. Situaciones clinicas

Hiperhidrosis: mas alla

de lo cosmeético

PUNTOS CLAVE

+ La hiperhidrosis es una sudoracién que excede a la
que fisioldgicamente se precisa para la termorregula-
cion.

< Supone un gran impacto en la calidad de vida de
quien la padece, al interferir en las relaciones perso-
nales y profesionales.

« En el proceso diagndstico de una hiperhidrosis, es
obligado descartar causas subyacentes de indole in-
fecciosa, farmacologica, neurologica, endocrina o tu-
moral.

- Laedad media de debut es entre los 14 y los 25 arios.
Afecta a los dos sexos por igual y a todas las razas.
Entre el 25 y el 50% de los pacientes refieren tener
antecedentes familiares.

+ Su mecanismo patogénico es desconocido, aunque
se postula como teoria una respuesta central exage-
rada o anormal ante un estrés emocional normal.

- Eltratamiento debe plantearse de forma escalonada
en funcion del grado de afectacion y del area/as im-
plicadas.

CASO CLINICO

Maria es una chica de 14 afios. Acude a la consulta acom-
panada de su madre. Maria tiene un expediente académico
brillante. La relacion con sus padres y su hermano de 12
anos es magnifica. Sin embargo, la sudoracion excesiva que
presenta, sobre todo a nivel de las palmas, comienza a su-
ponerle un gran problema. Asi, cuando su profesor les pro-
puso exponer sus limitaciones personales, Maria, vencien-
do su gran timidez pero con valentia, segun apostilla su
madre, nolodudd un instante. Le agobia mucho pensar que
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un companero que utilice el raton del ordenador después
de ella vaya a encontrarlo mojado. Lo mismo ocurre cuando
acude a misa los domingos y se acerca el momento de dar
la paz a la persona que esta junto a ella. Por no hablar de las
hojas de examenes que entrega marcadas por el sudor...

Su madre cuenta que esta sudoracion excesiva sucede
desde que era un bebé. Primero afectaba a la zona nucal y
después paso a estar mas presente en el tronco. Han inte-
rrogado a otros miembros de la familia, y ninguno refiere
tener el mismo problema. Ha probado multitud de produc-
tos topicos, pero ninguno con resultados satisfactorios.

INTRODUCCION

La hiperhidrosis es una afecciéon que supone la sudora-
cion excesiva en una cantidad superior a la que fisiolégica-
mente se precisa para la termorregulacion. Tiene una mar-
cada repercusion en la calidad de vida, al afectar
negativamente a las relaciones sociales y a las actividades
profesionales. En ocasiones puede desencadenar fobia so-
cial, ansiedad o depresion. Diferenciamos entre hiperhidro-
sis primaria y secundaria. Esta Ultima, que no sera objeto de
este articulo, tiene en su origen causas subyacentes que se
repasanen latabla 1.

EPIDEMIOLOGIA

Al tratarse de una patologia infradiagnosticada, la preva-
lencia exacta de la hiperhidrosis no esta bien determinada.
Varia, segln las series consultadas, entre el 0,6 y el 3%. La
hiperhidrosis primaria, también conocida como focal, es
idiopatica. La localizacién mas frecuente es en las palmas
(30%), aunque también es frecuente la asociacion de hiper-
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Tabla 1. Etiologia de la hiperhidrosis secundaria

Categoria Patologia subyacente

Infecciosa + Aguda: viral o bacteriana
+ Cronica: tuberculosis

+ Malaria, brucelosis

Drogas -Antidepresivos: ISRS, triciclicos

+ Antimigrariosos

+ Antipiréticos

+ Agonistas colinérgicos

+ Agentes hormonales: agonistas de GnRH, inhibidores de
la aromatasa, tamoxifeno, raloxifeno

* Hipoglucemiantes

+ Simpaticomiméticos

+ Alcohol, cocaina, heroina

+ Suplementos zinc

+ Ciprofloxaciona, aciclovir

+ Esomeprazol

Endocrina - Diabetes mellitus, hipoglucemia
+ Hipertiroidismo

+ Menopausia

« Feocromocitoma

Neurologica + Parkinson, ACY, lesiones médula espinal

Tumoral + Linfoma

ACV: accidente cerebrovascular; GnRH: hormona liberadora de gonado-
tropinas; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina.

hidrosis palmary plantar (20%), palmar y axilar (15%) o tni-
camente palmar. Hay que tener en cuenta también la hiper-
hidrosis craneal y facial. La edad media de debut es entre los
14y los 25 afos. Afecta a los dos sexos por igual y a todas las
razas. Entre el 25 y el 50% de los pacientes refieren tener
antecedentes familiares, lo que sugiere un modo de heren-
cia autosdmica dominante con penetrancia variable.

