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1. INTRODUCCION.
1.1. LA PIEL: ESTRUCTURA Y FUNCION.

La piel uno de los érganos méas grandes del organismo, con el 16 % del
peso corporal, se encuentra situada en el limite corporal y el medio ambiente,
desempefia un papel importante en la termorregulacion y sirve como fuente de
informacién térmica y 6rgano efector, para controlar la pérdida de calor del
cuerpo. La piel, representa también una barrera, que protege al organismo contra
la desecacion, el ingreso de microorganismos y toxinas naturales, la accion nociva
de la radiacion ultravioleta, asi como de las fuerzas mecanicas y corriente
eléctrica de bajo voltaje.”

1.1.1. ASPECTOS EMBRIOLOGICOS.

La piel, se desarrolla a partir del ectodermo superficial y mesodermo del
dermatoma y mesénquima de la placa lateral. Generalmente, a las 4 semanas de
edad gestacional, la piel tiene una sola capa y una delgada dermis
mesenquimatica. Posteriormente, se desarrolla de modo gradual y progresivo,
durante los primeros seis meses y al concluir el segundo trimestre, la piel esta
constituida por un epitelio pavimentoso estratificado queratinizado, (la epidermis)
y por ladermis, que es la zona densa y gruesa de tejido conectivo entrelazado, que
rodea anexos epidérmicos, vasos y nervios e incluye poblaciones de células
propias y en transito. La dermis tiene retraso evolutivo respecto a la epidermis,
para alcanzar su estructura definitiva.2

La piel del embrion, comienza a formarse durante los 20-30 primeros dias
de vida embrionaria, periodo de organogénesis activa en el desarrollo humano.
Hacia los 60 dias, se ha formado la mayoria de los sistemas organicos del cuerpo,
incluida la piel y el embrion ingresa en el periodo fetal de crecimiento y
diferenciacion. :

En las fases embrionarias, el epitelio epidérmico, est4d formado por una
Unica capa de células, que se duplica durante el segundo mes, teniendo ya en el
tercer mes, una epidermis de dos capas y una dermis celular. Sin embargo, ain no
ha formado ninguno de los anexos. La capa mas profunda, representa el estrato
germinativo o capa basal, idéntica a la del adulto; pero la capa mas superficial o
peridermo, es una capa transitoria, que tapiza la epidermis hasta que se
queratiniza, disgregandose posteriormente en el liquido amnidtico. Seguidamente,
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la proliferacién de las células de la capa basal, forma una tercera capa, la zona

intermedia. Por dltimo, hacia el final del cuarto mes, la epidermis adquiere su
o ... 3

organizacion definitiva

En la dermis embrionaria, hay un solo plano de vasos y nervios, ubicado
principalmente en el limite entre la dermisy la hipodermis. A partir de los (80-85)
dias de edad gestacional, comienzan a desarrollarse los anexos. El proceso se
inicia, a partir de focos celulares basales mitoticos, que van a ser la base del
germen epitelial primario, que daran lugar a la formacién del foliculo piloso,
glandula sebacea y glandula apocrina. Por este mismo tiempo, en las superficies
palmar y plantar en su capa basal germinativa, comienzan a desarrollarse crestas
gue forman los primordios de las glandulas sudoriparas ecrinas. No obstante,
aunque los elementos basicos de la estructura de la piel, son los mismos en todas
las partes del cuerpo (fig.1.1), existen sin embargo diferencias notables en su
textura, estructura fina y funcién, en relacién con el sexo, edad y region corporal
ente otraS'3

1.1.2. LA EPIDERMISY SU ORGANIZACION.

La epidermis, esta constituida por un epitelio pluriestratificado
pavimentoso queratinizado, cuyo origen es ectodérmico y cuyas caracteristicas
reflejan, las propiedades mitéticas y sintéticas de los queratinocitos y su estado de
diferenciacion. La queratinizacion, es una serie compleja de cambios
morfoldégicos y fendmenos metabdlicos, programados genéticamente vy
cuidadosamente regulados,4 que tienen lugar progresivamente, en los

-5
queratinocitos postmitoticos

Cada estadio de diferenciacién, se torna méas especializado en cuanto a
estructura y funcién celular. ElI punto final de la queratinizacion, es un
gueratinocito muerto con diferenciacion terminal (corneocito), que contiene
filamentos de queratina y matriz de proteinas, asi como membrana plasmética,
reforzada con proteinas y con lipidos asociados en la superficie. Es importante
destacar, que la diferenciacion estriba, en una serie de acontecimientos
controlados, regulados por factores extrinsecos (ambientales) e intrinsecos
(sistémicos y genéticos) y en consecuencia vulnerable, a las alteraciones en
diferentes niveles de la via de queratinizacion. !
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Figura 1.1. Corte esquematico de la piel.
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1.1.2.1. ESTRATO GERMINATIVO.

La capa basal o germinativa, es la responsable de la produccién de nuevas
células, ya que se encuentra en el estrato mas profundo del epitelio y es el Gnico
cuyas células sufren mitosis, por lo que las figuras mitéticas son comunes en la
misma, siendo la responsable de la constante renovacion de la epidermis. Esta
capa, estd formada por una sola capa de queratinocitos, de morfologia cubica o
cilindrica baja, de ubicacion basal y en mitosis activa, que originan las células de
las capas mas superficiales de la epidermis y que se fija ala zona de la membrana
basal, que reposa en la dermis subyacente. Estas células basales, contienen un
gran nacleo y un nucleolo destacado, en relacidn con el tamafio de las célulasy su
citoplasma es basoéfilo. Los filamentos de queratina de las mismas, estan
agrupados en finos haces, que se organizan en torno al nicleo y se insertan en
desmosomas y hemidesmosomas °

Como consecuencia de la actividad regeneradora, las células del estrato
germinativo, se trasladan o emigran desde la capa basal, a través de las otras
capas, hasta que se desprenden de la superficie cutanea. Asi en seres humanos,
cuando una célula deja la capa basal, su tiempo de transito normal hasta el estrato
cérneo, es al menos de 14 dias. Sin embargo, el transito a través del estrato
cérneo y la descamacion, requiere otros 14 dias. No obstante, aunque la capa basal
es la localizacion primaria de células con actividad mitética de la epidermis, no
todas las células basales tienen potencial para dividirse. Por lo general, el (10-20)
% de todas las células del estrato basal, entran en mitosis cada dia, dando dos
tipos de células. Unas que permanecen in situ, para perpetuar la capa germinal y
las otras, ascienden a las capas més superficiales, elaborando en su interior una
sustancia quimica y dura, que recibe el nombre de queratina, por lo que dichas
células se denominan queratinocitos. La emigracioén se produce, desde la base
hacia la superficie en columnas vertical es.l

1.1.2.2. ESTRATO ESPINOSO.

La forma, la estructura y las propiedades subcelulares de las células
espinosas, se correlacionan con su posicion, dentro de la zona de células
espinosas. El estrato espinoso es grueso, estando constituido por ocho a diez capas
de células suprabasales, de morfologia poliédrica y ndcleo redondeado. Sin
embargo, las de las capas espinosas mas externas, son mas voluminosas y
aplanadas.5
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La denominacion de este estrato, se debe a la apariencia de espinas que
presentan sus margenes celulares, en los cortes histolégicos. En realidad, las
espinas constituyen elementos de adhesion entre las células epidérmicas, que
contribuyen a aumentar la resistencia al esfuerzo mecénico. Estos puentes
intercelulares, reciben el nombre de desmosomas. Las células de este estrato
espinoso, son ricas en acido rlbonuclelco (ARN) y presenta una basofilia menos
intensa, que la del estrato basal

1.1.2.3. ESTRATO GRANULOSO.

El estrato granuloso, esta constituido por tres a cinco capas de células, algo
mas aplanada que la del estrato espinoso. Es en este estrato, donde comienza el
proceso de queratinizacion, por lo que las células de esta capa, comienzan a
degenerar, observandose en el citoplasma, altas concentraciones de enzimas
lisosémicas y ausencia o degeneracion de los nucleos. El principal rasgo distintivo
de este estrato, es que sus células estan llenas de unos granulos de queratohialina,
gue se tifien intensamente con colorantes basicos y que son necesarios para la
formacion de quera’rina.6

1.1.2.4. ESTRATO LUCIDO.

El estrato lucido esta constituido, por cuatro a seis filas de células muy
delgadas y planas e intimamente agrupadas. Sus rasgos caracteristicos, es que
faltan los nacleos y el perfil celular no esta claro. Sus células, que se tifien
ligeramente, estan llenas de una sustancia denominada eleidina, rica en lipidos y
proteinas, que sirve para bloquear la penetracion o la pérdida de agua. Este
estrato, es especialmente evidente en las palmas de las manos y plantas de los
pies.4

1.1.2.5. ESTRATO CORNEO.

El estrato corneo, es el méas superficial de la epidermis. Esta constituido,
por muchas capas de células escamosas, planas, muy finas, muertas, altamente
gueratinizadas y que no contienen nucleos ni organelas citoplasmicas.El
citoplasma de estas células, ha sido sustituido por una proteina repelente del agua,
[lamada queratina. Las células normales del estrato corneo carecen de nucleo,

. . o 5.8
pero este persiste, en aquellas células con queratinizacion incompleta
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A medida que los queratinocitos ascienden, a través de los diversos estratos
de la epidermis, sufren cambios morfologicos. La célula cornea aplanada y
poliédrica, es la mayor de la epidermis, hasta el extremo de que una célula del
estrato cOrneo, cubre un area equivalente a la ocupada por quince o més células
cuboides del estrato basal. Las modificaciones estructurales que experimentan
durante este viaje, desde la profundidad hasta la superficie, se denomina en
conjunto como citomorfosis de las células epidérmicas. Su aspecto cambiante, en
los distintos niveles del epitelio, posibilita la distincién de varias zonas, en los
cortes histol6gicos perpendiculares a la superficie cuténea.4

Las células de las capas més inferiores del estrato cOrneo, son aun muy
adherentes, mientras que las capas mas superficiales, las células sin vida
totalmente queratinizadas, se desprenden y finalmente se descaman de forma
continuada. A veces, a esta porcion del estrato cérneo, se la conoce como estrato
descamativo. Una epidermis madura, de la regién palmo-plantar, es un epitelio
escamoso estratificado, compuesto por mdltiples capas de células |lamadas
queratinocitos, que estan llenos de una proteina dura y fibrosa, |lamada queratina.
El proceso, por el que se forman las células en la profundidad y su desplazamiento
a la superficie, se denomina queratinizacion y generalmente, se acompafia de una
pérdida del (45-86) % de su peso en seco. Estas células cornificadas o corneas,
constituyen mas del 90 % de las células epidérmicas y forman el principal
elemento estructural de la piel externa y que gracias al refuerzo de los
desmosomas les permite soportar un considerable desgaste. Dado que es un tejido
en constante renovacion el proceso debe continuar durante toda Iavida.4

1.1.2.6. COMPOSICION CELULAR DE LA EPIDERMIS.
a) Melanocitos.

En la epidermis, junto a los queratinocitos, existen también otros tipos de
células de distinto origen embrionario. Uno de estos tipos es el melanocito, que es
una célula dendritica, sintetizadora del pigmento melanina, y que sirve para filtrar
la luz ultravioleta.Los melanocitos, ingresan en la epidermis embrionaria,
alrededor de los 50 dias de edad gestacional, procedentes de la cresta neural del
embrion. En general, son células que no proliferan in situ, a menos que sean
estimulados especificamente, por algunos elementos como la luz ultravioleta.
Entre queratinocitos y melanocitos, existen importantes relaciones de
organizacion e interacciones funcionales, de las que depende el melanocito, para
su diferenciacion y funcién.l
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b) Células de Merkel.

Son mecanorreceptores, situados en lugares con alta sensibilidad tactil.
Suelen encontrarse en la piel con pelos, labios y cavidad bucal. Al igual que otras
células no queratinizadas, las células de Merkel poseen un citoplasma que se
colorea débilmente. Su localizacion especifica en los anexos cutaneos, ha
generado especulaciones, en el sentido de que podrian estimular, el desarrollo de
esas estructuras.2

c) Células de Langerhans.

Las células de Langerhans, migran desde la médula ésea a la circulacioén,
para dirigirse a la epidermis tempranamente, durante el desarrollo embrionario,
siendo procesadoras y presentadoras de antigenos, estando también implicadas, en
una variedad de respuestas de los linfocitos T. Estas células, constituyen el (2-8)
% de la poblacion total de células epidérmicas y al igual que los melanocitos, son
dendriticas y no forman uniones, con ninguna de las células que las rodean.8 Se
encuentran distribuidas entre las capas basal, espinosa y granulosa, mostrando
preferencias por una posicion suprabasal. Sin embargo, las células de Langerhans
no son exclusivas de la epidermis, ya que también se encuentran, en otros
epitelios pavimentosos, como los de la cavidad bucal, es6fago, vagina, 6érganos
linfoides como el bazo, timo, ganglios linfaticosy en la dermis normal'9

1.1.3. UNION DERMO-EPIDERMICA.

La microscopia electronica y los estudios histoquimicos han demostrado, la
existencia de una interfase entre la epidermis y la dermis. La principal funcién de
esta Union Dermo-Epidérmica (UDE), consiste en fijar mutuamente la epidermisy
dermis, asi como brindar resistencia contra las fuerzas externas de corte. Las
estructuras de la UDE, son casi por completo producto de los queratinocitos
basales, con contribuciones menores de los fibroblastos de la dermis. El complejo
hemidesmosoma-filamento de anclaje, une a los queratinocitos basales con la
membrana basal. ' En la interfaz epidermis-dermis, posiblemente se potencien las
fuerzas de adhesién, gracias a la perfecta adaptacion del intrincado patron de
crestas y surcos subepidérmicos, asi como a los correspondientes surcos y crestas
de la dermis subyacente. Estas proyecciones de la dermis, se denominan papilas
dérmicas y las depresiones de la epidermis se han denominado tradicional mente,



INTRODUCCION 9

crestas interpapilares, aunque esta denominacion no se ajusta mucho a su
morfologia, segun las imagenes recogidas por el microscopio de barrido.

1.1.4. LA DERMISY SU ORGANIZACION.

La dermis es un sistema integrado de tejido conectivo fibroso, filamentoso
y amorfo que aloja redes nerviosas y vasculares, anexos derivados de la
epidermis, fibroblastos, macréfagos, mastocitos y otras células transportadas por
la sangre como linfocitos, células plasmaticas y otros leucocitos, que ingresan en
la dermis, en respuesta a diferentes estimulos. La estructura dérmica constituye la
mayor masa de la piel. Se calcula, que tiene un grosor medio de 2 mm, pudiendo
superar los 3 mm, en las palmas de las manos y plantas de los pies. Generalmente,
es mas delgada en la cara ventral del cuerpo y en las extremidades, que en el
dorso y es mas delgada en la mujer, que en el varon. La dermis, protege al cuerpo
contra lesiones mecanicas y compresivas, es zona de almacenamiento de agua y
electrolitos, colabora en la regulacion térmica e incluye receptores de estimulos
sensitivos; asi mismo, interactla con la epidermis para mantener las propiedades
de ambos tejidos.9

La dermis, esta dotada de una red especializada de nervios y millones de
terminaciones nerviosas, denominadas receptores, que actuan transmitiendo
informacién sensitiva, como el dolor, la presion, el tacto y la temperatura, al
cerebro. Asi mismo, a diversos niveles de la dermis, existen fibras musculares,
foliculos pilosos, glandulas sudoriparas y sebaceas y numerosos vasos. En el rico
lecho vascular, se extienden redes de capilares, que a través de las papilas
dérmicas, permite que los nutrientes difundan hacia la epidermis avascular.9

Los tejidos conectivos colageno y elastico son los tipos principales de
tejido conectivo fibroso de la dermis. El colageno, es el constituyente principal de
la dermis, constituyendo aproximadamente el 75 % del peso en seco de la piel y
aportando resistencia a la tracciéon y elasticidad. Las fibras elasticas, devuelven a
la piel su configuracion normal, después de haber sido estirada o deformada. Las
fibras musculares esquel éticas o lisas, son las responsables de la ereccion del pelo
y de la variedad de expresiones faciales. Se encuentran distribuidas
especialmente, alrededor de las glandulas sebaceas y sudoriparas, extendiéndose
en sentido descendente, desde la epidermis a la dermis.g_lOLa dermis esta
organizada en dos regiones: papilar y reticular.
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1.1.4.1. DERMIS PAPILAR.

Es la capa mas superficial de la dermis y esta formada por pequefios haces
de fibrillas colagenas de pequefio didmetro y una red laxa de fibras elasticas,
teniendo también la dermis papilar, una alta densidad de fibroblastos. Esta capa,
tiene una serie de protuberancias denominadas papilas dérmicas, que son
proyecciones digitiformes, orientadas hacia la epidermis e intercaladas con las
crestas interpapilares, o proyecciones de la epidermis en la dermis. Los capilares
del plexo subpapilar son proyectados hacia la epidermis, dentro de las papilas
dérmicas. Entre la superficie de la capa papilar de la dermis y el estrato basal
epidérmico, se encuentra la unién dermoepidérmica.11

1.1.4.2. DERMIS RETICULAR.

La dermis reticular, estd compuesta también por fibrillas colagenas de gran
diametro, organizadas en grandes haces de fibras entretejidas con bandas de fibras
elasticas, cuya interactuacién aporta a la dermis, propiedades mecanicas de
resistenciay elasticidad.

1.1.4.3. COMPOSICION CELULAR DE LA DERMIS.
a) Fibroblastos.

Entre las células residentes normales de la dermis, se encuentran los
fibroblastos, los macréfagos y los mastocitos. Generalmente, se encuentran con
mayor densidad en la piel normal, pero también en la dermis reticular, donde se
encuentran en los intersticios, entre haces de fibras colagenas. Los fibroblastos
son células derivadas del mesénquima, que migran a través del tejido siendo
responsables de la sintesis y degradacién de las proteinas de la matriz del tejido
conectivo fibroso y no fibroso. En este sentido, se piensa que la funcién de los
fibroblastos, consiste en suministrar la estructura de la matriz extracelular y
promover lainteraccién entre la epidermisy la dermis.l

b) Macr éfagos.

Son un conjunto heterogéneo de células, que constituye el sistema
fagocitico mononuclear de la piel. En general, derivan de células precursoras de la
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médula Osea, que se diferencian en monocitos en la sangre; posteriormente,
migran a la dermis.

c) Mastocitos.

Son células secretoras especializadas, que se distribuyen por todo el
cuerpo, tipicamente en sitios adyacentes a la interfase entre un 6rgano y su
entorno. En la piel, los mastocitos estan presentes con mayor densidad en la
dermis papilar, cerca de la UDE, en las vainas de los anexos epidérmicos y en
torno de los vasos sanguineos y nervios del plexo subpapilar. También son
comunes, en el tejido adiposo subcutémeo.l

1.1.5. LA HIPODERMIS.

La capa subcutanea situada debajo de la capa reticular de la dermis, es la
denominada hipodermis. Se trata de un tejido conjuntivo mas laxo, en el que los
haces de fibra colagenas finas, estan orientadas principalmente paralelas a la
superficie de la piel. Las células adiposas, se acumulan en un numero mucho
mayor en la hipodermis, que en la dermis propiamente dicha, constituyendo el
paniculo adiposo y proporcionando proteccién contra el frl'o.6

1.1.6. LASGLANDULAS SUDORIPARAS.

Forman parte de |os anejos de la piel y se dividen en: apocrinas, ecrinas y
apoecrinas (fig. 1.2).

1.1.6.1. CARACTERISTICAS, ESTRUCTURA Y FUNCION DE LAS
GLANDULAS SUDORIPARAS APOCRINAS.

Las glandulas sudoriparas apocrinas (fig. 1.3), son mucho mas grandes que
las glandulas ecrinas. Su porcion secretora enrollada, puede alcanzar en muchos
casos, mas de 5 mm de diametro en comparacion con los 0,4 mm de las glandulas
ecrinas. Las glandulas sudoriparas apocrinas, estan localizadas en la profundidad
de la capa subcutéanea de la piel de la axila, areola mamaria, region periumbilical
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Figura 1.2. Corte de piel procedente de la axila.
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Figura 1.3. Glandulas sudoriparas, sebaceasy foliculo piloso.
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y perianal, conducto auditivo externo asi como periné. Sus conductos se abren en
el canal de un foliculo piloso, inmediatamente por encima de la glandula sebacea.
Las glandulas apocrinas, adquieren actividad funcional inmediatamente antes de la
pubertad y en consecuencia, se presume que su desarrollo esti asociado, con los
cambios hormonales que se producen durante la pubertad, aunque todavia no se
han identificado con precision, las hormonas responsables.l

a) Estructura de la glandula sudoripara apocrina.

La estructura de una glandula sudoripara apocrina, esta compuesta del
glomérulo secretor y el conducto excretor (fig. 1.4).

1) EI glomérulo secretor.

Esta compuesto por un tubo simple o doble, formando ovillo, revestido por
un epitelio cuboide o columnar con células de altura y forma variable segun el
momento funcional, ya que pueden ser escamosas, cuando la glandula esta
distendida por el producto secretor. También tiene amplio citoplasma eosinéfilo,
con numeroso granulos. Por su base, las células secretoras se asocian con las
células mioepiteliales. Poseen membrana basal y alrededor de los glomérulos, hay
una malla de células mioepiteliales, inervadas por fibrillas simpaticoadenérgicas.
La luz del glomérulo apocrino es 10 veces mayor que el ecrino y tiene una
capacidad 1000 veces superior.ll_12

2) El conducto excretor.

Est4 formado, por dos capas concéntricas de células baséfilas y una fina
cuticula eosindfila, que tapiza su luz, terminando en el foliculo piloso, por encima
de la glandula sebacea, o bien directamente en la superficie cutanea, a través de

. . 4z . . 11-12
un sector intraepidérmico cercano al poro folicular.

b) Funciones de las glandulas sudoriparas apocrinas.

Se han atribuido numerosas funciones a las glandulas sudoriparas
apocrinas, si bien dado que practicamente comienzan a funcionar en la pubertad y
generan olor, posiblemente tengan alguna funcidn vestigial de tipo sexual. En los
primates, posiblemente esta funcion odorifera fuera importante, pero en los
animales de piel con pelos, sufrié modificaciones esta funcién, con fines de
termorregulacion.
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Figura 1.4.Glandula sudoripara apocrina.
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c) Control de la secrecion de las glandulas sudoriparas apocrinas.

El sudor apocrino humano, ha sido descrito como un liquido lechoso, de
consistencia viscosa y esta desprovisto de olor en el momento de su secrecion, ya
qgue los efectos odoriferos requieren una accién bacteriana posterior. También es
de destacar, la presencia de un orificio secretor comun con el de las glandulas
sebéceas, |0 que implica que la secrecion proveniente de las glandulas sudoriparas
apocrinas, estaran mezcladas con material sebaceo. La secrecidn es pulsatil y se
presume que estos pulsos, se deben a la contraccién de las células mioepiteliales,
gue rodean a las células secretoras.lz' H

Las glandulas sudoriparas apocrinas humanas, responden a los estimulos
emocionales, solamente después de la pubertad. Estas glandulas, pueden ser
estimuladas mediante la adrenalina o noradrenalina administrada de forma local o
sistémica, incluso en situacion de denervaciéon. Estudios realizados también en
otras especies, demuestran que las glandulas sudoriparas apocrinas, estan
controladas por los nervios adrenérgicos, o que contrasta claramente con las
glandulas sudoriparas ecrinas que se encuentran especialmente, bajo control
colinérgico.15

1.1.6.2. CARACTERISTICAS, ESTRUCTURA Y FUNCION DE LAS
GLANDULAS SUDORIPARAS APOECRINAS.

Constituyen un agregado reciente a la familia de las glandulas sudoriparas,
siendo descubiertas, durante el aislamiento de glandulas sudoriparas axilares
humanas, en un paciente con hiperhidrosis axilar. Aunque la glandula sudoripara
apoecrina (GAE), es facilmente diferenciable de la ecrina y apocrina clésicas, la
diversidad de hallazgos anatdmicos estructurales y ultraestructurales, de la misma

12
sigue siendo objeto de estudio.

Las GAE, se desarrollan durante la pubertad, a partir de glandulas
precursoras de tipo ecrino y se encuentran invariablemente presente, en las axilas
de los adultos. Sin embargo, en los pacientes con hiperhidrosis axilar, las GAE
representan hasta un 50 % de todas las glandulas axilares, mientras que en
personas sin estos antecedentes, la proporcién es mucho menor.12
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Al igual que la glandula ecrina, la GAE presenta un conducto largo, que
desemboca directamente en la superficie cutanea, (mientras que los conductos de
las glandulas apocrinas desembocan directamente en los foliculos pilosos). El
tubulo secretor consiste basicamente, en un segmento de pequefio calibre, (similar
al de las glandulas ecrinas) y un segmento amplio con una dilatacién uniforme o
irregular. En general, la morfologia del segmento grueso es muy similar a la
observada en las glandulas apocrinas, a excepcion de que algunas de las células
cilindricas secretoras, contienen gran cantidad de mitocondrias. El segmento
delgado es indiferenciable del ovillo secretor ecrino.12

Al igual que las glandulas sudoriparas ecrinas, la GAE es colinérgica y
adrenérgica y su indice secretor, es hasta 10 veces mayor que el de las glandulas
sudoriparas ecrinas, sobre todo debido a su mayor tamafo. Se piensa que la GAE,
es esencialmente una glandula ecrina, que experimenté un proceso de
apocrinizacioén, secundario a la accion de uno o mas factores de crecimiento local.
En este caso, si ello fuera cierto, podrian producirse procesos similares de
apocrinizaciéon en cualquier parte del cuerpo, en la que existan factores de
crecimiento similares.12

1.1.6.3. CARACTERISTICAS, ESTRUCTURA Y FUNCION DE LAS
GLANDULAS SUDORIPARAS ECRINAS.

La sudoracién ecrina generalizada, es una respuesta fisioldgica, a un
aumento de la temperatura corporal, durante el ejercicio fisico o el estimulo
térmico y es el medio méas eficaz que poseen |los seres humanos, para regular la
temperatura corporal, a través de la pérdida de calor por evaporacion. La
insuficiencia de este mecanismo puede conducir a agotamiento por calor, golpes
de calor, hipertermia y la muerte. Las respuestas de sudoracion local o sistémica
exageradas (hiperhidrosis), representan una molestia que puede interferir, en las
actividades sociales y Iaborales.lz'16 Las glandulas sudoriparas ecrinas (fig. 1.3),
poseen pues la importante misién, de segregar ese liquido acuoso, transparente y
rico en sales, amoniaco, acido Urico, ureay otros desechos, como es el sudor, que
regula la temperatura y el equilibrio hidrosalino corporal. Ello como se ha dicho,
tiene una importancia fundamental en los seres humanos, ya que les permite vivir
en todos los climas, pues a pesar de las grandes variaciones en el exterior, la
temperatura interna permanece constante. La piel, es la que realiza esencial mente
esa funcién termorreguladora, gracias no solo a las glandulas ecrinas, sino
también a los vasos sanguineos. El sudor, refresca la superficie cuténea al
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evaporarse y los vasos sanguineos, se dilatan o contraen para disminuir o
15
conservar el calor.

Durante el desarrollo embrionario, las glandulas sudoriparas aparecen a los
3 meses y medio, en la superficie ventral de manos y pies. A comienzo del quinto
mes de vida fetal, aparece el esbozo de las glandulas sudoriparas ecrinas en la piel
axilar y algunas semanas mas tarde, estos esbozos aparecen en otras areas del
cuerpo. La luz de las glandulas sudoriparas ecrinas, se forma entre la mitad del
cuarto mes y el octavo de vida fetal. Al final de este Gltimo, la luz se ensanchay
las células secretoras tienen un aspecto similar, al de las glandulas sudoriparas
adultas. El origen de las células mioepiteliales es incierto, no siendo estas
identificables, hasta por lo menos el hoveno mes de vida fetal’ ’

Este tipo de glandulas, solo se encuentra en los mamiferos, principalmente
en los primates, siendo el hombre, el animal que mas posee, entre 2-4 millones de
glandulas sudoriparas ecrinas, distribuidas practicamente en toda la superficie
corporal. La méaxima densidad de glandulas (fig. 1.5), se presenta en los pies
(620/cm2), siendo menos abundantes en la espalda (64/cm2). Los histologos
consideran que una pulgada de piel de la palma de la mano (6,45 cmz), contiene
aproximadamente 3 000 glandulas sudoriparas '

En general, las glandulas sudoriparas ecrinas son mas numerosas en las
areas anatémicas con funcion flexora, que en las extensoras. Si bien, aunque se
encuentran distribuidas por toda la superficie corporal, estan ausentes en el borde
rojo de los labios, lechos ungueales, clitoris, labios menores de la vulva, glande,
superficie interna del prepucio, y conducto auditivo externo, es decir, no se
encuentran en las mucosas. Debido a su difusa distribucion, se tiende a subestimar
su masa total y su importancia fisiolégica. Asi, aunque una glandula se estima que
pesa de 30-40 ug, el peso total del conjunto es aproximadamente equivalente al de
un rifién, ? es decir 100 g.

Especial importancia adquieren las glandulas sudoriparas de las palmas de
las manos y de las plantas de los pies, ya que aunque no existen diferencias
anatomicas en las fibras sudorimotoras, sin embargo si existen diferencias en el
plano funcional ya que estas glandulas estan sometidas a otros impulsos. Es de
considerar que filogenéticamente, las glandulas sudoriparas ecrinas de las citadas
regiones palmoplantares, son muchos mas antiguas que sus homologas del resto de
la superficie del cuerpo. Estas glandulas, aunque se presentan en el hombre,
también aparecen con la misma funcién termolitica, en los équidos y camélidos.
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Figura 1.5. Distribucion de las glandulas sudoriparas ecrinas.
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En mamiferos como el gato y en los felinos en general, se encuentran en areas tan
restringidas como la pulpa digital, que se duda de su eficacia como termolitica,
pero se piensa, que quizas puedan facilitar en estos animales, la capacidad de
adhesion de las patas durante la carrera. En el resto de los endotermos, tanto
mamiferos como aves, no se aprecia la presencia de estas glandulas, siendo el
jadeo, el mecanismo termolitico mas extendido. En consecuencia, aunque todas las
glandulas ecrinas son morfoldgicamente iguales, desde el punto de vista
funcional, se consideran que existen dos grupos diferentes:

1) Las de las palmas de las manos y plantas de los pies, que funcionan de
forma continua y aumentan en forma notable su excrecién, en respuesta a
estimulos mentales (intelectuales) y emocionales. Estas glandulas, se desarrollan
en épocas mas tempranas del embrion y pueden ser andlogas a glandulas similares,
de la superficie de apresamiento de animales inferiores.

