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I. INTRODUCCIÓN

La hiperhidrosis es una condición patológi-
ca cuyos síntomas consisten en una sudo-
ración excesiva, superior a las necesidades

fisiológicas de la termorregulación no relaciona-
da con la actividad física o con la temperatura
ambiental, afectando diferentes regiones anató-
micas, frecuentemente las palmas, axilas, cara
y/o plantas de los pies, siendo la afección de las
palmas de las manos el sitio más angustiante pa-
ra el paciente.13 Afecta principalmente sujetos
jóvenes con una frecuencia entre 0.6 % al 1 %, en
algunos casos hasta el 5 %.20

Es una enfermedad esporádica, aunque se
ha reportado algún patrón familiar en la mayo-
ría de los estudios epidemiológicos realizados,
encontrando historia familiar de hiperhidrosis
entre el 34.1 % al 50.2 % de los casos.21, 22 Se
ha demostrado transmisión genética, ya que la
presencia de los alelos de la hiperhidrosis se
ha documentado en el 5 % de la población, y
a que el 25 % de los portadores de 1 o 2 ale-
los presentan la enfermedad. Los cromosomas
relacionados con hiperhidrosis son el 2q31.1 y
14q11/12-q13.23–25

La hiperhidrosis puede ser primaria o secun-
daria. La hiperhidrosis primaria se localiza en
áreas específicas del cuerpo como manos, axilas,
pies y frente en forma aislada o combinada entre
ellas. La etiología de la hiperhidrosis primaria es
una anormal respuesta del sistema nervioso au-

tónomo al estrés emocional, cuyo centro reside
en la corteza cerebral y ocurre cuando el pacien-
te se halla en estado de vigilia. Se desconoce
su origen pero pudiera tener un componente
genético.13, 19

La hiperhidrosis secundaria, por otro lado,
responde a diversas causas como obesidad, hi-
pertiroidismo, diabetes, alteraciones hormona-
les, linfomas, feocromocitoma, anormalidades
del SNC, etc. Ésta abarca todo el cuerpo y ocu-
rre tanto durante el sueño como en estado de
vigilia.13

Quienes sufren hiperhidrosis suelen tener
impedimentos en las actividades diarias, las in-
teracciones sociales y actividades profesionales
como agarrar objetos con seguridad, hacer de-
portes, dar apretones de manos, o tocar instru-
mentos musicales.5

El diagnóstico de esta afección es clínico; el
paciente suele ser quien observa que suda profu-
samente y en ocasiones de forma desmesurada
para lo considerado normal (600 ml/día).1 En
la Tabla 1 se muestra la escala de gravedad de
hiperhidrosis HDSS (Hyperhidrosis Disease Se-
verity Scale), en esta los pacientes eligen la frase
que mejor describe su experiencia personal y se
les otorga una puntuación. Una puntuación de
3 o 4 indica una hiperhidrosis severa, mientras
que una puntuación de 1 o 2 indica una leve o
moderada.18

Entre las técnicas diagnósticas más utilizadas
y prácticas se encuentra la prueba colorimétri-
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Grados ¿Como calificaría la severidad de sus síntomas de hiperhidrosis?
1 Sudoración no se nota y no interfiere con las actividades diarias
2 Sudoración es tolerable pero a veces interfiere con actividades diarias
3 Sudoración es apenas tolerable y frecuentemente interfiere con las actividades diarias
4 Sudoración es intolerable y siempre interfiere con las actividades diarias

Tabla 1 Adaptado de Hyperhidrosis Disease Severity Scale (International hiperhidrosis society)

ca o Minor Test, que consiste en impregnar la
superficie de la piel afecta con una tintura de
yodo al 2 % que una vez seca se espolvorea con
almidón; la mezcla con el sudor produce una
decoloración del yodo, lo que permite identifi-
car las áreas de hiperhidrosis y su intensidad
con puntos azul marronáceos en la piel.1

En 1910 Adler realiza el primer intento tera-
péutico inyectó fenol al ganglio, ya en el 1920
Kotzareff recomienda la simpatectomía torácica
como tratamiento de elección para la cura de
esta enfermedad, y luego por Leriche en 1934.
Mugues en el año de 1942 describe la prime-
ra simpatectomía transtorácica y no es hasta
1954 que Kux, padre de la cirugía del sistema
nervioso autónomo, reporta una serie de 1400
simpatectomías y vaguectomías.2

Actualmente la hiperhidrosis puede ser ma-
nejada por tratamientos no quirúrgicos o quirúr-
gicos, incluyendo antitranspirantes, iontoforesis,
fármacos inhibidores colinérgicos, la toxina bo-
tulínica y la simpatectomía.5 El objetivo de este
trabajo es hacer un compendio de la información
acerca de las opciones terapéuticas disponibles
actualmente para hiperhidrosis.