PATOGENESIS

La sudoracion es un proceso fisiologico vital para el man-
tenimiento de la temperatura corporal, la hidratacion de la
piel y el balance hidroelectrolitico. Se han descrito tres tipos
de glandulas sudoriparas:

« Ecrinas: producen una fina secrecion hipotoénica con
el plasma y son las mas numerosas. Estan distribui-
das por todo el cuerpo, aunque con mayor presencia
en las palmas, las plantas y las axilas. Su funcién
principal es la termorregulacion. Son las que parecen
estar mas implicadas en la hiperhidrosis.

+ Apocrinas: secretan un fluido viscoso y de mal olor. Se
localizan en las axilas y en la region urogenital. Ini-
cian su actividad durante la pubertad.
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« Apoecrinas: constituyen el ultimo tipo glandular
identificado y solo se localizan en las axilas. Como
indica su nombre, comparten caracteristicas de am-
bas.

Haciendo una distincion basica podemos hablar de dos
tipos de sudor: el termorregulador y el emocional, ambos
controlados por diferentes areas cerebrales. El primero de-
pende del hipotalamo, donde se localizan las neuronas ter-
mosensibles en las areas anterior y predptica. El sudor
emocional se encuentra bajo la regulacion de la corteza ce-
rebral. El sistema nervioso simpatico inerva las glandulas
ecrinas y la acetilcolina es el primer neurotransmisor. En los
pacientes con hiperhidrosis idiopatica, tanto las glandulas
sudoriparas como la cadena simpatica son histologica y
funcionalmente normales. Aunque la causa del desorden es
desconocida, una de las hipotesis es que podria existir una
respuesta central exagerada o anormal ante un estrés emo-
cional normal.

DIAGNOSTICO

La evaluacion de un paciente con hiperhidrosis debe in-
cluir una historia clinica completa y una exploracion fisica
exhaustiva. Esto nos permitira diferenciar entre la hiperhi-
drosis focal primaria y la hiperhidrosis secundaria generali-
zada. Sintomas tales como fiebre, sudoracion nocturna,
pérdida ponderal, adenopatias, cefalea o palpitaciones nos
alertaran sobre la necesidad de un estudio mas detenido,
que pueda poner de manifiesto causas secundarias.

Resulta esencial determinar el impacto sobre la calidad
de vida. Para ello existen dos cuestionarios validados: el
Dermatology Life Quality Index (DLQI), que incluye diez pre-
guntas, cada una con cuatro posibles respuestas y el Hyper-
hidrosis Disease Severity Scales (HDSS) que se recoge en la
tabla 2.

Tabla 2. Escala de valoracion del grado de hiperhidrosis (hyperhidrosis disease
severity scale)

1 | Misudoracion nunca es percibida y nunca interfiere con mis
actividades diarias

2| Misudoracidn es tolerable pero a veces interfiere con mis
actividades diarias

3| Misudoracion es a penas tolerable y frecuentemente interfiere
con mis actividades diarias

4 | Misudoracién es intolerable y siempre interfiere con mis
actividades diarias
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El test de Minor (también conocido como test yodo-almi-
dén) permite delimitar las dreas hiperhidréticas, como paso
previo al inicio del tratamiento y también para la monitori-
zacion del mismo.

Los pasos a seguir para su aplicacion son los siguientes:

1. Secar la zona con alcohol o aire caliente (secador
pelo).

Pintar con alcohol yodado o povidona yodada y a con-
tinuacion secar.

Aplicar polvos de almidon Esperar un tiempo pruden-
cial para que el paciente vuelva a sudar. Al contacto
con el sudor, el almidén se vuelve azul oscuro/azul-
morado.

