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Resumen

La hiperhidrosis afecta casi al 3% de la población. Hay una disminución de la calidad de vida
que perjudica las relaciones sociales y las actividades profesionales, presentándose
ocasionalmente fobia social.
En esta revisión se analiza el concepto y las causas de hiperhidrosis, ası́ como la evaluación
clı́nica del paciente que la padece. Tras discutir los distintos aspectos clı́nicos de la
hiperhidrosis se revisan los diferentes tratamientos médicos y quirúrgicos.
Actualmente disponemos de varios tratamientos de tipo médico y quirúrgico. Se resalta la
aportación de la toxina botulı́nica como opción intermedia en ciertas formas de
hiperhidrosis, entre los tratamientos clásicos y el tratamiento quirúrgico. También se
destaca la contribución de las técnicas quirúrgicas de acceso mı́nimo (videotoracoscopia),
que se han consolidado en esta última década como una opción efectiva permanente y
segura para el tratamiento de esta afección en los casos indicados.
& 2009 Elsevier España, S.L. y AEDV. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Nearly 3% of the population has hyperhidrosis. Quality of life is affected, impacting on
social relationships and professional activity, and social anxiety disorder can sometime
develop.
We review the definition and causes of hyperhidrosis and the clinical evaluation of patients.
After describing the different clinical aspects of the condition, we discuss the medical and
surgical treatments. Of such treatments currently available, particular mention is made of
the use of botulinum toxin in some forms of hyperhidrosis as an intermediate option between
the traditional treatments and surgery. We also draw attention to the use of minimal access
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surgical techniques (videothoracoscopy), which, over the past decade, have become
established as an effective, safe, and permanent approach for the treatment of hyperhidrosis
when indicated.
& 2009 Elsevier España, S.L. and AEDV. All rights reserved.

¿Qué es y por qué se produce la hiperhidrosis?

El concepto de hiperhidrosis hace referencia a la sudoración
excesiva que el organismo produce en respuesta al calor o a
estı́mulos emocionales que superen los estı́mulos fisiológi-
cos. Cuando existe hiperhidrosis la sudoración es apreciable
incluso en un cuarto con aire acondicionado, donde
normalmente no es esperable, y conduce a graves disfun-
ciones psicológicas, sociales y profesionales.

La causa de la hiperhidrosis primaria se desconoce. Suele
aparecer al inicio de la edad infantil, generando un
empeoramiento progresivo hacia el perı́odo puberal, para
luego disminuir nuevamente en edades avanzadas. Afecta a
ambos sexos y se da en todas las razas. En cuanto a la
etiologı́a de la hiperhidrosis secundaria parece ser más
generalizada y, en ese caso, el estado de hipersudoración
tiene lugar asociado a un proceso de enfermedad subya-
cente, como por ejemplo la hiperhidrosis que existe en el
contexto de procesos infecciosos recurrentes, alteraciones
de sistemas endocrinos como hipertiroidismo, diabetes
mellitus, etc1.

Un estudio inicial en Israel informó sobre una incidencia
de entre el 0,6 – 1% de hiperhidrosisen el mundo2. Estudios
más recientes, sin embargo, sugieren que la prevalencia
podrı́a llegar al 2,8% de la población de los Estados Unidos3,
o incluso el 4,6% en áreas especı́ficas de China4. Las
glándulas ecrinas (aproximadamente 3 millones) represen-
tan la mayorı́a de las glándulas sudorı́paras, son reguladas
mediante el neurotransmisor acetilcolina e inhibidas por
atropina o sustancias similares. Las principales áreas de
distribución de las glándulas ecrinas son las palmas de las
manos, la región maxilar y las plantas de los pies. En
contraste con las glándulas ecrinas, las apocrinas son menos
numerosas y de localización predominante en las axilas y la
región urogenital. Se transforman en activas durante la
pubertad, estando reguladas por las fibras nerviosas adre-
nérgicas. Las glándulas apocrinas producen secreción prin-
cipalmente en los folı́culos pilosos, y el sudor que producen
es de tipo viscoso y maloliente. La implicación de las
glándulas apocrinas en la hiperhidrosis (principalmente
axilar) es más frecuente en la población de menor edad5.

Recientemente se ha descubierto un tercer tipo de
glándulas sudorı́paras humanas, las apoecrinas, que sólo
están presentes en la axila y comparten algunas caracte-
rı́sticas morfológicas y funcionales de ambos tipos de
glándulas, la ecrina y la apocrina.

Las glándulas ecrinas secretan principalmente un lı́quido
de aspecto seroso (sudor) y están reguladas principalmente
por la acetilcolina. Las glándulas apoecrinas podrı́an
contribuir significativamente a la hiperhidrosis axilar, pero
no a la sudoración excesiva de otras partes del cuerpo6.

