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Hiperhidrosis focal primaria y uso de cloruro de aluminio:
sintesis de la evidencia disponible

Primary focal hyperhidrosis and aluminum chloride. A current evidence
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RESUMEN

La hiperhidrosis focal primaria afecta a 1-3% de la poblacién
mundial. Generalmente, se inicia en la pubertad y tiene un com-
ponente familiar en 30-65% de los casos. Tiene implicaciones
personales, sociales y laborales, entre otras. Su diagndstico, en
general, es clinico, sin requerir eximenes complementarios.

Como primera linea de tratamiento se encuentra el cloruro
de aluminio (CA). Este ha mostrado buena evidencia en el trata-
miento de la hiperhidrosis axilar y palmo-plantar. El uso de CA
en hiperhidrosis craneo-facial tiene menos evidencia disponible.
Su principal efecto adverso es la irritacion local, la cual puede
ser manejada.

El CA es un tratamiento ampliamente disponible y altamente
efectivo para el tratamiento de la hiperhidrosis focal primaria.
PALABRAS CLAVE: hiperhidrosis, cloruro de aluminio.

Introduccién

La sudoracién es un proceso fisiol6gico y vital. Su fun-
cién principal es la termorregulacién. Aparte de los hu-
manos, solo los primates y caballos pueden eliminar calor
por este mecanismo. El sudor se produce principalmente
en las glandulas sudoriparas ecrinas.' Hay alrededor de
3 millones de este tipo de glandulas,* que se encuentran
distribuidas en todo el cuerpo, alcanzando una alta con-
centracién en palmas, plantas, y regién axilar. Producen
una secrecion isoténica que, al modificarse en el ducto
por reabsorcién de NaCl,} resulta en una solucién fluida,
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ABSTRACT

Primary focal hyperhidrosis affects 1-3% of the worldwide
population. It starts at puberty and has a familiar component in
30-65% of cases. Excessive prespiration has personal, social and
occupational implications. Generally, it is clinically diagnosed,
without complementary tests needed. Aluminum Chloride (AC)
appears as a first line of treatment. It has good results for axil-
lary, palmar and plantar focal hyperhidrosis. It is less effective
for craniofacial hyperhidrosis. Local irritation is the main draw-
back but it is a treatable complication. AC is an effective and
widely used treatment for primary focal hyperhidrosis.
KEYWORDS: Hyperhidrosis, aluminum Chloride.

inodora e hipoténica respecto al plasma. Las gldndulas
apocrinas se encuentran principalmente en axilas, regién
perineogenital,’ periumbilical y alrededor del pezén; se
activan en la pubertad y su secrecién es viscosa, sin una
finalidad termorreguladora.

El termostato corporal es el hipotdlamo, que ejerce su
accién a través del sistema nervioso simpdtico.”* Un au-
mento en la temperatura corporal estimula termorecepto-
res y aferencias a través de fibras A8 y C hacia el nucleo
supradptico en el hipotdlamo y otras dreas, como la sus-
tancia gris peri-acueductal y el nucleo palido del rafe en

Departamento de Dermatologia, Centro Médico San Joaquin, Escuela de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
Av. Vicuha Mackenna 4686. San Joaquin, Santiago, Chile. Teléfono: (56 2) 354 8659, Fax: (56 2) 552 9974.

m Dermatologfa Cosmética, Médica y Quirtirgica

Volumen 9 / Nimero 3 M julio-septiembre 2011



ARIEL HASSON N.

el bulbo raquideo.* Se ejerce entonces un mecanismo de
feedback, con eferencias simpdticas hasta el 6rgano efector,
que es la gldndula sudoripara ecrina. El neurotransmisor
de la neurona post-ganglionar simpdtica es la acetilcoli-
na. La acetilcolina se une a receptores muscarinicos M3
en las gldndulas ecrinas, aumentando el ingreso de cal-
cio a la célula glandular,’ con la consiguiente produccién
de sudor y disminucién de la temperatura corporal.’ Por
lo tanto, un aumento en la temperatura corporal lleva al
aumento de la produccién de sudor, y una disminucién
de la temperatura disminuye la actividad de las glandulas
sudoriparas, activando respuestas de ganancia de calor.*

También existe la sudoracién emocional (o no termo-
rreguladora). Al parecer, tendria funciones cognitivas y
mediadoras del comportamiento, de las conductas, y de
la funcién de vigilia? Esta funcién no es regulada por el
hipotdlamo, sino por la neocorteza y la corteza limbica
(en el cingulo y en la amigdala).” Esta via emocional y la
corteza del cingulo se habitdan a estimulos recurrentes y
se activan preferentemente frente a estimulos nuevos, for-
mando parte de los mecanismos de la lucha y la huida.’

