Aproximacion al manejo de la hiperhidrosis en el pie
An approach to the management of hyperhidrosis in the foot
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RESUMEN

La hiperhidrosis es un trastorno patolégico causado por un aumento de sudoracion superior a las necesidades fisiologicas
precisas en el proceso de termorregulacion corporal y al balance electrolitico, ya sea de manera local, regional o general.
La excesiva sudoracion, suele ser bilateral y simétrica relativamente frecuente a nivel general en las axilas, las palmas de
las manos, en la region craneofacial y de forma especial en las plantas de los pies. Esta afeccion ocasiona perturbacion
ocupacional, deterioro psicologico y fisico, y una potencial estigmatizacion social.

La carencia de consenso en relacion a la etiologia multifactorial que presenta esta afeccion y la prevalencia de esta
enfermedad a nivel del pie, sobre todo en los jévenes, nos lleva a mejorar los conocimientos existentes en lo que se
refiere a su clasificacion, diagnéstico y tratamiento en la bisqueda de actualizar los conceptos relacionados con esta
patologia del pie.

Palabras clave: sudor; hiperhidrosis; bromohidrosis; hiperhidrosis focal.

ABSTRACT

Hyperhidrosis is a pathological condition caused by increased sweating than precise physiological needs in the process
of body thermoregulation and electrolyte balance, either on a local, regional or general. Excessive sweating is usually
bilateral and symmetrical relatively common across the board in the armpits, palms of the hands, in the craniofacial
region and especially on the soles of the feet. This condition causes disturbance occupational psychological and physical
deterioration, and potential social stigmatization.

The lack of consensus regarding the multifactorial etiology has this condition and the prevalence of this disease at the
foot, especially in young people, leads to improved knowledge in regard to their classification, diagnosis and treatment
in seeking to update the concepts related to this foot disorders.
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1. INTRODUCCION

La hiperhidrosis se define como el aumento de
sudoracion superior a las necesidades fisiologi-
cas precisas en el proceso de termorregulacion
corporal y al balance electrolitico, ya sea de
manera local, regional o general'2.

La cantidad de secrecion de sudor en la su-
perficie cutanea producido ante un estimulo
es variable y se establece la presencia de hi-
perhidrosis cuando el sudor es notorio clinica-
mente en condiciones en las que normalmente
no seria esperable o cuando hay una respuesta
desproporcionada a estimulos térmicos, farma-
cologicos o emocionales’.

Ademas se pueden distinguir una hiperhi-
drosis primaria, que normalmente es idiopa-
tica, caracterizada por un inicio en cualquier
momento de la vida, sin causa evidente y loca-
lizada a nivel general en las axilas, las palmas
de las manos, en el area de la ingle, en la region
craneofacial, en el area de los senos y de for-
ma especial en las plantas de los pies, ya sea
de forma tinica en una region o combinada con
otras areas corporales (Figura 1).

También se establece una segunda hiperhi-
drosis denominada secundaria, que responde a
un trastorno subyacente de tipo endocrino, in-
feccioso o neurologico, generado por diversas
causas como la obesidad, el hipertiroidismo,
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Figura 2. Hiperhidrosis plantar con afectacion de
queratolisis punctata caracterizada por mal olor.

Figura 1. Clinica de la hiperhirdrosis primaria en los pies.
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la diabetes, las alteraciones hormonales como
la menopausia, los linfomas, el feocromocito-
ma, o anormalidades del SNC, etc. Que suele
abarcar a todo el cuerpo, comienza en la edad
adulta y ocurre tanto durante el suefio como en
el estado de vigilia*®.