La fisiopatologı́a de la hiperhidrosis focal primaria sigue
siendo en gran medida desconocida, pero podrı́a estar
relacionada con la respuesta a una sobreestimulación de las

glándulas ecrinas a través de un recorrido neurológico
anormal, en respuesta a diversos estı́mulos desproporcio-
nados que elevan el nivel basal de la secreción de sudor.
Aunque con frecuencia están inducidas por estrés emocio-
nal, la mayorı́a de hiperhidrosis se producen de forma
espontánea e intermitente. El umbral de sudoración puede
ser más bajo que el de la sudoración normal diaria, de
manera que las actividades habituales son suficientes para
mantener una secreción continua de sudor. La aparición
repentina de sudoración excesiva es a menudo imprevisible
y, por tanto, puede tener consecuencias importantes para
individuos que realicen trabajos como interlocutores socia-
les, generando en ellos discapacidad y fobias sociales, sobre
todo cuando tiene lugar la combinación de los sı́ntomas de
hiperhidrosis y rubor facial7–9.

En el contexto de hiperhidrosis, tanto la cadena simpática
como las glándulas ecrinas son histológicamente normales.
En este sentido destacarı́amos el trabajo de Moya et al10,
que concluyen la existencia de muerte neuronal en los
ganglios simpáticos de los pacientes afectados de hiperhi-
drosis palmar primaria, ası́ como depósitos de lipofuscina no
asociados a inflamación, lo cual es impropio en pacientes
jóvenes, salvo que estas lesiones fueran el resultado de un
proceso de hiperestimulación funcional. Por otra parte,
también en la hiperhidrosis inducida farmacológicamente o
por causas térmicas, las glándulas sudorı́paras se encuentran
en condiciones normales. Sin embargo, en los pacientes con
hiperhidrosis se produce una mayor respuesta sudomotora
simpática en la piel, siendo esta suficiente para mantener la
sudoración continua11,12.

Se ha especulado que el fundamento de la hiperhidrosis
debe buscarse en el hecho de que el centro hipotalámico
controla la producción de sudor de las palmas de las manos y
las plantas de los pies (y en menor medida del de la axila),
siendo la hiperhidrosis en estas localizaciones de un origen
distinto a la del sudor del resto del organismo, el cual
estarı́a bajo control exclusivo de la corteza cerebral, sin la
participación en este de los elementos termorreguladores.
De hecho, el sudor emocional parece no producirse durante
el sueño o sedación farmacológica.

La termorregulación es controlada por estructuras corti-
cales cerebrales, la parte anterior del hipotálamo y el
sistema nervioso simpático. En el área preóptica hipotalá-
mica se encuentra el centro del sudor, que da lugar a las
fibras nerviosas que viajan por el tronco encefálico
ipsilateral a su origen hipotalámico. Estas fibras sinaptan
en el núcleo celular intermediolateral de la médula espinal,
ası́ como en sus respectivas regiones anatómicas. Las fibras
simpáticas amielı́nicas postganglionares son las encargadas
de la inervación final de las glándulas sudorı́paras.
En la inervación simpática comúnmente interviene la
noradrenalina como neurotransmisor periférico; sin
embargo, en las terminaciones nerviosas periglandulares
acetilcolina es la que estimula la secreción ecrina. El origen
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más probable de la hiperhidrosis focal primaria se debe a la
existencia de hiperactividad simpática, que se ve reflejada
en los circuitos glandulares ecrinos normales. La hiperexci-
tabilidad puede ser debida a la complejidad de la disfunción
simpática y parasimpática en las vı́as de los sistemas
autonómicos. Dicha disfunción se puede dar en múltiples
lugares, incluyendo la disfunción al nivel de los núcleos del
hipotálamo, área prefrontal, o en la sinapsis final colinérgica
glandular. Muchos estudios han tratado de delinear la
disfunción autonómica subyacente en la hiperhidrosis.

El sistema nervioso simpático es parte del sistema
nervioso autónomo, que inerva todos los músculos lisos, el
músculo estriado del corazón y diversas glándulas del
organismo, incluidas las glándulas sudorı́paras. Las fibras
simpáticas eferentes salen del sistema nervioso central a
través de ramas espinales y finalizan estableciendo sinapsis
con las fibras de los ganglios de la cadena simpática. Estas
son las denominadas fibras preganglionares. A partir de estos
ganglios se forman las fibras postganglionares y se dirigen a
sinaptar en los diversos órganos diana. Además, las fibras
aferentes (o sensoriales) interconectan muchos de estos
órganos con el sistema nervioso central.

El sistema simpático toracolumbar está compuesto por
fibras que surgen de la región dorsolateral del asta anterior
de la materia gris de la médula espinal, y pasan por la raı́z
anterior formando las fibras preganglionares. Estas fibras
entran en la sustancia blanca medular, pasando posterior-
mente a la cadena simpática, donde muchas de ellas
terminan en sus ganglios. Las fibras postganglionares tienen
una amplia distribución; la distribución de las fibras
simpáticas es similar para las glándulas sudorı́paras de las
manos y axilas. En el recorrido postganglionar las fibras del
tronco simpático pasan después por la sustancia gris
emitiendo ramas comunicantes para todos los nervios
espinales y distribuyéndose junto a sus ramas cutáneas.