Las vias preganglionares y postganglionares simpéticas
son las mismas que en la sudoracién termorreguladora.”s

La hiperhidrosis es un desorden caracterizado por una
sudoracién excesiva, desproporcionada respecto a los re-
querimientos termorregulatorios. Los pacientes sudan en
exceso en respuesta a estimulos emocionales y térmicos,
pero también en respuesta a otros gatillos e incluso de ma-
nera espontdnea. Debido a que no existe una definicién
estandarizada de “sudoracién en exceso”, el diagnéstico
clinico se basa en observaciones subjetivas que estiman
el impacto de la hiperhidrosis en la calidad de vida de las
personas. En la préctica clinica, la sudoracién es excesiva
o anormal si interfiere con la vida cotidiana.

La hiperhidrosis puede ser clasificada, segin el gra-
do de compromiso, en focal y generalizada; y, segin su
etiologia, en primaria (idiopética) y secundaria’ La hiper-
hidrosis focal primaria es idiopdtica,” afecta alrededor de
1-3% de la poblacién general, una prevalencia comparable
con la de la psoriasis.*** Hombres y mujeres se afectan en
la misma proporcién. Se inicia habitualmente en la pu-
bertad y tiene un componente familiar en 30-65% de las
personas.®”

Como caracteristica, no presenta alteraciéon de los com-
ponentes del complejo sistema del sudor. Su etiologia se
desconoce, aunque la mayoria de los casos ocurre de ma-
nera espontdnea, durante el estrés emocional.” Afecta de
manera cldsica: axilas (51%), plantas (309%), palmas (249%),
y regién craneofacial (10%)," presentando un compromiso
simétrico y bilateral, aunque ocasionalmente se presenta
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en forma unilateral. No existen cambios histopatolégicos
de tamafio ni de ntimero en las glaindulas sudoriparas de
estos pacientes.> Al parecer, corresponderfa a una disfun-
cién del sistema nervioso auténomo, ya sea de sus ramas
simpdtica o parasimpética. La hiperhidrosis focal secun-
daria es el resultado de defectos neuronales periféricos,
como neuropatias, sindromes de dolor regional comple-
jo;' o centrales, como secundario a infartos cerebrales y
lesiones medulares.* Otras formas de hiperhidrosis focal
secundaria corresponden al sindrome de Arlequin y al
sindrome de Frey' que pueden originarse por tumores del
drea craneo-facial, o ser postquirtrgicos.

La hiperhidrosis generalizada compromete todo el
cuerpo y corresponde, en general, a patologfas organi-
cas como endocrinopatias, aumento de la liberacién de
catecolaminas, disfuncién neurolégica, infecciones sis-
témicas, neoplasias, intoxicaciones, asi como el uso y
la privacién de drogas, entre otras.” Por lo general, las
hiperhidrosis secundarias se presentan con compromiso
generalizados

La hiperhidrosis interfiere significativamente en la ca-
lidad de vida de los individuos que la sufren,”® sumiéndo-
los en restricciones y cambios de conducta que interfie-
ren con sus actividades diarias:" 359 de disminucién del
tiempo de las actividades comunitarias, y 22% del tiempo
de trabajo, debido a los sintomas.® Evitar dar la mano es
profesionalmente vergonzoso, y evitar tocar a las personas
puede llevar al aislamiento social.”® Ademds, se ha asocia-
do a dermatitis, aumento de la incidencia de infecciones
micéticas, maceracién cutdnea, y bromhidrosis, por solo
citar algunos.”

Diagnostico

Primeramente, hay que determinar si se trata de una cau-
sa primaria (idiopética) o secundaria. La historia clinica y
un examen fisico meticuloso parecen ser suficientes para
descartar una causa secundaria subyacente, sin la necesi-
dad de solicitar exdmenes de rutina.” La ausencia de sin-
tomas nocturnos orienta hacia una causa primaria, ya que
la hiperhidrosis no ocurre durante el suefio ni la sedacién
farmacol6gica.® Existen criterios diagnésticos propuestos,
los cuales pueden verse en la cuadro 1.

