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Resumen

La hiperhidrosis focal primaria (HFP) es una patologia de origen idiopatico que afecta a un 2,8% de la poblacion y que origina un fuerte impacto en la
vida social, laboral y personal de los individuos que la padecen. Cuando sospechamos que un paciente puede presentar una HFP debemos realizar una
anamnesis y exploracién fisica minuciosas para descartar causas secundarias de hiperhidrosis. Posteriormente delimitaremos el drea afectada
mediante el test de Minory podemos valorar la afectacién que produce la enfermedad en la calidad de vida del paciente a través de distintos test.
Existen multiples tratamiento eficaces para la HFP: tratamientos tdpicos, iontoforesis, infiltracién de toxina botulinica, microondas, tratamientos sisté-
micos y tratamientos quirdrgicos. Cada uno de estos tratamientos tiene caracteristicas distintas, el conocimiento de estas caracteristicas nos permitira
pautar a cada paciente el tratamiento mas indicado en funcion de la severidad, localizacion y repercusion psicolédgica de la HFP y asi obtener un resul-
tado satisfactorio tanto para el paciente como para el médico.

(D. Gonzalez Fernandez, N. Pérez Oliva. Actualizacién en hiperhidrosis focal primaria. Med Cutan Iber Lat Am 2012;40(6):173-180)
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Summary

Primary focal hyperhidrosis (PFH) is an idiopathic pathology that affects 2.8% of the population and causes strong impact on social life, and daily activ-
ities of patients with the disease. When you suspect that a patient may suffer primary focal hyperhidrosis must perform a carefully history and physical
examination to exclude secondary causes of hyperhidrosis. Afterwards the affected area is delimited by the Minor test and we can evaluate the effects
of the disease in the patient’s quality of life through a variety of test.

There are many effective treatments for PFH: topical treatments, iontophoresis, botulinum toxin injection, microwave, systemic treatments and surgi-
cal treatments. Each of these treatments has different characteristics, knowledge of these features will allow us to indicate to each patient the best
treatment based on the severity, location and psychological impact of PFH and get a satisfactory outcome for both the patient and the physician.

Key words: Hyperhidrosis, therapy, quality of life.

Localizador

12-051

La hiperhidrosis, o produccion de sudor en cantidades
superiores a las necesarias para la termorregulacion, es una
patologia comun que puede condicionar seriamente la vida
de los pacientes que la sufren. Puede clasificarse en funcion
de su etiologia, hablando de hiperhidrosis primaria (HP) o
idiopética e hiperhidrosis secundaria, esta ultima puede
estar originada por trastornos neurolégicos, endocrinos,
infecciosos, tumorales y por multiples farmacos como los
opioides, ciertos AINEs, antidepresivos, calcioantagonistas o
quimioterapicos. También se clasifica en funcion de su loca-

lizaciéon hablando entonces de hiperhidrosis generalizada e
hiperhidrosis localizada.

La hiperhidrosis localizada primaria tiene una incidencia
estimada de un 2,8%[1], y si bien no es una entidad que
genere riesgos para el paciente, si favorece las infecciones
cutaneas y tiene una importante repercusion en la vida
social y profesional de los afectados[1].

Existen glandulas ecrinas distribuidas por todo el orga-
nismo aunque su concentraciéon es mayor a nivel de palmas,
plantas, axilas y tercio superior facial. Estas glandulas se
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encuentran inervadas por fibras colinérgicas del sistema
nervioso simpatico, en condiciones normales estas respon-
den al calor, el stress, y ciertos estimulos olfatorios y gustato-
rios[1]. Cuando existe una disfuncién auténoma en esta
inervacion se produce la hiperhidrosis, esta disfuncién
puede ser de origen desconocido (hiperhidrosis primaria) o
secundario a factores neurolégicos, endocrinos, infecciosos,
oncologicos o farmacolégicos[1]. Se ha visto que aproxima-
damente entre un 30-50% de los pacientes con HP presen-
taban antecedentes familiares de la enfermedad[2] por lo
que se ha barajado la posibilidad de que exista un determi-
nado componente genético.