El sistema nervioso simpático, en general, estimula las
actividades relacionadas con el consumo de energı́a. Las
respuestas simpáticas son más evidentes durante el estrés y
las situaciones de alarma. En las fibras preganglionares
simpáticas el neurotransmisor implicado es la acetilcolina,
igual que en el sistema parasimpático. Lo que distingue
ambos sistemas, sin embargo, es el neurotransmisor para las
fibras postganglionares (comprendidas entre las terminales
nerviosas y las células efectoras de los órganos implicados).
En el sistema nervioso simpático el neurotransmisor es
noradrenalina, hecho por el que se denomina al sistema
simpático sistema de tipo adrenérgico. La única excepción a
esta regla es el neurotransmisor que actúa entre las fibras
postganglionares y las glándulas sudorı́paras, que en este
caso es también acetilcolina en lugar de noradrenalina, lo
que hace que la inervación simpática de las glándulas
sudorı́paras sea de tipo colinérgico.

Datos recientes sugieren la existencia de un componente
familiar en la hiperhidrosis, incluyendo hasta un 50% de
casos. Un análisis actual hace referencia a una vinculación
genética13.

Evaluación del paciente con hiperhidrosis

Médicos y pacientes a menudo no reconocen el hecho de que
la hiperhidrosis primaria es una entidad relativamente

frecuente y una afección médica tratable. Debe realizarse
una historia clı́nica completa y un examen fı́sico exhaustivo
para su evaluación. Ello debe permitir al médico diferenciar
entre hiperhidrosis primaria focal e hiperhidrosis secundaria
generalizada. La exploración clı́nica de órganos y sistemas
debe ser completa para descartar cualquier tipo de
hiperhidrosis secundaria y documentar posibles contra-
indicaciones para algunos tipos de tratamiento, como
deberı́a tenerse en cuenta en caso de un posible embarazo.
Los sı́ntomas asociados como la fiebre, los sudores noctur-
nos, la pérdida de peso, las linfadenopatı́as, la cefalea o
palpitaciones deben alertar al clı́nico como base para
investigar más a fondo la existencia de posibles causas
secundarias. El impacto de la hiperhidrosis en la calidad de
vida también debe ser evaluado.

El examen fı́sico debe estar dirigido (además de
para descartar cualquier posibilidad de hiperhidrosis
secundaria) para tratar de confirmar el patrón de distribu-
ción del exceso de sudor. Dado que no existe una práctica
bien establecida ni una definición cuantitativa de
hiperhidrosis, es razonable aplicar el uso de una escala
de gravedad para diagnosticar esta condición en las personas
que aprecien sudoración excesiva que interfiera en las
actividades de la vida diaria.

La técnica del yodo-almidón de Minor14 constituye una
prueba simple como método cualitativo para evaluar
aproximadamente el volumen de producción de sudor. La
técnica también ayuda a definir las regiones hiperhidróticas
de la superficie corporal, de forma previa a realizar
cualquier tratamiento. Esta prueba también es útil para
identificar la persistencia de zonas de sudor tras tratamien-
tos como la aplicación de toxina botulı́nica. Las fotografı́as
de la zona pueden registrar la diferencia de aspecto antes y
después de cualquier terapéutica utilizada. Antes de
practicar la prueba se debe limpiar y secar cuidadosamente
la zona corporal en la que se va a llevar a término. Primero
se aplica una solución del 1 al 5% de yodo en alcohol,
permitiendo después que la zona en cuestión se seque al aire
libre. A continuación se espolvorea almidón de maı́z sobre la
zona a analizar. El almidón y el yodo, en presencia de sudor,
producen una reacción que provoca la aparición de unos
sedimentos de color púrpura. Ası́, el área de coloración
violeta identifica el orificio de las glándulas sudorı́paras.
Dependiendo de la gravedad de la hiperhidrosis pueden
apreciarse de inmediato los pequeños puntos de color
púrpura, que representan cada uno de los poros de las
glándulas ecrinas.

La gravimetrı́a15 es una técnica útil en pacientes cuyo
diagnóstico de hiperhidrosis es incierto; sin embargo, suele
ser una prueba práctica para realizarla en la rutina clı́nica y
se utiliza principalmente con finalidad investigadora. Para
realizarla se utilizan filtros de papel que se pesan antes y
después del contacto con la zona afectada, para medir el
volumen de sudor durante un determinado periodo de
tiempo. Los pacientes se someten a un intervalo de descanso
de al menos 15min a una temperatura ambiente de 21 a
25 1C. Los filtros de papel se aplican en la zona afecta
durante 60 s y tras la misma se vuelven a pesar. La tasa de
producción de sudor se mide entonces en miligramos por
minuto. Con este método se define la hiperhidrosis axilar
cuando el peso es superior a 100mg en 5min en hombres y a
50mg en 5min en mujeres. La hiperhidrosis palmar se
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considera por encima de 30 a 40mg/min en hombres y
mujeres.

Existen también muchos métodos fiables validados para
cuantificar la calidad de vida de los pacientes, incluyendo
parámetros relacionados con la hiperhidrosis16–22. La vali-
dación de los resultados de estas encuestas sobre la calidad
de vida de los pacientes con hiperhidrosis apoyan el hecho
de que se debe realizar tratamiento médico para esta
entidad, habiéndose demostrado un beneficio significativo
en relación con la calidad de vida de los enfermos en los que
ha sido tratada.

