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RESUMEN

Introduccion. La hiperhidrosis axilar primaria representa un motivo de consulta
muy frecuente en la practica dermatologica. Las alternativas de tratamiento no
quirdrgico son de alto costo y, los resultados, de corta duracién. Dados el impacto
y la cronicidad de esta condicibn, los pacientes solicitan tratamientos no inva-
sivos y duraderos para el manejo de la hiperhidrosis. Nos enfrentamos a mucha
publicidad en cuanto a nuevas opciones terapéuticas, tales como laser, radiofre-
cuencia y microondas. Esta revision pretende contribuir a responder la pregunta:
:es posible ofrecer a los pacientes tratamientos como laser, radiofrecuencia y mi-
croondas para la hiperhidrosis axilar primaria?

Metodologia. Se hizo una revision sistematica de la literatura cientifica utili-
zando las bases de datos Pubmed, Cochrane y Lilacs, teniendo como poblaciéon
diana a los pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de hiperhidrosis axilar
primaria.

Resultados. Se encontraron 162 articulos y, a partir de ellos, se elabord la si-
guiente revision de tema.

Conclusiones. La termoterapia (laser, microondas, radiofrecuencia pixelada) se
ha utilizado en los ltimos afios con resultados muy variables y, aunque es claro
su efecto en cuanto a la destruccion de las glandulas, atin no se dispone de sufi-
ciente informacion de la duracion del efecto, la temporalidad de las sesiones, y la
necesidad y frecuencia de mantenerlas. Se necesita hacer mas estudios en nuestra
poblacién.

PALABRAS CLAVE: hiperhidrosis axilar, tratamiento, termoterapia

SUMMARY

Introduction: Primary axillary hyperhidrosis represents a frequent reason
for consultation in dermatological practice. Non-surgical treatment alterna-
tives are costly and short-term results. Given the impact and chronicity of this
condition, patients request non-invasive and long-lasting treatments for the
management of hyperhidrosis. We are facing a lot of publicity regarding new
therapeutic options such as laser, radiofrequency and microwave.
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This review aims to answer the question if it is possible to offer patients treatments such as laser, radiofre-
quency and microwaves for primary axillary hyperhidrosis.

Methodology: We did a systematic review of the literature using the Pubmed, Cochrane and Lilacs data-
bases, having as target population patients older than 18 years of age with diagnosis of primary axillary

hyperhidrosis.

Results: A total of 162 articles were found and from these, the following revision was prepared.

Conclusions: Thermotherapy (laser, microwave, pixelated radiofrequency) has been used in the last years
with very variable results and although its effect on the destruction of the glands is clear, there is not enough
evidence on the duration of the effect, the temporality of the sessions and the need and frequency of main-
tenance. We need to carry out studies in our population.

KEY WORDS: axillary hyperhidrosis, treatment, thermotherapy

"Esta condicion representa un motivo de consulta frecuente en la
practica dermatoldgica. Las alternativas de tratamiento no qui-
rargico son de alto costo y los resultados son de corta duracion.
Dados el impacto y la cronicidad de esta condicion, los pacientes
solicitan tratamientos no invasivos y duraderos para el manejo de

la hiperhidrosis."

INTRODUCCION

La habilidad para percibir y regular la temperatura cor-
poral es una caracteristica fundamental para la super-
vivencia humana . Los mecanismos fisiol6gicos para
lograr el equilibrio en la temperatura corporal son,
principalmente, la termogénesis y la sudoracion.

La hiperhidrosis es definida como la sudoracion exce-
siva, mas alla de lo esperado para las condiciones am-
bientales y fisioldgicas 2. Es una condicién cronica que
afecta en forma significativa el desempefio social y la-
boral, y por lo tanto, la calidad de vida de los pacientes
que la padecen.

Esta condicién representa un motivo de consulta fre-
cuente en la practica dermatolbgica. Las alternativas
de tratamiento no quirtrgico son de alto costo y los
resultados son de corta duracion. Dados el impacto y
la cronicidad de esta condicion, los pacientes solicitan
tratamientos no invasivos y duraderos para el manejo
de la hiperhidrosis. Actualmente, nos enfrentamos a
nuevas opciones terapéuticas, tales como laser, radio-
frecuencia y microondas.