Exploracion

Cuando sospechamos que un paciente presenta una hiper-
hidrosis focal primaria (HFP) debemos realizar una historia
clinica rigurosa centrandonos en los antecedentes persona-
les y en la medicacién consumida por el paciente, tanto de
manera crénica como ocasional, para poder descartar el
origen secundario de la hiperhidrosis. También debemos
interrogarle sobre la duracion, localizacion y caracteristicas
de la sudoracion ya que existen unos criterios diagndésticos
parala HFP[1] (Tabla 1). La HFP puede ser continua o apa-
recer en fases, cuando es continua suele empeorar en
verano y no relacionarse tanto con los factores estresantes.
Sin embargo cuando aparece por fases se relaciona sobre
todo con factores emocionales o estresantes y no existe
diferencia estacional. Posteriormente procederemos a reali-
zar una exploracion fisica detallada dirigida a encontrar
alglin signo que nos haga sospechar de un origen secunda-
rio de la enfermedad. Si el diagnéstico de HFP es claro no
es preciso realizar ninguna prueba complementaria[l]
reservandose estas para cuando exista la posibilidad de

Tabla 1. Criterios diagnésticos de la HFP (adaptado de Walling et al.)[4]

e Sudoracion excesiva en al menos uno de los siguientes sitios:
axilas, palmas, plantas o regién craneofacial.

e Duracion superior a seis meses.

e Descartadas posibles causas de hiperhidrosis secundaria.
(farmacos, causas neurolégicas, endocrinolégicas, infeccio-
sas, tumorales.)

e Presentes al menos dos de las siguientes caracteristicas:
— Sudoracion bilateral y relativamente simétrica.
— Edad de apariciéon por debajo de 25 afios.
— Episodios presentes al menos una vez por semana.
— Antecedentes familiares positivos de HFP.
— No hipersudoracién durante el suefo.
— Repercusion sobre las actividades de la vida diaria.
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Tabla 2. HDSS Hyperhidrosis Disease Severity Scale (adaptado de
Solish etal.)[3]

Respuesta Puntuacion Severidad clinica

Mi sudoracién es apenas
perceptible y nunca interfiere 1 Media
en mis actividades diarias.

Mi sudoracion es tolerable
pero en ocasiones interfiere 2
en mis actividades diarias.

Moderada

Mi sudoracion es apenas tolerable
e interfiere frecuentemente 3
en mis actividades diarias.

Severa

Mi sudoracién es intolerable y
siempre interfiere en mis 4
actividades diarias

Severa

que exista alguna patologia que cause el exceso de sudora-
cion. Se debe poner de manifiesto el area afectada con el
test de Minor: se aplica una solucién yodada con un algo-
don sobre la piel limpia y se espolvorean polvos de almidon
sobre ella; la coloracion serd mas oscura en los puntos de
mas sudor. Otras técnicas mas laboriosas como la gravime-
tria permiten medir la cantidad de sudor generado y son
empleadas generalmente en estudios experimentales pero
no en la préactica diaria.

Para medir el impacto que tiene la HFP sobre la calidad
de vida del paciente se pueden emplear diversos tests, unos
evallan cualquier patologia cutdnea como el Dermatology
Life Quality Index (DLQI), y otros son especificos para la
hiperhidrosis como el Hyperhidrosis Impact Questionnaire
(HHIQ) o el Hyperhidrosis Disease Severity Scale (HDSS). El
HHIQ tiene una serie de items que se utilizan para evaluar el
estado inicial del sujeto y otros 10 items que son utilizados
en el seguimiento durante el tratamiento[3], es muy utilizado
en investigacién pero poco util en la préactica clinica. El
HDSS (Tabla 2) es el més empleado en la practica clinica
habitual por su comprension y rapidez, los pacientes eligen
la frase que mejor describe su experiencia personal y se les
otorga una puntuacion. Una puntuacion de 3 0 4 indica una
hiperhidrosis severa, mientras que una puntuacion de 1 0 2
indica una leve o moderada HFP[3]. Un punto de mejora en
el HDSS se traduce en una reduccion del 50% en la produc-
cion de sudor, y una mejora en 2 puntos indicarfa una dismi-
nucion del 80%(31.