2) El resto de las glandulas sudoriparas ecrinas dispuestas sobre el resto
del cuerpo, funcionan reaccionando principalmente a estimulos térmicos. Ademas
hay glandulas morfol 6gicamente normales que no funcionan. Las axilas contienen
grupos de glandulas sudoriparas ecrinas, tanto sensibles a estimulos emocionales
como térmicos.”

a) Estructura de la glandula sudoripara ecrina.

Las glandulas sudoriparas ecrinas, son glandulas exocrinas, que se abren
con orificios independientes, en la superficie cutanea. Estan compuestas, del
ovillo secretor y del conducto excretor.

1) Porcion secretor a.

Est4 representada por un tubo Unico, muy contorneado y plegado sobre si
mismo, situado en la regidn profunda de la dermis o en la hipodermis superficial.
Se calcula, que esta porcién secretora tiene una longitud menor de 0,4 mm. Al
corte transversal, se aprecia una luz central que mide aproximadamente veinte
nanomicras. Histoldgicamente, la luz de esta porciéon secretora (fig.1.6), se
encuentra rodeada por un epitelio cubico simple, en el que se pueden observar tres
tipos de células: claras (secretoras), oscuras (mucoides) y células mioepiteliales.6
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Figura 1.6. Glandula sudoripara ecrina.
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Células claras.

Se encuentran en la misma cantidad que las células oscuras pero algo mas
voluminosas, siendo su morfologia poliédrica. Tienen una region apical ancha y
una region basal mas estrecha, que se extiende hacia la lamina basal. Estas
células, reposan directamente sobre la membrana basal o sobre las células
mioepiteliales. En el punto de contacto entre dos o méas células claras, se forman
los canaliculos intercelulares. Estos canaliculos emergen, inmediatamente por
encima de la membrana basal o de las células mioepiteliales y desembocan
directamente en la luz de la glandula. Las células claras, contienen granulos
pequefios muy palidos, glucégeno PAS' y diastasa susceptible, secretando
material acuoso, funcién sugerida por la abundancia de vellosidades de membrana,
invaginaciones y mitocondrias. En general la sudoracion profusa, conduce a una
deplecién del glucégeno de las células claras.6

Células oscuras.

Son mas pequefias que las claras, tienen forma de piramide invertida con el
extremo adluminal mas ancho y la porcién ocupa un espacio creado entre las
células claras adyacentes. No suelen alcanzar la lamina basal. Generalmente, se
encuentran revistiendo casi todas las superficies apicales (luminales de los
tiubulos secretores). Sus granulos basofilos son abundantes, exhiben
mucopolisacaridasas PAS" y diastasa resistentes y producen sialomucina. Esta
sustancia incluye mupopolisacéridos neutros y acidos no sulfatados, es PAS’, se
tifie con azul alcian a pH 2,4 y es resistente a la diastasa e hialuronidasa.”

Células mioepiteliales.

Son células de configuracion fusiforme, con prolongaciones dendriticas en
espina que se apoyan sobre la membrana basal y entran en contacto con las células
claras. Las células mioepiteliales son contractiles con caracteristicas funcionales
similares a las de las células musculares lisas. El citoplasma de estas células, esta
Ileno de miofilamentos densos que reacciona con anticuerpos antiactina y
anticuerpos monoclonales antiqueratina lo que sugiere un origen epidérmico. Las
células mioepiteliales ecrinas, responden exclusivamente a la estimulacién
colinérgica y no a los agentes alfa-adrenérgicos o beta-adrenérgicos y su
contraccion contribuye a la progresion del sudor. En general, la ultraestructura del
sector secretor de las glandulas sudoriparas ecrinas, revela una mezcla de células
claras con glucdégeno y células oscuras con granulos electrodensos, en el
citoplasma luminal. En el revestimiento de la luz, se aprecian microvellosidades
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cortas. Entre las células claras adyacentes, se advierten pliegues interdigitados y
, . . 4
canaliculos con microvellosidades.

2) Porcion excretora.

El epitelio tubular enroscado que forma la porcion secretora, se continda
con un trayecto ascendente o canal excretor, que atraviesa la dermis y la
epidermis. Si hacemos un corte transversal, hos encontramos con una luz central
rodeada por un epitelio, formado por dos capas de células distintas de los de la
porcion secretora. El conducto es recto durante su trayecto ascendente dérmico,
haciéndose helicoidal en su paso transepidérmico. En la transicién de la porcién
secretora enrollada de la glandula al conducto excretor, el tubo se estrecha y su
luz adopta un perfil en forma de estrella. EI conducto excretor, se compone del
conducto intradérmico y conducto intraepidérmico.4

Conducto intradérmico.
Se compone de dos zonas funcional mente distintas:

El tercio distal de la porcidn secretora, que aparece después de una
dilatacion ampular formada por una doble capa de células:

* Las células luminales, que bordean la luz, cuyas células cuboides,
pequefias, basotfilas, presentan nucleos de morfologia irregular y citoplasma
escaso menor cantidad de mitocondrias, actividad mucho menor de ATP asay una
capa densa de tonofilamentos.

* Las células ductales basales o periféricas difieren morfoldgica vy
funcionalmente de las células luminales. Estas células, aunque también son
cuboides, presentan nudcleos voluminosos heterocromaticos, estan repletas de
mitocondrias y el contorno de su membrana celular, tiene una elevada
concentracion de ATPasa, |0 que sugiere que toda la membrana estaria implicada
en el bombeo de sodio, para la absorcién ductal de esta sustancia.

La parte ascendente vertical del canal excretor, guarda la misma estructura
con doble asentamiento celular. La organizacion estructural del conducto es
adecuada, para una absorcion eficaz del sodio: la membrana luminal actia como
superficie de absorcion, a través de la presencia de canales para el sodio y el cloro
y las células ductales basales, contribuyen al bombeo de sodio. '
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Conducto intraepidérmico.

El conducto consiste en una hilera de células internas o luminales y dos o
tres externas. La queratinizacion de las células ductales, comienzan en el tercio
medio del estrato escamoso y se completa en el granuloso. El conducto ecrino
epidérmico, se denomina acrosiringio o unidad ductal sudoripara epidérmica y
presenta un trayecto espiralado, que puede hacerse mas rectilineo, cuando la
epidermis aumenta de espesor, volviéndose mas sinuoso cuando aquella adelgaza.
La luz del conducto mide aproximadamente quince nanomicras de la seccién. Se
encuentra envuelto por queratinocitos a su paso por la epidermis.

b) Control de la secrecion de las glandulas sudoriparas ecrinas.

Las glandulas ecrinas, estan al servicio de la termorregulacién. La
regulacion de la temperatura corporal, es una de las principales funciones del
organismo. El &rea predptica del hipotdlamo, desempefia un papel esencial en la
termorregulacién. La elevacion de la temperatura hipotaldmica, asociada con un
aumento de la temperatura corporal, representa el estimulo mas potente para las
respuestas termorreguladoras de las glandulas sudoriparas. La temperatura
cutanea, ejerce cierta influencia sobre el indice de sudoraci(’)n.5

Las fibras nerviosas eferentes, originadas en el centro de la sudoracién del
area preoptica del hipotalamo, descienden a través del tronco encefélico
homolateral y la médula, entrando en sinapsis en las columnas intermediol ateral es
de la médula espinal, entre el haz piramidal lateral y el tracto espino-talamico, sin
cruzar al lado opuesto (aunque existen fibras vasomotoras simpéticas de
cruzamiento parcial). Los axones mielinicos, que se originan en el asta
intermediolateral de la médula espinal (fibras preganglionares) transcurren en las
raices espinales anteriores, hasta alcanzar (a través de ramos comunicantes
blancos) |a cadena simpatica, en donde se producen sinapsis en sus ganglios con
la neurona distal.”’

Las fibras simpaticas postganglionares amielinicas de clase C, originadas
en los ganglios simpéticos, se unen a los nervios espinales, en estrecha conexién
con las fibras sensitivas, hasta que alcanzan las glandulas sudoriparas,
extendiendo mdaltiples ramificaciones sobre las mismas. Los nervios sudorales,
forman pues una rica red de fibras colinérgicas, alrededor de la glandula ecrina.
Una parte, es destinada a las células secretoras y otra inerva las células
mioepiteliales motrices. N Dado que las fibras sudorisecretoras, estan ligadas a
las estructuras de la cadena simpatica, le siguen también en su ordenacion propia,
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para formar las metdmeras. La inervacién vegetativa, difiere por tanto

ampliamente en su metamérica, de la conocida division en dermatomas. La
inervacién de la piel del miembro superior, generalmente proviene de D,-D,. La

cara y los parpados, son inervados por Dl—D4 de manera que la resecciéon de D2

para el tratamiento de la hiperhidrosis palmar, probablemente provoque un
sindrome de Horner.17 El tronco es inervado por D,-D,, y los miembros inferiores
por Dlo- Dlz.

A diferencia de la inervacion sensorial, en el dermatoma simpatico, se
produce un grado significativo de superposicién nerviosa, dado que solo una fibra
preganglionar puede entrar en sinapsis con varias fibras posganglionares. El
principal neurotransmisor liberado desde las terminaciones nerviosas
periglandulares, es la acetilcolina (ACh), lo que representa una excepcién, a la
regla general de la inervacidon simpética, la que se asocia con la noradrenalina
como principal neurotransmisor periférico. Ademas de la ACh, en los nervios
periglandulares, se han identificado otras sustancias como ATP catecolaminas,
péptido intestinal vasoactivo (VIP), péptido natriurético (ANP), péptido
relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP) y galanina. No obstante, se
desconoce la importancia de estos péptidos o neurotransmisores, en la funcién de
las glandulas sudorl'paras.16

Se considera, que existen dos tipos de sudoracién generadas por las
glandulas sudoriparas ecrinas. Una es la sudoracién inducida por el estrés
emocional (sudoracion emocional), que puede tener lugar en toda la superficie
cutanea en algunos individuos, pero por lo general, se limita a las palmas de las
manos, plantas de los pies, axilas y en algunos casos, la frente. Este tipo de
sudoracion emocional se interrumpe durante el suefio. Sin embargo, la sudacion
inducida por estimulos térmicos continta incluso durante el suefio, si aumenta la
temperatura corporal. Dado que ambos tipos de sudacion, pueden inhibirse
mediante |a atropina, la sudoracién emocional es de naturaleza colinérgica.l

No obstante, aunque las glandulas sudoriparas responden a los agentes
colinérgicos, también responden a los estimulantes alfa-adrenérgicos, beta-
adrenérgicos y otros neurotransmisores periglandulares como el VIPy el ATP, si
bien, la ACh periglandular, es el principal estimulante de la secrecion del sudor y
su concentracion en el entorno de las glandulas sudoriparas ecrinas, determina el
indice de sudoracién en el ser humano.12
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Existen diferencias notables en el grado de respuesta sudoripara a un
estimulo térmico o fisico dado. En general, los hombres perspiran mas
profusamente que las mujeres. El indice de sudoracion, en un area determinada
de la piel, depende de la cantidad de glandulas sudoriparas activas y del indice
de sudoracion promedio por glandula. El indice de sudoracion maximo por
glandula, varia entre 2 nL/min a 20 nL/min por glandula. El indice de sudoracién
aumenta durante la aclimatacién, pero ain no se ha establecido con certeza, los
fundamentos morfoldgicos y farmacoldgicos, en relacion a las respuestas
individuales, de la sudoracién durante la aclimatacic')n.15

También se sabe, que la sudoracién colinérgica comienza inmediatamente
después de la inyeccién intradérmica, mientras que la estimulacion beta-
adrenérgica, requiere un periodo de latencia de 1 min a 2 min, lo que sugiere que
el mecanismo intracelular de induccion de la sudoracién puede ser distinto. Dado
gue la sudoracién inducida por los agentes adrenérgicos, es relativamente escasa,
pareceria razonable suponer que las catecolaminas en los nervios periglandulares,
estarian involucradas en la regulacion de la funcién de las glandulas sudoriparas,
pero no como estimulante de la secrecién del sudor. Una de las consecuencias de
la doble inervacion (colinérgica y adrenérgica), es permitir una maxima
acumulacion tisular de adenosin monofosfato ciclico (AMPc), lo que supone un
factor muy importante tanto en la estimulaciéon de la sintesis como en la
hipertrofia glandular.12

Es de destacar, que la periodicidad de la secrecién sudoral in vivo, se debe
a la periodicidad de las descargas nerviosas. La contraccién mioepitelial responde
a la estimulacidon colinérgica, ya que los agentes alfa-adrenérgicos y beta-
adrenérgicos no inducen una contraccion tubular, si bien, la contraccion de las
células mioepiteliales, no es un requisito para la induccion o el mantenimiento de
la secrecién de sudor por parte del ovillo secretor. Por otra parte, la cantidad del
sudor preformado es tan escasa, antes de la estimulacién, debido a la angostura de
la luz glandular, que la contraccion inicial de las células mioepiteliales, no
permite expulsar una cantidad significativa de sudor preformado. En
consecuencia, es posible que la funcidn principal del mioepitelio consista en
proporcionar un soporte estructural para el epitelio secretor, sobre todo en
condiciones en las que el estancamiento del flujo de sudor (debido a un bloqueo

. L . . 12,15
del conducto) se asocia con un aumento de la presion hidrostética luminal
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1.1.7. MECANISM O DE SECRECION DEL SUDOR.

El sudor se forma en dos etapas: la secrecion del liquido primario que
contiene concentraciones casi isotonicas de NaCl por parte del ovillo secretor y la
reabsorcion de NaCl del liquido primario por el conducto (fig.1.7).

El modelo actual para la secrecion sudoripara ecrina deriva del modelo de
cotransporte de Na-K-2CIl. Los cotransportadores llevan iones de Na, K y 2ClI
hacia el interior de la célula en forma eléctricamente neutra (es decir, dos cationes
y dos aniones anulan las cargas netas). Dado que las membranas de las células
claras no poseen canales para el sodio, los cotransportadores Na-K-2 CI
representan el anico medio que permite el ingreso de sodio en las células.Una de
las caracteristicas de este sistema de cotransporte, es que en estado de equilibrio
(durante la secrecion sostenida de sudor), el potasio y el sodio se reciclan
mediante la membrana basolateral, sin que se produzcan nuevas pérdidas. Durante
el proceso, el paso de cloro a través de la membrana luminal, por un gradiente
electroquimico, genera un potencial luminal negativo. Ello, repercute en una
atraccién del sodio hacia la luz, mediante la union intercelular. En consecuencia,
el cloro y el sodio se combinan en la luz del conducto, formando cloruro de sodio,

A : S 1215
en el liquido primario isotonico

1.1.7.1. ACOPLAMIENTO ESTIMUL O-SECRECION.

El acoplamiento estimulo-secrecidn es un concepto, para expresar como un
mediador citoplasmatico como es el calcio actia como nexo, entre la estimulacién
farmacol6gica y los procesos secretores finales. En la célula de la glandula ecrina,
el calcio podria actuar de esa manera, mediante la estimulaciéon directa de los
canales de membrana para el cloro y el potasio, con la estimulacion resultante del
sistema de cotransporte.12

1.1.7.2. REABSORCION DUCTAL DE SODIO.

La funcién principal del conducto sudoriparo consiste en la absorcion de
cloruro de sodio y bicarbonato desde el liquido primario a fin de conservar estos
electrolitos vitales para el organismo. El conducto funciona, como si estuviese
compuesto por una sola capa celular, como una nefrona. La absorcion del cloruro
de sodio por parte del conducto, depende del transporte activo de iones de sodio
por la bomba de sodio, localizada en la membrana basal de las células del conducto.
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Figura 1.7. Mecanismo de secrecion del sudor.
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El sodio es transportado contra un gradiente de potencial electroquimico, sin embargo el
cloro, aunque es transportado contra un gradiente quimico, esfacilitado por un gradiente
eléctrico favorable, por |o que su gradiente global esinferior al de sodio. No obstante, la
demostracion de acidificacion ductal o de absorcion de bicarbonato sugieren, que
también podrian participar otros mecanismos de transporte, como sistemas de

intercambio Na/H o bombas de hidrogeno, asi como la presencia de otros sistemas de
intercambios como Cl/ HCO, 6 CI -OH en el conducto sudoriparo.

Son distintos los agentes farmacoldgicos capaces de modificar la
reabsorcion ductal de NaCl en las glandulas sudoriparas. Asi, la inyeccion
sistémica o local de aldosterona, se asocia con una disminucion del cociente Na/K
en el sudor, dentro de las siguientes 6 h, con un nadir alas 24 h y un retorno a los
niveles previos a la inyeccion, dentro de las 48 h a 72 h. Sin embargo es de
observar, que aunque la deplecion de sodio estimule la secrecién de renina y
aldosterona, la situacion de estrés térmico significativo por si mismo (la
exposicion del ser humano a una temperatura de 40 °C durante 1 h, es un potente
estimulador de la secrecion de renina y aldosterona, ya sea en presencia de una
deplecién de sodio o en ausencia de ella. Si bien, se carecen de datos directos, que
indiquen que el incremento de la funcién de las glandulas sudoriparas, sea
mediado exclusivamente por la aldosterona.

Tampoco se tiene conocimiento, de los cambios funcionales, que la
hormona antidiurética, puede provocar a nivel ductal o secretor, de la glandula
sudoripara ecrina. No obstante, aunque se tiende a comparar la funcion de las
glandulas sudoriparas ecrinas con la nefrona renal, es necesario recordar, que las
glandulas sudoriparas no participan en la regulacion de los liquidos corporales o
en la eliminacion de los desechos del cuerpo, sino que su funcién es liberar agua
hacia la superficie de la piel, mediante evaporacién y su consecuente pérdida de
calor. El hecho de que se liberen solutos y metabolitos, representa un desagie

. . ., . ., 1, 12,15
obligatorio, paralaformacién y eliminacién de sudor.

1.1.8. COMPOSICION DEL SUDOR.

El sudor se forma en dos etapas: la secrecion del liquido primario, que
contiene concentraciones casi isotonicas de NaCl, por parte del ovillo secretor y
la reabsorcion del NaCl del liquido primario, por el conducto. No obstante,
existen numerosos factores, que afectan la reabsorcion ductal de NaCl, siendo el
indice de sudoracion y en consecuencia el tiempo de transito del sudor, el
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principal factor determinante, en la concentracion final de NaCl en el sudor. El
producto final, tras la reabsorcion de los correspondientes iones del liquido
primario es el sudor, secrecion fluida, salada, acida con pH de 4,5 a 5,5; con
diversos compuestos exdgenos (lactato, urea, amoniaco y aminoacidos, proteinas y
proteasas), entre otros. Otros compuestos organicos presentes en el sudor son:
histamina, prostaglandinas, sustancias similares a la vitamina K, compuestos
simil-anfetamina asi como vestigios de piruvato y glucosa. Asi mismo,
determinados antibiéticos se secretan en el sudor.l

Aunque el sudor es una solucion hipoténica (99 % de agua), su
composicion exacta esta en funcion del ritmo sudoral, tipo de estimulacion y
grado de adaptacién del sujeto. Si bien, la hipotonicidad es constante en relacién a
los niveles séricos a excepcién de la urea, amoniaco, lactatos y piruvatos.

1.1.9. LAS PERDIDAS POR EVAPORACION.

Los seres humanos, pueden disipar gran cantidad de calor mediante la
secrecion y evaporacion del sudor. Cuando el ambiente esta méas caliente que la
piel (por lo general cuando la temperatura del ambiente supera los 36 °C la
evaporacién es el uUnico medio para perder calor, ya que poseen glandulas
sudoriparas apocrinas, con distribucion regional limitada y glandulas sudoriparas
ecrinas, que estan ampliamente distribuidas y son con mucho el tipo mas
importante, en la termorregulacion humana.l

Las glandulas sudoriparas ecrinas, controladas por nervios simpaticos
postganglionares, que liberan acetilcolina en vez de noradrenalina, recubren casi
toda la superficie de la piel, con una densidad comprendida entre 60)/cm2 a
350/cm2. En su totalidad, encontramos en el cuerpo humano, unos 2 a 4 millones
de glandulas sudoriparas ecrinas, aunque en situacion activa, pueden estar de 2 a 3
millones de glandulas ya que no todas estdn constantemente en actividad. En
general se considera que 1/10 de las glandulas ecrinas son muy activas, 7/10
tienen respuestas variadas y 2/10 estdn siempre en reposo. Las glandulas
sudoriparas ecrinas, pueden alcanzar tasas de pico de sudoracién superiores a 2,5
L/h de sudor hipoténico; pero si se considera, que para la evaporacion a 30 °C de
un gramo de agua, se calcula que necesitamos 0,58 kcal, se puede concluir que al
hombre, se le confiere la posibilidad de disipar el calor con mayor rapidez que a
cualquier animal’ ’
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En un sujeto que no esté transpirando, la pérdida de agua por evaporacion
es aproximadamente de (13-15) g/ (mz. h). Alrededor de la mitad de esta cantidad,
se pierde por la respiracién y la otra mitad por perspiracién insensible, es decir,
por evaporacion de agua, que se difunde a través de la piel. La perspiracion
insensible, ha sido clasicamente un mecanismo de pérdida sudoral, atribuido a una
difusion de agua en forma de vapor, a través de la barrera epidérmica en su mayor
parte. La participacion de las glandulas sudoriparas en esta modalidad, aunque
clasicamente discutida, hoy se considera independiente de la misma. La pérdida de
agua por perspiracién insensible es bastante pequefia, en comparacién con la que
puede lograrse por evaporacién del sudor. Se considera, que aunque intervienen en
el equilibrio hidrico, lo hacen muy débilmente en la termorregulacion. Las
condiciones de esta evaporacién varian con los factores externos: corrientes de
conveccion asi como el grado higrométrico ambiental N

1.1.10. PROCESO DE ACLIMATACION.

Cuando los individuos no aclimatados, se exponen a un exceso de calor, la
sudacién comienza por una elevacién de la temperatura central de 1 °C. En los
sujetos que estan aclimatados, la sudacién es practicamente contemporanea al
aumento de calor, aunque una persona sana, no aclimatada, no llega casi nunca a
segregar mas de 1 L de sudor cada hora. Sin embargo tras exponerse a un clima
caliente, empieza a sudar cada vez mas y la tasa maxima de sudor puede alcanzar
de 2 L/h. a 3 L/h. El proceso de evaporacién de esta enorme cantidad de sudor,
puede llegar a eliminar el calor del organismo, con una velocidad mas de diez
veces superior ala tasa normal de produccién de calor N

1.1.11. REGULACION DE LA TEMPERATURA CORPORAL.

La temperatura cutanea tiene interés, por la capacidad de la piel de
desprender calor al entorno. Los mecanismos principales que utiliza la piel parala
pérdida de calor, son la vasodilatacion y la sudoracién. Si bien, a pesar de existir
cierta independencia, entre la incidencia de la vasodilataciéon y sudacion, se
piensa que la primera, se produce previamente a cualquier sudacién evidente o
aparente, por el registro realizado de la resistencia eléctrica cutanea. El estimulo
desencadenante principal es el calor, especialmente con temperaturas criticas por
encima de 37 °C °



INTRODUCCION 32

La sudacion termorreguladora, que se produce como respuesta al estimulo
térmico, se suele localizar sobre todo en la parte superior del térax y la cara, pero
también en toda la superficie corporal, incluyendo las palmas de las manos y las
plantas de los pies. Globalmente, el tronco es quien asegura el 50 % de la
sudacion térmica, los miembros inferiores el 25 %, quedando el resto asegurado
por los miembros superiores y la cabeza. Se consideran particularmente activas,
las glandulas sudoriparas de la frente, la espalda y la region mediotoracica
anterior. No obstante, como ya se ha comentado, es el tronco el principal
participante de la adaptacion sudoral térmica, sin embargo en condiciones
ambientales de temperatura elevada de un orden superior a 31 °C, la sudoracion
aparece por toda la superficie del cuerpo. La respuesta sudoral térmica, esta
ligada a un reclutamiento funcional glandular y posteriormente a un aumento del
rendimiento de cada glandula, por lo que requiere generalmente un tiempo de

.17
latencia

No obstante, aunque es el calor el principal estimulo sudoral, también
puede desencadenarse este, por estimulos mentales y gustatorios. La actividad
mental produce sudoracion, especialmente localizado en las palmas de las manos y
plantas de los pies, pero puede provocar también, un incremento general de la
sudacién, en toda la superficie corporal. Esta actividad mental, puede ser
intelectual o emocional, existiendo una diversificacion de respuestas de las
distintas glandulas ecrinas a las distintas modalidades de estimulos mentales b

La sudacion gustatoria, se produce como reaccién fisiolégica en muchas
personas, tras la ingestion de comidas calientes y pimiento (picante) o bien otros
alimentos (vg. manzana). La sudacion gustatoria no es infrecuente y se produce en
el (50-80) % de los pacientes sometidos a intervenciones de la glandula
parotida.La sudacién facial que aparece, se extiende al cuello y parte superior del
tronco, siendo dependiente de un arco reflejo medular. La sintomatologia
sudativa, no aparece en estos casos de forma aislada sino que puede acompafarse
de otras manifestaciones como lagrimeo, sialorrea, aumento de la secrecién nasal

. . 1, 12
y eritema en faciesy cuello
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1.2. LA HIPERHIDROSIS.
1.2.1. CONCEPTO.

La hiperhidrosis, es una condicion patologica de sobretranspiracion o
sobreemanacion de sudor, causado por la secrecion excesiva, de las glandulas
sudoriparas ecrinas18 También se encuentra definida, como un desorden
fisiologico, que provoca una sudacién superior a lo normal o necesario, para
mantener la regulacién térmica'19 BOWELL 0 et al. en 2001, dice que la
hiperhidrosis es la secrecion poco apropiada de grandes cantidades de sudor por
las glandulas ecrinas y que puede ser muy debilitante. No obstante, es de
considerar que el volumen de sudor producido ante cualquier estimulo
determinado, varia notablemente en cada persona y por esta razén, es dificil
determinar, cuando el sudor es excesivo. En consecuencia, existe hiperhidrosis,
cuando la sudoracion es clinicamente perceptible, en condiciones en las que
normalmente no seria apreciable, o es excesiva, en respuesta a los estimulos
térmicos o emocionales entre otros. En la mayoria de los casos el diagndstico de
hiperhidrosis es una impresién subjetiva.

1.2.2. CLASIFICACION NOSOLOGICA.
En relacion ala nosologia de esta entidad clinica, en 1991 SATO “ et al.
establecen una clasificacion, en un intento por delimitar los distintos trastornos

gue afectaban a las glandulas ecrinas (tablasl.1, 1.2, 1.3).

Tabla 1.1. Trastornos de la secrecion sudoripara ecrina.

A) Hiperhidrosis (HH)
Generalizada (o HH de grandes areas)
Localizada (o HH de érea pequefia)
Emociona (palmas, plantasy axilas)

B) Hipohidrosis o anhidrosis (AH)
Generalizada (AH de grandes areas)
Localizada (AH de &rea pequefia)

C) Sindromes de retencion sudoral .

D) Alteraciones ecrinas asociadas a quimioterapia.
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Tabla 1.2. Hiperhidrosis generalizada (area > 100 cm 2)

a) Asociada alesiones de lamédula espinal.
- Disreflexia autondmica.
- Hipotension ortostética.
- Siringomi€elia postraumética.
b) Asociada con neuropatia periférica
- Disautonomiafamiliar (sindrome de Riley-Day)
- Disfuncion autondmica congénita con pérdida universal de dolor.
- Exposicién al frio.
¢) Asociada alesiones cerebrales.
- Episddica con hipotermia (sindrome de Hines-Bannick)
- Episddica sin hipotermia.
- Episddica con probable lesion cerebral.
- Olfatoria.
d) Asociada a neoplasias intratorécicas o lesiones.
- Hiperhidrosis unilateral paroxistica causada por costilla cervical, osteoma,
adenocarcinoma pulmonia, cancer bronquial, mesotelioma.
€) Asociada a enfermedades sistémicas.
- Feocromocitoma, Parkinson, tireotoxicos, diabetes mellitas, insuficiencia cardiaca
congestiva, ansiedad, menopausia.
f) Debida a drogas o intoxicacion por insecticidas, herbicidas o mercurio.
g) Diaforesis nocturna.
- Linfoma (enfermedad de Hodking)
Otros (tuberculosis, endocarditis, vasculitis, hipertiroidismo, diabetes mellitus,
insulinoma, feocromocitoma, carcinoide, acromegalia, estados diasautonémicos,
sindrome de abstinencia adrogas.
h) Compensatoria.
- Tras simpatectomia.
- Asociada a anhidrosis difusa

La clasificacion de SATO21 et al. se basaba en la etiologia y la extensi6n
del area afectaday los trastornos de hiperhidrosis se dividian en formas
generalizadas (tabla 1.2) y circunscritas (tabla 1.3) e incluia formas secundarias y
primarias.
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Tabla 1.3.Hiperhidrosis localizada y emocional (area <100 cm 2)

1) Hiperhidrosis localizada.
a) Idiopaticaunilateral circunscrita.
b) Gustatoria asociada con:
-Encefalitis, siringomielia, absceso parotideo, neuropatia diabética,
parotiditis por herpes z0ster, simpatectomia toréacica.
- Sindrome auriculotemporal o sindrome de Frey.
c) Asociada a:
- Nevus ampollar azul, tumor glémico, sindrome POEMS, sindrome de
los pies ardientes (de Goplan), causalgia, paquidermoperiostosis,
mixedema pretibial.
d) Misceléanea.
- Diaforesis lagrimal.
- Sindrome del "arlequin."
2) Hiperhidrosis emocional.
a) Palmar.
b) Plantar
c) Axilar.

Las formas secundarias de hiperhidrosis, podian deberse a enfermedades
neuroldgicas como siringomielia, tabes dorsal, tumores hipotalamicos y neuritis
compresiva periférica entre otras, o bien a manifestaciones atipicas de
hiperhidrosis gustatorias, por el contrario las hiperhidrosis primarias, eran de
etiologia desconocida *

1.2.3. ETIOLOGIA.

Aungue en la mitad de los casos existe una factor desencadenante, que con
frecuencia es de tipo emocional y mas raramente es el calor, el gjercicio fisico, la
alimentacioén e incluso la menstruacion et en general se considera, que es una
afeccion benigna de origen (gsesconocido, si bien se cree que tiene su origen, en

una hiperactividad simpéatica con aumento de la respuesta sudomotora periférica
24, 26-27
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NAMER 2 et al. en 1986 sefialan, que una disfuncién de las catecolaminas
hipotalamicas, podria jugar un papel importante, en la etiologia de la
hiperhidrosis localizada. En consecuencia, la hiperhidrosis o sudacién excesiva,
puede ser una reaccidén emocional acentuada a las emociones, siendo las palmas de
las manos y plantas de los pies, las mas afectadas por el problema.