Según una encuesta de Strutton3, en Estados Unidos, la
hiperhidrosis interfiere en las actividades de la vida diaria de
casi tres cuartas partes de los pacientes. El 35%
de individuos que padecı́an hiperhidrosis focal disminuyeron
la cantidad de tiempo que pasaban realizando actividades
de ocio, y otro 22% disminuyó la cantidad de tiempo de
trabajo como resultado de sus sı́ntomas. Los pacientes
también hicieron considerables esfuerzos para ocultar su
estado de salud y la capacidad para enfrentarse a este
problema no mejoraba con el tiempo. En consecuencia, se
dedujo que los pacientes con hiperhidrosis tienen más
problemas emocionales y les cuesta más hacer frente a
habilidades generales, si los comparamos con el resto de la
población de pacientes dermatológicos o con controles
normales.

Aspectos clı́nicos de la hiperhidrosis

Existen una gran variedad de opciones terapéuticas para
esta afección, lo que refleja la dificultad de obtener
resultados satisfactorios. En el Hospital Clı́nico y Universi-
tario de Barcelona se constituyó en el año 1996 una Unidad
funcional de hiperhidrosis, de la que forman parte 4
especialidades médicas: Dermatologı́a, Cirugı́a torácica,
Eelectromiografı́a y Psicologı́a clı́nica. En este periodo se
han evaluado más de 1.500 pacientes. Nuestro protocolo
actual lo mostramos en la figura 1.

El exceso de sudoración se clasifica como idiopático
primario o secundario. Respecto a la distribución anatómica
puede ser clasificada como focal o generalizada.

Hiperhidrosis primaria o idiopática

Es tı́picamente focal y se limita a las axilas, palmas y
plantas, zona craneofacial y otras regiones especı́ficas. No
existen procesos patológicos asociados que la produzcan, y
se presenta en sujetos sanos. Sin embargo, algunas formas
de hiperhidrosis localizada tienen causas subyacentes.

Toda hiperhidrosis focal puede acentuarse por procesos
emocionales, el efecto térmico y estı́mulos vasodilatadores.
Además, la humedad excesiva puede provocar también la
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Figura 1 Algoritmo terapéutico de las hiperhidrosis.
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maceración de la piel y secundariamente infecciones
cutáneas o mal olor (bromhidrosis).

Hiperhidrosis generalizada

Afecta a la mayor parte de la superficie corporal y, por
lo general, es una manifestación de una causa
subyacente.

En su tratamiento se utilizan los anticolinérgicos sistémi-
cos como bromuro de glicopirrolato, oxibutinina, atropina y
bromuro de propantelina. Son eficaces por su acción
bloqueadora de la producción de acetilcolina periglandular.
En la práctica, su uso viene limitado por los efectos adversos
asociados a su empleo.

El glicopirrolato posee la ventaja de que no atraviesa la
barrera hematoencefálica y, de este modo, no produce
efectos anticolinérgicos centrales. La atropina tiene una
acción más breve y una mayor incidencia de efectos
adversos centrales importantes.

También se utilizan benzodiacepinas, cuya acción serı́a
indirecta a través del control de la ansiedad, pero tampoco
se emplean habitualmente, dado que inducen dependencia y
somnolencia.

Las propiedades sedantes de los tratamientos homeopá-
ticos, la acupuntura, la hipnosis y el biofeedback se han
utilizado en el tratamiento de la hiperhidrosis con escasos o
nulos resultados.

Hiperhidrosis secundaria

Esta entidad incluye las infecciones agudas y las crónicas, los
tumores malignos, la insuficiencia respiratoria, los sı́ndro-
mes de deprivación alcohólicos o por drogas, etc. y otras
condiciones asociadas a una alta descarga simpática, tales
como el shock cardiogénico, los trastornos endocrinos como
la tirotoxicosis, la diabetes mellitus, el hiperpituarismo y el
feocromocitoma.

La hiperhidrosis secundaria puede manifestarse como
focal en casos de lesiones graves de la médula espinal, con o
sin pérdida de reflejos autonómicos. Los pacientes pueden
mostrar sı́ntomas de hiperhidrosis focal en la cara o en la
parte superior del tronco durante meses, e incluso años,
después de la lesión.

El exceso de sudoración en el lado ipsilateral o contra-
lateral se asocia a los accidentes cerebrovasculares hemis-
féricos o al infarto medular, respectivamente.

Otras causas de hiperhidrosis focal secundaria son
las lesiones de la cadena simpática por costillas
cervicales accesorias, o por el desarrollo de un tumor
intratorácico.

La sudoración facial gustatoria (sı́ndrome de Frey)
produce episodios de sudoración facial y rubor. Se considera
el resultado de la interrupción de la vı́a auriculotemporal.
En el sistema parasimpático las fibras nerviosas
del ganglio ótico, inicialmente dirigidas a la glándula
parótida, forman una anastomosis aberrante mediante
la cual quedan unidas fibras sudomotoras simpáticas a
fibras nerviosas de la piel inervando glándulas sudorı́paras
faciales.