Tratamiento
Una vez hemos diagnosticado la HFP tenemos gran varie-
dad de tratamientos que se pueden utilizar (Tabla 3).
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Tabla 3. Tratamientos disponibles para la HFP

e Tratamientos sistémicos:
— Anticolinérgicos
— Agonistas a-adrenérgicos centrales

¢ Tratamiento topico:
- Cloruro de Aluminio
- Glicopirrolato

¢ |ontoforesis - Otros
¢ Toxina Botulinica e Tratamiento quirdrgico:
e Termolisis por microondas - Local

(MiraDry®) — Simpatectomia.

Tratamiento topico

Se utiliza como primera linea de tratamiento en todas las
localizaciones de la HFP debido a su seguridad y su eficacia.
Han demostrado eficacia por esta via hasta la fecha el clo-
ruro de aluminio y los anticolinérgicos topicos.

El cloruro de aluminio actla a nivel del ducto de las glan-
dulas ecrinas blogueéandolo y produciendo atrofia y vacuoli-
zacion de las células glandulares secretoras, asi como
necrosis de las células epidérmicas que conforman el con-
ducto glandular. Inicialmente se aplica una solucién con una
concentracion del producto del 10-12% que puede ir incre-
mentandose posteriormente hasta el 35%. La solucién
puede prepararse disolviendo el cloruro de aluminio en
alcohol etilico o en un gel de &cido salicilico al 2-4%[1],
cuyas propiedades queratoliticas mejoran la penetracion del
producto en areas hiperqueratésicas. Ademas el acido sali-
cilico mantiene un nivel normal de hidratacion cuténea,
efecto que no consigue el alcohol etilico[1]. Estudios recien-
tes describen la utilizacién de cloruro de aluminio a una con-
centracion del 20%, utilizando como vehiculo una espuma,
que posee una eficacia similar, presenta menos irritaciones y
se puede utilizar de manera mas comoda en éareas pilo-
sas[1]. Una elevada eficacia de este compuesto utilizando
los distintos vehiculos ha sido demostrada en diversos estu-
dios[1, 4]. La posologia habitual consiste en la aplicacion de
una dosis diaria generalmente al acostarse, una vez que se
ha producido el descenso de la sudoracién (habitualmente 1
0 2 semanas) se puede reducir la frecuencia de aplica-
cion[4]. El principal efecto secundario del cloruro de alumi-
nio es la irritacion cutanea que se acompafa en ocasiones
de una sensacién dolorosa o urente. La aplicacion de una
crema con hidrocortisona al 1% la mafiana siguiente a la

aplicacion reduce esta irritacion. Otra de las desventajas de
este tratamiento es que su efecto desaparece si se inte-
rrumpe durante mas de una semana, sin embargo debido a
su bajo coste, eficacia y seguridad debe considerarse como
primera linea para todos los casos de HFP (Tabla 4).

El glicopirrolato es un agente sintético anticolinérgico de
amonio cuaternario disefiado en 1960 en la busqueda de un
farmaco que tuviera los efectos terapéuticos de la atropina
con menos efectos adversos[5]. Hay dos posibilidades de for-
mular el glicopirrolato para el tratamiento tépico de la hiperhi-
drosis, la solucién acuosa y la crema. Concentraciones de gli-
copirrolato entre el 0,5 y el 2%, en funciéon del grado de
hiperhidrosis, han obtenido resultados satisfactorios[6-8]. La
aplicacion se realiza una vez cada 24 horas, pudiendo llegar a
aplicarse cada 12 horas si el efecto es insuficiente. El efecto
adverso del glucopirrolato es la posibilidad de desencadenar
efectos anticolinérgicos en una pequefia proporcion de
pacientes[4] (vision borrosa y sequedad oral).

lontoforesis

La iontoforesis se ha convertido en uno de los métodos no
invasivos mas efectivos, seguros y con buena relacion coste-
efectividad para el tratamiento de la hiperhidrosis. La ionto-
foresis es la introduccién de una sustancia ionizada a través
de la piel intacta utilizando una fuente de corriente conti-
nual4]. En 1936, Ichihaschiy colaboradores usaron solucio-
nes de atropina, formaldehido e histamina con iontoforesis,
demostrando que la sudoracion de las palmas disminuia.
Sin embargo, posteriormente se observd que no era necesa-
rio agregar sustancias ionizables al agua y que un simple
generador galvanico con agua corriente podia ser empleado
para aliviar la hiperhidrosis en un 85% de los pacientes afec-
tados[9]. Ademas de la iontoforesis con agua corriente exis-
ten estudios que han demostrado que la eficacia de esta téc-
nica aumenta al afiadir toxina botulinica o glicopirrolato a la
solucion empleada en la iontoforesis[4]. Inicialmente se
requiere aplicar la técnica durante unos diez minutos, cada
dos o tres dias, con un aumento progresivo de la intensidad
hasta alcanzar el rango terapéutico de 10-18 mA. Una vez
que se alcanza el efecto terapéutico (tarda en lograrse 2