La prevalencia mundial de la hiperhidrosis
es elevada ya que afecta a casi un 3% de la po-
blacion general, siendo un motivo principal de
consulta debido a que las personas que la pade-
cen se sienten molestas, al interferir su enfer-
medad en las actividades sociales, laborales y
cotidianas, que les puede crear trastornos a ni-
vel cognitivo relacionados con la falta de con-
fianza, los estados de ansiedad y la depresion
y a nivel fisico relacionado con la maceracion
y el mal olor de la piel a causa de la humedad
persistente de esta, que predispone a la apari-
cion de las infecciones fingicas o bacterianas
de las areas afectadas conocidas como bromo-
hidrosis (Figura 2)%.

Se ha constatado una predisposicion étni-
ca o genética de la hiperhidrosis auque sigue
existiendo una gran controversia debida princi-
palmente a las escasas definiciones de los tér-
minos que se utilizan tanto para el diagndstico
del problema y para los tratamientos siendo
nuestro propdsito realizar una aproximacion al
manejo de la hiperhidrosis y la repercusion de
la enfermedad en el pie®® que viene apoyada
por la necesidad de guias basadas en la eviden-
cia para el tratamiento'.
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2. FISIOPATOLOGIA

Las glandulas ecrinas les corresponde la mi-
sion de producir sudor en el cuerpo, aunque
algunos investigadores consideran que esta ne-
cesidad es debida a la combinacién de ambas
(apo / ecrino) que pueden jugar un papel en la
hiperhidrosis plantar. A nivel general estan dis-
tribuidas por toda la superficie corporal, pero
en mas cantidad en las palmas de las manos,
la region craneofacial, el area axilar y en par-
ticular en las plantas de los pies. La activacion
de las mismas, se produce en la etapa de la pu-
bertad siendo las glandulas ecrinas las facili-
tadoras de la hiperhidrosis focal las cuales se
encuentran inervadas por el sistema nervioso
simpatico, siendo el principal neurotransmisor
la acetilcolina. La sudoracion térmica se con-
trola por el hipotdlamo, mientras que la sudo-
racion emocional estad regulada por la corteza
cerebral (véase Figura 3)*!,

La causa de la hiperhidrosis primaria se des-
conoce, pero parece haber una respuesta hiper-
sensible a los estimulos hipotalamicos produci-
dos y localizados en el cortex cerebral debido
a la alta especificidad que suelen condicionar
el caracter temprano en la respuesta sudomo-
tora periférica en la hiperhidrosis focal, siendo
el analisis genético lo que sugiere que existe un
alelo presente en el 5% de la poblacion afectada
de hiperhidrosis y que el 25% de las personas
con una o dos copias del alelo tendran hiperhi-
drosis, mientras que menos del 1% de los per-
sonas con dos alelos normales lo tendran'!-'%13.,

e Glandula
Simpatico Sudoripara Sudor
/ Espinal o /
| O T = é
Cadena MNervio Simpatico
Corddn Simpatica
Espinal Piel

Figura 3. Mecanismo de produccion del sudor (De Callejas-Pérez y Grimalt-Santacana).
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En cambio, en la hiperhidrosis generalizada
se caracteriza por la sudoracion a lo largo de
todo el cuerpo sin existir causa subyacente apa-
rente, siendo las posibles etiologias las que la
enmarcan en un trastorno de tipo neurologico,
endocrino, infeccioso o farmacoldgico.

Los factores agravantes de la enfermedad
estan relacionados con el calor, el estrés, alte-
raciones en los 6rganos olfativo y gustativo y
con una lesion neurologica denominada Sin-
drome de Frey que da lugar a hiperhidrosis lo-
cal (Tabla 1)!41516,

3. CLINICA

Los pacientes que suelen consultar son, nor-
malmente, jovenes, y en su mayoria mujeres,
aunque los médicos y los pacientes a menudo
no reconocen el hecho de que la hiperhidrosis
primaria es una entidad relativamente frecuen-
te y una afeccion que tiene tratamiento'”'®. La
historia clinica completa y un examen fisico
pormenorizado de los 6rganos y los sistemas
contribuyen a descartar la existencia de la hi-
perhidrosis secundaria y posibles contraindica-
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ciones para algunos tipos de tratamiento, como
deberia tenerse en cuenta en el caso de un po-
sible embarazo. Los sintomas asociados como
la fiebre, los sudores nocturnos, la pérdida de
peso, las linfadenopatias, la cefalea o palpita-
ciones deben alertar al clinico como base para
investigar mas a fondo la existencia de posi-
bles causas secundarias, asi como el impacto
de la hiperhidrosis en la calidad de vida tam-
bién debe ser evaluado por medio de la alguna
escala'’.