SATOZ9 et al. en 1989, manifiestan que la fisiopatologia de la
hiperhidrosis, es mal conocida y un nerviosismo excesivo de estos pacientes, no
explicaria unicamente el fendmeno. Parece que en |os pacientes con hiperhidrosis
primaria, los centros de sudor hipotaldmicos, son mas sensibles a estimulos
emocionales de origen cerebral, que en las personas normales, pero el ataque
ocasional de hiperhidrosis primaria en los periodos neonatales, es posiblemente, la
evidencia de que esta afeccion, es mucho mas que un desorden emocionallg' La
hiperhidrosis primaria, empeora con el calor y con los estimulos emocionales,
pero aunque estos sean necesarios, para la agravacion de aquella en los individuos
afectados, hay que considerar, que no se trata de una enfermedad psicoldgica, sino
de un desorden fisiol égico.

Se plantea por otros autoreS'12 gue la sudacién excesiva localizada, casi
siempre es de origen psicosomatico, sin base organica demostrada, mientras que
en la hiperhidrosis generalizada, se deben investigar posibles afecciones internas.
No obstante, se ha observado, que los pacientes con hiperhidrosis palmo-plantar,
muestran anormalidades electroencefalogréficas (EEG), como descargas de ondas
agudas, cuando son estimuladas por hiperventilacién y su corteza frontal esta
hiperperfundida. Asi mismo, se observa en estos pacientes, que tienen menos
bradicardia refleja, que los pacientes del grupo control, en respuesta a la maniobra
de Valsalva o a la inmersién facial; en cambio, presentan mayor grado de

vasoconstriccién en respuesta a la inmersion de un dedo en un medio frio lo que
puede sugerir que tienen flujo simpético aumentado que pasa por los ganglios T,-

T,

VAN de KERKHOF % et al. en 1987, del Departamento de Dermatologia de
la Universidad de Nijmegen (Holanda), exponen que la etiologia y patogenia de la
hiperhidrosis localizada unilateral es un enigma y que son discutible las posibles
causas neurol égicas.

29 . . . .
SATO et al. en 1989 refieren que la hiperhidrosis es un desorden que
afecta a las palmas, pies y axilas asociandose con los dafios previos del cordén
. sp s , 31-32
espinal periférico y neuropatias entre otros. Otros autores han encontrado en
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algunos pacientes, alteraciones sugestivas de modificacion de la actividad
simpatica refleja.

KERASSIDIS33 et al. en 2000, en el marco de investigacion sobre
hiperhidrosis, someten a 40 pacientes a la estimulacion del ruido. Del total de
pacientes estimulados, 20 presentaban hiperhidrosis palmar y 20 eran normales.
Los participantes fueron sorprendidos con tonos audibles de 400 ms de duracion,
100 Hz de frecuenciay 105 db de intensidad, con intervalos al azar, comprendidos
entre (15-55) s. En relacion a los resultados, los autores observan que el grupo
hiperhidrotico en relacién al grupo control, respondidé con una amplitud mayor y
también una mejor adaptacion, pero un subgrupo del mismo no respondié por lo
gue discuten en el estudio, los hallazgos de la ausencia de respuesta al ruido en el
grupo hiperhidrético, su influencia en la hiperhidrosis, asi como la complejidad de
la activacion simpética en el sistema nervioso.

20
BOWELL et al. en 2001, refieren que la etiologia de la hiperhidrosis es
poco conocida. En cuanto a las hiperhidrosis no idiopaticas suelen ir vinculadas a
patologia local, regional o sistémica.

1.2.4. EPIDEMIOLOGIA.
1.2.4.1. INCIDENCIA.

Posiblemente fue ADAR34 et al. en 1977, quienes realizan uno de los pocos
estudios sobre hiperhidrosis, de orientacién puramente epidemiolégica y en este
caso, sobre la poblacion de Israel, mostrando una incidencia comprendida entre el
(0,6-1) %. El grado de afectacion se estimé como severo para el 25 % de la
poblacién. Otros estudios 2 refieren, que la hiperhidrosis es poco frecuente en
América del Norte y mucho en lugares como Brasil y Asia, donde su incidencia se

corresponde con la serie de Adar.

Existen también referencias36 gue observan una mayor incidencia de
hiperhidrosis, en los descendientes de judios del Norte de Africa, Yemen y los
Balcanes, que en los de judios iraquies. Asi mismo, estos estudios registran una
incidencia de hiperhidrosis, 20 veces superior en los descendientes de japoneses,
que en los datos recogidos en la poblacion caucasiana. En general, parece que este
desorden, afecta al 1 % de la poblacidn, de la que una significante proporcién
corresponde a individuosjévenes.18
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HENRIET ¥ et al. en 1988, observan, que la hiperhidrosis esencial no es de
incidencia tan poco frecuente, ya que en una encuesta nacional realizada en 1988
en Francia, se estimé que el 12 % de la poblacion, con edad superior a 15 afios,
presentaba hipersudacién plantar.

SATO38 et al. en 1993 y refieren, que se desconoce la existencia de
estadistica, que indiquen la frecuencia de hiperhidrosis palmar, pero si se puede
constatar, que es una afeccion relativamente frecuente, cuando se busca y que
causa una gran cantidad de problemas funcionales y emocionales, en los
individuos que la padecen, hasta el punto de alterar, el desarrollo normal de su
actividad profesional, escolar o social. ATKINS39 et al en 2001, se manifiesta
también en este sentido.

1.2.4.2. CARACTER FAMILIAR.

La tendencia familiar se menciona por humerosos autores y se encontraria
entre el (25 - 53) % segun las series. El estudio de ADAR34 muestra que sobre 100
pacientes, 53 tenian una historia familiar de hiperhidrosis variada en su severidad
y en las localizaciones, entroncandose para 2 familias con tres generaciones
sucesivas. La tendencia de la hiperhidrosis, de afectar a varios miembros de una
familia, 1o manifiestan también otros autores 19 26,40 por lo que la afeccion,
tendria cierto componente hereditario. La etiologia genética, se ha planteado con
cierta frecuencia, como una causa primaria de hiperhidrosis, especialmente tras
observarse que una proporcion comprendida entre el (25-50) % de hiperhidrésicos,

. 41
son hermanos de individuos afectados

RO42 et al. en 2002 refieren, que aunque la etiologia de la hiperhidrosis es
desconocida, esta tiene una incidencia aproximada del 1 % en la poblacion
occidental y que los datos epidemiolégicos son escasos e inadecuados, sin
embargo, son varios los investigadores que han divulgado una historia familiar
positiva, en los pacientes tratados de hiperhidrosis. Al objeto de profundizar mas,
en los aspectos genéticos de este desorden, |os autores realizan un estudio en 58
pacientes, tratados mediante simpatectomia toracoscOpica, en el periodo
comprendido desde septiembre de 1993 hasta julio de 1999. Todos los pacientes
estaban afectados de hiperhidrosis palmar, plantar y axilar. Los datos se
recogieron mediante entrevista personal o telefonica, a través de un cuestionario
estandarizado, que también se paso a los 20 pacientes, que constituyeron el grupo
control. La penetrancia se estim@, tras la aplicacion de un programa de analisis
genético.
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En relacion a los resultados, se obtuvo un 65 % de historia familiar
positiva, en los pacientes con hiperhidrosisy el 0 % en el grupo control. Seguln
los autores, se encontré un riesgo de hiperhidrosis de 0,28, en los descendientes
de los encuestados frente al 0,01 de la poblacion en general, o que suministra una
evidencia de una fuerte transmisién vertical de este tipo de desorden, confirmado
por el riesgo de un 0,14 de los padres de |os encuestados.

Los resultados indican segun RO42 et al. que un alelo de este tipo de
desorden, esta presente aproximadamente en el 5 % de la poblacién y que una de
las dos copias del alelo puede generar con el tiempo un 25 % de hiperhidrosis,
frente a una probabilidad menor del 1 % del alelo normal, por o que concluye,
gue la hiperhidrosis palmar primaria, es un desorden hereditario de penetrancia
variable y ninguna evidencia de transmision ligada al sexo. Ello no excluye, otras
posibles causas, pero posiblemente, la confirmacidén genética de este desorden,
pueda conducir a diagnésticos mas tempranos y avances en intervenciones
médicas y psicosociales.

36
ROSENBLUNG et al. en 1994, consideran la gran importancia que tienen
las consecuencias sociales y ocupacionales de la hiperhidrosis, al mismo tiempo
gue discuten las implicaciones genéticas de este desorden.

1.2.4.3. HIPOTESIS DE UNA PREDOMINANCIA ETNICA

CLOWARD43 en 1969, en un estudio americano, emite la hipotesis de una
predominancia étnica, ante la importancia de su presentacion en un reclutamiento
de pacientes de origen japonés, especialmente en la regién de Okinawa. Los
estudios epidemiol 6gicos son no obstante, contradictorios. Parece que existe, una
mayor incidencia de hiperhidrosis en descendientes de judios del Norte de Africa,
Yemen y los Balcanes, que en los descendientes de judios iraquies. Asi mismo se
ha comentado las diferencias de incidencia de los descendientes del pueblo
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japones respecto a los caucasianos

SHIH44 et al. en 1978, hace especial mencion, a una serie de 457 chinos
afectados de hiperhidrosis severa. Posiblemente, la irregularidad en la
distribucion geografica de la afeccién y la frecuencia de las formas familiares (un
tercio de los casos) se haya justificado, alegando la existencia de una
predisposicién no solo genética sino también etnlca
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1.2.4.4. SEXO.

En general afecta por igual a ambos sexos14 Posiblemente, la
predominancia femenina encontrada por distintos autores sea debido, a que las
mujeres son mas sensibles al handicap social y consultan con méas frecuencia45.En
el campo de la flebologia, la hiperhidrosis se ha encontrado en pacientes afectos
de acrocianosis. Este acrosindrome, a menudo familiar, es mas frecuentemente
observado en el caso de la mujer, especialmente joven, de perfil psicolégico
particular ansioso, timido y algunas veces introvertida.

1.2.4.5. EDAD.

En general y en relacion a las series consultadas, mas del 40 % de los
pacientes, son incapaces de determinar la edad de inicio, quizas explicable, por la
moderacion de los sintomas en esta etapa y su progresiva evolucion.

O DONOGHUE46 et al. en 1980, refieren que la hiperhidrosis palmar
primaria es un problema raro en la edad pediatrica, pero que es desagradable y
socialmente incapacita al nifio afectado por ella. Aunque la problemética de los
adultos ha sido ampliamente difundida y documentada, se ha tratado muy poco la
de los nifos, si bien se han referido resultados excelentes, mediante
simpatectomia dorsal superior, en cuatro nifios con hiperhidrosis palmar.

ADAR34 et al. en 1977 refieren, que la mayoria de los pacientes
consultados en su serie presentaban una edad comprendida entre 15 a 30 afios. El
estudio referido, hacia especial mencion a la hiperhidrosis de un bebé de 3 meses
y de un paciente de 77 afios. En general, segun los distintos autores parecen
existir cierta correlacion entre el inicio de la enfermedad y la pubertad, tras la
cual se hace evidente e siendo referido por muchos pacientes e

CALLEJA24 et al. en 2000, comentan que el proceso se inicia en lainfancia
y mas raramente en la adolescencia o en la pubertad, persistiendo durante toda la
vida. Otros autoreS'19 especifican que la hiperhidrosis primaria, al contrario que la
generalizada, suele tener su fase de ataque en la adolescencia, pero puede
comenzar en la nifiez e incluso en la infancia. Por el contrario, hay referencias14
que indican, que aunque esta afeccion puede persistir durante muchos afos, tiende
a remitir de forma esponténea hacia la tercera década de la vida31 y/o en la
ancianidad'l
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1.2.5. TOPOGRAFIA.

ADA R34 et al. en 1977, intentan en su estudio sobre 100 casos, al objeto de
repertoriar las frecuencias respectivas de las diferentes localizaciones vy
comprobaron que es la cara palmar de las manos y de los dedos, la que mas
transpira. Asi mismo, se encuentra en asociacion con los pies en el 83 % de los
casos; axilas en el 53 % de los casos; cara el 1 % de los casos; cuello, tronco y
piernas, en el 12 % de los casos. Sin embargo, no es habitual encontrar el pie, con
una afectacién en un grado tan importante como las extremidades superiores.
Otros autores,zs_ = manifiestan, que la hiperhidrosis es una afeccion generalmente
simétrica, que afecta fundamentalmente a las palmas de las manos, planta de los
pies, axilas y region craneofacial, pero que en el 50 % de los casos, afecta a las
manos y axilas conjuntamente y mas raramente solo las axilas o las manos.

1.2.6. CLINICA.

Las personas con hiperhidrosis, aparentan ser perfectamente normales. Sin
embargo, clinicamente, la excesiva sudacion produce hipotermia por evaporacion,
apareciendo la piel de las manos mojadas y frl’as29 acompafiandose en muchos
casos, de lesiones eritematosas, lividez, maceracion y edema49 provocando
problemas funcionales y emotivos importantes38 Con cierta frecuencia coexiste
también con acrocianosis, siendo no obstante mas frecuente la hiperhidrosis
esencial o idiopéltica'49

La clinica de la hiperhidrosis se encuentra muy influenciada, por las
situaciones emocionales (estrés, nerviosismo, examenes, actividades manuales
etc.), pudiendo tener asi mismo otras evidencias de ansiedad como taquicardia o
inestabilidad vasomotora, si bien los pacientes refieren episodios de
hipersudacion, en circunstancias en los que no se sienten emocional mente
perturbados (cambios de postura, estimulos mecanicos y gustativos). Hay
actividades (fundamentalmente las manuales), que sistematicamente provocan
hipersudacion, tales como escribir, coser, saludar, cambios bruscos de temperatura
ambiental de frio a calor, etc. > La explicacion de por qué sucede esto, no se
conoce bien. Se piensa que el centro hipotaldmico del sudor, puede estar
constituido por subnucleos y que existe uno especifico para las palmas de las
manos y las plantas de los pies, e incluso en algunos casos también para las
axilas. Dicho subndcleo, por algan motivo, estda muy influenciado por los
impulsos nerviosos provenientes de la corteza central y menos por la estructuras
termosensibles. Podria explicarse asi, el hecho de que la hiperhidrosis
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palmoplantar, no aparezca durante el suefio o la sedacion y sea discreta con el
. . 48
incremento gradual de la temperatura ambiental

KERASSIDIS51 en 1994, demuestra en su estudio, el error hipotético que
supone, considerar que la sudacién palmo-plantar tiene un papel termorregulador,
mediado por los mismos mecanismos de control de la sudacién que el resto de la
superficie del cuerpo. El autor realiza su estudio mediante una serie de pruebas
empiricas, realizadas en 34 pacientes, de los cuales 5 tenian hiperhidrosis palmar.
Tras observar |os efectos, que la temperatura ambiental tenia sobre la sudacién de
los pacientes, comprobd, que los efectos mas significativos, lo presentaban solo
aquellos pacientes, que se encontraban en un alto grado de excitacion. En aquellos
otros, que se encontraban relajados, |os efectos de la temperatura ambiental alta,
sobre las palmas y plantas eran despreciables, por o que el autor concluye, que
las glandulas sudoriparas de las palmas de las manos y plantas de los pies, no
participan directamente en la termorregulacion.

1.2.6.1. HIPERHIDROSIS PRIMARIA.
a) Hiperhidrosis palmar.

Es la méas problematica desde el punto de vista social y la que suscita mas
motivos de consulta especializada'zs_24 En sus formas graves, es tan grande la
cantidad de sudor que gotea, que el paciente tiene que estar continuamente
limpiandose con un paﬁueIO'49 Descripciones como “goteando la zarpa", "mano
suculenta" 0 "manos de lavanderas" definen el problema a través del argot
social'36 Y es que el entorno social, es un gran condicionante para el paciente,
volviéndose retraido, evitando dar la mano y si 1o hace, se la limpia previamente
con su propia ropa'23' “

La hiperhidrosis palmar, representa un verdadero handicap socioprofesional
en casos de politicos, ejecutivos, relaciones publicas, deportistas, arquitectos,
relojeros, esteticistas, peluqueros, profesionales sanitarios, dibujantes,
disefiadores, pintores, ya que el sudor excesivo en las manos, crea repulsa social,
disminuye la propioceptividad tactil y puede ensuciar y mojar el papel o la obra
de arte. Es por ello, que esta afeccién aun cuando no es mas que una variante
cuantitativa de la normalidad, puede lastrar de forma grave la calidad de vida del
individuo, interferir en sus ambitos familiar, social y laboral y degradar su
autoestima.
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ADAMS52 en 2000, expone que aunque las condiciones de la piel para los
profesionales de la musica, no se ha considerado en la literatura publicada, sin
embargo determinadas alteraciones de la misma como la hiperhidrosis, pueden
causar incomodidad considerable e inhabilidad, al hacer virtualmente imposible
tocar muchos instrumentos musicales. Otras profesiones vinculadas al metal,
vidrio, electricidad asi como a la seguridad y fuerzas armadas, conllevan otros
componentes de riesgos que pueden llevar también a la inhabilitacién
profesional

La humedad de palmas y plantas, podria ser también un factor a considerar
en la dermatitis por contacto, mediante el filtrado de quimicos sensibilizantes
procedentes de objetos sélidos, en contacto con la piel. JENSEN53 en 1979,
estudidé a 8 pacientes que generaban oxidacion y 8 personas control, en relacion a
su concentracion de sodio sudoral. Mediante iontoforesis, se indujo la sudacion
con pilocarpina en la regién distal del antebrazo, pero en ninguno de los casos, se
pudo observar concentraciones que excedieran los limites normales, no existiendo
diferencias entre los dos grupos. El estudio no logré confirmar las referencias
anteriores, de concentraciones de cloruro de sodio, elevadas en el sudor de los
miembros de la muestra, pero si ratificé la presencia de hiperhidrosis palmar y
superficie volar de los dedos en los mismos. El autor concluyd que esta podia ser
la causa principal de la tendencia corrosiva, ya que en los pacientes que
presentaban hiperhidrosis palmar, se registré un nivel similar de corrosién.

JENSEN54 et al. en 1979, encuentran una correspondencia estrecha, entre
los niveles de sudoracién y la valoracién clinica de la hiperhidrosis. La
importancia del efecto corrosivo, estuvo muy vinculada segun los autores del
estudio, a la concentracion de cloruro sodico del sudor, que alcanzé su maximo
sobre la superficie de la piel, tras la evaporacion del agua, destacando también en
ello, la influencia de la humedad relativa, no aprecidndose efecto corrosivo
cuando esta era del 40 %: en niveles del 50-60 % de humedad relativa no se
observé aumento del efecto corrosivo en relacién al tiempo transcurrido,
observandose por el contrario un desarrollo répido del efecto corrosivo en niveles
de humedad relativa del 75 %. Los autores recomiendan un método de proteccién
en relacion a las situaciones de riesgo mencionadas. Los autores concluyeron que
el efecto corrosivo, fue méas severo, en el metal que presentaba una concentracion
mas baja en cobre, de los dos tipos estudiados, confirmando asi que el aumento de
concentracion de cobre en los metales, reduce los niveles de corrosion de los
mismos, teniendo mas importancia este aspecto que las pequefias variaciones del
pH de la piel palmar.
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SCHNIDER55 et al. en 2001, observan que aunque la hiperhidrosis palmar y
axilar no puede considerarse una enfermedad grave, sin embargo esta afeccion,
ain cuando no es mas que una variante cuantitativa de la normalidad, puede
lastrar de forma grave la calidad de vida del individuo, interferir en sus ambitos
familiar, social y laboral y degradar su autoestima. En este sentido se manifesto
TOGEL56 et al. en 2002, exponiendo que la hiperhidrosis es la superproduccién de
sudor por las glandulas de sudor exocrinas y que debido a ello los pacientes que la
padecen sufren a menudo de una enorme tensién psicosocial porque se encuentran
restringidos tanto en sus vidas privadas como en la profesional.

b) Hiperhidrosis plantar.

Clinicamente, presenta el mismo cuadro que la hiperhidrosis palmar, pero
su componente social, aunque importante, lo es en grado inferior a la palmar. Un
aspecto a considerar, en la afeccion de esta region, es la posible presencia de
bromhidrosis o mal olor, secundaria a la maceracion y consecuente
descomposicién bacteriana de la queratina. Paralelamente al mal olor, se produce
deterioro de los calcetines y el calzad0'24'1o'1gEI paciente con hiperhidrosis
plantar, se presenta con los pies himedos y empapados. La piel es blanquecina, en
muchos casos macerada, siendo particularmente manifiesta, en los surcos
interdigitales, donde pueden existir también vesiculas. Se aprecia también un
engrosamiento de la piel, como si hubiera sido sometida a coccion H Aunque la
hiperhidrosis de los pies, se considera que se debe en gran medida a los estimulos
emocionales, sin embargo existe en muchas personas, que no presentan
aparentemente ningun trastorno emocional primario. En estos pacientes, la
hiperhidrosis es virtualmente constante, ya que en la mayoria de los casos puede
verse la humedad, pero en otros, esta es solo una sensacién subj etiva'l4Todos estas
alteraciones, originan un trastorno de la barrera dermo-epidérmica, por lo que al
estar dafada, va a permitir el paso de diferentes noxas49 (vg.alergenos, bacterias y
hongos) observandose frecuentes infecciones locales. Sin embargo, es posible
apreciar la siguiente paradoja: la hiperhidrosis de los pies es particularmente
frecuente en los nifios; por el contrario, la micosis de los pies es muy poco
frecuente antes de la pubertad. La hiperhidrosis plantar es también un factor
predisponente del eczema de contacto y la dishidrosis H

En las formas de presentacion en el recién nacido, se piensa que puede
deberse a formas sintoméaticas como el sindrome de GOPALAN, rara afeccién
descrita en la India, que asocia al prurito y fiebre, una hiperhidrosis plantar, y
cuya causa parece ser una deficiencia del complejo vitaminico B.1
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PIERARD-FRANCHIMONT ' et al. en 1999, manifestaron que la
hiperhidrosis palmoplantar y axilar idiopética, es desagradable y a veces
invalidante y que su variante fétida, se debe a biodegradacion por bacterias y se
[lama bromhidrosis.

c) Hiperhidrosis axilar.

Es rara antes de la pubertad. Puede ser continua, aunque con mayor
frecuencia se manifiesta de manera intermitente y puede o no desencadenarse por
estimulos térmicos o emocionales asociandose en un 25 % de los casos, a
hiperhidrosis palmoplantar. Aunque se produce humedecimiento, con manchado y
deterioro de la ropa, acompafada de mal olor = es de considerar, que la
hiperhidrosis 0 exceso de sudor se debe a la hiperactividad de la glandulas
sudoriparas ecrinas, mientras que el mal olor es secundario a la accion de las
glandulas sudoriparas apocrinas *

d) Hiperhidrosis craneo-facial.

Esta modalidad de hiperhidrosis se desarrolla tras un estrés minimo y la
actividad diaria del que la padece, se altera de forma significativa, al tener la
necesidad de estar constantemente secandose la cara. Cuando afecta al sexo
femenino, a las pacientes les dificulta la utilizacion de cosméticos = Es frecuente
la hiperhidrosis facial de compensacion, como en la diabetes (donde existe
anhidrosis de piernas e hiperhidrosis facial) o gustatoria. Esta se produce
principalmente, tras ingerir alimentos picantes o especias, debido posiblemente a
una alteracién del sistema nervioso autébnomo, como la alteracién del sistema
nervioso simpatico, que aparece en el sindrome auriculotemporal de Von Frey, en
el que se afectan las fibras nerviosas cercanas a la region auriculotemporal'58

e) Hiperhidrosis unilateral circunscrita idiopatica.

Aparece de forma muy ocasional, limitandose exclusivamente a un éarea
corporal, sin encontrarse en ninguno de los pacientes afectos, ningun factor
desencadenante de la misma. Estas formas de hiperhidrosis, se caracterizan
clinicamente por la presencia de una zona bien delimitada, de un tamafo inferior a
100 cmz’ en la que se aprecia un marcado aumento de la sudoracion. Dicha zona,
suele localizarse principalmente en la frente. Otras zonas también involucradas en
este tipo de afeccion, son las extremidades superiores y el dorso toracico. La
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hipétesis mas aceptada, es considerar el &rea afectada, como un nevo ecrino
: . N . . : 22
funcional, que de una forma secundaria,se acompafaria de hipertrofia glandular

ALOI59 et al. en 1989, sefialaron el caso de una mujer de 21 afios con un
nevus angiomatoso de la pierna. La lesiéon aparecio en el momento del nacimiento,
siendo dolorosa a la presion y mostrando hiperhidrosis. EI examen histolégico de
la lesion, mostré un aumento de las estructuras ecrinas, sin otras anomalias
estructurales, presentando asimismo un componente vascular angiomatoso.

f) Hiperhidrosis olfatoria.

Se comunic6 diaforesis facial profusa, en una mujer de 42 afos,
, . 12
desencadenada al oler perfume, pero no por estimulo gustativo o mental La
sudacion facial, fue tratada exitosamente con amitriptilina.

1.2.6.2. HIPERHIDROSIS NO IDIOPATICA

Las formas de presentacion de hiperhidrosis no idiopéatica tanto de
afectacién local, regional o generalizada, son muy numerosa, dada su amplia
vinculacion a patologia sistémica. Destacamos no obstante, algunas formas de
presentacion.

a) Hiperhidrosis compensador a.

La hiperhidrosis compensadora es una denominacion, que describe la
aparicion de hiperhidrosis en el tronco y las piernas, postsimpatectomia toracica,
principalmente para tratar la hiperhidrosis palmar o la hiperhidrosis facial entre
otras. En estos pacientes, por lo general la diaforesis es desencadenada, por
estimulos térmicos o por ejercicio fisico y se debe presumiblemente, a la mayor
necesidad de termorregulacién que presentan las glandulas sudoriparas
funcionales remanentes o

b) Diaforesis gustatoria.
La diaforesis facial y cervical, desencadenada por estimulos gustativos,

puede ocurrir asociada a diversos procesos; sin embargo el 73 % de |os pacientes,
tiene diaforesis gustativa, tras una simpatectomia dorsal superior, posiblemente
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por la regeneracion simpatica preganglionar y postganglionar, con brote hacia el
ganglio cervical superior o por constitucion de una sinapsis aberrante

c) Diaforesis lagrimal.

Es un término aplicado a la sudaciéon profusa continua, en la regién
supraorbitaria derecha, asociada en muchos casos a sindrome de Hérner.
Posiblemente, estas |agrimas sudorales se produzcan por neuropatia localizada, en
las fibras simpéticas que inervan el area orbitaria'12

d) Sindrome auriculo-temporal (sindrome de Frey).

El sindrome de Frey, aparece en el 73 % de los pacientes, entre un mes y
cinco afios, después de una intervencion de la glandula parétida, o lesién en la
regién preauricular. Este sindrome, méas frecuentemente se debe a una lesién del
nervio auriculo-temporal, que conduce fibras sensitivas de la piel, fibras
parasimpaticas a las glandulas salivales y fibras simpéticas a las glandulas
sudoriparas en la regién preauricular. La sudacién por estimulo gustativo en el
sindrome de Frey, suele ser leve y por lo comun, solo el 10 % de los pacientes
requieren tratamientO'12

e) Sindrome del arlequin.

Se ha referido algunos casos de pacientes, que presentaron enrojecimiento
y diaforesis facial unilateral, de comienzo subito. La sudacion era agravada por el
calor o el egjercicio asi como por estimulos gustativos. En la exploracion, se
aprecio que el lado enrojecido e hiperhidrético, mostraba mayor actividad
simpatica, la cual era deficiente en el lado contralateral. En consecuencia, se
plantedé la hipétesis, de que el lado contralateral anhidrético, sin actividad
simpética, seria la anormalidad primaria y la hiperhidrosis homolateral con
hiperactividad simpatica, podria ser de naturaleza compensadora

1.2.7. RITMO CIRCADIANO.

Como caracteristica general, la hiperhidrosis no suele presentarse durante
19

el suefio nocturno’ pero en algunas series hay persistencia nocturna en un 20 %
23

de los casos
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1.2.8. TECNICAS DE INDUCCION Y EXPLORACION.

Son numerosas las técnicas utilizadas para registrar la actividad de las
glandulas sudoriparas.

1.2.8.1. TECNICAS COLORIMETRICAS.
a) Test de Minor.

Entre las técnicas colorimétricas, el método del almidon iodado es el mas
utilizado y consiste en impregnar la superficie de la piel con una tintura
alcohdlica de iodo que una vez seca se espolvorea con almidon. La mezcla de esta
preparacién con el sudor produce una decoloracion del yodo, lo cual permite
identificar visualmente las gotas de sudor como puntos azulados marronaceos en
la piel, que indican lalocalizacion de las glandulas sudoriparas.

SATO60 et al. en 1988, refiere que a pesar del progreso reciente en el
conocimiento de la fisiologia de la glandula sudoral ecrina, los métodos simples,
seguros y de confianza para visualizar localmente la zona no estan disponibles
para clinicos fisiologistas.

Los autores desarrollaron un método para visualizar el sudor por medio de
almidoén e iodo, con los que preparan iodinato de almidén. Asi mismo disefian un
dispositivo con atomizador que les permite aplicar el producto a la superficie a
estudiar. Tras unirse el iodinato de almidon con las gotas de sudor, se visualizan
pequefios puntos de color parpura oscuro sin tefir la piel. La iodinacién la
realizaron afiadiendo a (1-5) g de cristales de iodo, 500 g de almidén soluble
mezclandolo en una botella de color dmbar, estando el aimidén en pocos dias,
disponible para ser utilizado. Los autores expusieron que este método puede
utilizarse tanto en la hiperhidrosis palmo-plantar como en cualquier otra
localizacién de la hiperhidrosis por muy extensa que sea el area afecta.

b) Test de la pilocarpina.

Consiste en pincelar la zona que se va a explorar con tintura de yodo,
inyectandose seguidamente (0,01-0,015) g de pilocarpina subcutanea en solucién
al 1 % y se espera el brote generalizado de sudoracién que aparece después de
unos 15 minutos. A continuacion se espolvorea con almidén. Dicha mezcla, al

. . R 1
ponerse en contacto con el sudor adquiere una tonalidad azul-violacea
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VILCHES61 et al. en 2002, realizan un estudio en ratones jévenes de 2
meses, adultos de (6-12) meses y viejos de 18 meses. Los autores evallan la
funcién sudomotora, determinando el nimero de glandulas sudoriparas reactivas a
la pilocarpina, asi como la salida de sudor por las mismas sobre la superficie
plantar, con la técnica de molde de impresion, observando una disminucién
marcada del 44 % en la salida de sudor de los ratones viejos asi como una
disminucidén no significativa del 17 % en el nimero de glandulas sudorales. Asi
mismo en contraste con el nimero de glandulas sudoriparas, el volumen de sudor
por glandula no alcanzé la maxima cuota hasta los 6 meses en la etapa de ratén
adulto. El estudio reflejé6 también que la disminucion de sudor en los ratones
viejos se debe principalmente a una disminucion del volumen sudoral y en menor
grado a una disminucién del nuamero de glandulas sudoriparas activas,
observandose también una reduccién del tamafio de las glandulas en 1os mismos,
por lo que los autores concluyen que posiblemente la disminuciéon de la sudacién
en los ratones viejos, se deben la atrofia de las glandulas, asi como a la pérdida de
inervacion de las mismas.

c) Prueba de la nihidrina.