Esta revision pretende contribuir a responder la pre-
gunta: ;es posible ofrecer a los pacientes tratamientos
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como laser, radiofrecuencia y microondas para la hi-
perhidrosis axilar primaria?

METODOLOGIA

Se llevo a cabo una revision sistematica de la litera-
tura utilizando las bases de datos Pubmed, Cochrane
y Lilacs, teniendo como poblaciéon diana a los pa-
cientes mayores de 18 afios con diagndstico de hiper-
hidrosis axilar primaria. Se incluyeron en la basqueda
los términos MESH: ‘hyperhidrosis’, ‘primary axillary
treatment’, ‘therapy’, ‘microwave’, ‘laser’ y ‘radiofre-
quency’.

Se filtraron los resultados por fecha de publicacion;
se incluyeron Unicamente estudios en inglés oes-
paiiol, publicados entre 1° de enero de 1970 y el 31 de
diciembre del 2016. Los tipos de estudios incluidos
fueron: revisiones de tema, revisiones sistematicas, en-
sayos clinicos, estudios observacionales y reportes de
caso. Se encontraron 162 articulos y, a partir de ellos,
se elabor6 la siguiente revision.
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MECANISMO DE LA
SUDORACION

La sudoracién es un proceso fisiolégico vital para el
ser humano. Existen dos tipos de sudoracién, la termo-
rreguladora y la emocional. Ademas del ser humano,
pocos animales tienen la habilidad de evaporar el calor
mediante la activaciéon de las glandulas sudoriparas
ecrinas 3.

La hiperhidrosis es la produccién de sudor en can-
tidades superiores a las fisiolégicamente requeridas
para la termorregulacion corporal. A pesar de que la hi-
perhidrosis no es una condicion fatal, altera en forma
significativa la calidad de vida del paciente, debido a
su impacto psicologico y social 4. Afecta entre el 1y el
3 % de la poblacién general, y no se encuentra dife-
rencia entre sexos. En el 2004, Strutton, et al., encon-
traron una prevalencia de hiperhidrosis del 2,8 % en
los Estados Unidos y, de hiperhidrosis axilar, en el 50,8
% de los casos 5. No hay datos de prevalencia de este
trastorno en la poblacién colombiana.

El incremento de la temperatura corporal, ya sea por
termogénesis o por irradiaciéon solar, estimula los re-
ceptores de calor y frio situados en la piel y en las vis-
ceras 6. Los impulsos son enviados al sistema nervioso
central a lo largo de las fibras A y C. Las neuronas ter-
mosensitivas centrales estan situadas en la médula es-
pinal, el tronco cerebral y el hipotalamo. Este Giltimo es
el centro de integracion de todas las aferencias termo-
sensoriales y su funcién es mantener la temperatura
corporal a 37 grados Celsius’. Esta regulacién se logra
por medio de termogénesis (contracciones musculares
y vasoconstriccién cutanea) o por liberacion de calor
(sudoracion y vasodilatacion) 8.

El ser humano tiene cerca de 3 millones de glandulas
sudoriparas. Las glandulas ecrinas estan distribuidas
en la superficie corporal, con altas concentraciones
en las palmas, las plantas y la frente 3. La inervacion
de las glandulas sudoriparas es simpatica y posgan-

glionar. El principal neurotransmisor involucrado es la
acetilcolina 9.

Las glandulas ecrinas son tubulares, con sus porciones
secretoras enrolladas, y habitualmente estan locali-
zadas en las zonas profundas de la dermis o, con mayor
frecuencia, en la hipodermis. El conducto sudoriparo
asciende a través de la dermis y la epidermis para
abrirse en un poro sudoriparo en la superficie cutanea.
Cada una de las glandulas pesa de 30 a 40 pg. Las per-
sonas que hacen ejercicio intenso en un ambiente ca-
lido, pueden sudar hasta 10 litros por dia. Estas glan-
dulas son funcionales desde el nacimiento, no tienen
conexion con los foliculos pilosos y su producto es ex-
clusivamente acuoso. La porcion secretora de la glan-
dula esta revestida por un epitelio ctibico o cilindrico
bajo que contiene dos tipos de células secretoras: las
células oscuras y las claras.