La gravimetria es util como confirmacion diagnostica
pero se limita a fines de investigacion. Utiliza papeles de
filtro que se pesan antes y después del contacto con el area
afecta con el fin de medir el volumen de sudor absorbido
durante un periodo de tiempo determinado. La hiperhidro-
sis axilar se define por una tasa superior a 100 mg/5 minu-
tos en hombres y 50 mg/5 minutos para las mujeres. La hi-
perhidrosis palmar se define por una tasa superior a los
30-40 mg/minuto para ambos sexos.

TRATAMIENTO

La mayor parte de la investigacion en relacién al trata-
miento de la hiperhidrosis se ha realizado en poblacion
adulta. Son pocos los estudios que incluyen a ninos y ado-
lescentes. A la hora de abordar el esquema terapéutico, es
esencial considerar el grado de afectacion, tratamientos
empleados con anterioridad y area corporal afectada. Debe-
mos informar a los pacientes y a sus familias no solo sobre
las opciones terapéuticas existentes, sino también de sus
limitaciones y posibles efectos secundarios. A continuacion
repasaremos las diferentes opciones de forma escalonaday
clasificandolas en no quirurgicas y quirurgicas.

Como medidas higiénicas basicas podremos recomen-
dar polvos absorbentes, calcetines y ropa de algoddn, zapa-
tos de piel, y evitar el caucho y los materiales sintéticos.

Agentes topicos

La mayoria de los antitranspirantes que se comercializan
sin necesidad de prescripcion médica,contienen una baja
concentracion de una sal metélica (habitualmente alumi-
nio), cuyo mecanismo de accion es la obstruccion mecanica
de los conductos excretores de las glandulas sudoriparas y
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la atrofia de las células secretoras. Estos productos solo tie-
nen éxito en el tratamiento de las formas mas leves.

Son necesarias mayores concentraciones, entre el 10 y el
20% de cloruro o hexacloruro de aluminio para el trata-
miento de las formas moderadas. La sal de aluminio puede
formularse en etanol absoluto o en una base de gel hidroal-
cohélica con acido salicilico al 4%. El acido salicilico, ademas
de aumentar la absorcion de la sal, aporta su propia capaci-
dad antitranspirante y disminuye la sequedad y la irritacion
cutaneas, principales efectos secundarios referidos con el
uso de estos productos. Para minimizar estos, deben apli-
carse diariamente y sobre piel seca, por la noche, antes de
irse a la cama (cuando la hiperhidrosis es minima) y retirar-
los ala manana siguiente. Tras experimentar mejoria, podra
espaciarse la frecuencia de administracién, aunque son
necesarias aplicaciones de mantenimiento. La irritacion
cutanea puede tratarse con corticoides topicos, como la hi-
drocortisona al 2,5%. De cualquier modo, los resultados son
mas satisfactorios en la forma axilar que en la palmar o
plantar.

Anticolinérgicos

Las glandulas sudoriparas estan inervadas por fibras ner-
viosas simpaticas colinérgicas. De ahi que los anticolinérgi-
cos bloqueen la secrecion sudoral, al actuar como antago-
nistas competitivos de la acetilcolina a nivel del receptor
muscarinico.

La oxibutinina es un farmaco conocido en Pediatria para
el tratamiento de la incontinencia urinaria. Sin embargo, en
el tratamiento de la hiperhidrosis son necesarios estudios
que determinen su seguridad y beneficio, puesto que las
dosis necesarias para reducir la sudoracién, a menudo, con-
llevan efectos secundarios importantes como sequedad
bucal y ocular, vision borrosa y retencion urinaria.

lontoforesis

A pesar de ser una técnica utilizada desde 1930, su me-
canismo de accion todavia no esta del todo dilucidado. Se
postulan diversas teorias: que provoque electrocoagulacion
de las glandulas ecrinas y/o hiperqueratosis de los poros
con obstruccion al flujo de secrecion sudoripara, o altera-
cion del gradiente electroquimico. Consiste en la aplicacion
directa de corriente galvanica de 15-30 mA, en sesiones de
20 minutos, con una frecuencia inicial de unas tres veces a
la semana, espaciandose a medida que se aprecia efecto,
pero siempre se precisan sesiones de mantenimiento. La
adicion al agua de una asociacion de anticolinérgicos, del
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tipo de metilsulfato de poldina o bromuro de glucopirronio,
parece aumentar la eficacia del procedimiento. Si bien es un
procedimiento eficaz, pues produce una reduccion signifi-
cativa de la intensidad sudoral y hasta el 80% de los pacien-
tes manifiesta su satisfaccion, crea una gran dependencia
del paciente y requiere mucho tiempo. Los efectos secunda-
rios incluyen eritema, sequedad, erupcion vesiculosa, etc.
Constituye una opcion terapéutica valida para las formas
palmoplantares que no respondieron a los tratamientos
topicos.