La sintomatologia habitual que puede apare-
cer en las personas que padecen hiperhidrosis
esta relacionada con un cuadro de hipersudo-
racion, localizada en las palmas de las manos,
zona axilar, craneofacial y/o podal, que se exa-
cerba ante situaciones de estrés y que les pro-
duce una limitacion en su vida social, laboral,
académica... Los pacientes con hiperhidrosis
palmar, al saludar intentan no dar la mano y en
los pies evitan descalzarse'"”.

En la mayoria de los casos, se aprecia este
aumento de sudor en la consulta que las per-
sonas relacionan con episodios en diferentes
zonas corporales como la zona palmar, axilar,
craneofacial y/o podal, que empeora en las si-

Tabla 1. Clasificacion de las causas de hiperhidrosis secundaria (De Hornberger et al).

Medicamentos generalizados, abuso de sustancias, enferme-

dades cardiovasculares

insuficiencia respiratoria, infecciones,

Generalizada

tumores malignos, endocrino / metabdlico

trastornos (tirotoxicosis, hipoglucemia,
feocromocitoma, acromegalia, tumor carcinoide),
neurologicas (Enfermedad de Parkinson)

Regional dafio por apoplejia, nervio periférico, central
o lesiones del sistema nervioso periférico

Regional

que causa anhidrosis localizada puede provocar

sudoracion compensatoria en otras areas
(lesion derrame cerebral, la médula espinal,
neuropatia, sindrome de Ross)

Focal sindrome de Frey, sudoracion gustativa,

Focal

ecrino nevus, trastorno de ansiedad social,

hiperhidrosis focal unilateral
(por ejemplo, trastorno neuroldgico o tumor)
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tuaciones de estrés y que les produce una limi-
tacion en su vida social, laboral, académica...?

4. DIAGNOSTICO

Existen diferentes métodos para realizar el

diagnostico, pero el mas utilizado, barato y

practico es realizar una correcta historia clini-

cay una exploracion fisica, siendo los criterios

que se recomiendan para establecer el diagnos-

tico que la sudoracion sea excesiva y visible

con un intervalo de mas de seis meses de dura-

cion sin causa aparente con al menos dos de las

siguientes caracteristicas®':

» Bilateral y simétrica relativamente.

* Menoscaba las actividades diarias.

* Frecuencia de al menos un episodio por
semana.

» Edad de inicio inferior a 25 afios.

* Historia familiar positiva.

* Cese de la sudoracion focal durante el
suefio.

Ademas, para evaluar la gravedad de la en-
fermedad existen diferentes formas, una de las
mas habituales es utilizar la Escala Severidad
de la Hiperhidrosis (ESH) para medir la mag-
nitud que ocasiona la enfermedad al paciente
en las actividades diarias y el tipo de hiperhi-
drosis®.
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Para ello, los pacientes seleccionan la frase
que mejor refleja su experiencia con la sudo-
racion en el area afectada. Una puntuacion de
3 0 4 indica la hiperhidrosis es severa, mien-
tras que una puntuacion de 1 o 2 indica que
la hiperhidrosis es primaria, leve o moderada
(véase Tabla 2)%.