El segundo tipo de glandulas sudoriparas, las glan-
dulas apocrinas, se encuentra en las axilas, el monte
de Venus y la region perianal. Estas glandulas son de
mayor tamafio que las ecrinas. Su porcién secretora
enrollada puede ser de 3 mm de didmetro, en compa-
racién con los 0,4 mm de las glandulas ecrinas. Estan
localizadas en la dermis y sus conductos se abren en
el canal de un foliculo piloso. Su actividad secretora
se inicia en la pubertad. El producto de las glandulas
apocrinas es un liquido ligeramente viscoso que es ino-
doro pero, cuando es modificado por las bacterias resi-
dentes en la piel, adquiere un olor desagradable que
ocasiona dificultades sociales.

En las mujeres, las glandulas apocrinas de las axilas
presentan cambios citolégicos periddicos durante el
ciclo menstrual. En el periodo premenstrual, hay hi-
pertrofia de las células y de la luz, seguida de una re-
gresion durante la menstruacion *°.

En la tabla 1 se resumen las principales diferencias
entre las glandulas ecrinas y las apocrinas.

CARACTERISTICAS DE LAS GLANDULAS SUDORIPARAS

Glandulas ecrinas

Sin conexion con los foliculos pilosos

Funcionales desde el nacimiento
Secrecion acuosa

Inervacion colinérgica

Glandulas apocrinas

Apéndices de los foliculos pilosos
Funcionales en la pubertal
Secrecion lipidica

Inervacion adrenérgica

Tabla 1. Caracteristicas de las glandulas sudoriparas
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1. Mi sudoracién nunca se nota y nunca interfiere con mis actividades diarias.

2. Misudoracion es tolerable pero a veces interfiere con mis actividades diarias.

3. Misudoracion es poco tolerable y frecuentemente interfiere con mis actividades diarias.

4. Misudoracion es intolerable y siempre interfiere con mis actividades diarias.

Tabla 2. Escala de seriedad de la hiperhidrosis

CLASIFICACION

La hiperhidrosis se puede clasificar segiin su etio-
logia (primaria o secundaria) "y segtin su localizacion

(focal o generalizada) *.

e Hiperhidrosis primaria: generalmente, se presenta
en edad temprana, la infancia o la adolescencia. La
hiperhidrosis primaria ocurre como consecuencia
de una disfuncién neuronal autonémica. Se pre-
senta en las areas de mayor concentracion de glan-
dulas ecrinas, como son las palmas, las plantas y
las axilas 13. Otras localizaciones menos frecuentes
incluyen el cuero cabelludo, el tronco y la cara . Su
diagnostico requiere que se hayan descartado otras
causas, como las de la hiperhidrosis secundaria.

e Hiperhidrosis secundaria: esta sudoracion excesiva
se debe a enfermedades sistémicas, como diabetes
mellitus, hipertiroidismo, hiperparapituitarismo,
trastornos neurologicos, malformaciéon de Arnold-
Chiari, feocromocitoma, enfermedades respirato-
rias y trastornos psiquiatricos. Generalmente, la
sintomatologia empieza en la vida adulta. La hi-
perhidrosis asimétrica sugiere enfermedad neuro-
l6gica®. La hiperhidrosis palmo-plantar se puede
observar en pacientes con historia de alcoholismo
croénico®. Se deben solicitar los exadmenes de labo-
ratorio orientados por el interrogatorio e historia

clinica de cada paciente.

DIAGNOSTICO

Historia clinica y examen fisico: la principal herra-
mienta diagnéstica para la hiperhidrosis es la historia
clinica. La percepciéon de sudoraciéon por el paciente
determina la seriedad de la enfermedad vy, por lo tanto,

la reaccion terapéutica.

Los criterios diagnosticos de hiperhidrosis primaria
incluyen: sudoracion excesiva con duraciéon de, al
menos, 6 meses, sin una causa obvia, y debe tener, al

menos, dos de las siguientes caracteristicas '7:
e altera las actividades diarias;

e la sudoracion es bilateral, relativamente simé-
trica y con ocurrencia de, al menos, una vez por
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semana;

e edad de inicio antes de los 25 afios;

e lasudoracion cesa durante el sueno, y

¢ hay historia familiar de sudoracién excesiva.

En el examen fisico de estos pacientes, se evidencia
sudoraciéon excesiva sin un factor desencadenante
claro. Es importante determinar las areas del cuerpo
que estan comprometidas y si la sintomatologia es uni-
lateral o bilateral.