Tratamiento de la hiperhidrosis

Antitranspirantes

Este tipo de agentes actúan por bloqueo de los conductos
excretores de las glándulas o como astringentes. Distingui-
mos:

1. Sales metálicas: las más empleadas son el cloruro de
aluminio, el clorhidrato de aluminio, el clorhidrato
de circonio aluminio y el sulfato de aluminio. El clorhidrato
de aluminio en solución al 50% en alcohol etı́lico anhidro es
el más eficaz. Se sugiere que la sustancia obstruye los poros
de las glándulas sudorı́paras e induce atrofia de las células
secretoras23. El tratamiento se debe realizar hasta lograr un
alivio clı́nico, y debe ser aplicado con posterioridad, de
forma esporádica como tratamiento de mantenimiento.
Como contraindicaciones se han descrito la hipersensibilidad
al producto y la irritación dérmica. El clorhidrato de
aluminio es la sustancia más utilizada en la hiperhidrosis
axilar, pero es irritante y su eficacia resulta inconstante24.
Uno de los mayores inconvenientes de utilizar sales
metálicas es su corta duración de acción. Su principal
efecto secundario es la irritación de la piel, que puede llevar
a la interrupción o incumplimiento del tratamiento en un
número significativo de pacientes. El elemento responsable
de la irritación local es el ácido clorhı́drico que se genera
cuando el sudor o el agua residual en la piel se combina con
el aluminio. Como resultado pueden aparecer prurito y
quemaduras, lo que deja de garantizar la correcta aplica-
ción del compuesto. En ese caso se puede utilizar
bicarbonato sódico o trietanolamina para neutralizar el
efecto del ácido clorhı́drico, siendo también efectiva la
aplicación de pomadas de hidrocortisona al 1% u otros
esteroides tópicos para disminuir la irritación.

Un efecto secundario poco común del aluminio es su
toxicidad; sin embargo, esta posibilidad no debe ser una
preocupación por la poca cantidad de producto que se aplica
en las preparaciones tópicas. Aunque la aplicación transcu-
tánea del aluminio reporta toxicidad rara en adultos jóvenes
y sanos, es importante para los clı́nicos tener en cuenta que
esta sı́ adquiere importancia, siendo un riesgo mayor en
pacientes ancianos con insuficiencia renal o en aquellos que
muestran la presencia simultánea de hidróxidos de fosfato
de aluminio como aglutinantes en el organismo. Por otra
parte, no existe ninguna evidencia de que el aluminio pueda
causar mutación o daño en el ADN que pueda desembocar en
un cáncer.

Otros compuestos efectivos son las sales de zinc, que se
desaconsejan por el riesgo de formación de granulomas
cutáneos.

Anticolinérgicos tópicos y anestésicos locales

Se ha empleado propantelina, escopolamina, metilsulfato
de polaı́na y otros. Los resultados han sido muy variables,
dada la necesidad de utilizar elevadas concentraciones para
lograr el efecto deseado, con el consecuente riesgo de
sensibilización y absorción con efectos adversos sistémicos.
También se ha utilizado glicopirrolato aplicado mediante
iontoforesis, logrando una relativa eficacia en pacientes con
hiperhidrosis palmoplantar. Los efectos secundarios son
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raros y reversibles; las alteraciones oculares de la acomo-
dación son las más frecuentes. En nuestra Unidad hemos
llevado a cabo dos estudios con glicopirrolato tópico en el
tratamiento de la hiperhidrosis craneofacial25 y también
para el tratamiento del sudor reflejo postquirúrgico26 con
excelentes resultados.

Antiadrenérgicos

El más utilizado es la clonidina, con buenos resultados, sobre
todo en las formas craneofaciales postmenopáusicas27.

Astringentes

Desnaturalizan las proteı́nas en el estrato córneo cutáneo
induciendo una obstrucción del poro de la glándula que
persiste durante varios dı́as hasta la descamación. Los más
frecuentemente empleados son ácido tánico en etanol al 2 o
5%, formaldehı́do, ácido tricloroacético y glutaraldehı́do.
Son efectivos, pero inducen coloración de la piel, lo que los
hace menos aceptables por parte del paciente.

Ansiolı́ticos

Considerando también la importancia que desempeña la
emoción como estı́mulo de la hiperhidrosis, el objetivo de
los tratamientos que se han aplicado en esta entidad, a base
de sedantes y ansiolı́ticos, ha sido inducir un cierto grado de
indiferencia a los estı́mulos externos emocionales.

Anticolinérgicos por vı́a oral

Como las glándulas sudorı́paras poseen también receptores
muscarı́nicos, serán sensibles a la acción inhibidora de los
anticolinérgicos. La mayorı́a de los pacientes con hiperhi-
drosis idiopática mejoran con anticolinérgicos sistémicos,
pero suelen acarrear efectos colaterales y, por ello, se
reservan para determinadas circunstancias. Los efectos
adversos más habituales son: xerostomı́a, midriasis, ciclo-
pejı́a y disfunción intestinal y vesical. Además, pueden
precipitar glaucoma u obstrucción urinaria en pacientes con
hipertrofia prostática. Oxibutinina (Ditropans 1 c/8 h) es la
más utilizada28. Otros son tolterodina (Detrusitols 1 c/24 h,
Urotrol-neos 1 c/24 h) y solifenacina (Vesicare 5s 1 c/24 h).