Esta herramienta de diagnostico rapido per-
mite al clinico identificar el nivel de interfe-
rencia con las actividades diarias. Se trata de
un instrumento de un solo punto que puede ser
rapidamente administrado en forma escrita o
entrevista, es facil de entender, y no requiere
ayudas para la realizacion. La validez y fiabi-
lidad de la ESH se analiz6 mediante tres estu-
dios que mostraron la fiabilidad y validez del
mismo?*%,

Otras técnicas complementarias para identi-
ficar zonas con hiperhidrosis son'82627;

* Test del almidén y el yodo. Una vez bien
seca la region a explorar, se pinta con una
sustancia yodada, como povidona yodada, y
se seca. Encima, se espolvorea almidon en
polvo; inmediatamente, alli donde empieza
a sudar se tifie de color violeta oscuro.

* Violeta de genciana. Tras secar la region a
explorar, se “pinta” con una gasa impreg-
nada en violeta de genciana; el area afecta
se tifie.

* Pafuelo de papel. Colocar un panuelo de
papel sobre el area a explorar para verificar

Tabla 2. Escala de Severidad de la Hiperhidrosis.

Puntuacion Grado de Severidad

I Mi transpiracion nunca se notaba y nunca
interferia con mis actividades diarias.

I Mi transpiracion era tolerable, pero a veces
interferia en mis actividades diarias

Tipo de Hiperhidrosis

Hiperhidrosis Primaria, leve
o moderada

Hiperhidrosis Primaria,
leve o moderada

Mi transpiracion era apenas tolerable y

I frecuentemente interferia con mis

actividades diarias

v Mi transpiracion era intolerable y siempre

Hiperhidrosis Severa

Hiperhidrosis Severa

interferia con mis actividades diarias
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donde se moja es otra de las técnicas em-
pleadas, mas sencilla pero que no permite
delimitar correctamente la zona.

* Medidas gravimétricas. Se puede medir la
pérdida de agua transepidérmica en g/m2/
h2. Habitualmente so6lo se utilizan en estu-
dios experimentales.

5. TRATAMIENTO

Hay una amplia gama de modalidades disponi-
bles para el tratamiento de la hiperhidrosis en el
pie. Estos incluyen tratamientos conservadores
(es decir, tratamientos topicos y sistémicos) y
quirtrgicos que varian su eficacia terapéutica
dependiendo del grado de severidad, los efectos
secundarios, el coste y la duracion del efecto.
En todos los pacientes que padecen hiperhidro-

Aproximacion al manejo de la hiperhidrosis en el pie

sis, es crucial medir la gravedad de la enferme-
dad por medio de la ESH para asi determinar
el adecuado curso del tratamiento y para poder
monitorear los resultados del mismo?®.

La evolucidon del tratamiento, asi como el
éxito y fracaso en el abordaje terapéutico en los
pacientes con hiperhidrosis plantar estara rela-
cionada con una mejora de una puntuacion de
laESHde4o03aun2o 1y el fracaso del trata-
miento puede ser definido como ningun cambio
en la puntuacion de la ESH después de 1 mes de
tratamiento o la falta de tolerabilidad del mismo

El algoritmo terapéutico del tratamiento para
la hiperhidrosis plantar esta relacionado como
las lineas de actuacion dependiendo de la pun-
tuacion en la ESH (véase Tabla 3).

El eje central de la primera linea de actuacion
se relaciona con la aplicacion de manera topica
de cloruro de aluminio en los pies, que puede

Tabla 3. Algoritmo terapéutico del tratamiento de la hiperhidrosis plantar.

Manejo de la Hiperhidrosis Plantar

EHS Puntuacién 2

EHS Puntuacién 3 0 4

Tratamiento Topico
Cloruro de Aluminio
(CA) al 20-50 %

lontoforesis Tto CA 20-50%
| tipo A 1,5-2 U/cm?

toxina botulinica

100-200U planta

toxina botulinica
tipo A 1,5-2 U/cm?
100-200U planta

\V)

Repetir tratamiento
una lvez si hay fracaso

{Fracaso) | lontoforesis

Considerar combinar
tto tépico con iontodoresis
y/o Botox

94

Y

Repetir tratamiento
una vez si hay fracaso

Administracionon oral
de Glicopirrolato
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ser suficiente para la mayoria de los casos y
que se puede combinar con otros tratamientos
si el resultado es insuficiente a lo esperado.