Tabla4. Tratamientosde 1.2, 2.2, 3.2y 4.2 eleccién en funcién de la localizacién. TB: toxina botulinica (adaptado de Hoorens et al.)[1]

Localizacion 1.2 eleccion 2.*eleccion 3.2eleccion 4.7 eleccion

Hiperhidrosis Axilar Tratamiento topico TB/Microondas Anticolinérgicos sistémicos Tratamiento quirdrgico local/Simpatectomia
Hiperhidrosis Palmar Tratamiento topico lontoforesis B Anticolinérgicos sistémicos
Hiperhidrosis Plantar Tratamiento topico lontoforesis B Anticolinérgicos sistémicos
Hiperhidrosis Craneofacial Tratamiento topico Anticolinérgicos sistémicos B Simpatectomia
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semanas aproximadamente) se requiere terapia de mante-
nimiento una vez cada 1-4 semanas. Con este proposito, se
han disefiado equipos con baterfa para permitir mantener la
terapia domiciliaria[10]. Los efectos adversos que han apa-
recido con esta técnica son dolor e irritacion cutanea, la
magnitud de estos es proporcional a la intensidad de la
corriente eléctrica empleada.

Toxina botulinica

La toxina botulinica (TB) es una neurotoxina generada por el
Clostridium botulinium que inhibe de manera irreversible la
liberacién presinaptica de acetilcolina a nivel de las termina-
ciones de las fibras nerviosas simpaticas que llegan a las
glandulas sudoriparas ecrinas. Ademas también inhiben
esta liberacién a nivel de la placa neuromuscular produ-
ciendo una paralisis muscular[4]. La FDA aprobd en 2004 la
utilizacion de TB tipo A (TB-A) para el tratamiento de la
hiperhidrosis axilar, y ésta ha sido utilizada fuera de indica-
cion para el tratamiento de la hiperhidrosis, palmar, plantar,
frontal, inguinal y anal con buenos resultados. Esta contrain-
dicada en caso de alergia al compuesto, infeccion en la zona
a tratar, embarazo, lactancia, enfermedades neuromuscula-
res y uso concomitante de otras medicaciones que afecten a
la liberacién de acetilcolina en la placa neuromuscular. Exis-
ten distintas casas comerciales que distribuyen la TB-A con
diferentes nombres, Botox® (Allergan), Dysport® (Ipsen Bio-
pharm) y Xeomin® (Merz Pharmaceuticals). Aunque existen
estudios que demuestran que no existe diferencia en cuanto
a eficacia y duracion del efecto entre Botox® y Dysport®, hay
que tener en cuenta que la potencia no es la misma y habi-
tualmente 1 unidad de Botox® equivale a 3-4 unidades de
Dysport®[4], ademas por el momento Unicamente la marca
comercial Botox® tiene indicacion terapéutica para el trata-
miento de la hiperhidrosis axilar.

En el caso de la hiperhidrosis axilar se debe identificar
previamente el area afectada mediante la prueba de Minory
delimitarla con un rotulador o tinta china, el paciente debe
haber abandonado cualquier tratamiento antitranspirante 5
dias antes del procedimiento. Una vez hemos identificado la
zona a tratar se aplican 50 unidades de Botox® en cada una
de las axilas, generalmente se sefializan unos 20 puntos
separados entre si 1,5-2 cm para administrar las inyeccio-
nes intradérmicas. A partir del tercer o cuarto dia post-trata-
miento el paciente ya nota los efectos, que son maximos a
las 2 semanas y tienen una duracion entre 4y 12 meses[4].
Se ha observado una eficacia del tratamiento del 82-87%(1, 4]
con la utilizaciéon de esta técnica. Los efectos secundarios
observados son el dolor al realizar la inyeccién intradérmica,
que generalmente es bien tolerado y puede disminuirse con
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la utilizacién de anestésicos topicos o con la aplicacion de
frio local, y el desarrollo de un aumento de la sudoracion
compensador en otras partes del cuerpo.