Toxina botulinica

La neurotoxina producida por el Clostridium botulinum
bloquea Ia liberacion de acetilcolina en la membrana presi-
naptica. Esto sucede a nivel de la unién neuromuscular, lo
que posibilita su aplicacion en el tratamiento de patologias
como la distonia, el estrabismo o la acalasia. Cuando el blo-
queo se produce a nivel de las terminaciones nerviosas coli-
nérgicas simpaticas de las glandulas ecrinas, supone la re-
duccion temporal, durante unos 4-7 meses, de la secrecion
sudoripara. Se ha probado su eficacia en el tratamiento del
sindrome de Frey, caracterizado por la presencia de eritema,
sudoracion y rubor en el territorio cutaneo del nervio auri-
culotemporal en respuesta a estimulos gustatorios, como
resultado de una lesién de las fibras parasimpaticas de este
nervio. Su aplicacion en el tratamiento de |a hiperhidrosis
en el adulto es amplia. Las series de nifos tratados son pe-
quenas pero arrojan buenos resultados.

El tratamiento con toxina botulinica consiste en la apli-
cacion de inyecciones intradérmicas cada 1-2,5 cm. Las
complicaciones son menores y transitorias e incluyen he-
matoma en la zona de inyeccion, pérdida temporal de la
fuerza muscular a nivel de la eminencia tenary parestesias,
que remiten en unas semanas.

Existen dos tipos de toxina botulinica empleados en el
tratamiento de Ia hiperhidrosis: tipo Ay tipo B, esta ultima
actua de forma mas rapida, aunque su efecto es menos
duradero. Tiene mas efectos secundarios, su inyeccion es
mas dolorosa y es mas cara. Representa, en la actualidad,
una alternativa para aquellos pacientes que muestran re-
sistencia a la tipo A.

Para reducir el dolor derivado de las inyecciones, son re-
comendables los bloqueos previos de los nervios medianoy
radial. También resulta util delimitar la distribucion de las
inyecciones, mediante el test de Minor, que pondra en evi-
dencia las areas hiperhidroticas. Los resultados a nivel axi-
lar son excelentes, con tasas de satisfaccion hasta de un
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92% y con una duracion media de los efectos de unos 6-8
meses. En las palmas, la mayoria de los pacientes alcanzan
una mejora subjetiva hasta de un 60-80% y durante un in-
tervalo de tiempo de unos tres meses.

Las principales contraindicaciones para esta opcion son
las neuropatias periféricas o las enfermedades de placa
motora.