El examen fisico debe reconocer la distribucién de la
hiperhidrosis. Para ello se puede realizar la prueba de
almidén-yodo de Minor,*® que permite observar cua-
litativamente la distribucién del padecimiento. Se debe
secar la zona a evaluar para luego usar solucién de yodo-
alcohol al 1-5% en la zona y, posteriormente, aplicar talco
de almidén. En la presencia de sudoracién excesiva, se
produce una coloracién morada que permite delimitar la
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Cuadro 1. Criterios diagnésticos para hiperhidrosis focal idiopatica.

SUDORACION FOCAL, VISIBLE, EXCESIVA, DE AL MENOS 6 MESES DE DURACION,
SIN CAUSA APARENTE, CON AL MENOS DOS DE LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS:

1. Sudoracion bilateral y relativamente simétrica.

2. Al menos un episodio por semana.

3. Afecta las actividades diarias.

4. Aparicion antes de los 25 afios de edad.

5. Historia familiar de hiperhidrosis focal idiopatica.

6. Ausencia de sudoracion durante el suefio.

Modificada de Haider et al.

zona afectada. Se puede utilizar la prueba de Minor para
comparar objetivamente la eficacia terapéutica y para de-
mostrarle al paciente la efectividad de los tratamientos
usados.”

Existen pruebas diagnésticas cuantitativas que no se
usan en la prictica clinica diaria y son mds bien para fines
de investigacién, como la gravimetria con papel filtro y
la prueba termorregulatoria de sudor.” Se define hiperhi-
drosis axilar, segin gravimetria, como una produccién de
mds de 100 mg/5 min en hombres, y mds 50 mg/; min en
mujeres; hiperhidrosis palmar como una produccién de
mds de 30-40 mg/min en ambos sexos.®

Tratamiento

El tratamiento de la hiperhidrosis sistémica y focal secun-
daria es la correccién de la causa que la origina. Centrare-
mos la revisién en el tratamiento de la hiperhidrosis focal
idiopética.

Existen varios tratamientos disponibles, algunos con-
servadores y otros quirdrgicos. Respecto a los primeros,
existen: la iontoforesis, la terapia con toxina botulinica,
los agentes anticolinérgicos, la radioterapia, y la terapia
t6pica con sales de aluminio. De los tratamientos quirar-
gicos, existe la liposuccién axilar y la simpatectomfa.

A continuacién se detallard la evidencia disponible
respecto a las sales de aluminio.

El cloruro de alumnio hexahidrato (CA) es una tera-
pia bien estudiada para la hiperhidrosis desde su intro-
duccién, en 1974, por Shelley et al. Constituye la prime-
ra linea de tratamiento en muchas guias y consensos de
hiperhidrosis, con buenos resultados. Se cree que actda
fisicamente, obstruyendo el orificio de la glindula su-
doripara. ® Al parecer, los iones de aluminio formarian
un precipitado que ocluye el lumen mediante un tapén
del precipitado aluminio-proteoglicano. Ademads, se ha
demostrado que el aluminio tendria propiedades anti-
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colinérgicas per se, afectando la terminal presindptica,
modulando la bomba Na"/K* ATPasa, necesaria para la
recaptura de la acetilcolina desde la hendidura sindptica.B
Ademas, esta bomba i6nica es bloqueada en el ducto de la
glandula ecrina, impidiendo la reabsorcién de sodio del
sudor isoténico producido, paso necesario para fluidificar
y secretar el sudor.

Concentraciones bajas de CA se encuentran en la ma-
yoria de los desodorantes que se venden en mostradores,
concentraciones mayores de aluminio han sido evaluadas
en el tratamiento de la hiperhidrosis en algunos estudios
clinicos.

Respecto a la hiperhidrosis primaria axilar, ha sido la
mds extensamente evaluada en los estudios clinicos y para
ella se tiene mayor evidencia de efectividad. Scholes et al.
evaluaron a 65 pacientes con hiperhidrosis primaria axilar
en un estudio prospectivo, sin grupo control. Muchos ha-
bian seguido tratamientos previos con mala respuesta; in-
cluso tres pacientes habian sido sometidos a liposuccién
de gldndulas ecrinas y uno a simpatectomfa y radiotera-
pia. Se les instruy6 a los pacientes a usar una solucién de
cloruro de aluminio hexahidrato al 209, disuelta en alco-
hol. Se usé durante 7 noches seguidas, luego segtin fuese
necesario. Los pacientes se siguieron por 12 meses.

Al finalizar el estudio, 98,4% de los pacientes lograron
el control completo de la hiperhidrosis. En un principio,
se les instruy6 cémo ocluir la axila, pero dentro del estu-
dio se comprob¢ efectividad sin necesidad de ocluir, por
lo que se suspendi6 esta indicacion.