Evaluacion objetiva

Test de yodo: consiste en la aplicacion de povidona
yodada al 2 % sobre la piel de las axilas. Se deja secar
y luego se espolvorea almidon sobre la misma area. Al
sudar, en presencia del yodo, el almidén toma un tono
azul oscuro o morado, y asi es posible visualizar y deli-
mitar la zona afectada.

Gravimetria: consiste en comparar un papel de filtro
antes y después de su aplicacién en la zona explorada.
El sujeto debe encontrarse en un ambiente de baja hu-
medad y la zona en cuestion debe estar completamente
seca.

Escalas de evaluacion

Para el diagnéstico y la evaluacion objetiva de la
hiperhidrosis, es posible aplicar escalas que evaliian
su seriedad e impacto en la calidad de vida de los pa-
cientes.

La escala de seriedad de la hiperhidrosis es una
herramienta especifica, rapida y facil de utilizar, que
permite medir cualitativamente la seriedad de la sudo-
racion de los pacientes 3 (tabla 2).

En la tabla 3 se presenta el indice de la calidad de
vida en dermatologia (Dermatology Life Quality Index,
DLQI) *, una escala que fue adaptada a los paises de
habla hispana, para evaluar el impacto de las enfer-
medades dermatolégicas en la calidad de vida y en el
desempefio diario de los pacientes.

En el caso de la hiperhidrosis axilar, multiples estu-
dios han evaluado la calidad de vida de los pacientes
para medir el impacto de diferentes opciones terapéu-
ticas 0°.
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iINDICE DE CALIDAD DE VIDA EN DERMATOLOGIA (DLQI)

Muchisimo
X En los dltimos siete dias, ;ha sentido prurito, inflamacion, dolor o Mucho
escozor en su piel? Poco
Nada
Muchisimo
) En los dltimos siete dias, ;se ha sentido incomodo o cohibido por Mucho
causa de sus problemas de piel? Poco
Nada
Muchisimo
En los dltimos siete dias, ;sus problemas de piel le han interferido Mucho
3 para ir de compras o en las actividades del hogar? Poco
Nada
Muchisimo
En los dltimos siete dias, ;sus problemas de piel han influido en la Mucho
4 ropa que llevaba? Poco
Nada
Muchisimo
En los dltimos siete dias, ;sus problemas de piel han afectado Mucho
5 alguna actividad social o de ocio? Poco
Nada
Muchisimo
6 En los dltimos siete dias, ¢le ha sido dificil practicar un deporte a Mucho
causa de sus problemas de piel? Poco
Nada
En los dltimos siete dias, ;sus problemas de piel le han impedido Muchisimo
7 trabajar o estudiar? Si la respuesta es «no», en los Gltimos siete Mucho
dias, ¢su piel le ha causado algin problema en el trabajo o en los Poco
estudios? Nada
Muchisimo
8 En los dltimos siete dias, ;su piel le ha causado problemas con su Mucho
pareja, algin amigo intimo o pariente? Poco
Nada
Muchisimo
En los dltimos siete dias, ;sus problemas de piel le han dificultado Mucho
9 su vida sexual? Poco
Nada
En los dltimos siete dias, ;el tratamiento de su piel ha sido un Muchisimo
10 problema para usted, por ejemplo, porque ha ensuciado la casa o le Mucho
ha quitado tiempo? Poco
Nada
Tabla 3. Indice de calidad de vida en dermatologia
(DLQID) >
TRATAMIEN TO aplicar y de relativo bajo costo. Se considera la primera

linea de tratamiento para la hiperhidrosis axilar pri-
En la actualidad, se cuenta con diferentes opciones maria. El cloruro de aluminio es el agente mas frecuen-

de tratamiento 3. Sin embargo, sélo la alternativa qui- temente utilizado. Se recomienda su uso al 10-15 % >,
rirgica ofrece soluciones mas permanentes. Su mecanismo de accién se atribuye a la interacciéon
entre el cloruro de aluminio y la queratina de los con-

Tratamiento local ductos sudoriparos . Su principal efecto secundario es

Topico: los medicamentos tdpicos son faciles de la irritacién local en algunos pacientes. Unicamente es
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efectivo en casos leves.

