTIVIDADES FiSICAS

AFECTA A MIS HOBBIES (OCIO)

AFECTA A MI TRABAJO

ME PREOCUPAN LAS ACTIVIDADES DERIVADAS
DEL TRATAMIENTO DE MI ENFERMEDAD

AFECTA A MIS VACACIONES

MUCHO o
MUCHO o
MUCHO o
MUCHO o

MUCHO o
MUCHO o

MUCHO o
MUCHO o
MUCHO o

MUCHO o
MUCHO o
MUCHO o

MUCHO o

MUCHO o
MUCHO o
MUCHO o
MUCHO o
MUCHO o

MUCHO o

MUCHO o

MUCHO o

MUCHO o

MUCHO o

MUCHO o

POCO O
POCO O
POCO O
POCO O

POCO O
POCO O

POCO O
POCO O
POCO O

POCO O
POCO O
POCO O

POCO O

POCO O
POCO O
POCO O
POCO O
POCO O

POCO O

POCO O

POCO O

POCO O

POCO O

POCO O

NADA o
NADA o
NADA o
NADA o

NADA O
NADA O

NADA O
NADA O
NADA O

NADA O
NADA O
NADA O

NADA O

NADA o
NADA o
NADA o
NADA o
NADA o

NADA O
NADA O
NADA o

NADA o

NADA o

NADA o
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VIDA PSICOSOCIAL

11)
12)

13)

14)

15)
16)
17)

18)

ME SIENTO NERVIOSO

ME AVERGUENZA

ME SIENTO FRUSTRADO

ME INCOMODA EXPRESAR AFECTO
FISICAMENTE (EJ. ABRAZOS)

PIENSO EN LA SUDORACION

ME PREOCUPA MI FUTURA SALUD
ME PREOCUPAN LAS RELACIONES
INTERPERSONALES

ME PREOCUPA DEJAR MARCAS/HUELLAS
DE SUDOR EN LAS COSAS

EVITO CONOCER PERSONAS NUEVAS
EVITO HABLAR EN PUBLICO

AFECTA A MI ASPECTO/APARIENCIA

AFECTA A MI VIDA SEXUAL

MUCHO o

MUCHO o

MUCHO o

MUCHO o

MUCHO o

MUCHO o

MUCHO o

MUCHO o

MUCHO o

MUCHO o

MUCHO o

MUCHO o

POCO O

POCO O

POCO O

POCO O

POCO O

POCO O

POCO O

POCO O

POCO O

POCO O

POCO O

POCO O

NADA O
NADA O

NADA o

NADA o
NADA o

NADA O

NADA o

NADA O
NADA O
NADA O
NADA O

NADA O
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