Inhibidores de la recaptación de serotonina

Aunque se ha propuesto su empleo29 no existe evidencia
cientı́fica de su efecto.

Bloqueadores beta

El más utilizado es propanolol, que es un bloqueante
betaadrenérgico no cardioselectivo, sin actividad simpati-
comimética intrı́nseca y marcada actividad estabilizadora de
membrana. No posee una acción especı́fica sobre la glándula
sudorı́para. Sus efectos eliminan los efectos de la ansiedad y,
por tanto, mejoran (en algunos casos y de forma moderada)
la hiperhidrosis.

Iontoforesis

Es un tratamiento transcutáneo que consiste en el paso de
corriente eléctrica a través de la piel. Es una técnica que
facilita el transporte molecular a través de la piel bajo la
influencia de un campo eléctrico externo, continuo o
pulsante30. La corriente eléctrica moviliza los iones sodio de
una solución acuosa en la que sumergimos la zona a tratar, y
ello origina un reposo temporal de las glándulas sudorı́paras
según un mecanismo no bien conocido. Se sugiere que esta
técnica actúa induciendo hiperqueratosis de los poros glandu-
lares con obstrucción del flujo y de la secreción. También se
postula la alteración del gradiente electroquı́mico del sudor y
un mecanismo de retroalimentación31.

Dos tipos de iontoforesis están actualmente disponibles
para el uso en hiperhidrosis: la que utiliza agua corriente y la
que emplea un fármaco anticolinérgico en solución.

Se emplean para tratar formas de hiperhidrosis focal en
zonas que pueden ser fácilmente sumergidas en agua. Por
esa razón la hiperhidrosis de localización axilar resulta poco
accesible mediante este método. El procedimiento puede
ser irritante para la piel, y por esta razón no lo toleran bien
pacientes que previamente han sufrido otros trastornos
cutáneos en la zona.

Como contraindicaciones al tratamiento con iontoforesis
se incluyen: pacientes portadores de marcapasos, embara-
zo, portadores de prótesis o elementos metálicos como los
implantes ortopédicos y dispositivos anticonceptivos intrau-
terinos, etc.

Cuando se añaden a la solución agentes anticolinérgicos
para aumentar el efecto terapéutico se deben tener en
cuenta las contraindicaciones adicionales para dicha moda-
lidad de iontoforesis, tales como antecedentes de arritmias
cardiacas y el glaucoma de ángulo estrecho.

El éxito terapéutico de la técnica depende de la densidad
de corriente. Se puede asumir que una corriente de hasta
20 – 25mA por palma es bien tolerada con seguridad. El
grupo multidisciplinar empleado para el reconocimiento,
diagnóstico y tratamiento de hiperhidrosis primaria y la
)Comisión de Hiperhidrosis de Canadá*, recomiendan
realizar de tres a cuatro sesiones de iontoforesis por
semana, con una duración de 20 – 30min cada una,
utilizando un dispositivo que emita una corriente de 15 –
20mA. Con las condiciones mencionadas se debe lograr el
estado de euhidrosis tras 6 – 15 sesiones. La duración usual
del efecto del tratamiento varı́a entre 2 – 14 meses después
de la última sesión, y el mantenimiento suele practicarse de
una a cuatro semanas.

En algunos pacientes se ha descrito la resolución
espontánea de hiperhidrosis plantar después de tratar
únicamente las palmas de las manos. Debe destacarse
la ausencia de hiperhidrosis compensatoria después del
tratamiento.

Los efectos secundarios de la iontoforesis son poco
frecuentes, y leves en pacientes sanos si el tratamiento se
administra correctamente. Los más comunes son la seque-
dad, la irritación y el eritema o erupción vesicular de la
zona, que puede ser tratado fácilmente con la aplicación de
emolientes o esteroides tópicos. La utilización inadecuada
de iontoforesis puede causar serios problemas, tales como
quemaduras graves y necrosis cutánea. Los niños requieren
una menor corriente máxima para lograr el mismo efecto
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clı́nico que en adultos. Esta técnica puede no ser adecuada
para algunos pacientes que realicen tareas manuales
durante muchas horas al dı́a. Afortunadamente, una
solución a este problema puede ser la compra de dispositivos
iontoforéticos para utilizar en el domicilio.

Algunos estudios han demostrado que los agentes anti-
colinérgicos aplicados en la solución iontoforética amplifi-
can el efecto anhidrótico respecto a las sesiones de
iontoforesis con simple agua corriente32.