Esta prueba se limita a la evidenciacion de secrecién sudoral espontanea.
El paciente que se va a explorar debe de haberse lavado las manos previamente
con agua y jabon y una vez bien secas, aprieta su mano, o cada uno de los dedos
sobre una hoja de papel blanco especial. La presién no debe ser demasiado intensa
para que la impresién no sea borrosa y se puedan perfilar los contornos de la
mano o de los dedos con un Iélpiz17

d) Método de la quinizarina.

Fue descrito por Guttmann en 1937 y se aplica espolvoreando de forma
regular las zonas de la piel que se han de explorar con unos polvos compuestos
por quinazarina, disulfuro sbédico, carbonato sédico y almidén de arroz en
distintas proporciones. El polvo obtenido es de color rojo claro, pero se colorea en
azul-violeta oscuro al minimo contacto con el agua. Al comienzo de la sudoracién
se aprecia cada uno de los poros segregadores de sudor como puntos azules, que
posteriormente confl uyen.l
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1.2.8.2. TECNICAS EVAPORIMETRICAS.

Se utilizan para evaluar la tasa o volumen de sudacién, basandose en los
. ., . ; 50
cambios de presion parcial de vapor de agua en una camara cerrada.

KRANING62 et al. en 1983, presentan el disefio y construcciéon de un
aparato portéatil con funcion evaporizadora del sudor cuyo objetivo es establecer
sobre la superficie de la piel una corriente de nitrégeno seco. Asi mismo, el
aparato mediante un sistema de sensores, permite medir 1os subsecuentes cambios
de humedad y temperatura de la region de la piel en estudio, que son manejados
por un microordenador en linea.

KANNO63 et al. en 1989, intentan estandarizar la medida del volumen de
transpiracion en el equipo de reciente disefio y desarrollo para la grabacion
continua de volumen de transpiracion local. Los autores consideran que este
equipo permite la determinacién continua de volumen de transpiracién local mas
facilmente y con mayor exactitud que el método de ventilacion clasicamente
usado. El estudio lo inician, promoviendo la transpiracién mediante cuatro
factores de induccion como el agarre de la mano, el calculo mental,
modificaciones de temperaturas extremas en la mano y respiracion profunda. La
transpiracion inducida por cada factor fue comparada y evaluada en la superficie
interna de los pulgares derechos de 20 voluntarios sanos masculinos y femeninos,
concluyendo los autores que la estimulacion mental era el factor de mayor
estabilidad y confianza.

KANNO64 et al. en 1989, pretenden evaluar objetivamente el volumen
transpirado por el organismo, por lo que proceden a medir el volumen de
transpiracion de 6 pacientes con hiperhidrosis y 4 casos con hipohidrosis, usando
un equipo de reciente desarrollo para el control continuo de volumen de
transpiracion local. Los pacientes fueron estimulados por varios factores para
influir en el volumen de su transpiracion siendo comparados los efectos
posteriormente. Los resultados revelan que la medida de volumen de transpiracion
local con este equipo suministra datos objetivos Gtiles para el diagnéstico de
hiperhidrosis e hipohidrosis asi como para valorar su grado. Asi mismo, en casos
de hiperhidrosis palmar, los estimulos mentales son los mas adecuados para
inducir la sudacién por lo que respuestas al calculo mental o el agarre de mano
son los parametros de mas confianza para medir el volumen de transpiracion.
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1.2.8.3. TECNICAS GRAVIMETRICAS.

Son medidas cuantitativas, determinada mediante doble pesada en béascula
50
de precision, del papel o gasa que previamente se ha empapado de sudor

1.2.8.4. TECNICAS DE MOLDE DE IMPRESION.

Existen una serie de colectores de sudor a base de materiales plasticos o
silicona, que se han mostrado como la mejor por su féacil realizaci6on, mayor
resolucion y duracién de los registros, que pueden ser almacenados durante afos
sin apenas sufrir deterioro. Esta técnica consiste en extender el material en estado
fluido por la superficie de la piel, de forma que la secrecidn de sudor por parte de
las glandulas sudoriparas deforma el material, produciendo unas impresiones
permanentes cuando este se endurece. Las impresiones, que coinciden con el
nimero de glandulas sudoriparas activas, pueden ser contadas mediante
amplificacién, bien sea proyectadas una vez fotografiadas o con a ayuda de una
lupa binocular “

1.2.8.5. METODOSELECTROFISIOLOGICOS.

Miden los cambios de resistencia eléctrica de la superficie cutanea debidos
ala actividad secretora de las glandulas sudoriparas. Normalmente la estimulacién
. L . , 50
es de tipo eléctrico y la respuesta se registra con electrodos cutaneo.

FREEDMAN65 et al. en 1994, plantean la hipétesis de que posiblemente la
mayor conductancia de la piel en las falanges distales versus falanges intermedias
de la mano se deba a un mayor numero de glandulas sudorales activas en las
primeras. Para el estudio reclutan a 24 pacientes a los cuales exponen a 10
estimulos auditivos. Los electrodos fueron colocados sobre los dedos medio e
indice de cada mano, aplicandolos en las zonas distal e intermedia
respectivamente. El nimero de glandulas de sudor se midi6 mediante el indice de
Sudor Palmar (PSI) en falanges distales e intermedias adyacentes a la colocacién
de los electrodos. Los autores del estudio observaron que las falanges distales
mostraban mayor nimero de glandulas sudorales y mas dilatadas, asi como una
mayor conductancia, por lo que concluyen que esta Ultima puede ser una medida
atil relacionada con la frecuencia electrodérmica cuando la medida poligréfica no
esta disponible.
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1.2.8.6. TECNICAS DE VALORACION SUBJETIVA.

PETERSON66 et al. en 1982, reclutan a pacientes con hiperhidrosis, para
ser tratados con iontoforesis, mediante un generador Drionic. La reduccion del
sudor, en los pacientes hiperhidréticos tratados con el citado generador, persistio
un periodo de 6 semanas, si bien, debido a que posibles defectos del disefio
experimental, interfirieron en la valoracién objetiva de los resultados; |os autores
concluyen, que mientras que no exista un apoyo sobre datos objetivos, es posible
justificar, la informacién subjetiva referida por el paciente, en el control de la
hiperhidrosis.

a) Escala de ansiedad-depresion de Goldberg.

GOLDBERG67 et al. en 1988, disefid una escala tipo Thurstone al objeto de
poder detectar precozmente los trastornos de ansiedad y depresiéon que pueden
influir en la hiperhidrosis. Dicha escala fue modificada posteriormente por

68
CIURANA en 2002.
b) Cuestionario sobre Calidad de Vida en Dermatologia (DLQI).
El cuestionario Dermatology Life Quality Index (DLQI), fue desarrollado
69
por DE TIEDRA et al. en 1988, constituyendo actualmente un instrumento de
valoracion simple, sensible y compacto.

c) Otrastécnicas de valoracién subjetiva.

48
RIOJA et al. en 2001, aplican un cuestionario funcional, tipo Thurstone,
con el que intentan catalogar la severidad de la afeccion.

70
HAULOT también aplica una escala de valoracion subjetiva sobre la los

pacientes con hiperhidrosis, al objeto de valorar los resultados del tratamiento
aplicado.

1.2.9. TRATAMIENTO DE LA HIPERHIDROSIS.

71
WHITF en 1986, autor de la Clinica Mayo (Florida), refiere que la
hiperhidrosis primaria es una condicién que afecta fisica y emocionalmente
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haciendo especial hincapié en el tratamiento de la hiperhidrosis primaria e
insistiendo en el efecto del clorhidrato de aluminio con aplicacién tépica como
tratamiento inicial. Los médicos, segun el autor, deberian ser conscientes, de las
distintas modalidades de tratamiento disponibles, para controlar o reducir la
sudacion profusa, que implica principalmente a las palmas, plantas y axilas. En
primer lugar, deberia de indicarse el uso topico de cloruro de aluminio y solo en
el caso de que este fracase en sus efectos, se debe intentar un tratamiento con
iontoforesis en la hiperhidrosis plantar o palmar. Sélo ante pacientes insensibles a
otras opciones de tratamiento, seria adecuada la posibilidad del tratamiento
quirargico, como la escision de las glandulas en la hiperhidrosis axilar y la
simpatectomia en la hiperhidrosis palmar. Sin embargo, este ultimo tratamiento
segun el autor debe estar limitado por las complicaciones que puede provocar.

TOGEL56 et al. en 2002, dicen que la hiperhidrosis no esta causada por una
enfermedad primaria como es el hipertiroidismo o el feocromocitoma que puede
ser tratada con la eliminacion de la causa del problema sudoral, sino que el
tratamiento sintomético también es posible. Los autores sugieren para la
hiperhidrosis axilar, el uso local de cloruro de aluminio, como método opcional;
una alternativa es la toxina botulinica, cuya eficacia durante 3 a 9 meses es
importante. Las opciones quirurgicas no deberian considerarse, antes de que los
métodos conservadores hayan fracasado, siendo el curetaje y liposuccion,
tratamientos de confianza y seguros para la hiperhidrosis axilar. Sin embargo, el
tratamiento de eleccion en la hiperhidrosis palmo-plantar, es la iontoforesis mas
agua del grifo, si bien, la agregacion de sustancias anticolinérgicas al agua
produce un efecto terapéutico mas rapido y prolongado. La toxina botulinica,
puede ser también una alternativa eficaz y prometedora.

Seguidamente, los autores comentan que aunque el tratamiento quirdrgico o
simpatectomia produce una resolucion a largo plazo del problema, solo debe ser
considerado en casos bien justificados debido al caracter sumamente invasivo del
procedimiento. Asi mismo el empleo de medicacidn anticolinérgica para pacientes
con hiperhidrosis localizada o generalizada puede intentarse pero a menudo debe
limitarse en razén del perfil de los efectos adversos. Por lo que los autores
concluyen de que a pesar de las nuevas, prometedoras e interesantes alternativas
para la hiperhidrosis como la toxina botulinica, los procedimientos infalibles
como la iontoforesis mas agua del grifo y las sales de cloruro de aluminio,
contintan teniendo un firme lugar en el tratamiento de la hiperhidrosis.

72
ADAMS et al. en 2002, exponen que el tratamiento basico de la
hiperhidrosis incluye multiples agentes topicos, gran variedad de tratamientos
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sistémicos intervenciones quirurgicas. Los agentes tépicos incluyen al talco,
almidén, formaldehido y sales de aluminio. Pueden prescribirse asimismo
multiples medicaciones orales como anticolinérgicos (glicopirrolato vy
oxibutinina), ansioliticos (diazepan) y bloqueantes adrenérgicos (clonidina). La
iontoforesis y las inyecciones con toxina botulinica también se han empleado. La
simpatectomia puede realizarse mediante varias técnicas quirurgicas y no
quirargicas. Otras intervenciones que se han descrito para la hiperhidrosis es la
acupuntura, la morfina epidural y el bloqueo epidural caudal. Asi mismo
HASHMONAI18 et al. en 2000, comentan que la hipnosis, psicoterapia y
biorretroalimentaciéon han sido beneficiosas en un numero limitado de casos,
mientras que la radiacion aunque logra la atrofia de las glandulas sudoriparas, sus
efectos secundarios prohiben su uso.

1.2.9.1. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.
a) Sedantes y ansioliticos.

Considerando la importancia de la emociéon como estimulo de la
hiperhidrosis palmoplantar, el objetivo de este tratamiento, es inducir un cierto
grado de indiferencia a los estimulos externos emocionales dando buenos
resultados, utilizandose sobre todo el Fenobarbital. Para aquellos paciente cuya
hiperhidrosis esta relacionada con hechos que producen ansiedad (vg. hacer
contratos por teléfono), el uso de un medicamento como el Diacepam, puede tener
un efecto favorable. No obstante, se ha refutado en muchos casos, que la
hiperhidrosis se trate solo de un simple fenémeno ansi 050'73

ZAMORSKI74 et al. en 2000, refieren que el desorden de ansiedad social
conocido como fobia social se caracteriza por el miedo extremo, la anulacién o
ambos aspectos, que se presentan en el individuo en situaciones como la
presentacion de un producto, la reunién con gente desconocida o el comer delante
de otros. Estas situaciones son comunes con un predominio en la vida de un 13 %
y donde 1/3 de las personas afectas, presentan la disfuncion principal. Los autores
refieren, que el reconocimiento y el tratamiento del desorden de ansiedad social
son escasos y solo una pequefia proporcion es capaz de apreciarlo en pacientes que
tienen sintomas y signos de hiperhidrosis, rubor, temblor, hipertension, dolor
precordial, palpitaciones o vértigo, o bien en pacientes con depresidn, por o que
los pacientes con este problema, pueden ser tratados con inhibidores de la
monoaminooxidasa (IMAQ) y de la serotonina, asi como con benzodiacepinas.
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Otra opcion, es la terapia cognoscitiva conductual pero no es aceptable o
accesible, ala mayor parte de los paci entes74' por lo que los autores concluyen que
considerando el caracter comun, de este trastorno de ansiedad social, asi como la
incapacidad que provocay sus posibilidades terapéuticas, por lo que el médico de
atencion primaria, deberia de intensificar sus esfuerzos en detectarlo.

b) Bloqueantes alfa y beta adrenér gicos.

75
SHESSEL et al. en 1978 tratan a 10 pacientes que presentan tetraplejia e
hiperhidrosis con fenoxibenzamina y bloqueantes alfa adrenérgicos, reduciéndose
la sudoracion de forma temporal en 5 de ellos.

KURITZKY76 et al. en 1984, sefialan dos casos de hiperhidrosis paroxistica
localizada, desorden raro y por lo general de origen indeterminado. Los pacientes
fueron tratados con clonidina hipoclorhidrica, en la hipotesis de que este
fendmeno paroxistico fuese de origen central, posiblemente hipotalamico. Ambos
pacientes respondieron favorablemente al tratamiento, por o que se considera que
la clonidina, puede ser una alternativa al tratamiento local o quirurgico.

NAM ER28 et al. en 1986 refieren, que la hiperhidrosis paroxistica
localizada, es un signo de las enfermedades del Sistema Nervioso Auténomo poco
frecuente, que aparece en el curso de algunas lesiones de los nervios periféricos,
de la médula espinal y del hipotadlamo. Los autores del estudio, reclutan a 11
pacientes con hiperhidrosis paroxistica localizada, que tratan con clonidina,
obteniendo buenos resultados tras la aplicacion de la misma.

MANUSOV41 et al. en 1989, exponen que la hiperhidrosis es una sudacion
excesiva, como respuesta a una tension psicoldgica, a estimulos emocionales. La
sudacién generalmente, se localiza en palmas, plantas y axilas, estando
enormemente acentuada por estimulos mentales, mas que por estimulos térmicos y
gjercicio fisico. Los autores consideran, que la severidad de la hiperhidrosis, es
socialmente y emocionalmente devastadora y puede predisponer a otras
enfermedades cutaneas. Se considera, que mas de 60 publicaciones sobre las
glandulas ecrinas y la sudacion, se realizaron en la década comprendida entre
1978-1988, pero poco progreso se observé en el control de la hiperhidrosis, cuyo
tratamiento sigue siendo un dilema. Como alternativa terapéutica, los autores
describen el empleo de la fenoxibenzamina, un antagonista alfa-adrenérgico en
aplicacién tépica para el control de la sudacion excesiva en dos pacientes, en los
que obtienen una reduccion de la sudacion a un nivel aceptable.
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TORCH77 en 2000, destaca la ausencia de estudios que aporten un régimen
de tratamiento, para la sudacién especifica excesiva localizada en la caray cuero
cabelludo. El autor refiere el tratamiento de un paciente, tratado de esta afeccion,
con una combinacion de hidrocloruro de clonidina, dosificada para la ingestion a
la hora de acostarse y prevenir la sedaciéon durante el diay una solucién tépica de
cloruro de aluminio al 20 % en alcohol de etilo anhidro. Tras un periodo de 2 a 3
semanas, el paciente alcanzé una remisiéon completa de los sintomas. Solo se
presentaron efectos colaterales suaves, teniendo el régimen de tratamiento la
ventaja adicional, de disminuir la ansiedad de forma generalizada.

FIGAREL LA78 et al. en 2000, tras observar que en la literatura se refieren,
casos de hiperhidrosis concomitante a la administracion de betabloqueantes,
pretenden comprobar si la prevalencia del fenbmeno, era mas elevada en una
poblacién tratada con los mismos, en relacién a un grupo control. La reclusion de
los pacientes se hizo, a partir de una consulta en el Servicio de Cardiologia del
Hospital Central de Nancy. Los pacientes con escasa respuesta a la entrevista o
gue habian realizado una prueba de esfuerzo eran excluidos. El estudio se realizo,
con una totalidad de 65 pacientes tratados con betabloqueantes y 100 pacientes del
grupo control. De los 65 pacientes del grupo experimental, 62 realizaron un
tratamiento para el tejido 6seo y 3 recibieron un colirio con beta-bloqueante. Las
dos poblaciones eran equivalentes en lo que concierne a la edad, sexo, indice de
masa corporal, antecedentes e ingesta medicamentosas asociadas, si bien el
namero de pacientes hipertensos y tratados con salicilatos, fue superior en el
grupo tratado con beta-bloqueantes.

Es de considerar que a pesar de que el 36,92 % de los pacientes tratados
con beta-bloqueantes y el 38 % del grupo control se lamentaba de una
hiperhidrosis, solamente el (23,07 y 23) % respectivamente, presentaban una
hiperhidrosis diagnosticada. Sin embargo, la aparicion de una hiperhidrosis en las
series tratadas con betabloqueantes fue cronoldgicamente compatible en 8
pacientes sobre 24.Los autores concluyen considerando, que aunque la inervacién
de las glandulas sudorales parece ser de origen colinérgico, también tiene origen
adrenérgico. Sin embargo, los estudios sobre el efecto directo del beta-
bloqueantes a nivel de las glandulas sudorales, dan resultados contradictorios, ya
gue la aplicacion sistemética de beta-bloqueantes, aumentaria la produccién
sudoral al esfuerzo, pero no al reposo. Esto podria ser explicado, por un aumento
de la temperatura central al esfuerzo, inducido por los beta-bloqueantes. Sin
embargo, los estudios realizados durante el esfuerzo estandarizado, no tienen sin
embargo en cuenta, la reduccion de la capacidad al esfuerzo, inducida por los
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beta-bloqueantes y los autores del estudio, no han encontrado diferencias de
prevalencia de hiperhidrosis entre los dos grupos, por o que proponen un estudio
de cohorte, para evaluar la incidencia de este eventual efecto indeseable.

KHURANA79 en 1987, estudia a 3 pacientes con mielopatia crénica
secundaria a traumatismo cervical, que presentan hiperhidrosis ortostatica severa.
El estudio reveld, que la hipotension precedié a la hiperhidrosis, asi como
hipertension y frialdad, manifestaciones todas ellas de una disrreflexia
autonémica, posiblemente provocada, por la administracién de acetato de
fludrocortisona para tratar la hipotension ortostética, por lo que el autor concluye,
que los problemas de hipotension ortostatica, pueden provocar disrreflexia
autondémica, ya que el modo habitual del manejo de estos pacientes, puede ser
contraproducente.

c) Anticolinérgicos.

Algunos autoreS'1 consideran que los anticolinérgicos actian directamente
sobre las glandulas, por lo que se utilizan en aplicacién local y a bajas
concentraciones para evitar sequedad de la boca y escotomas oculares. Entre estos
tenemos la propantelina, que con dosis de (2,85-3,6) mg, en pulverizaciones, dos
veces al dia, disminuye la sudacién y queratolisis; el metosulfato de poldina al 4,8
% en alcohol metilico de 70 °, que elimina la sudacion por un periodo de (2-3)
dias y el bromuro de glicopirronio al 1 % en dimetil sulféxido que cuando
aplicandose en una sola palma puede reducir también la sudacion contralateral.

58
Otros autores, refieren la aplicacién de farmacos anticolinérgicos para la
hiperhidrosis como la propantelina, el metosulfato de podina al (4-8) % y el
bromuro de glicopirronio al 1 %.

La hiperhidrosis puede ser una complicacién bastante frecuente de una
lesion de médula espinal, si bien son escasos los estudios que han investigado la
prevalencia de este fenémeno.so KNEISLEY81 en 1977, aplica bromuro de
metantelina a un hombre de 20 afios de edad que presentaba un cuadro de
paraplejia a nivel de T10 acompafada de hiperhidrosis, siendo sus resultados
parcialmente efectivos pero le causé xerostomia. STAAS82 et al. en 1989, aplican
en 5 pacientes con lesion de médula espinal acompafiada de hiperhidrosis,
escopolamina en forma de parche, obteniendo un descenso significativo de la
sudacion, sin constatar ningun efecto adverso. CANADAY83 et al. en 1995,
aplicaron bromuro de propantelina en dos pacientes con tetraplejia e
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hiperhidrosis, teniendo uno de ellos una pronta reduccién de la sudacion y el otro
continud con la medicacion prescrita, no presentando hiperhidrosis recurrente.

d) Analgésicos opiaceos.

TASHJIAN84 et al. en 1985, consideran que la hiperhidrosis es una
situacién que afecta al lesionado medular y para la que no siempre hay una buena
respuesta médica, ya que la fisiologia subyacente en este tipo de lesiones, no esta
clara. La experiencia en los casos de lesién medular, ha sido la aplicacién de
hidrocloruro de propoxifeno (Darvon) 65 mg, un par de veces al dia, concluyendo
gue aunque el mecanismo de accién del producto es puramente especulativo,
existen evidencias, para apoyar su administracion en este tipo de pacientes, los
cuales han mostrado gran satisfaccion ante los resultados, ya que dos pacientes
mostraron respuesta al hidrocloruro de propoxifeno, con recaidas tras la retirada
del tratamiento y mejoria con la reanudacion del farmaco.

ANDERSEN80 et al. en 1992, estudian una poblacién de adultos con lesién
medular, ingresados en un centro de lesionados medulares. De los 154 pacientes
qgue respondieron al cuestionario, el 43 % relaté no haber sufrido hiperhidrosis en
algun momento desde su lesién. Algunos autores postulan que el contexto de una
lesion medular permite la facilitacién continua de las glandulas de sudoracién
ecrinas debido a la ausencia de impulsos inhibidores descendentes. (85817589 2
general las regiones hiperhidréticas del cuerpo suelen corresponder al nivel de

lesion medular. En los pacientes con lesiones cervicales, la hiperhidrosis suele
ocurrir en la cabezay el cuello (inervadas por el tracto de salida simpético de T, a

T4) y a veces en las extremidades superiores (T2-T8). En los pacientes

parapléjicos, la hiperhidrosis parece predominar en el tronco (T4-L2) o0 en las

. . . ). 87-88
extremidades inferiores (Tlo-L2 '

80 . . . .
Los autores, realizan un estudio cruzado aleatorizado, doble ciego y
controlado con placebo mostrando la ausencia de efecto significativo del
dextrocloruro de dextropropoxifeno en la hiperhidrosis.

e) Sales metalicas.

89
ELLIS et al. en 1979, reclutan a 42 pacientes con hiperhidrosis axilar, en
lista de espera quirargica. Los pacientes fueron tratados, con solucién saturada de
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cloruro de aluminio hexahidratado en alcohol absoluto, con aplicacion tépica. En
relacion a los resultados, el tratamiento no fue efectivo en 7 pacientes; 3pacientes
eran incapaces de enfrentarse al tratamiento y 4 presentaron irritacion severa y
dolor a nivel local, por lo que fueron sometidos a cirugia local. Los autores
concluyen, de que este tipo de tratamiento topico, es una solucién simple y eficaz,
para la mayoria de los casos de sudacion axilar severa.

JENSEN53 en 1979, tras realizar una serie de estudios con pacientes
hiperhidrosicos, dice que el uso tépico de cloruro de aluminio hexahidratado, en
una solucion al 25 % en alcohol etilico absoluto, mostro ser eficaz, no solo contra
la hiperhidrosis, sino también contra la tendencia corrosiva que estos presentan.

JENSEN90 et al. en 1980, estudian a 16 pacientes con hiperhidrosis palmo-
plantar, tratados con cloruro de aluminio hexahidratado en solucién al 25 % de
alcohol de etilo absoluto. Considerando los resultados, que este tratamiento ofrece
en la hiperhidrosis axilar, la féormula terapéutica aplicada, parece ser en este caso
menos eficaz.

HOLZLE91 et al. en 1984, realizan biopsias en las axilas de 15 pacientes
afectados de hiperhidrosis. Los pacientes habian recibido tratamiento previo y
durante largo tiempo, de solucién acuosa de cloruro de aluminio. Posteriormente,
en estudio bidpsico-histolégico, se observa que las glandulas apocrinas eran
normales, pero las ecrinas, mostraron importantes cambios morfolégicos de
severidad variable. Los cambios incluyeron vacuolizacion del epitelio secretor,
dilatacion de los acinis con atrofia de las células secretorias y acumulacién de
material Pas positivo, diastasa resistente, en el dilatado lumen de las espirales
secretorias. Las modificaciones histologicas, se correlacionaron con la mayoria de
los pacientes, que presentaban disminucion de la sudacion tras el tratamiento, por
lo que los autores concluyeron, que el bloqueo a largo plazo del tramo distal del
acrosiringio, debido a la solucién de cloruro de aluminio, puede conseguir la
degeneracion funcional y estructural del acini ecrino.

GLENT-MADSEN z et al. en 1988, realizan un estudio randomizado, doble
ciego en 30 voluntarios. Los pacientes fueron tratados en ambas axilas, con
hexacloruro de aluminio al 25 % con etanol. Al objeto de neutralizar el pH y la
irritacion de la piel, se aplico trietanolamina al 50 % en etanol. La produccién de
sudor, fue objetivada tras el trabajo fisico, mediante métodos colorimétricos vy
gravimétricos. En relaciéon al resultado, el tratamiento combinado con
trietanolamina y alcohol al 50 %, fue encontrado en el aspecto estadistico,
considerablemente menos irritante para la piel, pero también estadisticamente
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menos eficaz, que aplicando solamente el tratamiento con el hexacloruro de
aluminio por si solo. Sin embargo, la reduccion del efecto terapéutico, no fué de
suficiente intensidad, como para ser observado por los propios voluntarios.

GHAZI93 et al. en 1988 exponen, que uno de los tratamientos mas
utilizados en la hiperhidrosis, son las sales de aluminio, siendo las soluciones
alcohdlicas mas eficaces que las acuosas. GOH94 en 1990, sefiala la eficacia del
cloruro de aluminio hexahidratado (ACH) en etanol al 20 %, que utiliz6 en el
tratamiento sintomatico de la hiperhidrosis esencial, tras haber reclutado a 12
pacientes. El procedimiento se realiz6 aplicando ACH, en una de las palmas de
cada paciente diariamente durante cuatro semanas. Seguidamente, se midi6 la
respuesta al tratamiento de forma objetiva, mediante un evaporimetro,
observandose una significante pérdida de vapor de agua, en la piel de la palma
gue habia recibido tratamiento, en relacién a la que habia servido con control. En
su inicio, se valoraron tanto los pacientes tratados como los no tratados,
obteniendose (79,9 y 77,9) gr de agua/ mZ/ h respectivamente.

Posteriormente tras la 12 23 32 y 42 semana de tratamiento se obtuvieron
los siguientes datos: 66,4 versus 79,7; 56,6 versus 72,2; 58,2 versus 72,5y 51,4
versus 72,7 g de agua/ m2/ h respectivamente. Asi mismo se observé que 4
pacientes desarrollaron irritacion cutanea con el tratamiento; en 3 pacientes esta
irritacién desapareci6é después de 1 semana, pudiendo continuar el tratamiento sin
embargo aunque todos los pacientes sefialaron que el ACH, redujo la sudoracion
palmar a las 48 horas de la aplicaci6én, observaron también la desaparicion de su
efecto, en las 48 horas posteriores a la supresion del tratamiento, por lo que los
autores concluyen, que el ACH parece ser util para un tratamiento a muy corto
plazo de la hiperhidrosis palmar.

GANESHMOORTHY95 et al. en 1990, tratan con éxito un caso de
hiperhidrosis, con clorhidrato de aluminio hexahidratado al 20 % en etanol de 95
°, El paciente era un estudiante de medicina de 23 afios de edad, con historia de
hiperhidrosis palmo-plantar desde la edad de 16 afios, que se habia tratado con
Propanolol para la inhibicion del sudor, pero los efectos, se consiguieron
solamente durante 30 minutos, desarrollando posteriormente el paciente dificultad
respiratoria. Posteriormente, la aplicacion del clorhidrato de aluminio
hexahidratado al 20 % en etanol al 95 % durante la noche, condujo a una mejoria
de la hiperhidrosis, por 1o que los autores consideran, que este método es barato,
efectivo y carece de efectos secundarios.
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BANGHA96 et al. en 1996, refieren que el arte plasmado en los
componentes derivados del azUcar es una profesion en crecimiento entre los
panaderos y reposteros asi como en los cocineros, destacando la elaboracién de
figuras y otros objetos para la decoracion de mesas y alimentos. Los "artistas del
azucar", como los denominan los autores del estudio, deben de trabajar el mismo,
a una temperatura de 50 °C, para que este se vuelva liquido y maleable, pudiendo
ello traer como consecuencia el origen de problemas termalmente inducidos en la
piel de las manos. Los autores, refieren la experiencia de 50 profesionales suizos
del sector de la reposteria artistica, que habian sufrido problemas de piel. La
informacién se recogié mediante un cuestionario, cuyos indices de respuestas
fueron de 30, de un total de 50 trabajadores. Del total de los cuestionarios
cumplimentados, 26 trabajadores no refirieron ningan desorden crénico de la piel
y 4 pacientes sufrieron procesos vesiculares en las palmas de las manos, que
degeneraron en eczema crénico. Sin embargo, 20(67 %)de los trabajadores,
referian que uno de los problema importantes, surgidos durante el trabajo con el
azlcar caliente, fue el haber observado, un aumento de sudoracion en la piel de
las manos, asi como un eritema urente en 12(40 %) de los mismos.