Recientemente, se ha empezado a usar el glicopi-
rrolato (agente anticolinérgico) a concentraciones del
1% o0 el 2 % en atomizaciones. Un estudio inicial des-
criptivo reciente informé su buen perfil de seguridad y
eficacia al comparar su presentacion al 2 % con toxina
botulinica, con seguimiento hasta por seis semanas .

Iontoforesis: consiste en introducir una sustancia io-
nizada en la zona que se va a tratar, mediante corriente
eléctrica y un medio acuoso, lo cual facilita el movi-
miento transdérmico de iones solubles y genera un
gradiente de potencial eléctrico. El tratamiento se debe
hacer diariamente durante dos semanas, con sesiones
de 30 minutos, aproximadamente, intensificando gra-
dualmente la energia hasta llegar al rango terapéutico
de 10 a 18 mA *. No hay estudios clinicos aleatorizados
que hayan evaluado este tratamiento. Sin embargo, en
los estudios observacionales se reporta una efectividad
del 8o al 100 %, especificamente en hiperhidrosis
palmar y plantar 2%, Los efectos secundarios, que in-
cluyen dolor, irritacién, eritema y descamacién, hacen
que su uso en la practica clinica no sea frecuente. La
iontoforesis es la segunda linea de tratamiento en la
hiperhidrosis palmar y plantar, pero para la hiperhi-
drosis axilar primaria, que es el foco de esta revision,
no hay estudios que sustenten su uso clinico.

Toxina botulinica: la toxina botulinica tipo A, blo-
quea la liberacién de acetilcolina, entre otros neuro-
transmisores, en las membranas presinapticas * y en
las glandulas ecrinas, mediante la activacién de las
proteinas SNARE. Su uso para el tratamiento de la hi-
perhidrosis axilar primaria fue aprobado en los Estados
Unidos desde el 2004 como inyecciones transdérmicas.
Su eficacia esta bien establecida, con una reduccion de
la sudoracion del 82 al 87 %, aproximadamente, de 4
a 6 meses »3°, La dosis recomendada es de 50 a 75 Ul
en cada axila 3. Los efectos secundarios son minimos y
el principal es el dolor *. Algunas intervenciones reco-
mendadas para reducir la sensaciéon de dolor durante
el procedimiento son los anestésicos topicos, el enfria-
miento de la piel y la dilucion de la toxina en lidocaina
en lugar de solucién salina.

Tratamiento sistémico

Agentes orales: los principales agentes sistémicos
usados para tratar la hiperhidrosis focal son los anti-
colinérgicos, debido a que inhiben la sefializacién de
acetilcolina a nivel neuroglandular. Entre los medica-
mentos orales disponibles para el tratamiento de la
hiperhidrosis, se cuenta actualmente con agentes an-
ticolinérgicos (oxibutinina, glicopirrolato, bromuro de
mentatelina) y los agonistas alfa-adrenérgicos (cloni-

Rev Asoc Colomb Dermatol. 2017; 25 : 4 (octubre - diciembre), 294-302

Halpert, E; Ortiz, CI; Chaparro, D

dina). La principal limitacién de estos medicamentos
es la gran frecuencia de efectos secundarios, como
boca seca, vision borrosa, retencion urinaria, estrefi-
miento y taquicardia. Se prefiere su uso en la hiperhi-
drosis generalizada.

Tratamiento quirirgico

Raspado (curettage) subcutaneo: consiste en el ras-
pado (curettage) de las glandulas sudoriparas axi-
lares®. Es un procedimiento quirdirgico minimamente
invasivo, seguro, con baja frecuencia de efectos secun-
darios 3¢y de facil realizacion. Cuando la técnica quirdr-
gica es correcta, tiene una efectividad del 100 % para
tratar de forma definitiva la hiperhidrosis axilar3e.

Simpatectomia transtoracica: es la ltima opcion
terapéutica debido al riesgo de complicaciones pos-
quirdrgicas, como hiperhidrosis compensatoria, san-
grado, infeccién y neumotérax ¥. Es un tratamiento
que ha tenido buen efecto en la hiperhidrosis palmar,
asi como en la axilar 3.