Toxina botulı́nica

La aplicación de esta sustancia inhibe la liberación de
acetilcolina en la unión neuromuscular, implicando en este
caso la inervación simpática postganglionar de las glándulas
ecrinas33; ası́ se produce el cese transitorio de la producción
de sudor. Los efectos del tratamiento empiezan a notarse
entre los 2 – 4 dı́as, y la sintomatologı́a remite en una
semana, pero reaparece al cabo de pocos meses. Aparece
como una opción intermedia entre el tratamiento conserva-
dor y la cirugı́a, habiendo revolucionado el tratamiento de
algunas formas focales de hiperhidrosis.

Es particularmente efectiva para tratar el sı́ndrome de
von Frey34, que se caracteriza por la aparición de eritema,
sudoración y calor en el área de distribución cutánea del
nervio auriculotemporal, como respuesta a estı́mulos gusta-
torios por lesión de fibras parasimpáticas de dicho nervio.

El tratamiento con toxina botulı́nica tipo A consiste en
aplicar inyecciones intracutáneas de toxina espaciadas
entre 1–2,5 cm. La anhidrosis se observa en los 1,2 cm de
perı́metro en torno a cada inyección y aparece en pocos
dı́as.

La dosis recomendada para la hiperhidrosis palmar es
entre 100–120U en cada extremidad y para la hiperhidrosis
axilar de entre 200–250U.

Las inyecciones de toxina botulı́nica tipo A son seguras,
efectivas y mejoran la calidad de vida de estos pacientes35.
Las complicaciones son menores y pasajeras, incluyendo:
hematoma en el lugar de inyección, pérdida transitoria de
parte de la fuerza muscular en )la pinza* de la mano o
parestesias que remiten en pocas semanas.

La toxina botulı́nica tipo B tiene una acción más rápida y
logra una mayor difusión36,37 que la del tipo A. Se requieren
dosis entre 7.500 a 9.000U por cada extremidad superior.
También se ha visto que las parestesias y la debilidad
muscular desaparecen más rápidamente que utilizando la
toxina botulı́nica tipo A. Actualmente se considera que la
toxina botulı́nica tipo B es una alternativa a la toxina
botulı́nica tipo A en pacientes que presenten resistencias a
esta última; si bien su inyección es más dolorosa (por su pH
ligeramente más ácido) y su coste económico es mayor.

Para la aplicación de la toxina botulı́nica en la localiza-
ción palmar es aconsejable la anestesia regional de los
nervios mediano y radial, ya que si no la técnica puede ser
dolorosa. En el área axilar los resultados son excelentes y su
duración media es de 8 meses, mientras que en el área
palmar la mayorı́a de los pacientes sólo consiguen un 60–80%
de mejorı́a subjetiva y la duración del efecto no acostumbra
a superar los tres meses. La toxina botulı́nica también se ha
utilizado en las hiperhidrosis craneofaciales con buenos
resultados. Su aplicación en zonas más amplias, como en el

caso de las hiperhidrosis secundarias a simpaticolisis, no ha
mostrado resultados concluyentes38.

La principal contraindicación para el uso de toxina
botulı́nica es la hipersensibilidad a la albúmina, que es una
sustancia incluida en todas las formulaciones de toxina
botulı́nica empleadas en los Estados Unidos.

Como contraindicación relativa están los antecedentes de
neuropatı́a motora periférica o de la placa neuromuscular
(sı́ndrome de Eaton-Lambert o miastenia gravis). La aplica-
ción de toxina botulı́nica también debe evitarse en
pacientes que estén en tratamiento con medicamentos
que puedan potenciar su efecto, como aminoglucósidos,
penicilamina, quinina y bloqueadores de los canales del
calcio.

Aunque poco frecuente, se ha asociado un aumento de la
tasa de seroconversión con las inyecciones repetidas de
toxina botulı́nica en más de 300U.

En comparación con la toxina botulı́nica A, la B tiene un
inicio de acción más rápido, pero una menor duración. Tiene
también un perfil de efectos secundarios más amplio que la
forma A, especialmente a dosis de 4.000 U a 5.000 U. Los
más frecuentes son de tipo autonómico (sequedad de boca y
visión borrosa) y neuromusculares (disfagia). Se ha es-
peculado que la toxina botulı́nica tipo B tiene una mayor
afinidad por las terminales nerviosas autonómicas que la de
tipo A, por lo que se debe tener cuidado al aplicarla en
pacientes previamente diagnosticados de algún tipo de
disfunción autonómica. Los estudios preliminares con toxina
botulı́nica tipo B como tratamiento de la hiperhidrosis
parecen prometedores, pero se requieren más estudios para
evaluar la dosis-respuesta y la eficacia clı́nica antes de que
pueda utilizarse como tratamiento de primera lı́nea36.

Tratamiento quirúrgico de la hiperhidrosis

La cadena simpática se extiende desde la base del cráneo
hasta el coxis. La porción torácica del tronco simpático está
formada por 12 ganglios, ubicados anteriormente a los ejes
de las costillas y a su vez cubiertos por una fina capa de
pleura parietal. En los procedimientos videotoracoscópicos
realizados sobre la cadena simpática, estos nervios se hacen
evidentes mediante el colapso pulmonar hacia la región
caudal. Los ganglios se encuentran en una localización
subpleural, apreciándose como cordones de color blanco
alrededor de 1 – 2mm de diámetro, extendiéndose en
dirección vertical y en posición anterior a los ejes costales
posteriores. Como hecho excepcional puede darse la
existencia de cadenas dobles o la presencia de fibras
accesorias de Kuntz, variaciones anatómicas a tener en
cuenta en el tratamiento quirúrgico de la hiperhidrosis, ya
que pueden conducir a malos resultados tras la intervención
quirúrgica si en ocasiones se ignorase la existencia de los
mismos.