Para el tratamiento de la hiperhidrosis palmar son nece-
sarias entre 100y 240 unidades de Botox® para cada una de
las palmas. Se inyectan de manera intradérmica 2-3 unida-
des cada 1-2 centimetros aproximadamente[4]. Deben
administrarse de forma mas espaciada a nivel de la eminen-
cia tenar para evitar la debilidad en la musculatura del pri-
mer dedo. Se inyectan ademas dos puntos en cada una de
las falanges proximal y distal y un Unico punto en el pulpejo
de los dedos. Tanto en la palma como en la planta, debido al
grosor de la capa cornea, se deben utilizar ciertas técnicas
para evitar que la TB-A refluya y no ejerza su efecto. Entre
estas se incluyen: inyectar con el bisel de la aguja hacia
arriba, introducir la aguja de forma casi paralela a la superfi-
cie cutanea, avanzar 2 milimetros en el interior de la piel
antes de efectuar la inyeccion del liquido, avanzar lenta-
mente para no crear una presion negativa que empuje hacia
fuera el liquido tras la inyeccién y esperar uno o dos segun-
dos tras inyectar el liquido para retirar la agujal[4]. Con estas
técnicas se consigue una eficacia del 80-90% sin embargo
la respuesta es mas variable que en el caso de la hiperhidro-
sis axilar y la duracién del efecto es menor llegando como
mucho a los 6 meses[1, 3, 4]. Como efectos adversos hay
que destacar el dolor durante la aplicacion del tratamiento y
durante uno o dos dias después del mismo y que algunos
pacientes desarrollan una discreta debilidad muscular pasa-
jera. El dolor puede evitarse con la aplicacion de frio, anesté-
sicos topicos, blogueos nerviosos regionales o mediante
anestesia vibratoria[4].

La utilizacion de la TB-A para el tratamiento de la hiperhi-
drosis plantar ha sido menos estudiadall, 3, 41, la eficacia
obtenida es menor que la observada en la hiperhidrosis axilar
o palmar y apenas alcanza el 50%. Las dosis utilizadas y la
forma de aplicarlas son similares a las empleadas en la hiper-
hidrosis palmar, siendo precisa la utilizacion también de técni-
cas antirreflujo. El intenso dolor que genera la inyeccion intra-
dérmica es el principal factor limitante de esta técnica.

La TB-A también ha sido empleada para el tratamiento
de la hiperhidrosis frontal[4, 111, en este caso se delimita
inicialmente el area afecta con el test de Minor, se identifican
20-30 puntos separados entre si 1,5 cms, y se administra en
cada uno de ellos 3 unidades de Botox®. Debe respetarse el
area situado 1,5 cms por encima de las cejas ya que un posi-
ble efecto secundario, en caso que se inyecte TB-A en el
musculo frontal, es la debilidad muscular pasajera con
imposibilidad de levantar las cejas.

Otras localizaciones en las que se ha ensayado el uso de
la TB-A es el areainguinal y el area anal[4].
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Microondas

La FDA ha aprobado recientemente la utilizacion de un
generador de microondas para el tratamiento de la hiperhi-
drosis axilar. El dispositivo denominado Miradry® ha sido
desarrollado por laboratorios Miramar y consigue provocar
una destruccion por termdlisis de las glandulas sudoriparas
ecrinas situadas en la hipodermis. Sin embargo mediante un
sistema refrigerador de ceramica mantiene la superficie
cuténea a una temperatura maxima de 60° C por lo que no
se producen quemaduras en la epidermis[12]. En un
ensayo clinico aleatorizado en el que se comprobaba el
efecto de las microondas frente a placebo se observé una
eficacia del 89% a los 30 dias del tratamiento, del 74% a los
3 meses y del 69% un afio después del tratamiento[13]. La
aplicacion del tratamiento requiere anestesia local previa de
la zona a tratar y se suelen emplear 2 sesiones de 40 minu-
tos separadas 15 dias entre sf, en caso de que dos sesiones
sean insuficientes se podria afladir una tercera. Los efectos
adversos més frecuentes fueron: edema, enrojecimiento,
disconfort, nédulos subcutaneos palpables, pérdida de vello
y alteracion de la sensibilidad, todos ellos revirtieron con el
paso del tiempo[13]. Uno de los aspectos a destacar de este
nuevo tratamiento es la duracion del efecto, ya que se ha
comprobado que la disminucién de la sudoracién se man-
tiene al menos hasta los 12 meses del tratamiento. Conti-
nlan en marcha estudios para estimar la duracion del efecto
ya que se cree que pueden ser permanentes.