De los pacientes, 50% tuvo algin grado de irritacién
axilar, la cual cedié con hidrocortisona al 196 en la mana-
na siguiente al tratamiento. Sélo un paciente se retir6 por
irritacién.'"

Ellis et al. evaluaron a 42 pacientes con hiperhidrosis
axilar, en lista de espera para cirugia tordcica por hiper-
hidrosis de manera prospectiva, sin grupo control. Se
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us6 cloruro de aluminio hexahidrato al 20% en alcohol
absoluto por siete noches consecutivas, luego en noches
alternadas durante una semana vy, finalmente, dos veces
por semana por el resto del primer mes. Se siguieron 34
pacientes a lo largo de seis meses. Se retiraron siete pa-
cientes, tres por no poder seguir las indicaciones del tra-
tamiento. El resto sufri6 irritacién severa y fueron some-
tidos a cirugfa; 27 pacientes describieron el tratamiento
como sumamente efectivo. Como efecto adverso, casi to-
dos los pacientes experimentaron irritacién, la cual cedi6
con el uso de hidrocortisona al 19 la mafiana siguiente al
uso nocturno del cloruro de aluminio hexahidrato.”

Rayner y sus colaboradores realizaron un estudio pros-
pectivo, doble ciego, de cloruro de aluminio hexahidrato
al 209 versus placebo en 38 pacientes con hiperhidrosis
axilar en lista de espera para cirugfa tordcica durante seis
meses de seguimiento. Se trataron en noches intercala-
das por 14 dias y, luego, segun necesidad. Después de dos
semanas, 24 pacientes lograron remisién aceptable. Sin
embargo, cinco de ellos optaron por cirugia voluntaria-
mente. Seis pacientes no lograron mejoria, dos lograron
mejorfa con placebo. Al finalizar los seis meses, sélo 6 de
los 19 pacientes con buena respuesta inicial mantuvieron
satisfaccion; 26 de los 38 pacientes iniciales optaron por
cirugia;* y 559 tuvo reacciones locales importantes. Los
autores explican estas diferencias respecto a los otros es-
tudios con base en las caracteristicas particulares de sus
pacientes: que podrian no haber disminuido la cantidad
de sudoracién en la noche de modo que la piel estuviese
lo suficientemente seca para que actuara el CA. Podria
tratarse de un grupo de pacientes que no respondian a
dicho componente.

Respecto a la seguridad y efectividad del cloruro de
aluminio hexahidrato en hiperhidrosis palmo-plantar, ha
sido evaluada en cuatro pequefios estudios de observa-
cién.” En hiperhidrosis plantar existen aun menos pu-
blicaciones que evalten el uso del cloruro de aluminio
hexahidrato. Existen algunos estudios observacionales
que muestran euhidrosis con CA entre 20-25% de los pa-
cientes.

Goh et al. evalué el cloruro de aluminio hexahidrato
al 20% en 12 pacientes con hiperhidrosis palmar. Se usé
la mano contralateral como control. Se instruy6 a los pa-
cientes aplicarlo, unilateralmente, durante cuatro semanas
consecutivas en las noches. Se objetivé la respuesta con
un evaporimetro, sin haber diferencias significativas en la
evaporimetria en ambas manos antes de iniciar el trata-
miento. Después de cuatro semanas disminuy¢ significa-
tivamente la evaporimetria en las manos tratadas. Luego
de una semana de haber suspendido el tratamiento, ambas
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manos no mostraron diferencias significativas nuevamen-
te. Cuatro pacientes tuvieron irritacién; en tres de ellos
desapareci6 al cabo de una semana de tratamiento. Un
paciente termin el tratamiento por irritacién severa.”

Benohanian et al. realizaron un estudio prospectivo en
238 pacientes. El objetivo era comparar la formulacién de
CA 10-40% en una base de gel con écido salicilico al 4%
versus CA en base alcohdlica estandar. Por diferencias en
las consistencias de ambas formulaciones, no se pudo ha-
cer la comparacién, por lo que el estudio no tuvo grupo
de control. Se obtuvieron 93% de resultados excelentes y
buenos en axila; 60.4% de resultados excelentes y buenos
en hiperhidrosis palmar; y 84.4% de resultados excelentes
y buenos en la regién plantar. Dentro del grupo de segui-
miento, 29 pacientes no respondieron al tratamiento con
CA en base alcohdlica; del grupo no respondedor con hi-
perhidrosis axilar, 85.79 tuvo respuesta excelente y buena;
del grupo palmar, 55.59% tuvo respuesta excelente y buena;
y del grupo plantar, 84% excelente y buena. Hubo 489
de bromhidrosis, de los cuales 100% respondié completa-
mente después del tratamiento.”