II. TRATAMIENTOS

Antitranspirantes

Las sales de aluminio son los principales agen-
tes tópicos para la hiperhidrosis. Su mecanismo
de acción se atribuye a una interacción entre el
cloruro de aluminio y la queratina en los con-
ductos de sudor con el cierre del conducto o a
una acción directa sobre el epitelio de la glán-
dula excretor ecrino. Estos agentes se considera
que sólo son eficaces en los casos más leves de
hiperhidrosis, y la duración del efecto es a me-
nudo limitado a 48 h. El efecto secundario más
común es la irritación de la piel, probablemen-
te relacionado con una alta concentración de
sal.11 El tratamiento inicial o de primera línea

es una solución de clorohidrato de aluminio he-
xahidratado en concentraciones de 12,5 % a 25 %
en solución de etanol para la hipersudoración
axilar, solución de glutaraldheído al 2 % para
la palmar y de glutaraldehído al 10 % para la
plantar. El mecanismo de actuación parece ser
la oclusión del conducto de las glándulas su-
doríparas.4 La piel debe estar seca antes de la
aplicación, ya que si la humedad está presente
formas de ácido clorhídrico irritante.12

Como contraindicaciones se han descrito la
hipersensibilidad al producto y la irritación dér-
mica. El clorhidrato de aluminio es la sustancia
más utilizada en la hiperhidrosis axilar, pero es
irritante y su eficacia resulta inconstante. 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 in-
cumplimiento del tratamiento en un número
significativo de pacientes. En ese caso se pue-
de utilizar bicarbonato sódico o trietanolamina
para neutralizar el efecto del ácido clorhídrico,
siendo también efectiva la aplicación de poma-
das de hidrocortisona al 1 % u otros esteroides
tópicos para disminuir la irritación.14

Toxina botulínica

La toxina botulínica A se utiliza por sus efectos
anticolinérgicos en la unión neuromuscular y en
las terminaciones colinérgicas de los ganglios
simpáticos que inervan las glándulas sudorí-
paras. La técnica de aplicación consiste en la
realización de múltiples punciones en la piel de
la zona afectada, lo que resulta doloroso para
el paciente, su efecto solo dura alrededor de 4
meses y tiene un alto costo.1

El objetivo principal de la toxina botulínica
A son las terminaciones nerviosas colinérgicas,
y la acción es bloquear la liberación de acetil-
colina de la terminal nerviosa presináptica, la
obtención de una denervación local temporal y
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reversible.8

En julio de 2004, la FDA aprobó el uso de
Botox para el tratamiento de la hiperhidrosis
axilar severa que no puede ser manejada por los
agentes tópicos, tales como la prescripción de
los antitranspirantes. Además de la hiperhidro-
sis axilar, también se utiliza clínicamente para
tratar la hiperhidrosis palmar.9

Anticolinérgicos sistémicos

Disminuyen la sudoración debido al bloqueo
competitivo que realizan a nivel de los recepto-
res muscarínicos situados cerca de las glándulas
sudoríparas ecrinas. Los compuestos más utili-
zados han sido el glicopirrolato y la oxybutini-
na.18

Producen una disminución del sudor de for-
ma generalizada, por lo que son poco utilizados
en la hiperhidrosis localizada. Se utilizan, bá-
sicamente, en la hiperhidrosis generalizada y
en algunos casos de hiperhidrosis compensado-
ra importante en los que falla el resto de los
tratamientos. Suelen ser mal tolerados por sus
efectos secundarios, como xerostomía, midriasis,
cicloplejía, disfunción intestinal y vesical, entre
otros.15

Iontophoresis

Consiste en pasar una corriente eléctrica de ba-
jo voltaje por agua lo que hace que proteínas
superficiales de la piel se coagulen y bloqueen
parcialmente los conductos sudoríparos.