Terapia sistémica

La terapia sistémica puede ser Util en el tratamiento de la
HFP sin embargo no nos podemos olvidar de que genera
efectos adversos importantes que limitan su empleo y no
existe alin suficiente evidencia sobre su seguridad y eficacia
en el tratamiento de esta patologial1, 3, 41.

Anticolinérgicos
Los anticolinérgicos disminuyen la sudoracion debido al blo-
queo competitivo que realizan a nivel de los receptores musca-
rinicos situados cerca de las glandulas sudoriparas ecrinas.
Los compuestos mas utilizados han sido el glicopirrolato y la
oxybutinina[14-16].

Se ha demostrado una eficacia del glicopirrolato del 67-
71% en distintas series de casos[15-17]. Las dosis emplea-
das del farmaco para pacientes adultos fueron de 1 ¢ 2 mili-
gramos cada 12 6 24 horas.

Mediante un estudio clinico randomizado se comparé la
eficacia de la oxybutinina frente a placebo para el trata-
miento de la hiperhidrosis, encontrando mejoria en el 74%

de los pacientes tratados con oxybutinina!®. Las dosis utiliza-
das fueron 2,5 mg cada 24 horas durante una semana, 2,5
mg cada 12 horas durante 2 semanas y 5 mg cada 12 horas
durante 3 semanas.

Los efectos secundarios mas frecuentes de los farmacos
anticolinérgicos incluyen: sequedad bucal, vision borrosa,
cefalea y retencion urinaria. Habitualmente son bien tolera-
dos aunque hasta un tercio de los pacientes pueden suspen-
der la medicacion por ellos[15]. Se encuentran contraindica-
dos en pacientes con miastenia gravis, estenosis pilérica e ileo
paralitico y deben utilizarse con precaucion en pacientes con
reflujo gastroesoféagico, glaucoma, hipertrofia benigna de
prostata e insuficiencia cardiaca.

Clonidina/moxonidina

Se trata de compuestos antihipertensivos que actiian como
agonistas a-adrenérgicos a nivel central y provocan una
reduccion del tono simpatico. Han sido empleados en series
de pacientes con hiperhidrosis objetivandose una eficacia
en torno a un 46%[4]. Las dosis de clonidina fueron de 0,1
mg cada 12 horas y de moxonidina de 0,4 mg cada 24
horas. Entre sus efectos adversos se encuentran la hipoten-
sion, los mareos y la sedacion.

Otros farmacos

Los pacientes en los que los episodios de hiperhidrosis se
relacionen exclusivamente con momentos de tensién emo-
cional pueden responder al tratamiento con benzodiacepi-
nas o p-bloqueantes!® 20,