El clipaje, la ablación o la cauterización de la cadena
simpática tienen distintos resultados y efectos indeseables
en función de los niveles a los que se realice la interrupción.
La mayorı́a de los cirujanos que intervienen pacientes que
han sufrido rubor e hiperhidrosis facial realizan la simpa-
tectomı́a al nivel de los ganglios T2.

El sudor, secretado por las glándulas ecrinas de las
extremidades superiores, se produce a través de inervación
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simpática originada sobre todo a partir del segundo ganglio
torácico y, en menor medida, a partir del tercero. Mediante
un análisis multivariante se ha llegado a la conclusión de que
la tasa de satisfacción del paciente se relaciona con la
gravedad de hiperhidrosis compensatoria y el exceso de
sequedad palmar.

La simpatectomı́a torácica endoscópica bilateral se ha
consolidado en estos últimos años como una técnica
efectiva, permanente y segura39. Generalmente la simpa-
tectomı́a torácica se realiza de forma bilateral en el mismo
acto quirúrgico, bajo anestesia general y con intubación
selectiva u orotraqueal en apnea40. La interrupción de la
cadena simpática puede llevarse a cabo mediante la
electrocoagulación, la sección (tijera endoscópica, láser,
bisturı́ ultrasónico) o la colocación de )clips* metálicos41.
La intervención puede realizarse en régimen de cirugı́a
mayor ambulatoria42 o de corta estancia, con una hospita-
lización media de 24 h. Los resultados inmediatos, a medio y
largo plazo, son en general excelentes43; sin embargo, hay
diferencias en el ı́ndice de satisfacción y calidad de vida en
relación con la localización de la hiperhidrosis y el tipo de
intervención quirúrgica realizada44.

La complicación más importante de la simpatectomı́a
videotoracoscópica es el sudor reflejo postquirúrgico severo.
En la mayorı́a de los casos suele ocurrir un incremento de la
sudoración en otras áreas del cuerpo, que entre un
10–40% de estos es severo. Las localizaciones más frecuentes
son la región dorsal baja, glúteos, ingles y muslos.
Aparece en los 6 primeros meses tras la intervención y
puede desaparecer espontáneamente o persistir de forma
indefinida. Factores como la localización geográfica, el
ambiente laboral, la humedad y la temperatura pueden
también influir en el grado de sudor reflejo postquirúrgico.
Otras complicaciones, como sı́ndrome de Horner, son
excepcionales con la utilización del bisturı́ ultrasónico45. El
sudor gustatorio puede aparecer en una proporción muy
variable, pero sólo excepcionalmente es invalidante y debe
ser tratado46.

Si bien se ha constatado una mejorı́a de la hiperhidrosis
plantar después de una simpatectomı́a torácica bilateral en
algunos pacientes47, no existe una explicación anatomofi-
siológica convincente para este hecho. Tal vez la disminu-
ción del estrés determinado por la anhidrosis palmar
obtenida tras la intervención provoque un mayor equilibrio
emocional, y origine una disminución de la hiperhidrosis
plantar. La simpatectomı́a lumbar bilateral48 es la única
técnica que garantiza una eficacia comparable a la
simpaticotomı́a torácica.

Por laparoscopia es posible la resección ganglionar de la
cadena simpática lumbar; se resecan el tercer y cuarto
ganglios lumbares. Hay que preservar el primer ganglio
lumbar en el varón, ya que existe el riesgo teórico de
eyaculación retrógrada.

La simpaticolisis percutánea por radiofrecuencia o por
inyección de fenol bajo tomografı́a axial computarizada49,50

se indica en los casos de recidivas tras cirugı́a de la
hiperhidrosis, o cuando no es posible la vı́a endoscópica
por adherencias pleuropulmonares. En la figura 1 se muestra
el algoritmo terapéutico que los autores utilizan en las
hiperhidrosis.

En la tabla 1 se reflejan las opciones de tratamiento para
la hiperhidrosis y el rubor facial.
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rubor facial

BB ACTþBB AT TB IF STEB SLB�

Rubor facial a b

Hiperhidrosis

craneofacial

a b

Hiperhidrosis axilar a b c

Hiperhidrosis palmar a b c

Hiperhidrosis plantar a b c

ACTþBB: anticolinérgicos tópicos y bloqueadores beta; AT:
antitraspirantes; BB: bloqueadores beta; IF: iontoforesis;
SLB: simpatectomı́a lumbar bilateral; STEB: simpatectomı́a
torácica endoscópica bilateral; TB: toxina botulı́nica.

aPrimera opción.
bSegunda opción.
cTercera opción.
�(en mujeres).
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