Termoterapia

La amplia brecha existente entre el tratamiento con-
servador y el quirtrgico se ha cerrado en los altimos
afos con la termoterapia, es decir, el efecto terapéutico
del calor sobre las glandulas sudoriparas. Esto ha sido
técnicamente posible mediante el uso de laser *, mi-
croondas “° y radiofrecuencia #, gracias a que las pro-
teinas son desnaturalizadas a temperaturas mayores
de 56 °C.

Tratamiento laser

La eficacia de los tratamientos con rayos laser para
la hiperhidrosis axilar primaria atin es controversial.
En varios estudios, se ha utilizado el laser Nd:YAG con
parametros similares a los utilizados para la depila-
cion, con disminucion subjetiva de la sudoracion “2.
Sin embargo, la falta de estudios clinicos que permitan
establecer un protocolo de tratamiento, especialmente
en la poblacién pediatrica, ha impedido que sea un tra-
tamiento recomendado.

Microondas

Las microondas producen calor mediante la rotacién
fisica de moléculas dipolares, con una selectividad
relativa por la dermis rica en agua y en las glandulas
sudoriparas, y menor absorcion en el tejido celular
subcutaneo. Se ha propuesto en los tltimos afios un
nuevo dispositivo que tiene la capacidad de destruir
las glandulas ecrinas, con muy pocos efectos secunda-
rios en el tejido adyacente 43, que representa una op-
cion terapéutica no invasiva y con menor incidencia de
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complicaciones.

En diferentes estudios clinicos se ha demostrado una
eficacia cercana al 85 % con solo cuatro sesiones, una
a la semana “4. Sin embargo, el seguimiento no ha su-
perado los 12 meses, es decir, no conocemos por cuanto
tiempo sea permanente el efecto y no se cuenta con es-
tudios en la poblacién colombiana.

Radiofrecuencia

El campo eléctrico oscila 40.000 veces por segundo.
La oscilacion de las moléculas de agua origina friccion,
la cual, a su vez, genera calor efectivo en el tejido. La
radiofrecuencia genera calor mediante dos meca-
nismos: el movimiento rotacional del agua en campos
electromagnéticos (unipolar) y la resistencia tisular a
la corriente conductiva (bipolar).

Mediante la termolisis, se compromete la actividad
electroquimica de las glandulas sudoriparas. Hay
estudios que demuestran cambios histopatologicos
después de solo cuatro sesiones 4. Dada su reciente
aparicion, existen pocos estudios que evaltien tanto su
utilidad como los efectos secundarios 4°.

En la mayoria de estudios, se ha utilizado radiofre-
cuencia con microagujas (pixelada), la cual permite el
contacto directo y un mejor control de la energia alma-
cenada 4

En la poblacion colombiana, no se cuenta con ningtin
estudio que evaltie la termoterapia con radiofrecuencia
como tratamiento de la hiperhidrosis axilar primaria a
largo plazo.

CONCLUSIONES

La hiperhidrosis axilar primaria puede alterar la ca-
lidad de vida de los pacientes.

Existen varios tratamientos disponibles para la hi-
perhidrosis axilar primaria, con efectos temporales, lo
que ha motivado el desarrollo de nuevas técnicas que
ofrezcan mejores resultados.

El tratamiento tépico es facil de aplicar y de relativo
bajo costo. Se considera la primera linea de tratamiento
para la hiperhidrosis axilar primaria. El cloruro de alu-
minio es el agente mas frecuentemente utilizado, pero
solo sirve para casos leves. Surge ahora el glicopirro-
lato en atomizaciones, con buena reaccién terapéutica.

La eficacia de la toxina botulinica esta bien estable-
cida. Es un procedimiento de alto costo y su efecto dura
de cuatro a seis meses, aproximadamente. Los efectos
secundarios en las axilas son minimos.

La termoterapia (laser, microondas, radiofrecuencia
pixelada) se ha utilizado enlos dltimos afios con re-

sultados muy variables y, aunque es claro su efecto en
cuanto a destruccion de las glandulas, aiin no se dis-
pone de suficientes datos sobre la duracién del efecto,
la temporalidad de las sesiones, y la necesidad y fre-
cuencia del mantenimiento.

Es muy importante hacer estudios en nuestra po-
blacién. El tratamiento debe ser individualizado y se
debe informar al paciente sobre la cronicidad de la en-
fermedad y todas las opciones terapéuticas de las que
se dispone, con sus limitaciones y efectos secundarios.
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