Tratamiento quirargico

Existen diferentes opciones quirdrgicas para el tratamiento
de la HFP. Durante muchos afios el tratamiento quirudrgico
local de la hiperhidrosis axilar se llevaba a cabo mediante la
extirpacion en blogue de las glandulas sudoriparas o el cure-
taje del tejido celular subcutéaneo. Estas técnicas no eran
bien toleradas debidos a una alta tasa de efectos secunda-
rios importantes como la cicatrizacién anémala, que ademéas
de antiestética puede llegar a restringir la movilidad del
brazo, los hematomas y las infecciones[1]. Estan desarro-
llandose nuevas técnicas quirlrgicas para la extirpacion
selectiva de las glandulas ecrinas y apocrinas, como el cure-
taje asociado a la liposuccion del tejido subcutéaneo, que
parecen aumentar la eficacia y disminuir la morbilidad, pero
aun no disponemos de estudios en los que se mida su efica-
cia a largo plazo[1, 4]. La técnica quirdrgica mas empleada
para eliminar la sudoracion consiste en la denervacion de las
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glandulas ecrinas a través de la interrupcion de la cadena
simpatica. Existen numerosos estudios que demuestran la
eficacia de esta técnica sin embargo los riesgos que conlleva
hacen que sea una de las Ultimas opciones terapéuticas a
plantearse ante un paciente con HFP. La simpatectomia ha
sido ensayada para el tratamiento de la hiperhidrosis palmo-
plantar, axilar y frontal[1, 3, 4]. Para eliminar la sudoracién
axilar se interrumpe la cadena simpatica toracica, general-
mente entre el segundo y cuarto ganglio toracicos (T2-T4).
Kotzaref fue el primer médico en realizar la simpatectomia
quirlrgica para tratar la hiperhidrosis axilar en la década de
1920[21]. Histéricamente se llevaban a cabo procedimien-
tos quirdrgicos abiertos a través de las vias transtoracica o
transaxilar. Estos procedimientos han ido evolucionando y
hoy se realiza un procedimiento minimamente invasivo
denominado simpatectomia transtordacica endoscopica
(STE) que es llevado a cabo generalmente por un cirujano
cardiotoracico. La STE se lleva a cabo bajo anestesia general
y se realizan de una a tres pequefias incisiones intercostales
para permitir el acceso al material quirdrgico y de video.
Para llevar a cabo la simpatectomia se pueden emplear
métodos de escision, electrocauterizacion, o de sujecion.
Mas del 95% de los pacientes experimentan a largo plazo
anhidrosis medible tras una STE realizada por un cirujano
experimentado[22]. Para la hiperhidrosis plantar, se puede
realizar una variante del procedimiento con la eliminacién
del ganglio L3[23, 24], con la mejora de la sudoracion en
hasta el 97% de los pacientes. Sin embargo, existe un alto
riesgo de disfuncion sexual tras el tratamiento. Es compli-
cado tratar la hiperhidrosis palmar mediante simpatectomia
ya que para que esta sea eficaz debemos eliminar los gan-
glios desde la raiz T3 a T6[23]. Con STE, las complicaciones
de riesgo vital, como la lesién de grandes vasos (0,08%) y
hemo/neumotoérax que requiera la colocacion de un tubo
toracico (1%) son raras[22]. Ademés, el sindrome de Hor-
ner ha descendido hasta el 1-2% con la utilizacién de las
técnicas minimamente invasivas. Las complicaciones posto-
peratorias mas comunes de la STE son el hematoma, el
edema de la zona y el dolor[22]. Uno de los efectos secun-
darios también frecuentes en la STE es el desarrollo de
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1. Respecto a la hiperhidrosis focal, ;cuél de las siguientes afirmaciones

5. Una hiperhidrosis con una puntuacion de 4 en el test HDSS es una

. ;Cudl de las siguientes caracteristicas no seria propia de una hiperhi-

drosis focal primaria?:

a) Ausencia de antecedentes familiares.

b) Aparicion de los sintomas antes de los 25 afios.
c) Duracién de 9 meses.

d) Afectacion simétrica.

. Uno de los siguientes test de evaluacién de calidad de vida es especi-

fico para la hiperhidrosis, pero no se suele utilizar en la préactica cli-
nica por su complejidad. Identifiquelo:

a) HDSS.

b) DLQI.
c) HHIQ.
d) SKINDEX-29.

es cierta?: hiperhidrosis:
a) Se trata de una enfermedad comun con una elevada repercusion a) Inexistente.

en la calidad de vida de los pacientes. b) Moderada.
b) Se trata de una enfermedad muy comun con escasa repercusion c) Media.

en la calidad de vida de los pacientes. d) Severa.
c) Se trata de una enfermedad poco comun con escasa repercusion

en la calidad de vida del paciente. 6. Eltratamiento topico en la hiperhidrosis focal primaria:
d) Se trata siempre de un signo secundario a la presencia de otras a) Actlua mediante un efecto placebo.

patologias. b) No origina efectos secundarios a nivel sistémico.