Los autores del estudio evaluaron de forma objetiva, que la mayor parte de
los participantes(83 %), presentaban irritacion de la piel, por lo que recomendaron
una crema protectora o bien unos guantes de goma, antes de comenzar a trabajar
con el azucar. Asi mismo, realizaron una terapia tépica de cloruro de aluminio al
10 % hexahidratado, en aplicacion diaria durante 3 semanas. Posteriormente,
dicha terapia fue evaluada en 14 participantes, en los que se observd, una
disminucion de la sudacién en 10(71 %) y una reduccién del eritema termalmente
inducido en el 7 %.

BORREGO97 et al. en 2001, del Hospital Fundacién de Alcorcon, en
Madrid, refieren la terapéutica de un caso de hiperhidrosis focal recurrente. Se
trataba de un paciente de 13 afos, perfectamente sano y con historia de
hiperhidrosis en la region de la mufieca, desde hacia 13 afios. El paciente referia
episodios de sudoracion profusa varias veces al dia, de unos (20-30) minutos de
duracién, que llegaba a empaparle la ropa. El cuadro se desencadenaba
generalmente, con el gjercicio, el estrés emocional o los cambios de temperatura.
Los autores del estudio, tras descartar cualquier neuropatia, realizaron el test de
Lugol para delimitar las zonas afectas de sudoracién, procediendo posteriormente
a la realizacion de biopsia, para proceder a su verificacion. Tras descartar
cualquier etiologia, los autores diagnosticaron el proceso de hiperhidrosis
idiopética.
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El tratamiento se realizd, con aplicacion semanal de cloruro de aluminio en
solucién alcohélica al 20 %, de forma tépica, valorando el paciente positivamente
dicha terapia, ya que redujo sus crisis episoddicas a una o dos por semana. Otros
autoresl' refieren que las sales de aluminio y zirconio, al combinarse con las
proteinas epidérmicas y ductales, ocluyen el conducto ecrino a nivel
inmediatamente subc6rneo, dando lugar a vesiculacién, espongiosis, ruptura
intraepidérmicas ductales e infiltrados inflamatorios de la dermis.58 Entre los
productos de mas frecuente aplicacién, encontramos el cloruro de zirconio al 20 %
en alcohol etilico y el tetracloruro de zirconio al 1 %, que siendo eficaces, pueden
sin embargo producir granulomas; el clorhidrato de aluminio, es muy eficaz en el
90 % de los casos y al objeto de aumentar su penetracién, se aplica en cura
oclusiva o combinada con dimetil sulfoxido; el cloruro de aluminio al 30 % en
agua destilada, tiene efecto en la hiperhidrosis plantar, pues disminuye la
maceracion interdigital, olor y prurito; el cloruro de aluminio hexahidratado al 25
% en alcohol absoluto, resulta eficaz en axila, sin embargo, exige que esta se
encuentre seca antes de su aplicacion. Ello exige, un lavado cuidadoso y una
aplicacién antes de acostarse el paciente, pues durante el suefio, las glandulas
reducen su actividad, lograndose asi una mejor penetraciéon en los conductos
ecrinos. Es de observar, que de estos compuestos, el clorhidrato de aluminio, es
menos &cido e irritante y se emplea mas en preparaciones cosméticas como
desodorante, si bien su accion antiperspirante no es tan eficaz. '

Otros autores,58 destacan, el tetracloruro de zirconio al 1 %; el cloruro de
aluminio al 30 % (mas eficaz hexahidratado al 25 %), para la hiperhidrosis axilar
y el clorhidrato de aluminio que es el que mas se utiliza, pues aungue es menos
activo que el anterior, tiene efecto desodorante. La solucion de cloruro de
aluminio hexahidratado, se debe de aplicar por las noches, previo secado de las
axilas, palmas y plantas y cubrirla tras la aplicacion con una pelicula de
polietileno delgada. A la mafiana siguiente, se retira la pelicula de polietileno y se
limpia la zona de sal. Generalmente, con dos aplicaciones semanales, se puede
controlar la sudacion durante 1 semana. En el caso de que el cloruro de aluminio
aplicado con oclusién, cause irritacion, se debe suprimir la oclusion, no debiendo
aplicar sobre la piel inflamada, con excoriaciones, hiumeda o recientemente
afectada.

f) Aldehidos.

58
Algunos autores refieren, que el glutaraldehido es muy efectivo para la
hiperhidrosis palmoplantar, a concentraciones del (3-10) %, utilizandose con una
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frecuencia, de dos o tres veces a la semana. El formaldehido al (1-2) % o su
derivado la methenamina, también son eficaces en la hiperhidrosis palmoplantar.
La solucion de methenamina al 5 % en agua, también puede resultar eficaz. Otras
soluciones topicas, que contengan glutaraldehido o formaldehido, pueden resultar
eficaces, pero pueden ser irritantes. Posiblemente el glutaraldehido, el acido
tanico y laformalina al 1% son eficaces, pero se acompainan de hiperpigmentacion
muy manifiestay solo se utilizan de forma intermitente.24

Otros autores, ' consideran que el glutaraldehido y el formaldehido al (1-2)
%, ocluyen parcialmente los conductos sudoriparos en el estrato cérneo y capas
inferiores epidérmicas. Los efectos irritantes del formaldehido, no se producen sin
embargo con la metenamina, derivada de este, siendo muy eficaz en la
hiperhidrosis palmoplantar. Asi mismo, el glutaraldehido al 10 % con bicarbonato
sddico al 1,65 % en agua destilada, dos o tres veces por semana, es Optimo para
reducir la hiperhidrosis plantar y al 3 % la palmar, siendo no obstante inadecuado,
para la hiperhidrosis axilar, pues a concentraciones superiores al 2 %, pigmenta en
marrén amarillo.

GHAZI93 et al. en 1988 sefialan, en relacion al tratamiento tépico de la
hiperhidrosis, que los aldehidos inducen una anhidrosis, por obstruccion del canal
sudoriparo, dando buenos resultados y teniendo en cuenta los efectos secundarios
gue conllevan, como son la coloracién transitoria oscura de la piel y el riesgo de
producir dermatitis de contacto.

SUSAK98 et al. en 1996, refieren que el encaje de una protesis es un
contenedor fuerte y cerrado. La sudacién dentro del encaje, es molesta y también
puede irritar la piel del muidn o conducir a infeccién local como foliculitis,
siendo el empleo de agentes astringentes, el método mas eficaz para impedir la
sudacién. El formaldehido es un fuerte astringente, pero su uso no es agradable ya
gue puede causa irritaciéon de la piel y reacciones sistémicas. Por el contrario, la
methenamina en el agua o aplicada en la piel se descompone para generar el
formaldehido en pequefias cantidades, de forma que no produce efectos
colaterales. Los autores del estudio, aplican este producto en los mufiones de 16
amputados. El disefio del estudio fue doble ciego, usando dos soluciones
diferentes. La eficacia de las mismas como desodorante, fue evaluada
clinicamente por los pacientes y por el médico, encontrando la solucién con
methenamina, considerablemente mas eficaz, tanto por los amputados como por el
médico, en relacion a la solucion B o placebo, por lo que se recomienda el empleo
de methenamina, como desodorante en las amputaciones.
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g) Otros productos far macol 6gicos.

ADAMS72 et al. en 2002, comentan el caso de una adolescente de 12 afos
de edad, que presentaba dolor de espalda progresivo, pérdida de sensibilidad y
paraplejia sin antecedentes de traumatismo o de infeccion. Tras someterse a
intervencién quirdrgica, para descompresion urgente del hematoma epidural
detectado, se le apreci6é pérdida de sensibilidad completa por debajo deT3.
Seguidamente, la paciente comenz6 a presentar episodios importantes de
sudoracién profusa en brazo, axila y tronco izquierdos, que podian empapar las
sabanas cada noche y necesitaba cambiarse de camiseta, hasta 3 veces diaria.
Estos sintomas, eran particularmente estresante especialmente en el colegio, no
acompafnandose en ningun caso, de cefalea, hipertensién, ansiedad u otros signos
de disrreflexia autondémica, tratandose la hiperhidrosis con antitranspirantes de
venta libre.

Posteriormente, se le prescribié cloruro de aluminio tépico al 12 % sin
éxito, iniciando cinco meses después, el tratamiento con gabapentina oral con 300
mg dos veces al dia, demostrandose de forma inmediata, aunque transitoria, una
disminucion de la hiperhidrosis, por lo que se opté por aumentar la dosis a 900
mg, tres veces al dia, obteniendo una respuesta positiva significativa, ya que la
paciente, no necesitd6 cambiar sus camisetas en el colegio, ni empapaba las
sabanas por la noche. Si bien, tras varias semanas, ante una recidiva moderada de
la hipersudoracion, se aumento la dosis de gabapentina a 1200 mg, 3 veces al dia,
manteniendo una buena respuesta durante mas de 2 meses.

No obstante, ante discretos aumento de la sudoracién, se prescribié por
solicitacion de la paciente, bromuro de propantelina que permitié un control
mantenido de su hiperhidrosis. Los autores refieren, que el mecanismo de accién
de la gabapentina en la hiperhidrosis, es desconocido y aunque quimicamente se
parece al GABA, se desconoce como actla sobre los receptores de este, no siendo
activo sobre los receptores colinérgicos o adrenérgicos. Sin embargo los autores
concluyen, que la gabapentina parece mostrar cierta eficacia, en la hiperhidrosis
de la lesiéon de médula espinal y puede ser una alternativa a considerar en los
pacientes, que no responden a otras medicaciones o que no toleran los efectos
adversos de otros farmacos.

1.2.9.2. TRATAMIENTO PSICOLOGICO.

Los tratamientos psicolOgicos estan basados sobre el aprendizaje de las
respuestas emocionales. Generalmente se han propuesto dos tipos de métodos en
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el tratamiento de la hiperhidrosis, opuestos en sus fundamentos teéricos. Uno de
los métodos es el del condicionamiento, derivado de la psicologia Behaviorista
(reflejo de Paulov) cuyo principio es el de producir una situacion en la que el
aumento de sudacion entrafia un aumento de la frecuencia de los impulsos
el éctricos dolorosos. El otro método es el biofeedback que permite visualizar la
progresion de la respuesta sudoral a un estimulo emocional.

ZACHARIAE99 et al. en 1990, presentan dos casos de hiperhidrosis
psicégena en tratamiento con hipnoterapia. En ambos casos, |a etiologia organica
fue excluida, asi como la aplicacion de las distintas modalidades de tratamientos
médicos convencionales, dada la ausencia de respuestas terapéuticas, pudiéndose
modular la sudacién en estado de trance, en periodos inferiores a 1 minuto,
apoyando estos resultados otros casos referidos en la literatura, en 1os que se pone
de manifiesto, la modulacion inducida de las respuestas autonOmicas ante el
efecto hipndtico. En el primer caso tratado, dada la dindmica psicolégica del
paciente y la escasa relacion de los sintomas fisiolégicos, con problemas
fundamentales de indole emocional o personal, la técnica de relajacion y de
condicionamiento, dentro del proceso hipnoterapico, tuvieron un efecto positivo,
reduciendo la sudacién tanto de forma subjetiva como objetivamente, dentro de
unos limites sociales aceptables. En el segundo caso, la hiperhidrosis fue
relacionada, con problemas de personalidad méas profundos y fundamentales, por
lo que la hipnoterapia a corto plazo, se mostré ineficaz en el tratamiento de la
hiperhidrosis.

SHEN EFELTlOO en 2000, refiere que la hipnosis es una terapia alternativa 'y
complementaria, usada a lo largo de la historia, para tratar problemas médicos y
dermatol 6gicos. El autor refiere, que existe en la actualidad un amplio espectro de
desérdenes dermatol 6gicos, entre ellos la hiperhidrosis, que pueden ser mejorados
0 curados satisfactoriamente, usando la hipnosis como terapia alternativa o
complementaria.

1.2.9.3. ACUPUNTURA Y OTROS.

YOUNGlO1 et al. en 1998, tras aplicar auriculopuntura a una serie de
pacientes versus prueba placebo, concluyen que no se produce un aumento de la
respuesta de evocacién sudomotora, tras la insercién de las agujas, por lo que
dicha aplicacién podria tener una accién especifica respecto a la hiperhidrosis.
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1.2.9.4.-TRATAMIENTO ELECTROTERAPEUTICO (IONTOFORESIS
MAS AGUA CORRIENTE).

a) Concepto de iontoforesis.

La iontoforesis, es una técnica de facilitacion del transporte de drogas
moleculares, a través de la piel, mediante la influencia de un campo eléctrico
continuo o pulsadO'102 Clésicamente y por definicién, el compuesto a administrar
requeria estar en forma ionica, pero se ha observado también, la penetracion de
solutos no cargados, mediante un proceso simultaneo de electroésmosis o de un
transporte convectivo o iontohidroquinesis, en el que se utiliza como medio de

. L. ; 102-103
transporte, el desplazamiento eléctrico de las moléculas de agua

b) Historia del método.

Aunque, los principios de la iontoforesis actual, fueron descritos por los
japoneses, con autores como ICHIASCHI104 en 1936, distintos experimentos, han
sido referidos a lo largo de la historia, en relacion con la misma, destacando en
los limites de la leyenda, al abate NOLLET en el siglo XIll, que pretendié
transportar substancias al organismo, mediante la méaquina estatica. Otros
experimentos, fueron también los de CHARZKY y LABATUT, con medios
vegetales como la patata y animales, utilizando un trozo de glateo de cabaIIO'102
Seguln CHIEN105 et al.en 1989, aunque ya se habian producido reclamos, sobre la
transferencia de medicacion por electricidad en 1745, sin embargo, no fue hasta
1789 cuando MUNCH, demuestra de forma fehaciente, la posibilidad de introducir
iones, mediante la administracion de estricnina a un conejo, utilizando como
vehiculo la corriente eIéctrica'106 Pocos afios mas tarde en 1898, MORTON
publica un libro, en el cual describe un experimento, en el que conducia grafito en
polvo a través de la pieI'105 Otros experimentos con animales vivos, son también
desarrollados por ENS‘102 quien utiliza una rana, cuyo tren anterior, sumerge en
una solucion de ioduro potasico.

No obstante, se considera que los primeros trabajos experimentales de
caracter cientifico, relacionados con la aplicacién de iontoforesis, fueron
desarrollados por LEDUC105 en 1908. Para ello, utilizé dos conejos conectados en
serie, a los que aplicd estricnina en uno de ellos y cianuro en el otro, bajo los
polos correspondientes. LEDUC, al hacer pasar la corriente eléctrica, y observar
los signos agonicos, que precedieron a la muerte de cada conejo, pudo determinar
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el tipo de i6n que se habia introducido, por repulsion eléctrica en el cuerpo década
. 105
animal’

c) Factores relacionados con la iontoforesis.

Se considera, que existen una serie de factores, que influyen en la
administracion de substancias por esta via, entre los cuales se encuentran:

1) lonizacion y electrolisis.

Los factores principales en la iontoforesis, se relacionan con el movimiento
de iones en solucién acuosa, ya que un compuesto inorganico, se disocia en
cationes cargados positivamente y aniones cargados negativamente. Cuando una
corriente eléctrica pasa por esta solucion, los cationes se mueven y se desplazan
hacia el electrodo negativo (catodo) y los aniones hacia el electrodo positivo
(anodo), donde toman o liberan electrones, transformandose en atomos neutros,
posibilitando asi su reaccion con el agua. Cuando una corriente directa continua o
pulsada, pasa por el cuerpo humano, tiene lugar la electrolisis del cloruro sodico
(Cl Na) del mismo. Esta electrolisis, genera la formacion de hidroxido sodico
(OHNa) y un aumento del pH en el catodo, asi como la formacién de acido
clorhidrico (CIH) en el anodo, con un decrecimiento del pH en el mismo. Cuando
los electrodos estan contenidos en soluciones idnicas, los aniones cargados
negativamente, son repelidos desde el catodo (polo negativo) hacia el interior del
cuerpo. Asi mismo le ocurre a los cationes, cargados positivamente que son
repelidos desde el anodo. Este efecto pues, solo es valido para los iones de la
misma polaridad que el electrodo, por lo que los iones de polaridad opuesta no
pueden transferirse al cuerpo por este mecanismo.

Se sabe, que cuando un campo eléctrico, actia a través de un medio
conductor, se ejerce una fuerza sobre las particulas cargadas, que existen en dicho
medio. Si estas particulas, tienen libertad de movimiento, el resultado de la
aplicacion de dicha fuerza, es una corriente eléctrica. Si el medio conductor es un
metal, la fuerza se ejerce sobre los electrones conductores y el resultado es una
corriente electrénica. Sin embargo, si el medio en el que se aplica la fuerza, no es
un metal, sino una solucién iénica (vg. Cl Na), la fuerza se ejerce sobre los iones
y el resultado es una corriente i6nica. La iontoforesis, se considera pues un
hibrido, de dos tipos de corriente, que se produce bajo la accion de un campo
eléctrico. El mayor potencial se encuentra en el anodo y el menor en el catodo. La
diferencia de potencial, provoca una emigracion de electrones desde el catodo
hacia el anodo, a través de las conexiones del circuito y ello causa el movimiento
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de los iones, cuando tiene que atravesar, la parte de la solucién i6nica intercalada
en el circuito eléctrico, desplazando los iones positivos, hacia el catodo y los
negativos hacia el anodo. El circuito ionico, estaria pues formado, por los
reservorios anodico, catédico y la piel subyacente, asi como el tejido
interpuesto entre ambaos; por lo que la corriente que fluye en el circuito idnico,
tiene dos componentes, |os aniones y |os cationes, teniendo cada uno de ellos, una
contribucion en la corriente total, dependiendo de su concentracion y movilidad.
Los cationes se dirigen al &nodo y los aniones al catodo, produciéndose
simultaneamente a nivel de cada polo, un rechazo de los iones del mismo signo y
una atraccion de los iones de carga contraria.

2) Barrera limitante.

Uno de los problemas que se plantea a nivel experimental, sobre todo
relacionado con la administracion de drogas, es el conocimiento de la barrera
limitante, ya que seria aqui, donde se encontraria la mayor cantidad de producto
administrado. Se pensaba, que esa membrana era el estrato corneo, pero estudios
experimentales han mostrado, que esa barrera se encuentra a una profundidad
comprendida entre (0,1-2) mm de profundidad. Ello indica, que las moléculas
ionizadas y repelidas por el campo eléctrico, una vez atravesado el estrato corneo,
guedan acumuladas por debajo de él, hasta poder ser absorbidas, por los vasos de
la dermis y distribuirse por el torrente sanguineo. Por tanto, sera la superficie de
contacto entre el tejido dérmico y el sistema microcirculatorio, la barrera
limitante.

SINGH107 et al. en 1994, consideran, que la transferencia pasiva de la
mayoria de los compuestos, a través de diferentes epitelios, se limita, debido a las
propiedades de barrera, afrontada por estos epitelios. Segun los autores, la
iontoforesis es un novedoso sistema de administracion de drogas, que genera un
gradiente de potencial eléctrico, facilitando no solo el movimiento de los iones de
soluto, a través de la membrana, sino que mejora también el paso a nivel
transdermal, de los componentes neutros, por el proceso de electro6smosis, por lo
gue la potencialidad de la iontoforesis, para la administracion sistémica, esta
siendo considerada particularmente efectiva, para las drogas i6nicas. Asi mismo,
existe un entusiasmo reciente por la iontoforesis, que se atribuye al éxito obtenido
en terapéutica con proteinas activas y drogas peptidicas, recombinando tecnologia
de ADN. Los autores tambien observan, que la iontoforesis se ha usado con gran
éxito en la terapia de la hiperhidrosis.
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NAIR108 et al. en 1999 refieren, que la piel se esta convirtiendo cada vez
mas, en una ruta de aplicacion de medicamentos. Sin embargo se considera, que la
administracion pasiva de la mayor parte de compuestos a través de la piel, es
limitada, debido a las propiedades de barrera, permitida por el estrato cérneo, la
capa exterior de la piel. La iontoforesis transdérmica, es una técnica eficaz, para
facilitar fisicamente el transporte de permeantes a través de la piel, usando fuerza
electromotriz, teniendo un significativo potencial, para la administracién de
productos hidrofilicos, macromoléculas cargadas, asi como péptidos y proteinas.

3) Efectos del pH.

El pH, es una variable critica de la iontoforesis, porque afecta a la carga de
lapiel y al flujo electroosmético, ya que durante el proceso de iontoforesis, como
resultado del intercambio idnico, entre el electrodo y los fluidos del cuerpo, las
reacciones de Oxido-reduccién tienen lugar en el anodo y en el catodo
respectivamente, produciendo un descenso del pH en el primero y un incremento
en el segundo; el pH altera tambien, el grado de ionizacion de los componentes
organicos, que normalmente aparecen en una solucién, con equilibrio pH-
dependiente, entre sus estados ionizados y no ionizados, por lo que el efecto
iontoforético Optimo, tendria lugar, cuando el material se ionizara, en sus
posibilidades maximas. Es importante pues, valorar la importancia de las
variaciones del pH, pues ello hace modificar ostensiblemente, la carga iénica de la
solucion, e influir en su eficacia, ya que es a los cambios de pH, a los que se
considera responsable, del malestar, irritacion y quemaduras de la piel, durante el
proceso de aplicacién de la iontoforesis.

HOWARD109 et al. en 1995 muestran que aspectos como el peso molecular,
el grado de ionizacion, la densidad de corriente y el tiempo de aplicacion, son
factores fundamentales en la aplicacién iontoforética, sin embargo es procedente
comentar, los aspectos limitantes de la misma. Entre estos aspectos, los autores
contemplan, el efecto polarizador que produce en la piel, la corriente directa
continua, sobre la que promueve un efecto acumulador, que genera un
decrecimiento de la corriente efectiva, en funcion del tiempo de aplicacién.
Posiblemente, segun los autores, este efecto polarizador se evite con la corriente
directa pulsada. Otro de los aspectos limitantes para la eficacia de la iontoforesis,
tanto con corriente directa continua, como pulsada, es la generacion de
quemaduras electroquimicas, dado que se produce acumulacion de iones H en el
anodo e iones OH™ en el catodo, produciendose cambios de pH en ambos lados.
Estos cambios, provocan lesiones en los tejidos mediante quemaduras
electroquimicas, incrementandose el riesgo, en relacion al tiempo de aplicacién y
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ala densidad de corriente, con lo que la limitacién de estos parametros, induce un
menoscabo terapéutico. Posiblemente, estas quemaduras, podrian ser evitadas,
mediante la aplicacion de corriente alterna, ya que los cambios de pH podrian ser
neutralizados, por lo que los autores se plantean en el estudio, evaluar la
efectividad de la iontoforesis con corriente alterna, para evitar la generacion de
guemaduras electroquimicas, asi como valorar su utilidad en la administracion de
un medicamento, con un gran peso molecular, através de la piel.

Para el estudio, los autores solicitan el consentimiento a una serie de
pacientes, para la administracion de hidroxicobalamina (Vitamina Blz), dado que
los estudios de conductividad demostraban, que estaba suficientemente cargada
para la iontoforesis y que implicaba un desafio, dado su alto peso molecular, si
bien destacaban los autores, como aspecto positivo, su inocuidad a grandes dosis y
carencia de efectos secundarios. El estudio se realiz6, mediante un aparato
alimentado a pilas y diseflado, para la administracién continua de agentes
farmacoldgicos a través de la piel, durante un periodo de siete dias. Tras la
administracion del producto, se observd, que todos los pacientes toleraron el
proceso de la iontoforesis con corriente alterna, sin problemas. Tampoco
aparecieron quemaduras, a pesar de que el tiempo de aplicacion, fue de cuatro
horas. El color rosado de la piel, mostr6 que gran parte de la hidroxicobalamina,
habia entrado en la piel, por comparacion con otro tipo de administracién
iontoforética, se desconoce sin embargo, si el depdsito de hidroxicobalamina, se
realiz6 en la epidermis o en los tejidos dérmicos mas profundos. Hipoétesis
anteriores sostenian, que la iontoforesis con corriente alterna, expulsaria el
medicamento de la piel, tan pronto como se invirtiera la polaridad, pero segun los
autores del estudio, esto no se ha producido en el mismo.

GU FFEY110 et al.en 2000, en un proyecto disefiado con prueba randomizada
y controlada, pretenden estudiar los cambios de pH observados en la piel en
contacto con el cétodo, tras la aplicacion de iontoforesis. En el estudio, no solo se
pretende valorar la significacion de los cambios de pH de la piel subcatodo,
postratamiento iontoforético, sino también evaluar la eficacia de nuevos sistemas
de electrodos tamponados, como estabilizadores del pH de la piel. Para el estudio,
los autores reclutan a 60 voluntarios, que son sometidos a la aplicacion de
tratamiento iontoforético, con electrodos de sistemas tamponados y no
tamponados, considerando como variables independientes los cuatro tipos de
electrodos y los tres niveles de dosificacion, mientras que la dependiente fue la
modificacién del pH en la superficie de la piel. Cada sujeto, particip6 en una de
las doce aplicaciones, por tipo de electrodos y dosis, mientras que el pH se valoré
antes y después, de la aplicacion iontoforética, observando los autores del estudio,
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un cambio significativo de la piel, a dosis de tratamiento superiores a 80 mA/min,
con electrodos no tamponados. Como conclusién, los autores refieren, que los
cambios de pH de la piel, producidos durante un tratamiento de iontoforesis, con
dosificacién de (20-40) mA/min era pequefio y con pocas diferencias en relacién a
la aplicacién de electrodos tamponados y no tamponados. Sin embargo, con dosis
de 80 mA/min, los cambios eran mucho mayores y con importantes diferencias,
especialmente con electrodos no tamponados, ya que estos cambios, pudieron ser
neutralizados, aplicando electrodos tamponados.

4) Electroosmosis.

Otro medio, por el que los iones y otras substancias, atraviesan la piel
durante la iontoforesis, es mediante el paso de un disolvente, ya que este arrastra
consigo, otras substancias disueltas, bajo la influencia de una corriente directa.
Este proceso ha sido denominado iontohidroquinesis por GANGAROSA111 en
1980, describiendo de forma especifica, el transporte de agua durante la
iontoforesis, a la que pueden acompafar iones y otras substancias disueltas en la
misma. En este sentido, es importante considerar, que la piel es isoeléctrica a un
pH comprendido entre 3 a 4), ya que con un pH fisiolégico préximo a 7, la piel
Ileva una carga negativa, que aumenta la migracion de cationes al anodo. Esta
migracion anodica, puede conducir al disolvente a través de la piel, llevando
consigo cualquier sustancia disuelta. Si el pH desciende por debajo de 3, este
efecto puede tener lugar en el catodo.

5) Transporte.

El estrato cérneo de la piel humana, es normalmente bastante impenetrable,
pues esta parte de la epidermis, esta Ilena de poros, particularmente aquellos de
las glandulas sudoriparas, al igual que los de los foliculos capilares y los de las
glandulas sebaceas. Por estos poros, se pensaba que los iones atravesaban la piel
tal como demostraron LEDUC y EHRMANN de forma experimental, haciendo
tinciones, con permanganato o azul de metileno. Quizas por el hecho, de que la
produccién sudoripara, rica en sodio y potasio, fuese mas conductora, que la
secrecion de las glandulas sebaceas, se pensé que las primeras tenian una funcion
méas especifica, en la introducciéon de iones. > En la busqueda de modelos
experimentales para su estudio, BRONAUGH? et al. en 1982, consideraron que
la opcion de estudiar la piel de cerdo, deberia ser un modelo valido, por su
similitud morfolégicay funcional, asi como por la densidad de foliculos pilosos,
gue presenta en relacion ala piel humana.
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Estudios posteriores como |los de BURN ETTE168 et al. en 1988, que habian
utilizado fluoresceina tefiida en la piel de cadaver humano, observan la apertura
de poros, por los que el movimiento de iones transcurre durante la iontoforesis,
verificando asi, que la corriente eléctrica atraviesa la piel por las glandulas
sudoriparas, los foliculos capilares y las posibles imperfecciones de la piel. Asi
mismo, los autores del estudio refieren, tras realizar una serie de modificaciones,
en los pardmetros de la corriente aplicada, que el paso de la misma por la piel
escindida humana, a una densidad de corriente clinicamente aceptable, puede
conducir aunalesion en el tejido, que no es totalmente reversible.

MONTEIRO-RIVII‘ERE114 en 1990, utiliza para su estudio, la piel de cerdo
con lidocaina hiperclorhidrica. Este autor, realiza sus estudios “in vitro" con 30
cerdos e " in vivo" con 112, demostrando mediante el microscopio de luz y tras 10
aplicaciones de la droga, que existen cambios morfoldgicos epidérmicos en zonas
circunscritas, destacando especialmente las alteraciones de los tonofilamentos.
Tras seguimiento de estos cambios, el autor comprobd su resolucién, en un
periodo de 6 dias sin otra manifestacion adicional. Posteriormente en 1994,115 tras
estudiar nuevamente la piel de cerdo, utilizando una solucion acuosa de cloruro de
mercurio al 7,4 % en el anhodo y una solucién acuosa de cloruro sédico al 10 % en
el catodo y estudiar con microscopio 6ptico y electrénico las muestras de piel,
demuestran que la via de penetracién idnica es la via intercelular. Otros autores106
muestran, que el material administrado por la aplicacion iontoforética, permanece
en la piel durante varios dias posteriores al tratamiento; asi mismo refieren el
hecho, de que se producen oclusiones de los poros de la piel, que parecen
resolverse pasados unos cinco dias.

PIKAL116 et al. en 1990, estudiando la piel de ratén, consideran que los
mecanismos de transporte iontoforético estan en funcién del pH, concentracion de
CINa, densidad de corriente aplicada y tiempo de aplicacion. Posteriormente,117 en
1991 estudian sobre la piel de ratdn, los efectos de la iontoforesis de glucosa por
corriente continua y pulsada, con densidades comprendidas entre (0,1-1,0)
mA/cmz, considerando que existe una menor resistencia al transporte de
medicamentos, con la corriente pulsada. Asi mismo, dado que la frecuencia de
aplicaciéon es bastante baja, no se producen fendmenos de despolarizacién en la

piel.

118 . , . . .
BANGA et al. en 1999, refieren que las técnicas de iontoforesis y
electroporacién, suponen un incremento en las técnicas de administracion de
medicamentos topica y transdérmica, ya que utiliza corriente directa continua de
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0,5 mA/cm2 o inferior, de bajo voltaje (<10 v), permitiendo introducir medicacién
cargada en la piel u otro tejido. Por el contrario la electroporacion, aplica un
impulso de alto voltaje (100 v), asi como escaso tiempo de impulso, para
permeabilizar la piel. Aunque estas formas de asistencia eléctrica tienen en
comun, la administracion de medicamentos a través de la piel, aumentando el
alcance de la administracion transdérmica a macromoléculas hidrofilicas
(medicacion biotecnolégica), difieren sin embargo en aspectos, como es la forma
de aplicacion y los senderos de transporte, aunque pueden ser aplicados
conjuntamente, al objeto de una administracion mas eficaz del medicamento. La
iontoforesis, viene siendo utilizada en clinicas de terapia fisica y tiene en
desarrollo la comercializacion de un parche de administracién sistémica mediante
circuitos miniaturizados o similares en tamafio global al de un parche pasivo. Sin
embargo, el uso de la electroporacién en la administracion de medicamentos es
relativamente nuevo y contintan en estudio, sus posibilidades terapéuticas.