Resulta poco útil en la hiperhidrosis axilar
por la dificultad en la administración y la irri-
tación que puede causar, así que es utilizada
básicamente en el tratamiento de la hiperhidro-
sis palmar y plantar. El único efecto secunda-
rio descrito es la sequedad excesiva, que puede
producir fisuras en la piel. Su principal inconve-
niente es que, al cesar el tratamiento, reaparece
la hiperhidrosis inmediatamente.15

Manejo quirúrgico

La cirugía se reserva para aquellos refractarios
al tratamiento médico y en los que la hiperhi-
drosis está teniendo un impacto significativo en
sus actividades de la vida diaria.17

Curetaje

La técnica quirúrgica de curetaje axilar de las
glándulas sudoríparas fue propuesta inicialmen-
te por Jemec en 1975 que consiste en dos inci-
siones de 1,5 cm en los extremos proximal y
distal de la axila bajo anestesia local o general y
posteriormente el curetaje del tejido subcutáneo.
Dicha técnica fue modificada en 1991 por L. M.
Gómez y F. Gómez, cambiando el número de
incisiones a una, orientada sobre los pliegues
anatómicos. El curetaje tiene una efectividad si-
milar a la de la toxina botulínica, pero tiene la
ventaja de que los resultados son permanentes
en la mayoría de los casos y no temporales como
con la toxina. Se ha considerado sobre todo para
el manejo de la hiperhidrosis axilar en pacien-
tes con enfermedad resistente a los tratamientos
tópicos y en pacientes que no sean candidatos
a manejo con toxina botulínica de tipo A, y co-
mo una opción antes de recurrir a manejos más
agresivos como la simpatectomía.16

Simpatectomía transtorácica endoscó-
pica

La simpatectomía torácica endoscópica es el últi-
mo recurso para el tratamiento de hiperhidrosis
palmar, axilar y craneofacial, consiste en la inte-
rrupción de las fibras de los ganglios simpáticos
encargados de estimular la sudoración de axilas
y manos.3, 17 Para eso se ha usado resección,
ablación, clips, y cauterio, todos aplicados a dis-
tintas regiones de la cadena simpática torácica
superior, son igualmente efectivos, pero se pre-
fiere la simpaticotomía porque genera menor
dolor posoperatorio y menor incidencia de hi-
perhidrosis compensatoria.10, 13

Aunque eficaz, tiene muchas limitaciones,
incluyendo el costo lo que puede hacerla inal-
canzable para muchos pacientes. Los riesgos
incluyen el síndrome de Horner, neumotórax
e hiperhidrosis compensatoria, ésta ocurre en
el 67 % de los pacientes que han tenido la sim-
patectomía torácica endoscópica.17 Es el único
tratamiento radical y definitivo, pero también
es agresivo por lo que su indicación es la hiper-
hidrosis grave, grado III-IV. La sección o extir-
pación de la cadena simpática se asocia en un
porcentaje de éxito cercano al 100 % en las distin-
tas series, el 99 % para la hiperhidrosis palmar,

32
c©2018 Todos los derechos reservados, Instituto Panvascular de Occidente, S.C.



Revista de Medicina Clínica • Año 2018 • Vol. 2, No. 1.

el 96 % para la axilar y el 86 % para la facial, lo
que resulta en un promedio general del 97 % de
satisfacción. La mejoría es más notable cuando
la condición preoperatoria era peor y cuando el
paciente es más joven, particularmente en me-
nores de 18 años. Hay contraindicación absoluta
en insuficiencia cardiocirculatoria o respiratoria
grave, sinequia pleural intensa que impida la
toracoscopia e hipertiroidismo no tratado. Co-
mo contraindicaciones relativas se encuentran
el asma, otras enfermedades pulmonares y tras-
tornos psíquicos.13

Hiperhidrosis compensatoria
A pesar del éxito de la simpatectomía, un gru-
po de pacientes desarrollan sudación intensa
después de la operación del tronco en zonas cer-
canas a las axilas como son el tronco, la espalda,

los glúteos y los muslos. Esta hiperhidrosis com-
pensatoria aparece en algún grado desde el 37
al 100 % de los pacientes intervenidos.7, 18

III. CONCLUSIONES

La hiperhidrosis es una enfermedad que conlle-
va una limitación importante en la vida de los
que la padecen, en la búsqueda de un tratamien-
to ideal encontramos que todas las opciones
actuales tienen inconvenientes y que como op-
ciones definitivas solo está la quirúrgica que
a pesar de tener resultados extraordinarios en
algunos pacientes, también encontramos que
un gran porcentaje desarrolla efectos adversos,
como la hiperhidrosis compensatoria que en
muchas ocasiones afecta de igual forma a los
pacientes que la propia hiperhidrosis primaria.
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