Los autores explican la probable efectividad de la com-
binacién debido, por un lado, a mejoras en la penetracién
del cloruro de aluminio hexahidrato en asociacién con el
dcido salicilico, particularmente importante en regiones
hiperqueratésicas, como las palmas y plantas; y, por otro
lado, a las propiedades antitranspirantes del dcido salici-
lico per se.”®

Un problema que muestran todos los estudios hasta
aqui senalados, es el alto porcentaje de irritacién con el
uso del CA en base de alcohol. Dicha irritacién puede
ascender a 20-509% de los pacientes tratados.™

Woolery-Lloyd et al. realizaron un estudio prospectivo
en siete pacientes con historia de irritacién severa por uso
de cloruro de aluminio hexahidrato en base alcohdlica.
Lo utilizaron al 15% en base de dcido salicilico al 29 en
gel. Se indicé a los pacientes que usaran la formulacién
durante 4 a 7 noches consecutivas, y luego segtin necesi-
dad. Todos los pacientes lograron controlar la hiperhidro-
sis sin irritacién ni hiperpigmentacién. Solo un paciente
refirié leve xerosis axilar. Cuatro pacientes habian usado
toxina botulinica como parte del tratamiento.

Los autores sugieren que la formulacién en gel podria
tener ventajas en la adherencia al producto, pues perma-
nece con mayor facilidad en el sitio anatémico deseado.”

Respecto de la hiperhidrosis craneofacial, que puede
presentarse como hiperhidrosis focal primaria, o secunda-
ria a neuropatias diabéticas o sindrome de Frey, no existen
estudios que evalten el uso del CA.” Sin embargo, Black
et al. evaluaron su uso en nueve pacientes con sindrome
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de Frey con hiperhidrosis secundaria a parotidectomia.
Usaron cloruro de aluminio hexahidrato al 20% en las no-
ches, con duraciones de entre 2 a 50 dias unilateralmente,
dejando el otro lado como control. Se evalué la respuesta
con el test de yodo-almidén de Minor y se controlaron
con fotografias seriadas. Se obtuvieron diferencias signi-
ficativas entre ambos lados de la cara, con 100% de res-
puesta al tratamiento, sin lograr que dicha respuesta fuera
completa en todos los pacientes.”

Seguridad y efectos adversos
Este producto es, en general, bien tolerado. No existen
efectos adversos serios reportados. Sin embargo, existe
irritacién e hiperpigmentacién secundaria al uso en hasta
55% de los pacientes tratados.”® La irritacién y el prurito
inaceptables ascendieron hasta 269 de los pacientes.”
En caso de irritacién, algunos autores recomiendan
usar hidrocortisona al 19 en la mafana siguiente al uso,
con buena respuesta.’ Otra opcién serfa iniciar el tra-
tamiento con concentraciones de cloruro de aluminio
hexahidrato inferiores, para luego ir aumentando la con-
centracién segin eficacia y tolerabilidad.”

Conclusion

La hiperhidrosis es una condicién dermatolégica frecuen-
te, con ciertas variaciones segun la serie evaluada. Com-
promete la calidad de vida de las personas y puede llegar
a influir en su comportamiento y actividades diarias.

Existen tratamientos efectivos. Entre ellos, el cloruro
de aluminio hexahidrato tiene buena efectividad, por lo
cual se recomienda usar como agente de primera linea en
hiperhidrosis axilar y palmo-plantar. Esta recomendacién
se basa en series de casos y varios estudios prospectivos, la
mayoria no controlados.

Respecto a la hiperhidrosis craneofacial, no existen es-
tudios prospectivos que validen su uso, solo una serie de
casos en sindrome de Frey, con buena efectividad.

El principal efecto adverso es la irritacién, la cual pue-
de obligar al paciente a descontinuar su uso. En caso de
presentarse, se recomienda usar hidrocortisona al 1% la
noche siguiente. Recientemente, han surgido nuevas for-
mulaciones, como la mencionada en base de 4cido salici-
lico. Esta parece producir menos efectos adversos y puede
ser una alternativa en casos de fracaso de tratamiento o
intolerancia.

Nosotros usamos el producto durante siete noches
seguidas, luego noche por medio por una semana vy, fi-
nalmente, dos veces por semana hasta completar un mes.
Entonces reevaluamos a los pacientes y continuamos se-
gtn la necesidad.
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