KALIA119 et al. en 1995, investigan las propiedades de los sistemas de
regulacién de aire de la piel humana "in vivo", examinando el efecto que la
iontoforesis tiene sobre ella, tras establecer las diferencias intra e interindividuos,
en los valores basicos de aireacion de la piel. En relacion a los resultados,
observaron, que el paso de una corriente iontoforética, disminuyé de forma
significativa, los sistemas de regulacién de aire, agravdndose esta disminucién,
ante un aumento de la densidad de corriente. Asi mismo observaron, una
correlacién entre la pérdida de agua transepidérmicay el analisis de regulacién de
aire, siendo ambos métodos complementarios, para explorar la funcion de barrera
de la piel "in vivo". Los autores concluyen, que los sistemas de regulacion
espectroscopicos de aire, pueden ser un método eficaz, para cuantificar el impacto
de la iontoforesis sobre la piel y determinar el grado, en que los sistemas de
administracion de medicamentos, pueden perturbar la funcién de barrera de la
piel.

6) Conductividad y concentracion iénica de la solucion.

La conductividad de la solucién, esta en estrecha relacién, con la carga
i6nica de la misma, pero también con su cantidad de iones. No obstante es de
considerar, que cuando la concentracion de iones en una solucién, es demasiado
grande, produce un efecto de cuello de botella cuando estos intentan pasar por 1os
poros disponibles. Por tanto, a mayor concentracién de iones, mejor conductividad
y mayor cantidad de iones penetraran en cada unidad de tiempo; pero a mayor
concentracion de la solucion, también hay una mayor cantidad de iones extrafos,
que pueden competir, por atravesar la barrera epidérmica, si son de la misma
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carga pero pueden contrarrestar la fuerza de rechazo de la corriente eléctrica
unidireccional, si son de carga opuesta y de cualquier forma, pueden hacer variar

) . L, 120
el pH e influir en la produccion de quemaduras

7) Densidad, morfologia y tiempo de aplicacion de la corriente.

La intensidad de corriente que pasa por centimetro cuadrado, junto con el
tiempo durante el cual estd pasando la corriente, son los dos factores mas
decisivos, en la penetracién de farmacos de la iontoforesis. Generalmente, la
densidad de corriente aplicada en iontoforesis, esta comprendida entre (0,1-0,5)
mA/cmz, habiendo sido establecidos los limites maximos, por ABRAMSON vy
GORIN en 1941,102 si bien las dosis terapéuticas, dependen de las tolerancias
individuales, concentracién i6nica de la solucién y tipo de electrodo aplicado,
entre otros aspectos.

PHIPPS121 et al.en 1989, estudian la administracion de ciertos iones
inorganicos de carga eléctrica positiva y compuestos organicos, como la
piridostigmina y el propanolol, mediante corriente directa continua. El volumen
administrado de drogas, estuvo en relacién, con la densidad de corriente aplicada
para cada tipo de ion, siendo esta dependencia lineal, aplicada en los calculos de
administracion de cada droga. Los autores observaron tras la aplicacion, que la
eficacia en la administracién de drogas, fue independiente del tipo de piel, pero
estuvo especialmente vinculada al ahodo, destacando en cuotas superiores al 50 %
la administraciéon de iones monovalentes como el Nay K, respecto a los divalentes
como el Mgy el Ca, por lo que refieren que los resultados "in vivo" confirman los
encontrados "in vitro".

SCOTTm et al. en 1993, en un estudio experimental con ratones y tras
aplicar iontoforesis, con un compuesto de hierro, observan en el transcurso de un
tiempo de (30-60) minutos, que el numero de poros de la piel pasé de (0-600)
poros/cmz, pudiendo los autores constatar con el estudio, que el aumento del
tiempo de aplicacion de la corriente, mantuvo constante el niumero de poros, con
un valor proporcional, a la densidad de corriente aplicada. Asi mismo, la
conductibilidad de los poros en relacién a la de la piel, también aumenté,
estableciéndose una progresion, desde un minimo de (0-5) %, hasta un valor
maximo, que se mantuvo en valores estable proximos al (50-95) %.

123
INADA et al. en 1994, estudian los efectos que el voltaje aplicado y el
tiempo de aplicacion del mismo, tienen sobre la piel humana epidérmica,
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controlando aspectos, como las alteraciones que se inducen en la piel, por accién
de la iontoforesis, asi como el tiempo de regresion a una situacion normal. Los
autores observan con este estudio, que la accion del campo eléctrico, produce en
la epidermis humana, la formacion de poros, que son los responsables, de la
disminucion de la resistencia cutanea, al producir un cambio de permeabilidad en
la piel. Es por lo que se considera, que la disminucion de |la resistencia cutanea, se
encuentra ligada intimamente al voltaje aplicado, mientras que el tiempo de
persistencia de la permeabilidad cutdnea, se encuentra mas vinculado, al tiempo
de aplicacion de la iontoforesis, incluso a voltajes mas bajos que el iniciado en la
permeabilizacion.

KUZMIN124 et al. enl1997 consideran, que existe un mecanismo de
activacién de los macroporos de la piel, en funcién de la influencia del campo
el éctrico. Estos macroporos o apéndices de la piel, se consideran de morfologia
cilindricay alargada, pero se aplanan tras la aplicacién del campo eléctrico. Como
resultado del proceso, la energia libre del sistema, disminuye, favoreciéndose la
entrada de agua en el macroporo y la apertura gradual del mismo, considerandose
también que la disminucién de la conductancia de la pared del macroporo,
conduce a un retraso en la electroactivacion. Se estima que el tiempo de apertura
y dilatacion de un macroporo, es de treinta minutos para cuatro milimetros de
longitud. La dependencia de la activacién del macroporo, de la densidad de
corriente y del tiempo, puede resolverse mediante calculos teéricos. LI 1 et al. en
1999 comparan en el estudio, la induccién y el mantenimiento de poros asi como
el tamafio de los mismos, en relacién a la aplicacion de corriente alterna de onda
cuadrada y la corriente directa continua y pulsada, observando que el grado de
induccién de poros, fue similar en la onda cuadrada de la corriente alternay de la
directa pulsada, pero se observé en menor magnitud, durante la aplicacién de
corriente directa continua, en relacion al tiempo y voltaje aplicado. Asi mismo,
se observé un menor grado de induccién de poros, con lainversion de la polaridad
y con intervalos breves interpulsos, al objeto de evitar la despolarizacion de la
membrana.

d) Mecanismo de accion de la iontoforesis en la hiperhidrosis.

HILL126 et al. en 1981, estudian las glandulas sudorales, de la palma de un
paciente con hiperhidrosis. EI examen lo realizan, mediante microscopio 6ptico y
electronico, antes y después de ser sometido a tratamiento, con iontoforesis méas
agua corriente, no observando los autores cambio alguno, en la estructura
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glandular, ni histoldgico ni citolégico, tras el citado tratamiento, pero ratificando
la seguridad y eficacia del método iontoforético. LEVITT127 en 1980, dice que la
hiperqueratosis que acompafia la mejora subjetiva y objetiva de |los pacientes,
hace evocar la posibilidad de obstruccién por la queratina, de los poros de las
glandulas sudoriparas. Esta hipotesis, podria explicar el sobrevenimiento
ocasional, de una dishidrosis. La hipétesis obstructiva, se habia expuesto
anteriormente por los estudios de SHELLEY128 et al. en 1948, los cuales tras
aplicar iontoforesis, demuestran que existen evidencias histolégicas de oclusién
queratinicas, en los conductos ecrinos distales. Sin embargo QUINTON129 en
1983, emite la hipdtesis de una interaccion a nivel de la estimulacion local, neuro-
hormonal de la glandula sudoripara.

Otra cuestion no resuelta, es si el mecanismo de accién de la corriente
galvéanica sobre la hiperhidrosis, se debe a una ionizacién efectiva de electrolitos,
bajo el agua corriente o se trata, de un efecto directo de la corriente galvanica.
SATO38 et al.en 1993 confirman, que el paso de la corriente galvanica a través de
la piel, inhibe la transpiracion, si bien el mecanismo de accion no esta del todo
claro, aunque los autores refieren tras este estudio, que la corriente anddica tiene
mas accion que la catddica, que el efecto del agua corriente es superior al salino y
que el grado de inhibicion de la sudacion, esta en funcién del miliamperaje
aplicado. Para mejorar el efecto del flujo de la corriente, a través de los poros, los
autores aplican una capa de silicona sobre la piel, al objeto de reducir el paso de
la corriente, a través de la epidermis, observandose una disminucién de la
conductividad de la misma en un 60 %, sin que se produjera oclusién de |os poros
sudoriparos. Asi mismo, la aplicacion de los productos petrolados, evité la
tumefaccion e hinchazén del estrato cérneo y el colapso del lumen poral y
posiblemente, la inhibicién de la sudacién se incrementd, al aumentar la densidad
de corriente, en los mismos. Tras la aplicacién, los autores observan que el pH del
agua anddica descendié a 3, mientras que el del agua catédica, aumenté a 10,
durante el paso de la corriente a través de la piel, por lo que posiblemente, la
acidez tan fuerte generada, por la hidrolisis del agua corriente en el bafio anédico
y la posterior acumulacién de H+ en el conducto del sudor, por la corriente
anddica, pueden ser los responsables de lainhibicién de la sudacion, debido a una
lesion no conocida, en el poro sudoriparo. Otras hipotéticas alteraciones, de la
funcién secretora en la espiral sudoripara, son también relacionadas, con la
exposicion a una acidez intensa, durante la aplicacién de iontoforesis, por lo que
segun los autores, la importancia de la entrada de H+ en el poro sudoriparo, para
la inhibicion del sudor, podria ser explotada, para desarrollar nuevas estrategias,
en el control del mismo.
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130
GUY et al. en 2000 refieren, que el mecanismo de accion de la

iontoforesis sigue siendo una cuenta pendiente de resolver en el aspecto
cientifico, ya que las rutas de penetracion, bajo la influencia de un potencial
eléctrico aplicado y las interacciones moleculares de los medicamentos
administrados, han resistido una identificacion inequivoca. lgualmente, la
contribucién relativa de la electrorepulsion y la electroésmosis, al flujo total
iontoforético, ha sido dificil de cuantificar, debido a la dificultad en la
designacion de los experimentos apropiados y la posibilidad de que ciertos
cationes lipofilicos, se puedan asociar fuertemente con la piel, durante la
administracion iontoforética, alterando las propiedades el éctricas de la membranas
y modificando también el mecanismo de transporte.

e) Efectos de la iontoforesis en la hiperhidrosis.

SHRIVASTAVA131 et al. en 1977, valoran la eficacia, del método de
tratamiento con iontoforesis mas agua corriente, en la hiperhidrosis idiopatica
palmo-plantar, aplicando distintas amplitudes de corriente, en periodos variables
de tiempo. El tratamiento fue aplicado, durante 6 dias a la semana, hasta
conseguir la euhidrosis. Aunque en la metodologia aplicada, en estudios
realizados anteriormente sobre este problema, se disponian las areas a tratar en
bandejas separadas, los autores del estudio refieren, que utilizaron también la
opcién, de disponer los dos electrodos, sobre la misma bandeja. En relacion a los
resultados, todos los pacientes independientemente de la técnica de aplicacion,
con una o dos bandejas, alcanzaron la euhidrosis en manos y pies. Si bien es de
observar, que la amplitud y el tiempo de aplicacion necesario, para conseguir la
euhidrosis, fue significativamente mayor, en aquellos que se habian tratado con
bandeja Unica, con un rango de (1-14) sesiones, frente al método de bandejas
separadas, con rango de (7-9) sesiones, aunque los autores observaron también,
gue el 90 % de los pacientes, desarrollaron euhidrosis indistintamente sobre el
anodo y cétodo, tratando manos y pies; sin embargo, en el 10 % de los pacientes,
se apreci6é un efecto mayor sobre el anodo. En todos los casos el efecto
euhidrotico persisti6, por un periodo comprendido entre (6-8) meses.

LEVIT127 en 1980 refiere, que la iontoforesis ha demostrado ser un
tratamiento eficaz para la hiperhidrosis y dado que la técnica de aplicacion es
simple, procede la aplicacion médica, hasta conseguir la euhidrosis.
Posteriormente, tras las correspondientes instrucciones al paciente, el autor
considera que este podria seguir el tratamiento de mantenimiento a nivel
domiciliario.
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VAYSSAIRAT132 et al.en 1983, aplican el método iontoforético en 11
pacientes (8 mujeres y 3 hombres), con edad media de 31 afios, afectados de
hiperhidrosis palmar severa, con una media evolutiva de 18 afios y resistentes a
los medicamentos; 3 pacientes habian sufrido una simpatectomia unilateral. La
metodologia aplicada, consistio en corriente galvanica continua, en dosificacién
entre (5-20) miliamperios, distribuidos en 2 electrodos de aluminio de (20 x 10)
cm, recubiertos de esponja, sobre las que se colocan las manos o los pies de los
pacientes. Los tiempos de aplicacion, fueron de 40 minutos, siendo (4-5) sesiones
las necesarias, para conseguir la anhidrosis. Seguidamente, se introduce la
aplicacién de mantenimiento, a razén de una o dos sesiones por mes, regularmente
espaciadas. La reaccion epitelial, provocada por la agresion eléctrica, se
acompana de una hiperqueratinizacién, que obstruye los canales sudoriparos, por
lo que la eficacia del tratamiento, es constante y la afeccion llega a ser inaparente,
si bien se deben tomar precauciones y asegurarse, la ausencia de toda excoriacion,
en el area sumergida, asi como retirar las piezas metdlicas, al objeto de evitar
guemaduras durante el curso del tratamiento. Los resultados fueron excelentes y
duraderos, mediando un tratamiento de ataque de (3-4) sesiones y un tratamiento
de mantenimiento con intervalos medios de (22 + 6) dias entre dos sesiones,
registrandose escasos incidentes como 3 casos de aparicion de flictenas palmares
milimétricas, curadas en algunos dias y 2 casos de agravamiento de la
hiperhidrosis, con regresién en 24 horas, por lo que los autores consideran que
dada la simplicidad, inocuidad, economia y eficacia de este método, deberia
contemplarse como tratamiento de primera intenciéon en la hiperhidrosis,
reservandose la simpatectomia a los excepcionales fracasos de esta técnica.

HOLZLE133 et al. en 1984, reclutan a 7 pacientes con hiperhidrosis palmo-
plantar, resistentes a la aplicacion local de solucidn de cloruro de aluminio. Todos
los pacientes fueron tratados, con iontoforesis mas agua corriente y tras un
promedio de (10-11) sesiones, se obtiene una reduccion de la sudacion, del 80 %
en las palmas y del 74 % en los pies, observandose los efectos de disconfort e
irritacién, en funcién de la amplitud aplicada. Aunque la inhibicion de la
sudacién, durd varias semanas, se requirié posteriormente un tratamiento de
mantenimiento individualizado.

CARPENTIER134 et al. en 1985 reclutan para su estudio, a 13 alumnos de
fisioterapia, de los que 6 son varones y 7 mujeres, con edades comprendidas entre
(18-29) afios. En general, se trataba en todos los casos de una hiperhidrosis
palmar en grado moderado, que afectaba sobre todo a su actividad profesional,
principalmente en la aplicacién de masoterapia. En 5 del total de los casos, la
hiperhidrosis se acompafiaba, de una acrocianosis benigna. La terapéutica
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aplicada, fue corriente galvénica a nivel de las palmas de las manos, durante la
inmersion de estas, en sendas bandejas de pléastico, que contenian |os electrodos y
agua corriente, siendo las dimensiones de los mismos de (12 x18) cm. La corriente
fue aplicada a intensidad méaxima, sin provocar el disconfort de los pacientes,
oscilando entre (10-30) mA. El tiempo de aplicacién fue de 20 minutos, con
inversion de la polaridad de los electrodos, a los 10 minutos de tratamiento. El
periodo terapéutico, se distribuyé en dos fases: una fase de choque,
comprendiendo una sesion cada tres dias, durante un periodo variable
interpacientes, segun la importancia inicial de la hiperhidrosis, teniendo una
media de (16 + 6,2) dias. La otra fase, constituy6 el periodo de mantenimiento,
durante el cual las sesiones fueron espaciadas progresivamente, siendo el efecto
de esta terapéutica de tipo inhibidor y jamas curativa de forma definitiva. Durante
esta fase, l10s sujetos a estudio, se beneficiaron de una sesion cada 10 dias, durante
un periodo de (36,4 +14,7) dias.

Los métodos de medida utilizados, han sido valorados por evaporimetria y
termometria cutanea. En el plano subjetivo, todos los sujetos han considerado su
mejoria de forma importante durante la fase de choque y en la mayoria de los
casos, este resultado ha permanecido hasta el final de la fase de mantenimiento,
excepto 2 pacientes que presentaron una recidiva parcial durante esta ultima fase,
necesitando un aumento de la frecuencia de las sesiones. En las valoraciones se
aprecia una reduccién del 49,8 % del débito sudoral, paralelamente a una
elevacion térmica cutanea de 2,1 °C. Asi mismo, todos los pacientes han
observado una sensacion de aspereza cutanea, que no ha sido considerada como
lesiva. En dos casos, se observéd una dishidrosis discreta, acompafada de prurito,
durante la fase de choque, regresando rapidamente mediante el aumento del
espaciamiento de las sesiones, no observando ningun otro efecto secundario.
Segun los autores este estudio, objetiva una disminucion media proxima al 50 %
del débito de secrecidn sudoral, bajo la accién de la corriente galvanicay al coste
de unos efectos secundarios despreciables.

MIDTGAARD135 en 1986, aplica un nuevo dispositivo, para el tratamiento
de la hiperhidrosis por iontoforesis, paralo que reclutan para el mismo un total de
25 pacientes, entre ellos 6 con hiperhidrosis palmar, 13 plantar y 6 axilar,
obteniéndose excelentes resultados en 21 de los casos. Aunque el efecto del
tratamiento, durd varias semanas, se requirié un tratamiento de mantenimiento en
periodos comprendidos entre (4-6) semanas. HOLZL E136 et al. en 1986 utilizaron
asi mismo un dispositivo para el tratamiento de la hiperhidrosis, reclutando para
ello a 12 pacientes con hiperhidrosis palmar, 10 plantar y 5 axilar. El tratamiento
se realiz6 diariamente durante 3 semanas, aplicandose de forma unilateral. El
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grado de reduccion del sudor se valord de forma cuantitativa en relacion al lado
control, mediante métodos higrométricos y colorimétricos. En cuanto a los
resultados en 3 pacientes con hiperhidrosis palmar se obtuvo la reduccién
completa de la sudacion; una reduccién moderada de la misma se indujo en 4
pacientes a nivel palmar y en 3 pacientes a nivel plantar; en el resto de los
pacientes, la reduccion de sudacion fue despreciable. A nivel axilar, la
hiperhidrosis se redujo moderadamente en algunos pacientes, si bien la irritacién
debido a iontoforesis fue un problema.

ELGART137 et al. en 1987, tras aplicar iontoforesis mas agua corriente,
con generador tipo Drionic a pilas en pacientes hiperhidréticos, obtienen periodos
de mantenimiento de reducciéon del sudor, no inferiores a 6 semanas, destacando
en el estudio, la ventaja que supone para el paciente, la aplicacién de este
generador a nivel domiciliario. AKINS138 et al. en 1987, introducen un dispositivo
portatil tipo Drionic para el tratamiento de la hiperhidrosis, aplicandolo en un
total de 22 pacientes, sobre 27 areas de tratamiento relacionadas con palmas,
plantas y axilas. La sudacién fue cuantificada por gravimetria, siendo
posteriormente elaborados los datos, por ordenador de analisis de imagen,
mostrando claramente, la eficacia de la unidad Drionic, en todas las areas tratadas
en la mayoria de los pacientes, las cuales mostraban un inhibicién continuada de
sudor, estadisticamente significativa, principalmente en las areas palmares, tras
un mes postratamiento. STOLMAN139 en 1987, recluta a 18 pacientes con
hiperhidrosis palmar, para ser tratados con iontoforesis mas agua corriente, de
forma unilateral sobre una mano, utilizandose la otra como control. Los
resultados, muestran la obtenciéon de la euhidrosis en 15 de los 18 pacientes, por
lo que el autor del estudio concluye diciendo, que la iontoforesis es una
alternativa apropiada, para la terapia a largo plazo de drogas y puede ofrecerse
también, a pacientes para el control de la hiperhidrosis palmar, como tratamiento
previo a laintervencion quirdrgica. Los efectos secundarios fueron comunes, pero
nunca lo bastante severos, para hacer necesaria la interrupcién del tratamiento,
por lo que los autores apoyandose en los resultados del estudio, concluyen que la
unidad Drionic, parece tener un lugar definido en el tratamiento de la
hiperhidrosis.

HENRIET140 et al. en 1987 realizan un estudio, con un aparato de nuevo
disefio, sobre 29 pacientes con hiperhidrosis, de los que 20 (69 %) son mujeresy
9 (31 %) hombres, con una media de edad de 27,4 afios y con rango de (12-47)
anos. La cronicidad media del trastorno, fue 15,5 afios con rango de (2-28) afios.
La distribucion etiolégica de la hiperhidrosis, fue de 22 casos (75,8 %) de
hiperhidrosis esencial; 6 casos (20,7 %), de hiperhidrosis vinculada a una
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acrocianosis; y un caso (3,5 %), en el que la hiperhidrosis complicaba a una
algodistrofia postrauméatica de hombro. La hiperhidrosis afectaba en 21 casos
(72,5 %), a los cuatro miembros; en 4 casos (13,8 %), a las manos; en 3 casos
(10,2 %), alos pies y en un solo caso, ala mano derecha, referida al proceso de la
algodistrofia. La intensidad aplicada, ha sido de 20 mA y el tiempo de tratamiento
ha sido de 20 minutos, mediando un cambio de polaridad, a la mitad de la sesion y
percibiendo el paciente a lo largo de toda ella, sensacion de irritacién y
disconfort. En el caso de la afectacion de los cuatro miembros, los autores
refieren, haber tratado en primer lugar los miembros derechos y posteriormente
los izquierdos, a fin de evitar un cruzamiento de la corriente. En relacion a los
resultados, sobre el total de pacientes tratados, mejoraron significativamente 28
casos (96,5 %), teniendo 21 de estos (72,5 %), una disminucion de la
hiperhidrosis de forma completa, tras cinco sesiones de tratamiento.

Segun los autores, la eficacia del método, no parece modificada por el sexo
o la edad de los pacientes tratados, ni por el tiempo de evolucion previo del
trastorno; por el contrario, la localizacién de la hiperhidrosis en los pies, conoce
un beneficio mas lento, en su manifestacion, respecto a las manos. En 5 (83,3 %)
de los 6 pacientes, que presentaban acrocianosis, se observé asimismo, una
mejoria de la coloracion cianética y un aumento relativo de la temperatura, de las
extremidades tratadas. La tolerancia fue excelente en 28 casos (96,5 %), a
excepcion de un solo paciente, al que se le suspendidé la aplicaciéon del
procedimiento a la tercera sesion, al no poder tolerar la sensacién irritativa de la
corriente, a pesar de la mejoria clinica evidente. Asi mismo, los dos unicos
incidentes observados (6,9 %), han sido la aparicién de microflictenas en el caso
de un paciente, al realizar una excesiva presién sobre el electrodo, contactando las
palmas, con el acero inoxidable del mismo. Se observé también, una
hiperqueratosis en el caso de un paciente, con sesiones de mantenimiento muy
proximas. Los autores refieren, que los portadores de marcapasos, son los Unicos
que presentan, una contraindicacion formal a este tipo de tratamiento, si bien la
prudencia, impone evitar su utilizacion, en las mujeres embarazadas y los
portadores de material ortopédico. Asi mismo, considerando la colaboracién
activa del paciente como indispensable, por el buen desarrollo de las sesiones, los
autores consideran, que no podrian beneficiarse del tratamiento los nifios menores
de 10 afios y aquellos pacientes, con algun tipo de handicap mental. Los autores
concluyen, que la eficacia del método, queda demostrada en esta serie
longitudinal de 29 casos, confirmando los datos aportados por la literatura, para
una afeccién, a menudo mal tolerada, a veces invalidante y cuya Unica opcién
valida planteada anteriormente, es la quirlrgica
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HOLZL E49 et al. en 1987 presentan el tratamiento realizado, a 40 pacientes
afectos de hiperhidrosis palmo-plantar, mediante un generador galvanico
convencional y un aparato de nuevo disefio para aplicacion domiciliaria, en 31
pacientes. El aparato de nuevo disefio, es alimentado por fuente de energia
recargable o por pilas y es desconectado de la red eléctrica durante el tratamiento,
siendo este, un requisito exigido en las normas de seguridad europeas y compaiiias
aseguradoras. En relacion a los resultados, la hiperhidrosis fue controlada
completamente, después de (10-12) tratamientos, segun la informacién recogida,
por las medidas cuantitativas gravimétricas de sudaciéon y la valoracién
semicuantitativa de impresiones, en papel de iodo y almidén, no mostrandose
ninguna diferencia evidente, en la eficacia de los dos aparatos. Asi mismo, no solo
la hiperhidrosis fue suprimida, sino también la lividez de palmas y plantas, el
edema de los dedos de las manos y pies, asi como la hipotermia acral, elevandose
la temperatura de la piel, de las palmas de las manos, una media superior a los 2
°C. El tratamiento de mantenimiento, se hizo con un seguimiento a los pacientes,
de 14 meses de promedio, siendo en 4 pacientes durante mas de 3 afios, no
observando los autores del estudio, ninguna pérdida de eficacia en este periodo,
estando la presentacion de efectos colaterales, relacionados con el amperaje
usado, mostrandose con una leve incomodidad durante el tratamiento e irritacion
suave de escasa duracion, sin otros efectos a largo plazo.

RAULIN141 et al.en 1988 reclutan a 10 pacientes, con hiperhidrosis pal mo-
plantar severa, para ser tratados a nivel domiciliario, mediante iontoforesis mas
agua corriente, en un periodo no inferior a 6 meses. Tras 15 sesiones de
tratamiento con un promedio de (20-30) minutos por sesién, se valoraron los
resultados, de forma subjetiva por los pacientes, considerando los autores que 8
del total, tenian unos resultados buenos o muy buenos, confirmandose estos por
gravimetria, higrometria y colorimetria, por 1o que los autores consideran, que se
ha producido una simplificacion en la terapia palmo-plantar de la hiperhidrosis,
gracias a la posibilidad de tratamiento domiciliario, bajo supervision médica.

DAHL142 et al. en 1989, realizan un estudio randomizado, a doble ciego,
en 11 pacientes afectos de hiperhidrosis palmo-plantar y tratadas con iontoforesis
MAas agua corriente en una mano y con placebo en la otra. La produccién de sudor
de los pacientes hiperhidroticos era del 100 % superior al grupo control de la
misma edad y sexo. Con anterioridad a la aplicacion del tratamiento iontoforético,
la produccién de sudor era similar en ambas manos, pero tras el tratamiento, se
redujo significativamente sobre la mano tratada, en relacidn a la etapa anterior al
mismo y en relacién a la mano heterolateral, encontrandose una reduccion media
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en 6 pacientes del 81 %. Posteriormente |os pacientes necesitaron tratamiento de
mantenimiento cada 2 semanas.

SHEN143 et al. en 1990, aplicaron un método modificado de iontoforesis
mas un agente anticolinérgico y cloruro de aluminio, para el tratamiento de la
hiperhidrosis, siendo la estrategia de esta combinacién, inhibir gradualmente la
secrecion de las glandulas sudoriparas por obstruccidon del conducto sudoriparo.
En el estudio doble ciego, los autores compararon su método, con la iontoforesis
mas agua corriente, siendo los resultados comparables, revelando un segundo
estudio un nivel de respuestas del 87 % con un periodo de remision medio de 32
dias. Por lo que los autores indican, que los pacientes de mayor edad en el inicio
del tratamiento, e historia familiar negativa para el desorden hiperhidroético,
tenian una respuesta mas tempranay con resultados mas favorables.

HAULOT70 et al. en 1992, reclutan a 31 pacientes amputados que presentan
hiperhidrosis del mufion, lo que dificulta el manejo de un encaje de contacto. Asi
mismo, en los pacientes amputados de miembro superior con proétesis
mioel éctrica, la hiperhidrosis puede provocar trastornos de la conduccidn, a nivel
de los electrodos de contacto de la misma. Los autores realizan la aplicacion,
manteniendo el miembro amputado sumergido, en una cubeta con agua corriente,
hasta la articulacion suprayacente, no autorizando en ninguln caso al paciente la
inmersion y tratamiento simultaneo de miembros superior e inferior contralateral
y permitiendo sin embargo, la simultaneidad de dos segmentos del mismo nivel o
bien superior e inferior homolateral. La técnica aplicada, fue corriente galvanica
continua, con intensidad de 20 mA. El tiempo de aplicacion fue de 10 minutos,
con cambio de polaridad en los casos necesarios por biamputacion. Los efectos
subjetivos de la sudacién fueron codificados. Las sesiones se aplicaron en relacion
alasesion inicial, ala semana, alas 3 semanas y a las 5 semanas. Posteriormente
se aplic6 una sesion cada (3-5) semanas. Segun los autores, al ser el paso de la
corriente muy superficial por la piel, la presencia de material metalico
(osteosintesis) no fue una contraindicacion. Para los dispositivos intrauterinos,
existen opiniones controvertidas, por lo que los autores consideran |os marcapasos
y aquellos pacientes con heridas importantes del mufién y sobreinfectadas, que no
pudiesen ser cubiertas, por una capa de vaselina. De los 31 pacientes amputados,
27 eran hombre y 4 mujeres. La edad media era de 39,7 afios con rango de (23-65)
afios. La etiologia fue de origen traumatico en 23 pacientes, 5 de origen arteritico
y 3 de origen diverso (tumoral y sepsis). Asi mismo, habia 3 amputados
bilaterales de miembro inferior y 2 amputados de brazo, de los cuales uno era
bilateral. Los pacientes han recibido una media de 4,25 sesiones, con rango de (2-
11). En relacién a los resultados, todos los pacientes menos uno, presentaron



INTRODUCCION 85

mejoria neta 0 muy importante. El altimo paciente, refirié una mejorialigeraen la
vida cotidiana, pero ninguna en la practica deportiva, tras las 5 sesiones. Las
sesiones de mantenimiento, se aplicaron cada (3-5) semanas, en particular durante
la canicula. Es importante observar, que el efecto sobre la sudacién, se acompafié
de una mejoria del estado cutaneo. En cuanto a los efectos secundarios, se
registraron 6 casos con parestesias, de persistencia durante varias horas tras la
sesion; 2 casos con prurito intenso, que durd entre (24-48) horas, sin otra lesion
gue las de rascado. Estos pacientes, tenian antecedentes de eczema y de micosis
recidivantes. En casi todos los casos, persiste el eritema a nivel de la zona
sumergida, durante algunas horas, no constatando |os autores ninguna otra lesion
cutanea, asi como ninguna intolerancia, ante la presencia de material metéalico.
Segun los autores, la eficacia de la iontoforesis, parece confirmada por todos los
pacientes menos uno, ya que mejoran la sudacién y el estado de la piel, a pesar de
la persistencia del contacto con la protesis. La principal limitacién de la técnica,
es la duracién de la eficacia, que a excepcion de raros casos (dos pacientes han
mantenido 2 meses de anhidrosis) no persiste mas de (3-5) semanas, |0 que
implica un espaciamiento de las sesiones, con una periodicidad de un mes, que
sera variable, en funcién de la duracion de la mejoria de cada paciente, asi como
del periodo del afio (menos espaciado en verano). No parecen observarse otros
fendmenos compensatorios.