Cirugia

Esta opcion debe reservarse para aquellos pacientes que
no han respondido al resto de los tratamientos. Durante
anos se emplearon procedimientos locales, como el cureta-
je o la liposuccién del tejido adiposo, con el fin de eliminar
las glandulas ecrinas de la axila. En la actualidad, la simpa-
tectomia endoscdpica transtoracica constituye el procedi-
miento quirdrgico mas empleado y es considerada patron
oro. Los ganglios simpaticos que nos interesan se situan en
los espacios intercostales. Los dermatomas simpaticos se
solapan y son de dificil sistematizacion. No obstante, pode-
mos decir que el ganglio simpatico T2 esta implicado en la
inervacion de la cabeza, el cuelloy la extremidad superior. El
ganglio T3 esta implicado en la inervacion de la extremidad
superiory el tercio superior de la axila, y el ganglio T4 inerva
el tercio inferior de la axila y la extremidad superior. La fina-
lidad del método es eliminar/desconectar de forma total o
parcial los ganglios simpaticos toracicos T2 (hiperhidrosis
craneofacial y también rubor facial), T3 (hiperhidrosis pal-
mar) o T3-T4 (hiperhidrosis axilar), mediante la aplicacion
de distintos sistemas. La mayoria de los pacientes se inter-
vienen entre los 20 y los 30 afios. La mortalidad es excepcio-
nal. Dentro de las complicaciones, el neumotorax es la mas
frecuente (75%), seguido por el enfisema subcutaneo y el
derrame pleural. La anhidrosis se obtiene en el 92-98% de
los casos. Esto supone un alto grado de satisfaccion, de has-
ta el 89%, lo que se ve reflejado en las escalas de calidad de
vida. La hiperhidrosis palmar responde de una forma mas
satisfactoria que la axilar. La recidiva tras la cirugia se ha
puesto de manifiesto en el 1-2% de los pacientes y es mas
frecuente en la forma axilar. El efecto adverso mas proble-
matico a largo plazo es la hiperhidrosis compensatoria, que
afecta sobre todo a la espalda, el abdomen y la region ante-
rior del térax. El porcentaje de pacientes que lo padecen
varia segun las series consultadas, pero puede llegar a al-
canzar el 85-90%. Esta descrita la mejoria espontanea y es
independiente de la técnica utilizada en la interrupcién del
tronco simpatico. Aunque todavia no esté muy claro, parece
que hay menos sudoracion refleja si se desconecta un unico
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ganglio simpatico y cuanto mas bajo sea el nivel en el que
se produce la desconexion. Los efectos cardiopulmonares
(discreta disminucién del volumen espiratorio maximo en
un segundo y en la difusion pulmonar del monéxido de
carbono, discreto incremento en la resistencia de las vias
areas, discreta bradicardia y discreta disminucion de la frac-
cion de eyeccion) no tienen repercusion clinica.

Tras el abordaje inicial del problema y de las posibles
opciones terapéuticas, Maria fue valorada en la consulta de
Dermatologia de su hospital de referencia. Teniendo en
cuenta su edad, asi como el grado y el area de afectacion
predominante, se consensud con la paciente y su familia
iniciar el tratamiento con un aparato de iontoforesis a nivel
domiciliario. Previamente habia utilizado diferentes trata-
mientos topicos sin respuesta satisfactoria, de ahi que se
optara por la iontoforesis, siguiendo el escalén terapéutico.

La paciente lo emplea una o dos veces a la semana, mos-
trando en todo momento muy buena tolerancia. Ha experi-
mentado una significativa disminucién de la sudoracién,
que, sin ser total, le ha permitido ganar confianza y autoes-
tima. Maria fue informada también de las inyecciones de
toxina botulinica, opcion que consideraron en segundo lu-
gar por lo doloroso del procedimiento y la reversibilidad del
efecto.

18

BIBLIOGRAFIA

1. Gelbard CM, Epstein H, Hebert A. Primary pediatric hyperhidrosis: a
review of current treatment options. Pediatric Dermatology. 2008;25(6):
591-8.

2. Sanders Bellet J. Diagnosis and treatment of primary focal hyperhi-
drosis in children and adolescents. Semin Cutan Med Surg. 2010;
29(2):121-6.

3. Macia |, Moya J, Ramos R, Rivas F, Urefia A, Rosado G, et al. Hiperhi-
drosis Primaria. Situacion actual de la cirugia del Simpatico. Cir Esp.
2010;88(3):146-51.

4. Callejas MA, Grimalt R, Cladellas E. Hyperhidrosis update. Actas Der-
mosifiliogr. 2010;101(2):110-8.

5. Vorkamp T, Joon Foo F, Khan S, Schimitto JD. Hyperhidrosis: evolving
concepts and a comprehensive review. Surgeon. 2010;8:287-92.

6. De Tiedra AG, Mercadal J, Badia X, Mascar6 JM, Herdman M, Lozano
R. Adaptacion transcultural al espafiol del cuestionario Dermatology Life
Quality Index (DLQI): El Indice de Calidad de Vida en Dermatologia. Actas
Dermosifiliogr. 1998;98:692-700.

Form Act Pediatr Aten Prim. 2012;5(1):14-8

©AEPap 2012 - Copia para uso personal, se prohibe la reproduccion y/o transmision de este documento por cualquier medio o formato - www.fapap.es