¢) Sueficacia es muy moderada.
. ;Cual de las siguientes no serfa causa de una hiperhidrosis secunda- d) Estratamiento de primera linea para la HFP sea cual sea su locali-

ria?: zacion.
a) Sindrome carcinoide.
b) Siringomielia. 7. Es falso respecto a la utilizacién de cloruro de aluminio en la hiperhi-
c) VIH. drosis:
d) Toma de farmacos a-bloqueantes. a) Su mecanismo de accion parece ser el bloqueo de los conductos

secretores de las glandulas sudoriparas.

b) Se ha observado eficacia con concentraciones desde el 10% al
35%.

c) Tras cesar su aplicacion, los efectos desaparecen en un mes.

d) Sise formula en un gel con acido salicilico se obtiene mayor
eficacia con menores concentraciones del cloruro de alumi-
nio.

. ;Cudl de las siguientes afirmaciones sobre la iontoforesis es

falsa?:

a) Mejora la hiperhidrosis en menos del 70% de pacientes.

b) Si es efectiva, el paciente puede continuar con el tratamiento en
su domicilio.

c) Inicialmente requiere una sesién cada 2-3 dias.

d) Posteriormente estas se espacian y aplican cada 1-4 semanas.
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9.

10.

11.

12.

La toxina botulinica ejerce su efecto debido a:

a) Una inhibicion reversible de la liberacién de acetilcolina presi-
naptica.

b) Una inhibicion irreversible de la liberacién de acetilcolina presi-
naptica.

¢) Una Inhibicion reversible de los receptores de acetilcolina postsi-
napticos.

d) Una Inhibicién irreversible de los receptores de acetilcolina pos-

tsinapticos.

La FDA ha aprobado la utilizacién de la toxina botulinica pare el tra-
tamiento de la hiperhidrosis:

a) Palmar.

b) Plantar.

c) Axilar.

d) A, ByCson correctas.

Cudl de las siguientes técnicas a la hora de inyectar toxina botulinica

para el tratamiento de una hiperhidrosis palmar es erronea:

a) Aplicacion previa de un bloqueo anestésico regional.

b) Inyectar con el bisel de la aguja hacia arriba.

¢) Avanzar 2 mm la aguja antes de comenzar a inyectar el trata-
miento.

d) Introducir la aguja de manera perpendicular a la superficie cutanea.

Indicar la respuesta erronea respecto al tratamiento con microondas

de la hiperhidrosis axilar:

a) Requiere 2 sesiones iniciales separadas por 15 dias, y posterior-
mente una mas cada 6 meses.

13.

14.

15.

b) Consigue el efecto gracias a la termolisis de las gldandulas sudori-
paras.

c) Requiere una anestesia previa local.

d) Cada sesion dura unos 40 minutos.

Respecto al uso de tratamientos sistémicos para el tratamiento de la

hiperhidrosis focal primaria:

a) Esta demostrada su eficacia y su seguridad en varios estu-
dios.

b) Ciertos hipotensores han demostrado ser eficaces.

¢) Uno de los grupos més utilizados son los farmacos colinérgi-
COs.

d) Noes frecuente la aparicién de efectos secundarios.

No es un efecto secundario propio de los tratamiento quirdrgicos
locales para la hiperhidrosis axilar:

a) Hematomas.

b) Cicatrices antiestéticas.

¢) Hipersudoracion compensadora en otras areas.

d) Hidrosadenitis de repeticion.

Con respecto a la simpatectomia torécica endoscépica, jcudl es la

afirmacion errénea?:

a) Con esta técnica se puede tratar la hiperdrosis frontal, axilar y
palmo plantar.

b) Sus complicaciones méas frecuentes son la lesion de grandes
vasos, el neumotorax y el sindrome de Horner.

c) Enocasiones su efecto puede ser irreversible.

d) Esunatécnica con una alta eficacia.

Respuestas del cuestionario: Apareceran en esta pagina en el niimero 2 de 2013.

Respuestas del cuestionario del nimero 2 de 2012: 1c, 2¢, 3c, 4e, 5c, 6d, 7¢, 8a, 9c, 10b, 11c, 12b, 13e, 14d, 15¢, 16¢, 17c, 18a, 19¢c, 20e
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