LAM BERT144 et al. en 1993, manifiestan en su estudio, que el tratamiento
de la hiperhidrosis idiopética por iontoforesis, estara en lo sucesivo bien
protocolizado y codificado, ya que |os aparatos modernos son fiables, a condicién
de que se tomen las precauciones correspondientes de uso de cualquier aparato
eléctrico, ya que en los antiguos aparatos, eran relativamente frecuentes los
fendmenos irritantes, pruritos, eczemas fugaces, vesiculas, bullas, eritemas,
ligeras descamaciones, sensacién de escozor y disestesias entre otros. Los autores
refieren, que los eczemas de intensidad variable, no existen sin una causa
evidente, como puede ser la alergia a algin producto quimico utilizado y por otra
parte, no es imposible que se instaure un mini-arco eléctrico, en una determinada
localizacién del electrodo, a pesar de que no solo se han mejorado los aparatos,
sino que se ha dado una mejor proteccién a los electrodos, imponiéndose los de
fibra de carbono y resinas. Los autores consideran que aunque de forma
excepcional, se ha referido actualmente algin caso de hiperqueratosis, amén de
las quemaduras el éctricas, |6gicamente previsibles, se debe considerar el hecho de
gue para que la aplicaciéon iontoforética sea inofensiva, deberian respetarse las
normas de regulacion de seguridad europea, no liberando una intensidad superior
alos 20 mA, durante la aplicacién iontoforética.
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REINAUER145 et al. en 1993 refieren, que la iontoforesis mas agua
corriente se ha conocido desde hace décadas y hoy es ampliamente conocida como
método de eleccidn para la hiperhidrosis palmo-plantar, sin embargo, se considera
gue existen ciertas deficiencias, en esta aplicacién con corriente directa, como son
malestar con calor y hormigueo, irritacion de la piel, incluyendo eritema vy
vesiculacion, siendo necesaria la elaboracion de estrategias, para prevenir el
shock eléctrico en caso de uso incorrecto, asi como el hecho de considerar que las
heridas pequefias en la piel o el contacto de esta, con objetos metélicos, pueden
generar quemaduras eléctricas. Al objeto de minimizar los efectos secundarios y
aumentar los estandar técnicos y de seguridad de la iontoforesis, sin pérdida de
eficacia, se investiga por parte de los autores, la alternancia de corriente alterna
con y sin compensacion de corriente directa, para evaluar su valor terapéutico.
Para el estudio, los autores reclutan a 25 pacientes, cuyas edades estaban
comprendidas, entre los (8-35) afios. Todos los pacientes, habian estado
padeciendo, hiperhidrosis palmo-plantar desde la nifiez, aportando el 50 % de los
pacientes una historia familiar positiva, con al menos un familiar de 1" grado. Del
total de la muestra, 10 pacientes se trataron con corriente directa, 5 con alterna y
10 con corriente alterna mas compensacion de directa. El estudio experimental, se
realizé con un generador de fuente de energia recargable, siendo desconectado de
la red eléctrica principal, durante el tratamiento. La iontoforesis, se aplicdé con
corrientes de una frecuencia de 5,1 Hz de corriente alternay de (8-12) mA y otra
corriente con frecuencia de 4,3 Hz y 8 mA de amplitud, como resultado de la
superposicién de corriente directa con corriente alterna, siendo comparados sus
efectos, con los de la corriente directa, utilizada como control. En cada uno de los
tres protocolos aplicados, los amperajes variaron, de acuerdo a las resistencias
individuales de la piel y sensibilidad de los pacientes a la electricidad, dando
lugar a un amplio intervalo de amplitud comprendido entre (8-15) mA. Las palmas
de los pacientes, se trataron durante 30 minutos, cuatro veces por semana,
aplicandose las sesiones hasta reducir la sudoraciéon o hasta que los pacientes
recibieron un maximo de 25 tratamientos.

En relacién a los resultados, en los 10 pacientes en que se aplicé el método
convencional de corriente directa, se logré la reduccién de la sudacion,
resolviéndose también el livedo palmar y el edema de los dedos, si bien los altos
amperajes utilizados de corriente directa, causaron sensaciones subjetivas de calor
y hormigueo en la piel sumergida, asi como eritema transitorio. Asi mismo, los
defectos de la capa cérnea, como fisuras y erosiones, dieron lugar a picor y
escozor, incluso a baja intensidad a diferencia del grupo tratado con corriente
alterna, en el que no se aprecié cambio terapéutico alguno, asi como ausencia de
efectos secundarios, durante las 25 sesiones. En el grupo que se aplicé corriente
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alterna, mas corriente directa como complemento, la hiperhidrosis fue
completamente controlada, después de una media de 11 sesiones de tratamiento,
siendo monitorizada la reduccién por medidas gravimétricas cuantitativas y por
evaluacion clinica. También se redujo la acrocianosis 'y el edema de |os dedos. Asi
mismo en este grupo, no se observé ningln signo de irritacion cutanea o sensacién
subjetiva de malestar, con la aplicacién de la corriente alterna méas directa. Los
autores refieren, que los efectos secundarios localizados, estan relacionados con
corrientes mayores, ya que en datos no publicados por los mismos, |os niveles de
intensidad por debajo de 8 mA de corriente directa, son insuficientes para reducir
la hiperhidrosis. EIl método de corriente alterna con o sin corriente directa, utiliza
una intensidad de (8-12) mA, lo cual puede explicar la ausencia de efectos
secundarios. Los autores con el estudio han demostrado, que la hiperhidrosis
palmo-plantar puede ser controlada, mediante un método que combina corriente
alterna y directa, cuya eficacia es similar a la corriente directa, por lo que los
objetivos de minimizar los efectos secundarios e incrementar |os estandar técnicos
y de seguridad de la iontoforesis sin pérdida de eficacia, fueron logrados en este
estudio y este tipo de corriente, deberia llegar a ser, el tratamiento de eleccién
para la hiperhidrosis palmo-plantar. Virtualmente, no se observé ningun efecto
cuando se utilizo corriente alterna pura.

SCHAUF146 et al. en 1994, realizan un estudio sobre el tratamiento de
pacientes hiperhidréticos, con iontoforesis mas agua corriente, al objeto de
optimizar los protocolos terapéuticos. Los principales parametros metodol dgicos
sujetos al estudio sistematico experimental fueron, los efectos de la polaridad, la
duracién de la sesion, la adicion o no de electrolitos al agua corriente y el
intervalo de tratamiento durante la fase de mantenimiento. En el protocolo se
establece la aplicacién de 3 sesiones semanales de 10 minutos cada una. Durante
la sesion, el anodo se aplica en una extremidad hasta alcanzar la normohidrosis.
Posteriormente, se cambia la polaridad y se aplica el anodo en la otra extremidad,
hasta que se reduce la sudacién a indices normales, trabajandose pues en esta fase
de choque, con una polaridad constante y ausencia de aditivo en el agua. Durante
la fase de mantenimiento, proponen que el tratamiento se realice con el mismo
tiempo de aplicacién, a intervalos de (6-8) dias y con una polaridad alternante
intersesion.

147
REINAUER et al. en 1995, tratan a 30 pacientes, que presentan
hiperhidrosis palmar. El tratamiento aplicado, consiste en iontoforesis, mediante
corriente directa pulsada de 4,3 KHz 6 10 KHz, comparandose la eficacia del
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tratamiento, asi como los efectos secundarios, con el método convencional de
corriente galvanica directa, usada como control. Los objetivos que se plantearon
los autores en este estudio, con corrientes directas pulsadas fue el de encontrar
férmulas vélidas, para poder minimizar los efectos secundarios, incrementando de
esta forma, los criterios de calidad y seguridad y reduciendo las complicaciones
de la iontoforesis, sin una pérdida de eficacia. En relacién a los resultados, las
tasas normales de secrecion sudoral, se obtuvieron tras una aplicacion media de
10 sesiones de tratamiento, con el método convencional de corriente galvanica
directa y de 12 sesiones con la aplicacion de corriente directa pulsada de 4,3
KHz 6 10 KHz, no produciéndose la inhibicion sudoral palmar, en 2 de los 10
pacientes tratados, con corriente directa pulsada de 4,3 MHz. Considerando los
objetivos planteados, los autores observaron, que la aplicacién de corriente
galvanica directa, se acompafo de malestar e irritacion de piel y shock eléctrico
moderado; sin embargo, las sensaciones subjetivas de malestar e irritacion de piel
fueron poco comunes en la corriente de 4,3 KHz y muy poco comunes, en la de 10
KHz. El shock eléctrico estaba previsto y fue evitado. Es por lo que tras la
aplicacién y valoracion de resultados, los autores consideran que la iontoforesis
con corriente directa pulsada, puede ser un método alternativo valido, para la
hiperhidrosis pal mar.

OKNIN148 et al.en 1995, realizan un estudio sobre 40 pacientes con
hiperhidrosis palmar, plantar y axilar, dividiéndose la muestra en dos grupos, en
funcion de que presentaran, hiperhidrosis permanente e intermitente. En el
estudio, se observé la prolongacion de periodos latentes y un detrimento de la
amplitud de los potenciales evocados simpdticos, en la piel del grupo de
pacientes, con hiperhidrosis de tipo permanente, en relacion al grupo remitente o
al grupo control. Los pacientes fueron tratados con equipo dridnico, cuyo efecto
terapéutico estaba basado, en la accidon de iontoforesis mas agua corriente. En
relacion a los resultados, se observéd una disminucioén de la sudacion en el 82,5 %
de los casos, siendo mas efectivo en palmas y pies, que en las areas axilares. Asi
mismo, se observdé un mayor efecto terapéutico, en el grupo con hiperhidrosis
permanente, en relacion a los del tipo intermitente o con pacientes del grupo
control, por lo que tras este estudio, se valor6 en un alto grado prondéstico, el
potencial terapéutico del equipo dridnico, para el tratamiento de la hiperhidrosis,
confirmado tras la investigacién de los potenciales evocados, producidos en la
piel, antes del tratamiento.

149
GOH et al. en 1996, comparan la eficacia de la locion de acido tanico
(un astringente) y el tratamiento por iontoforesis en la hiperhidrosis idiopatica.
Para el estudio, fueron reclutados 10 pacientes con hiperhidrosis palmar idiopética
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sistemética, estableciendo en el protocolo terapéutico, que una palma fuera tratada
con lociéon de acido tanico al 20 % y la otra con iontoforesis. Los resultados
fueron valorados, mediante escala analdgica visual, mostrando un resultado
significativamente inferior, la palma que fue tratada con acido tanico. Asi mismo,
se observd una reaccion significativa en la severidad de la hiperhidrosis de la
palma tratada con iontoforesis, asi como una disminucion de la pérdida de vapor
transepidérmico, por lo que los autores concluyeron el estudio, considerando que
la iontoforesis, es un tratamiento médico efectivo para la hiperhidrosis idiopatica,
pero tiene el inconveniente de presentar un efecto efimero, ya que los pacientes,
necesitan aplicarse el tratamiento con un ritmo semanal, para mantener la
euhidrosis.

ODIA150 et al. en 1996, evaltan la eficacia de la iontoforesis, en el caso del
eczema de mano dishidrotica. Para ello reclutaron a 20 pacientes con iontoforesis
mas agua del grifo, como complemento de una terapia tépica libre de esteroides,
I[levada a cabo en un estudio, en el que la mitad de los pacientes eran tratados y la
otra mitad no. Los autores consideran, tras obtener una mejoria digna de mencion,
en los pacientes tratados con iontoforesis, que este tipo de tratamiento es eficaz,
en aquellos casos de eczema en mano dishidrética

WOLLINA151 et al. en 1998, refieren, que la hiperhidrosis se produce por
una hiperfuncién de las glandulas ecrinas, provocada por el sistema nervioso
autébnomo y que puede ser un factor afiadido, en el eczema palmo-plantar
(dermatitis), por lo que reclutan para su estudio, a 54 pacientes con hiperhidrosis
palmo-plantar, a los que se les aplica iontoforesis mas agua corriente. Los
pardametros evaluados fueron, el tiempo necesario para el aclarado de la piel y el
intervalo libre de recaidas. Tras 10 aplicaciones dirigidas por el dermatdélogo, el
89 % de los pacientes observé una mejoria general en su hiperhidrosis,
observandose que de los pacientes tratados, 20 presentaban eczema palmoplantar y
continuaron el tratamiento a nivel domiciliario, durante al menos 6 meses,
pasados los cuales, fueron comparados los resultados con los del otro grupo, en
las mismas condiciones de edad y sexo, pero sin el tratamiento iontoforético.
Aunqgue los pacientes tratados mediante iontoforesis, tuvieron un aclaramiento
ligeramente mas rapido, este no fue estadisticamente significativo; sin embargo, el
intervalo libre de recaidas entre los dos grupos fue estadisticamente significativo
(24,8 semanas versus 8,35 semanas) y la iontoforesis parece ser efectiva, no
solamente para el control del sudor, por lo que los autores concluyen en el
estudio, que la galvanizaciéon con iontoforesis interrumpe la inflamacién
neurogénica y prolonga el intervalo libre de recaidas, en el eczema pal mo-plantar
hiperhidrético (dermatitis).
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CHAN152 et al. en 1999 evaltan en el Departamento de Salud Publica de
Hong Kong, la eficacia y seguridad de la iontoforesis mas agua corriente, en el
tratamiento de la hiperhidrosis idiopatica palmar severa. Para el estudio, reclutan
a 9 pacientes chinos, con hiperhidrosis palmar severa, que no habian obtenido
efecto terapéutico, tras la aplicacion topica de cloruro de aluminio. El tratamiento
de iontoforesis mas agua corriente, se aplicé durante 6 semanas, siendo atendido
por el Servicio de Higiene Social del departamento citado. La reduccién de la
sudacioén, se valor6 de forma objetiva y subjetiva. La significativa reduccién de la
primera, fue del 49 %, 51 %, 26 % y 22 % a la semana 3, 6, 10, y 12
respectivamente, desde el comienzo del tratamiento. La mejora subjetiva fue del
43 %, 59 %, 30 % y 12 % a la semana 3, 6, 10 y 12 respectivamente, por lo que
los autores concluyen, que laiontoforesis mas agua corriente, es una modalidad de
tratamiento Gtil y segura para la hiperhidrosis palmar.

HASHMONAI18 et al. en 2000, en una revision bibliografica de las
terapéuticas en la hiperhidrosis palmar primaria, refieren que este desorden
afecta, a una pequefia pero significativa proporcion, de la poblacién joven de
todo el mundo y que la iontoforesis aunque ha logrado en esta poblacién ciertos
resultados satisfactorios, sin embargo, tiene el inconveniente de que no han sido
testados a largo plazo.

RIOJA48 et al. en 2001, muestra que la iontoforesis es un método simple en
su aplicacién, carece de efectos secundarios y es eficaz en la hiperhidrosis. Los
autores pretenden con este trabajo, estudiar la eficacia de esta técnica, a corto y
largo plazo, para lo que reclutan a 24 pacientes de los cuales, 14 presentaban
hiperhidrosis palmar, 7 palmoplantar y 3 hiperhidrosis plantar. Del total de la
muestra, 11 eran varones y 13 mujeres, con edades comprendidas entre los (15 -
38) afos. La técnica utilizada para el tratamiento con iontoforesis, fue corriente
galvanica continua, durante 30 minutos con sesiones diarias hasta conseguir la
anhidrosis, si bien las aplicaciones de los miembros se realizaron con alternancia
del anodo intersesiones. La intensidad aplicada, fue la maxima tolerada por los
paciente, con una densidad de corriente de (0,06-0,12) mA/cmZ, aunque no se
superaron en ningun caso, los 30 mA de dosis. EI medio conductor fue, agua
bidestilada desionizada, al objeto de evitar electrolitos, que pudiesen actuar como
iones competidores. En relacion a los resultados, los autores refieren, que se
redujo la hipersudacion en un (80-95) %, entre la (32-7%) sesion. Durante la fase
de mantenimiento, el control de la secrecion sudoral, se mantuvo controlada en los
pacientes, en periodos comprendidos entre (1-4) meses, si bien se considera, que
la periodicidad de la aplicacion, debe ser individualizada. Los efectos adversos
fueron minimos, restringidos a disconfort durante la aplicacién, y moderada
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irritacion cutanea, con descamacion epidérmica, en la postaplicacion. Asi mismo,
se produjeron pequefias quemaduras indoloras en tres pacientes, que necesitaron
una semana para resolverse. Otros dos pacientes, refirieron una disminucion de la
sensibilidad téctil, que posteriormente recuperaron. Sin embargo, los pacientes
tratados, obtuvieron beneficios adicionales, como la evitacion de la maceracion
del estrato corneo por el exceso de humedad, la acrocianosis y la reduccion de
pérdida de calor, por la evaporacion del sudor, aumentando asi la temperatura
local. Los autores concluyen, que dada la posibilidad de controlar la sudacién en
los pacientes, con muy escasos efectos adversos, se puede afirmar que el
tratamiento de la hiperhidrosis palmoplantar, mediante iontoforesis con agua
bidestilada desionizada, es una técnica que ofrece buenos resultados, sin las
complicaciones o efectos secundarios, de las terapéuticas farmacolégicas o
quirargicas.

1.2.9.5.-TRATAMIENTO POR TOXINA BOTULINICA-A

Considerada en otra época, como el veneno mas potente conocido y en la
actualidad, el arma bacteriol6gica mas temida, la toxina botulinica, ha generado
paraddjicamente, como los grandes venenos de la historia, otro tipo de interés,
compartiendo el dominio de la toxicologia, con un lugar destacado en el campo de
la farmacologia'(zs) La toxina botulinica, es una sustancia biolégica, producida por
el Clostridium botulinum, bacilo estrictamente anaerobio, de coloracion Gram *,
generalmente moévil, recto o ligeramente curvado, que forma esporas a menudo
termorresistentes y deformantes. El bacilo, se encuentra ampliamente difundido en
el suelo, agua, ambiente marino, hierba, queso, legumbres, frutas, intestino del
hombre y animales, donde no ocasiona por si mismo ningun trastorno, pero es
capaz de generar en el hombre y en los mamiferos, una intoxicacion llamada
botulismo. Esta intoxicacion es la consecuencia de la ingestion de una toxina
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preformada en el alimento contaminado.

a) Historia del método.

Los primeros focos de botulismo descritos, aparecen en Oriente Medio,
bajo el reinado del emperador de Bizancio, Ledn VI (afio 886 - 911 d.C.), quien
prohibe la preparacion y venta de morcilla, alimento responsable de las
intoxicaciones. Sin embargo, la enfermedad no fue reconocida, hasta hace poco
mas de 200 afios, por médicos del sur de Alemania, quienes adoptaron el término
botulismus, para el sindrome frecuentemente mortal, que acompafiaba en
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ocasiones, al consumo de salchichas descompuestas. Asi mismo, se observo en
esta época, un aumento del nimero de casos en los Estados Unidos de América,
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con la proliferacion de alimentos en conserva.

Posteriormente en 1895, se produce el descubrimiento y estudio de la
bacteria, por EMILE VAN ERMENGEN, discipulo belga de ROBERT KOCH vy
CLAUDE BERNARD, a quien es atribuido, la puesta en evidencia de la
neurotoxina, a partir del aislamiento, de un bacilo anaerobio esporulado.
EMERGEN, describié las principales caracteristicas y lo denominé bacilo
botulinus, siendo transferido a Holanda al inicio de 1920 y asignado al grupo
bacteriano del género Clostridium, denominandose desde entonces Clostridium
botulinum. El doctor K. F. MEYER, uno de los investigadores del bacilo en esta
época, logro definir el habitat, los alimentos mas frecuentemente contaminados y
las condiciones necesarias, para la destruccion de las esporas. Se inicia pues, €l
aislamiento de los diferentes tipos toxinicos, siendo descubierto el Gltimo en
1970.

b) Crecimiento bacteriano.

El Clostridium botulinum, tiene un modo de crecimiento anaerobio estricto.
Las colonias que forma, son bien visibles tras 48 horas de incubacidn,
caracterizandose por ser lisas, de (2-8) mm de diametro, ligeramente abombadas,
opacas o translUcidas, presentando asi mismo, un aspecto de improntas digitales.
El bacilo, tiene una tolerancia variable al oxigeno, pero no puede sobrevivir, en
una atmosfera que contenga el 10 % de oxigeno, siendo la temperatura éptima de
crecimiento de (34-37) °C, para todas las cepas E, encontrandose muy préximas a
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las temperaturas optimas de toxi cogenesis.

Otros factores, como el pH del medio y la concentracion en sales, son
también factores condicionantes, considerandose imposible, la proliferacién de
cepas A y E con un pH inferior a 4,5y con concentraciones de CINa superiores al
9 %. Asi mismo, el bacilo es sensible ala ebullicién, durante algunos minutos, sin
embargo, las esporas son mucho mas resistentes, siendo capaces de resistir
durante mucho tiempo, temperaturas de (-20) °C y de 100 °C y sobrevivir en el
suelo y en las conservas.154
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c) Fisiopatologia del botulismo.

El botulismo, es una toxiinfeccion alimentaria temible. Su cuadro clinico,
es relativamente estereotipado, apareciendo generalmente, 3 6 4 dias después de la
absorcién de la toxina, producida en los alimentos deteriorados. Los pacientes
presentan entonces, trastornos motores del tipo de diplopia, ptosis y disfonia o
disfagia. En las formas severas, existe una afectacién del sistema nervioso
auténomo, orientandose la evolucion, hacia una pardlisis generalizada, a menudo
letal, en ausencia de asistencia respiratoria. Mas raramente, sobre todo en el caso
del nifio, la bacteria es primeramente ingerida, colonizando posteriormente en el
tubo digestivo, antes de liberar la toxina. Esta forma de contaminacién, podria
explicar ciertas muertes subitas del nifio. En Francia, se estima una incidencia
anual de la afeccion de 70 casos.154

d) Toxina botulinica.
1) Estructura.

Existen ocho serotipos diferentes, de toxina botulinica (A, B, C, D, E, F, G
y H), correspondientes a distintas cepas de Clostridium botulinum, de los que el
serotipo A, es el mas comunmente utilizado, en clinica humana'153 Sin embargo,
todos los serotipos botulinicos, tienen la misma estructura quimica, asi como un
peso molecular similar, si bien, son antigénica e inmunol6gicamente distintos. No
obstante, solo se han estudiado con fines terapéuticos, los serogrupos A, B, Cy F.
La toxina se produce, durante la fase de crecimiento y se libera, durante la lisis
bacteriana, la cual, se produce de forma espontanea, particularmente, bajo la
influencia de autolisis producida, por la mayoria de las gepas. La reversibilidad

. . : . 15
del fendbmeno es posible, gracias a la acetilcolinesterasa.
2) Mecanismo de accion.

El modo de accién molecular, de las neurotoxinas clostridiales botulinicas,
ha sido recientemente dilucidado. Originariamente, provocan una lisis de las
proteinas implicadas, en la exocitosis de la acetilcolina, a nivel de la unién
neuromuscular. Tres etapas llaves, conducen a la inhibiciéon de la acetilcolina,
siendo la primera, la que conduce a una fijacion rapida e irreversible, de la cadena
pesada de la toxina, sobre los receptores situados en la superficie del nervio
presinaptico; la segunda, consiste en una fase de internalizacién del complejo
toxina / receptor, seguida de la liberacién de la toxina en el citosol y la tercera,
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constituye la etapa toxica, puesto que en ella es cuando se bloquea, la liberacién
de acetilcolina. Parece que es la cadena ligera, la responsable de la toxicidad, ya
qgue induce, una proteolisis enzimatica, de los polipéptidos necesarios para la
liberacion de acetilcolina, almacenada en las vesiculas presinépticas.lssEn el caso
del serotipo A, se une ala membrana neuronal .153

Es de observar, que existe una falta de especificidad para las neuronas
colinérgicas, ya que inyectadas en neuronas glutaminérgicas, esta subunidad,
puede bloquear la liberacién del glutamato; la especificidad se debe pues, a la
cadena ligera de la toxina que permite su fijacion al receptor de la neurona
presinélptica,154 siendo el resultado, una paralisis flacida, caracteristica del
botulismo y potencialmente mortal, ya que puede afectar a los musculos
intercostales y diafragma. Ademas, pueden producirse otras alteraciones,
derivadas de la afectacion del sistema nervioso autbnomo. EI mecanismo pues de
la toxina botulinica A (TB-A), consiste en una denervacion quimica a nivel de la
placa motora; es decir, un bloqueo de la transmisién nerviosa, a nivel del musculo
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tratado, con la consiguiente relajacion de la zona.

3) Aplicaciones terapéuticas.

La toxina botulinica, no produce sin embargo dafio neuronal y su accion, es
reversible por varias causas: el metabolismo o eliminacién de la toxina; la sintesis
de nuevos péptidos por la neurona y el desarrollo de nuevas terminaciones
neuronal e3'155 por lo que la base del uso clinico de la TB-A , es |la posibilidad de
administrarla por via intramuscular, en cantidades minimas y conseguir de esta
forma, un resultado selectivo156 La toxina, se encuentra introducida en terapéutica
desde 1980, a raiz de su utilizacién por SCOTT157 et al., en el tratamiento del
estrabismo. Considerada entonces como medicamento "huérfano”, se ha
convertido actualmente, en uno de los tratamientos mas eficaces, para distintos
tipos de patologias. Desde 1989, el serotipo A de esta toxina, esta aprobado por la
FDA, para el tratamiento de problemas tan diversos como el estrabismo, el
blefaroespasmo, la distonia cervical, las arrugas de expresion, la fisura anal y la
acalasia‘24 Posteriormente, se ha ido extendiendo su aplicacion, en problemas
neuroldgicos como la distonia oromandibular, lingual y ocupacional, espasmos
faciales, espasticidad; problemas oftalmolégicos como el blefaroespasmo,
nistagmo con oscilopsia, queratitis neuroparaliticas, oftalmopatias distiroideas
agudas, asi como las pardlisis de musculos extraoculares y laringeos.
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BRIN®®® et al. en 1997 refieren un caso curioso, demostrando la eficacia
de la toxina botulinica, para el tratamiento del vaginismo, en el caso de una mujer
joven. La TB-A, tiene también una importante presencia, en el campo de la
dermatologia y cosmética, como eficaz tratamiento, para reducir o eliminar lineas
de expresién, demostrando ser una importante alternativa conservadora, frente ala
cirugia o los implantes. Asi mismo, desde finales de 1998, la toxina botulinica se
ha incluido también para el tratamiento de las deformidades dindmicas del pie
equino, en los niflos que presentan una espasticidad, debida a una enfermedad
motriz cerebral (EMC).

4) Tratamiento de la hiperhidrosis mediante TB-A.

Dado que la accion inhibidora de la toxina botulinica, se produce también
entre las fibras simpéticas postganglionares y las glandulas sudoriparas ecrinas,
bloqueando la inervacion de las mismas e interfiriendo en la sudaci(’)n15 " en los
ultimos afos, es de destacar, la importancia de la TBA en el tratamiento de la
hiperhidrosis, porque aunque cara, por el alto coste de dicha sustancia, constituye
sin embargo una alternativa eficaz a los tratamiento tépicosy ala cirugl'a.lsg_lal' >
De acuerdo pues, al bloqueo de las terminaciones nerviosas responsables, del
estimulo de las glandulas sudoriparas ecrinas y tras demostrarse su capacidad de
reducir la produccién de sudor, en las zonas cutadneas donde se inyecta; desde
1996, se viene utilizando en el tratamiento de la hiperhidrosis localizada grave
(palmar y axilar), con buenos resultados y minimos efectos secundarios162 El
hecho de ser utilizado el serotipo A (TBA), esta en funcion de que son las
propiedades biolégicas de cada serotipo, las que condicionan su uso. Es pues el
serotipo A, el que tiene mayor tiempo de accion, lo que permite de alguna forma
disminuir la frecuencia de las infiltraciones necesarias, para mantener la mejoria
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clinica.
5) Técnica de aplicacion.

La técnica consiste, en multiple inyecciones subdérmicas o subcutaneas,
distribuida en axila o palmas de las manos, de toxina botulinica. En estas, la
inyeccion suele ser muy dolorosa, por lo que se recomienda |la anestesia troncular,
de los nervios mediano y cubital. En las falanges distales, no se indicaria dicho
tratamiento, por la riqueza de plexos capilares, que lavarian rapidamente, la
toxina alli inyectada. Otros refieren,153 qgue la inyeccion debe realizarse en la zona

muscular y a distintas dosis, segun la patologia a tratar, aunque estas suelen ser
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minimas (100 U), por lo que ofrecen un gran margen de seguridad, (vg. para una
persona de 70 K, la dosis toxica es a partir de 2500 U).

En relacién a la técnica de aplicacion, para la hiperhidrosis palmar, la
técnica consiste en realizar una anestesia local troncular (a nivel de mufieca), de
los nervios mediano, cubital y radial con la posterior y sucesiva aplicacion
intradérmica de dicha sustancia, en cada cm2 de las zonas afectas. Se debe
practicar un mapa previo de la zona, que permitira distribuir de modo uniforme la
toxina. Se trata de dividir en cuadrados de 1 cm de lado, la superficie palmar de la
mano y de inyectar aproximadamente 0,1 ml (2 U de toxina), en cada uno de ellos.
Dependiendo de la dimensién de la mano, se inyectan de (70-90) U en cada uno de
ellos de (35-45) cuadrados de 1 cm de lado. Si la aguja se introduce con el bisel
hacia arriba, por uno de los angulos de los cuadrados del mapa, se consigue
repartir la toxina en abanico por toda la extensién del mismo. En cada falange,
incluida la distal, también se inyectan 2 U de toxina intradérmica, siendo
importante disminuir la dosis a la mitad (1 U en cada cmz), en la eminencia tenar,
para evitar la posible debilidad muscular transitoria en la zona. Si bien, la técnica
resulta algo larga, su realizacién es relativamente sencilla y resulta
sorprendentemente poco traumatica =

En el caso de hiperhidrosis axilar, la técnica mediante toxina botulinica, se
realiza de un modo parecido a la palmar. La disolucién de la toxina es la misma,
pero la cantidad global de farmaco varia, siendo muy util la realizacion de una
prueba del sudor, mediante iodo-almidén, para poder determinar, la zona mas
problematica en personas concretas, previo al disefio del mapa. No se requiere
anestesia de ningun tipo, al ser la piel de la zona axilar, menos sensible.