A continuacion, se recomienda la iontofo-
resis como el segundo paso en la terapia. Esta
modalidad tendra la eficacia méas alta para la
mayoria de los pacientes y tiene la ventaja de
poder realizarse en casa, y de que el paciente
realice el autotratamiento. Existen diferentes
modelos de maquinas que galvanizan el agua.
No se conoce bien el mecanismo por el cual el
agua galvanizada produce, hasta en el 85% de
los pacientes, una euhidrosis. Puede utilizarse,
también, un anticolinérgico junto con el agua
para que el tratamiento sea mas efectivo. El
unico efecto secundario descrito es la seque-
dad excesiva, que puede producir fisuras en la
piel. Su principal inconveniente es el coste del
equipo, la educacion inicial para realizar su uso
y que al cesar el tratamiento, reaparece la hi-
perhidrosis inmediatamente'®%.

La tercera linea de abordaje terapéutico esta
relacionada con la administracion de inyeccio-
nes subcutaneas de la toxina botulinica tipo A,
que actua bloqueando la liberacion neuronal de
la acetilcolina de la unién presinaptica neuro-
muscular y en las neuronas autondémicas y que
puede reducir temporalmente la produccion de
sudor. Por lo general dura de 3 a 4 meses como
minimo, sin embargo, puede durar hasta 7 me-
ses, hasta que las fibras nerviosas sudomotoras
han regenerado los receptores de acetilcoli-
na30,31'

El tratamiento consiste en multiples inyec-
ciones subcutaneas, por lo general son nece-
sarias entre 20 y 40 en la zona afectada, que
se habra identificado previamente, diluyendo
50 Ul en 4 cc de suero fisiologico, pudiéndose
aplicar hasta 200 Ul en un area previa anestesia
local del pie, debido al malestar que genera su
aplicacion en la planta de los pies. Los efectos
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secundarios se asocian a debilidad transitoria
de la zona. Se recomienda su uso cuando fallan
otras opciones y cuando la gravedad es lo sufi-
cientemente notoria e interfiere con las activi-
dades diarias de la persona®>*.

Para la cuarta linea de actuacion se reco-
mienda la administracion oral de anticolinér-
gicos (glicopirrolato, atropina, inhibidores de
la acetilcolina), con el que se consigue una
disminucion del sudor de forma generalizada,
por lo que son poco utilizados en la hiperhi-
drosis localizada en los pies y se utilizan, basi-
camente, en la hiperhidrosis generalizada y en
algunos casos de hiperhidrosis en los que falla
el resto de los tratamientos Suelen ser mal tole-
rados por sus efectos secundarios: xerostomia,
midriasis, cicloplejia, disfuncion intestinal y
vesical (hasta puede producir ileo paralitico y
retencion urinaria)...**

6. CONCLUSIONES

La hiperhidrosis en el pie es un trastorno fre-
cuente con importantes consecuencias clini-
cas, siendo la presentacion clinica variable, asi
como los patrones de distribucion, la severidad
e impacto en las personas.

La variedad de opciones de tratamiento dis-
ponibles se deben enfocar en funcion de la gra-
vedad y pueden ser medidas por medio de la
ESH que facilita en la mayoria de los casos, la
adaptacion del tratamiento a cada paciente en
la biisqueda de un resultado satisfactorio.

Sin embargo, ademas de la puntuacion de la
ESH y la localizacion, se deben tener en cuen-
ta otros factores como la duracion del efecto,
los efectos secundarios, las complicaciones, el
coste econdmico, asi como la adherencia tera-
péutica del paciente, relacionada con la toma
de decisiones en el abordaje terapéutico.
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