Segun los autores consultados, la efectividad de la toxina botulinica en el
problema que nos ocupa, es variable, con resultados muy dispares segun la serie
consultada.lg’ o0, 163169 No obstante, aunque efectivo, la utilidad clinica de este
tratamiento es limitada, debido a la necesidad de multiples y repetitivas
inyecciones, relativamente dolorosas. Los efectos secundarios estudiados,
sucesivos a la inyeccion local de la toxina botulinica, han sido infrecuentes,
transitorios y de poca gravedad y estan usualmente relacionados, con una
debilidad no deseada en musculos cercanos a los lugares de tratamiento. Algunos
autores refieren, que la Unica complicacién que se les ha presentado en un solo
paciente, despues de mas de 25 intervenciones con TB-A, ha sido la pérdida
transitoria de parte de la fuerza muscular en "la pirzlga" de la mano, por inyeccion

excesiva de toxina en la zona de la eminencia tenar
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L as objeciones varian también, segin los textos consultados.170 Se asocia a
esta toxina con cierta frecuencia, la presentaciéon de hipotonia muscular local
transitoria, por administracion de cantidades excesivas y/o en localizaciones
erréneas, de zonas circundantes a la lesién. Asi mismo, tras su inyeccién facial
(en blefaroespasmo, estrabismo o espasmo hemifacial), se ha descrito la
presentacion de ptosis palpebral, ojos secos, lagrimeo y equimosis; tras la
inyeccion perioral o cervical (en torticolis espasmédica), se ha apreciado disfagia,
xerostomia, disfonia, dolor local, hipersalivacion e infeccién respiratoria alta y
adicionalmente, en cualquiera de las indicaciones anteriores, nauseas,
conjuntivitis, diplopia, visién borrosa, hematoma, cefalea y fotofobia. Si bien, los
efectos adversos sistémicos asociados a la TB-A son minimos, habiéndose
relacionado principalmente, con sindrome pseudogripal, erupcién, retencién
urinaria, plexopatia braquial, fatiga, hipotonia generalizada y disfuncién de la
vesicula biliar.

JANCOVIC o et al. en 1995, demuestran que el desarrollo de tolerancia o
resistencia inmunolégica, es la principal complicacién a largo plazo, del
tratamiento con toxina botulinica A. Segun los autores, parece que la resistencia
se debe, a la produccion de anticuerpos especificos antitoxina A, que reducen o
anulan la eficacia, de las infiltraciones posteriores, por |o que se ha planteado, la
posibilidad de sustitucién, por otra antitoxina de distinto serogrupo, ya que los
mecanismos especificos son diferentes. Asi el serotipo F, ha demostrado cierta
eficacia, en pacientes con resistencias frente a la TB-A, aunque su accién es mas
corta. Asi mismo ocurre con el serotipo B. Sin embargo, no se ha establecido adn
ninguna opcién, dado que no se dispone de estudios comparativos directos entre
ambos serogrupos, ni se tiene informacién, del desarrollo de resistencias. Es de
observar tambien, que el desarrollo de resistencias inmunolégicas, parece estar
en relacion directa con las dosis empleadas en la clinica, por lo que debe
considerarse, que las dosis utilizadas, estuviesen por debajo de las 100 U,
administradas como minimo, en ciclos trimestrales, con el fin de disminuir al
maximo, la incidencia de sensibilizacic')n.159 No obstante, no existe consenso,
respecto a la significacién clinica que puede tener, la presencia de anticuerpos
antitoxina A, si bien JANCOVIC172 et al. en 1991, consideran la presencia de
estos anticuerpos, como un factor predictivo de la respuesta clinica, en sucesivas
infiltraciones. DEGOY154 et al. en 2000 consideran, que la presencia de
anticuerpos dirigidos contra la TB-A, puede reducir la eficacia del tratamiento,
para cada una de las especialidades farmacéuticas existentes en la actualidad. En
consecuencia, ciertas reglas de prudencia, deben ser respetadas como la de
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establecer un intervalo minimo, entre dos inyecciones y reducir la posologia de la
primera inyeccién, en personas mayores de mas de 70 afos.

Los efectos adversos son también contemplados por BORODIC173 en 1998,
refiere el caso de una miastenia inducida por toxina botulinica, en el caso de una
persona mayor, tratada por un blefaroespasmo. La paciente manifesté los primeros
sintomas, 4 dias después que se le administrara su 192 inyeccién de toxina
botulinica, alo largo de un periodo de 13 afios. En cualquier caso, la informacién
disponible sobre su toxicidad a largo plazo es escasa. GOLDMAN164 en 2000,
presenta su experiencia en el tratamiento de la hiperhidrosis con toxina botulinica
A. dicho producto fue aplicado en axilas, palmas, plantas, cara, ingles y region
glatea durante un periodo de 36 meses. La disminucion de sudor, fue observada en
el 100 % de los pacientes en un periodo variable de (5-14) meses. Asi mismo, se
observd la disminucién leve de fuerza, en los masculos de la mano, en algunos
casos, que espontaneamente se recuperaron tras un periodo de 2 semanas.

Otros autores como SCHNIDER55 et al. en 2001, realizan una aportacioén,
sobre un trabajo realizado a lo largo de 3 afios, en un grupo de 61 pacientes.
Como requisito para la inclusion en el estudio, se exigi6 al paciente que hubiese
probado sin éxito, otros procedimientos mas convencionales, como
antitranspirantes locales o iontoforesis. Tras determinar de forma objetiva, con la
prueba de la nihidrina y subjetiva, valorando la intensidad de la hiperhidrosis
palmar o axilar, se aplicé toxina botulinica diluida en suero fisiol6gico, mediante
multiples inyecciones que cubrian todo el area afectada. Tras el tratamiento, los
pacientes fueron evaluados respecto a la variacién en la intensidad del sudor y
como esta, repercutia en su calidad de vida. En caso de recurrencia de los
sintomas, los autores propusieron una nueva sesion, con idénticas dosis,
recibiendo asimismo |os pacientes, durante los 3 afios de seguimiento, entre uno y
seis tratamientos, aunque la mayoria de ellos (22 de 61), recibié al menos dos
tandas. En las pruebas de medicién objetiva, la reducciéon media de sudacion, con
respecto a los valores basales, fue del 70 % en la hiperhidrosis axilar y del 42 %
en la palmar, considerandose muy positiva esta valoracion, por la mayoria de los
pacientes, en ambas localizaciones, aunque resulté algo superior en el caso de la
hiperhidrosis axilar. La duraciéon media del efecto maximo fue de 28 semanas para
la hiperhidrosis axilar y de 11 semanas para la palmar. En los casos que se
aplicaron las dosis sucesivas, se mantuvo la eficacia inicial. El intervalo medio
entre los tratamiento, fue de 34 semanas para la hiperhidrosis axilar y de 25 para
la pamar. En cuanto a los efectos secundarios, consistieron en prurito e
hiperhidrosis compensatoria transitoria en algunos casos de hiperhidrosis axilar y
en reducciéon de la fuerza del pulgar, de unas 6 semanas de duracion, asi como
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dolor local transitorio en la hiperhidrosis palmar. Los autores del trabajo,
consideran, en funcion de los datos aportados, que la experiencia a medio plazo,
confirma la opcion de la toxina botulinica, como un tratamiento eficaz frente a la
hiperhidrosis palmar y axilar, resistente a otros tratamientos mas convencionales.
Aunque los efectos de las sesiones son transitorios, la aplicacion de pautas
sucesivas, no parece asociarse a pérdida de eficacia o a efectos secundarios
adicionales. Los autores proponen ademas, disminuir la dosis en la region tenar,
para reducir la incidencia y magnitud de la referida debilidad en la fuerza
muscular del pulgar, que puede interferir en la actividad diaria y profesional de
algunos pacientes.

DE ALMEIDA170 et al. en 2001, refieren que la toxina botulinica, se ha
constituido en una excelente opcidn terapéutica, para tratar la hiperhidrosis focal,
pero cuando el problema afecta a la region palmar, la técnica tiene algunas
desventajas, pues el dolor que provoca la inyeccién, es dificil de tolerar, siendo
tambien preocupante, la dosis global necesaria, para aplicar la terapéutica en
ambas manos. Otros aspectos son, la debilidad muscular secundaria a la difusion
de la toxina botulinica, asi como la posibilidad de produccién de anticuerpos, lo
gue condiciona de alguna forma el niumero de pacientes tratados, por o que los
autores sugieren, que deberia tratarse solo la mano dominante, después de hacer
un bloqueo de mufieca, asi como el uso de un nuevo dispositivo para controlar la
profundidad de la inyeccion y el riesgo de debilidad muscular.

KLEIN174 en 2001, refiere que la toxina botulinica, se considera una terapia
efectiva para los espasmos musculares, considerandose posiblemente como el
mayor inconveniente durante el empleo de Botox la formacién de anticuerpos
obstructores que conducen a la ausencia de respuesta, consecuente al tratamiento,
si bien el predominio de resistencia, es inferior al 5 % y en general este tipo de
tratamiento, presenta escasas complicaciones asociadas a su empleo estético,
aunque pueden presentarse problemas comunes, asociados con el tratamiento
estético de areas como la cara y el cuello. Sin embargo es de considerar, que la
toxina botulinica, es una neurotoxina muy potente y su Unico uso autorizado
actualmente en Espafia, es como medicamento, para el tratamiento de ciertas
alteraciones espasticas musculares severas, ya que el producto estd clasificado
como de uso hospitalario. Ello significa, que solo puede ser dispensado y
administrado para su uso en un centro sanitario, con las indicaciones autorizadas y
bajo la supervision médica. En consecuencia, el uso de la TB-A con fines
estéticos, no estd autorizado y la seguridad en tales condiciones, no ha sido
evaluada por la Agencia Espafiola del Medicamento.
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Por otra parte, aunque las especialidades farmacéuticas, que contemplan
como principio activo los serotipos A y B, a saber: Botox (de Allergan
Pharmaceuticals Ireland), Dysport (de Ipsen Pharma) y NeuroBloc (de Elan
Pharma), se encuentran autorizadas en Espafia, sin embargo, no ha sido
establecida de forma oficial, ninguna equivalencia. Si bien ciertos estudios, como
los de TAPIERO 1 et al.en 1997, parecen demostrar, que una unidad Botox seria
equivalente a 4 unidades Dysport. Las contraindicaciones formales, en lo que
respecta a estas especialidades, son la miastenia grave, sindrome de Eaton-
Lambert o alteraciones neuroldgicas similares. Tampoco es posible, su
administracion simultdnea con aminoglucdsidos, dado su interferencia en la
transmision neuronal. Asi mismo, su utilizacion en pacientes con tratamiento de
anticoagulantes esta proscrita y considerando el caso de la mujer embarazada y/o
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en periodo de lactancia, seria procedente una contracepcion obligatoria

Por el contrario otros autores como NAUMANN et al. en 1998‘162 estudian
a 11 pacientes adultos entre los que se encuentran 11 mujeres y 1 hombre con
edades comprendidas entre (30,5 + 9,0)afios con patologia focal de hiperhidrosis.
El tiempo evolutivo estaba comprendido entre 10,8 + 6, O afios. Los autores
refieren en cuanto a areas de afectacion de los pacientes, 7 casos en regién axilar
aislada; 2 palmares; axilo-palmar en 1 paciente y palmo-plantar en otro. Los
autores tras documentar las é&reas sudorales, mediante el test de Minor y
cuantificar el sudor, por medidas gravimétricas, aplican inyeccién intracutanea de
toxina botulinica, obteniendo una abolicion de la sudacion en todos los pacientes
tratados, no observando efectos adversos tras un periodo de seguimiento de 5
meses, si bien se observan, ocasionales reactivaciones de la sudacién a los 4
meses postratamiento. Los autores concluyen, que la toxina botulinica es una
importante alternativa conservadora al tratamiento quirtrgico, en la patologia
focal hiperhidrética. ODDERSON o en 1998, demuestran también la efectividad
terapéutica de la toxina botulinica en la hiperhidrosis axilar, palmar y gustatoria,
consiguiendo una respuesta anhidrética de (6-17) meses para la hipersudacién
gustatoria; de (2-8) meses para la axilar y de 13 semanas a 12 meses para la
palmar. Los autores concluyen que la inyeccion intracutanea de toxina botulinica
es una alternativa efectiva a otras opciones conservadoras y quirargicas.

NAUMANN176 et al. en 2001, también plantean la posibilidad de utilizar
toxina botulinica tipo A, en el tratamiento primario de la hiperhidrosis axilar
bilateral. Los autores evallan en el estudio, la seguridad y eficacia de dicha
toxina, en individuos entre (18-75) afios, con hiperhidrosis axilar bilateral, con
intensidad suficiente, como para interferir con su vida diaria. Los pacientes
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proceden de clinicas de Bélgica, Alemania, Suizay Reino Unido, recibiendo todos
ellos 50 unidades de la toxina en cada axila, mientras que otro grupo recibe la
misma cantidad de placebo. Al cabo de cuatro semanas, el 94 % del grupo, que
recibio la toxina botulinica, respondi6 al tratamiento, versus el 36 % que lo hizo
del grupo placebo. En la semana dieciséis, |os indices de respuestas eran del 82 %
y 21 % respectivamente. Los resultados para todas las demas medidas de eficacia,
eran segun los autores, significativamente mejores en el grupo tratado con toxina
botulinica tipo A, ya que solo en el 11 % de los pacientes, aparecié algun efecto
adverso, haciéndolo también en el 5 % de los que recibieron placebo, por lo que
los autores plantean, que la TB-A es segura y eficaz en el tratamiento de la
hiperhidrosis axilar, produciendo un elevado nivel de satisfaccion en el paciente.

HECKMANN168 et al. en 2001, llevan a cabo un estudio con 145 pacientes,
gue presentan hiperhidrosis axilar, con indices de sudoracion superiores a 50
mg/min y que no han respondido al tratamiento con cloruro de aluminio, durante
un afo, en aplicacién tépica. A cada uno de los pacientes, los autores inyectan
toxina botulinica A (200 U), en una de las axilas y placebo en la otra. Dos
semanas mas tarde, los investigadores inyectan en la axila que habia recibido
placebo, 100 U de TB-A, midiendo los cambios en los indices de produccion de
sudor, por gravimetria. Segun lo publicado, los indices medios de sudoracion
previos, eran superiores a 300 mg/min. Dos semanas después de las primeras
inyecciones, la cantidad media de producciéon de sudor en la axila, que habia
recibido la toxina botulinica A, oscilaba entre (24 + 27) mg/min, con una
significativa diferencia, de la que habia recibido placebo que era de (144 +113)
mg/min. Los autores también comprobaron, que la inyeccién de 100 U en la axila
que habia sido tratada con placebo, reducia los indices medios de sudoracion en
dicha axila a (32 + 39) mg/min. Veinticuatro semanas después de la inyeccion, de
las 100 U de toxina, los indices de produccion de sudor, en todos los pacientes,
eran todavia inferiores a los del comienzo del estudio, (67 + 66) mg en la axila
gue recibia200 U y (65 + 64) mg/ min en la axila que recibié placebo y 100 U de
toxina posteriormente. El tratamiento, segun este estudio, era bien tolerado; el 98
% de los pacientes decia, que lo recomendarian a otros, por lo que los autores
consideran que la inyeccidn intracutanea de toxina botulinica A, es una terapia
eficaz y segura para el tratamiento de la hiperhidrosis axilar aguda.

WOLLINA177 et al. en 2001, evaluan la eficacia y seguridad de las
inyecciones intracutaneas de toxina botulinica, sobre la hiperhidrosis palmar
severa. Para ello reclutan a 10 pacientes, con hiperhidrosis palmar importante, que
fueron tratados con inyecciones intradérmicas de Botox 200 U para cada mano y
teniendo un seguimiento de 23 meses. Los resultados obtenidos reflejaron, una
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disminucion de la sudacion en el 100 % de los pacientes, tras una semana de
administracion del medicamento, registrandose como maxima, una duracion de
respuesta de 22 meses. Asi mismo, el tratamiento se realiz0 repetidamente en
cinco pacientes, con eficacia clinica inalterable, observandose como Unico efecto
colateral, el dolor tolerado en las inyecciones intracutaneas, en pacientes donde el
bloqueo nervioso no fue realizado. En consecuencia los autores consideran, que la
toxina botulinica, es capaz de inducir la remision a largo plazo, de la
hiperhidrosis palmar, ya que no observaron evidencias, de que en repetidos
tratamientos, la respuesta a la toxina botulinica fuera neutralizada, por la
induccion de anticuerpos.

HART178 et al. en 2001 refieren, que la TB-A inhibe la transmision
neuromuscular, siendo una de las toxinas mas potentes, amén de eficaz, en el
tratamiento de la hiperhidrosis, siendo cada vez mas exigida para esta terapia, a
pesar de su alto coste. Sin embargo, la botulinofilia es una nueva venenofilia, ya
qgue el desorden hiperhidrotico se define, como una preocupacion por un defecto
aparentemente imaginario. Asi, ante cualquier leve anomalia fisica, la
preocupacién del paciente, es notablemente excesiva, provocandole una angustia,
clinicamente significativa, bien a nivel social u ocupacional o bien a nivel de
otras areas importantes de actividad.

Segun los autores, la prueba del sudor de Minor, es negativa,
encontrandose |os pacientes con botulinofilia, entre los de mas dificil manejo para
el dermatd6logo, por lo que los autores concluyen que tras haber tratado a una serie
de pacientes con toxina botulinica, el 23,1 % reaccionaron positivamente ante el
desorden por dismorfismo, de forma que aunque la botulinofilia es una
contraindicacién para la terapia con toxina botulinica, es sin embargo una
indicacién para la psicoterapia.

SWARTLING179 et al. en 2001, consideran que la hiperhidrosis focal, es
una condicién que puede afectar a la vida emocional, social y profesional, de
quien la padece. Las opciones de tratamiento para los casos severos son, la
simpatectomia quirdrgica y la denervacién quimica local de las glandulas del
sudor, mediante inyecciones de toxina botulinica. Segun los autores del estudio, el
Indice de Calidad de Vida de Dermatologia (DLQI), es un cuestionario simple,
validado y disefiado para medir y comparar la inhabilidad en diferentes
enfermedades de la piel, por lo que pretenden evaluar la calidad de vida con el
DLQI, antes y después del tratamiento, con inyecciones de toxina botulinica, en
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un grupo de 58 pacientes, con hiperhidrosis severa y elegidos al azar. Todos los
pacientes, cumplimentaron el cuestionario DLQI antes del tratamiento y 53/58 en
un periodo de 5,2 meses, después del tratamiento, con toxina botulinica. Los
resultados previos al tratamiento daban un indice de DLQI de 10,3, pero tras el
tratamiento, un grupo de 16/53 tuvo una crisis de recaida de la sudacién, no
reflejandose en el DLQI de la fase postratamiento, ninguna mejoria significativa,
dando un indice de 10,6 antes del tratamiento, versus 8,8 después del mismo; sin
embargo, en otro grupo de pacientes, no se presentd ninguna recaida, presentando
una mejoria del 76 % y registrandose un indice en el DLQI de 9,9 puntos antes
del tratamiento, versus 2,4 después del mismo, por lo que los autores concluyen,
gue la hiperhidrosis focal, puede reducir bastante la calidad de vida, pero la
incapacidad experimentada por los pacientes, puede ser invertida en gran parte,
por inyecciones de toxina botulinica.

1.2.9.6.-TRATAMIENTO QUIRURGICO.

El tratamiento quirurgico suele estar indicado principalmente, en las
formas severas palmares y palmoaxilares, asi como en las craneofacial es.23 Es de
destacar en primer lugar a KOTZAREFF180 quien en 1919 llama la atencion sobre
la denervacion del simpatico, en el tratamiento de la hiperhidrosis, demostrando
en 1920, la eficacia de esta denervacion, en un problema de hiperhidrosis
craneofacial.

a) Vias de abordaje quirargico en la hiperhidrosis.

Clésicamente, se han realizado tres principales vias de abordaje quirdrgico,
en relacion con la simpatectomia dorsal alta, aunque han ido presentando
modificaciones, en el desarrollo de sus aplicaciones. Si bien, el abordaje
transtoracico, presentaba el inconveniente de la toracotomia, con una mortalidad
del 2 %, loque la hacia inaceptable para pacientes jovenes. En los Gltimos afos,
con el empleo de videocamaras e instrumental especializado, es posible efectuar la
simpatectomia por videotoracoscopia.

1) Acceso transtoracico posterior.

En 1932, ADSON vy BROW,181 autores de la Clinica Mayo, describen la
técnica de la simpatectomia toracica, a través de un acceso toracico posterior
extrapleural, con exposicion de la 22 y 32 costillas y seccion de (4-5) cm de las
mismas, para acceder a la cadena simpéatica. Generalmente las intervenciones
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toréacicas, presentaban el inconveniente de ser prolongadas y con intenso dolor
durante el periodo postoperatorio. Por otra parte, la cadena simpética era de
soo 244

dificil acceso y la pleura frecuentemente perforada.

2) Acceso supraclavicular.

El acceso supraclavicular a la cadena simpaética cervical, es descrito en
1935 por TELFORD183* constituyendo una técnica quirdrgica, aplicada en el
tratamiento de la hiperhidrosis, durante varias décadas. Este tipo de acceso tiene
como ventaja, un traumatismo minimo, la posibilidad de intervencién bilateral, en
un solo tiempo quirdrgico y acceso extrapleural. Como inconvenientes se
encuentran, el de presentar un acceso reducido, lo que hace dificil la exposicién
del simpético y su reseccion; también existe el riesgo, de lesion de estructuras
anatomicas importantes, como son las arterias subclavia y vertebral, plexo
braquial, canal torécico, nervios frénico y recurrente. Por otra parte, la incidencia
del sindrome de Claude Bernard-Horner es importante, en razén de la limitada
exposicion y via de abordaj e.182

3) Acceso transaxilar.

ATKINS, describe la ruta transpleural, por via transaxilar aplicada a 8
pacientes, publicando en 1949, su estudio sobre una serie de 26 pacientes, a los
gue realiza 42 simpatectomias toracicas mediante esta técnica, discutiendo las
ventajas e inconvenientes respecto al acceso supraclavic:ular.184 La via de abordaje
transaxilar, ofrece una mejor exposicion, amén de una mayor simplicidad técnica
y una cicatriz mas estética, localizada a nivel axilar. Sin embargo, presenta
algunos inconvenientes, como una mayor incidencia de las complicaciones
pulmonares, en razon del carécter transpleural de la técnica; también presenta
neuralgias intercostales, causalgias vinculadas a lesiones del plexo braquial, asi
como dificultades respiratorias producidas por adherencias apico-pleural es. o

b) Desarrollo del método quirargico en la hiperhidrosis.

Autores como VEAL184 et al. en 1949, hacen también referencias, a
intervenciones de simpatectomias toracicas y lumbares, realizadas por via
posterior extrapleural y lumbar extraperitoneal, en un total de 61 casos de
hiperhidrosis palmo-plantar y axilar. CLOWARD43 en 1969, publica también una
serie de 82 pacientes, a los que realiza una simpatectomia torécica por via
posterior, controlandolo durante un periodo entre (1-25) afios.
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Sin embargo, a pesar de que JACOBAEUS vya utilizaba desde 1910, el
procedimiento de endoscopia toracica, para el tratamiento de la tuberculosis
pulmonar, e son muchos los autores,167 que consideran que el acceso endoscOpico
a la cadena simpética, 1o realiz6 por primera vez KUX en 1954, mediante un
toracoscopio, comunicando una extensa serie de 1400 casos de simpatectomias

L. 187
endoscopicas.

Posteriormente ADAR34 et al.en 1977, publican una importante revision,
referente a la problematica de la hiperhidrosis, en una serie de 100 pacientes
afectados de hiperhidrosis palmar primaria bilateral. Excepto en tres pacientes,
que fueron intervenidos por via transaxilar, en el resto se aplica una modificacion
de la técnica de acceso supraclavicular de TEL FORD.183 En el estudio, se realiza
un seguimiento, durante un periodo promedio de 18 meses, en 93 pacientes. En el
18 % de los mismos, se aprecié un episodio de sudacion, que duré desde unos
minutos, a 24 horas. Dicho episodio, podria representar, el efecto del paso de la
descarga de la substancia transmisora al final del nervio, tras la degeneracion
postganglionar,188 si bien los autores, no consideran en ningdn momento, que
estuviese producido por un fallo de la intervencién. En el 43 % de los casos
apareci6é un sindrome de Hoérner, pero solo fué grave en el 8 % de los pacientes.
En el 6 % de los casos, |la intervencién quirdrgica fué erroneay en el 4 % fueron
intervenidos con buenos resultados, rechazando una nueva intervencion el 2 %.

ADAR34 et al. en 1977, observan en el curso de los primeros 6 meses
postintervencion, la aparicion en el 73 % de los casos del Ilamado "fenémeno
gustatorio”, estudiado por KURCHIN189 et al. en 1977, el cual parece ser, la
expresion de una regeneracion preganglionar o crecimiento colateral, con sinapsis
aberrante en el ganglio cervical superior. Asi mismo, la sudacion fantasma
apareci6 en el 53 % de los casos. Dicha manifestacion, ya estudiada también por
KURCHIN189 et al. en 1977, es la expresion de la actividad simpética residual,
tras la denervacién. La hipersudacién compensatoria la padecieron un 63 % de los
pacientes y fue excepcionalmente invalidante. Este tipo de efecto, ha sido
estudiado ampliamente por autores como SHELLYlgO et al. en 1960 y SHIH191 et
al. en 1979 y parece agravarse con el calor y menos con |los factores emocional es.
Autores como LESECHE35 et al. en 1995, contemplan la posibilidad de mejoria
evolutiva, en algunos casos. La evaluacién subjetiva fue 6ptima o buena en el 89
% de los pacientes y solamente uno, se mantuvo completamente insatisfecho por
fracaso técnico. Los autores consideran, que la hiperhidrosis palmar primaria
provoca una situacién embarazosa a nivel social, profesional y emocional, por lo
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que la simpatectomia bilateral dorsal simultanea por via supraclavicular, es el
procedimiento de eleccién para la hiperhidrosis palmar, ya que la morbilidad es
pequefia y todos los pacientes mejoran la calidad de vida tras la intervencion.

KUXng en 1978, publica también una serie de 63 pacientes, a los que
realiza una simpatectomia toracica bilateral por toracoscopia, destacando las
ventajas de esta técnica, sobre la via supraclavicular, transaxilar y torécica
posterior, siendo las complicaciones tardias.

SHIH44 et al. en 1978, realizan ganglionectomia toracica en 457 pacientes
con hiperhidrosis palmar, conduciendo dicho procedimiento, a un cese completo
de la sudacién palmar excesiva, pero no a una abolicién total de la sudacion de la
extremidad superior, frente, cara, cuello asi como parte superior y dorso del
tronco, si bien, la aplicacién de esta técnica no produce el sindrome de Hérner.
Los autores concluyen que para controlar la sudacién en las areas citadas, se debe

intervenir sobre el segundo ganglio toracico y por tanto a nivel del segmento de
médula espinal por debajo de T,

En la década de los ochenta, se desarrollan las técnicas de la simpatectomia
selectiva para el tratamiento de la hiperhidrosis, pero son posteriomemente
abandonas a causa del alto indice de recidivas.193 Es de destacar también el
articulo de O RIORDAIN194 et al.en 1993, sobre la problemética de la
hipersudacién compensadora. También RIET195 et al. en 2001, revisan la técnica
quirargica en relacion a este tema, que consideran una complicacién molesta de |la
simpatectomia toracoscépica, por lo que plantean como objetivo del estudio,
determinar si la incidencia de hiperhidrosis compensatoria, puede reducirse
limitando la citada intervencién al tercer ganglio torécico. Para ello, los autores
estudian 28 intervenciones por simpatectomia toracoscoépica, para hiperhidrosis
pamar y axilar, en los que es transeccionada la cadena simpética craneo-
caudalmente, a nivel del tercer ganglio, observando, que tras un seguimiento
medio de 3,5 afios, no aparecié hiperhidrosis compensatoria en ningln paciente,
por lo que los autores concluyen, que la simpatectomia toracoscépica, limitada a
nivel del tercer ganglio es eficaz y parece prevenir la hiperhidrosis
compensatoria.

Al inicio de la década de los noventa, coincidiendo con el desarrollo
tecnol6gico de la llamada "cirugia de acceso minimo" en el térax, se ha abierto
sin duda, una nueva dimension en la cirugia torécica, aplicandose los
procedimientos videotoracoscOpicos, a una amplia variedad de problemas
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tOI’é.CiCOS’l% entre ellos la realizacion de simpatectomia toréacica, para el
tratamiento de la hiperhidrosis primitiva localizada, ya que une a su efectividad,
una escasa morbilidad, una nula mortalidad, un buen resultado estético y un
periodo de hospitalizacion cortO'197 A todo ello, habria que afiadir un tiempo de
recuperacion minimo y por tanto la repercusién socioeconémica es también
menor. En esta época, aparecen algunos articulos de revisién, como el de ADAR40
en 1994, el cual refiere que en el periodo (1968-1992), 475 pacientes, sufrieron
simpatectomia dorsal superior bilateral simultdnea, con abordaje supraclavicular,
por hiperhidrosis palmar severa, por lo que el autor pretende en el estudio
analizar aspectos del método quirdrgico abierto, en relacion a método
toracoendoscOpico. Los resultados mostraron en los pacientes, la escision sobre
los ganglios T,yT, siendo efectivo el procedimiento quirargico al dejar secas las
manos de los pacientes, observandose en el seguimiento de los mismos,
hiperhidrosis recurrente en el 5,3 % de las extremidades, asi como sindrome de
Horner leve y transitorio en el 12 % de los procedimientos, aunque fue
permanente en 5 pacientes. El autor considera que la principal desventaja de los
procedimientos quirurgicos abiertos, son las complicaciones postoperatorias.
Mientras que la eficacia de la toracoscopia, esta no solo en sus resultados
inmediatos y tardios, sino en la reduccion de la morbilidad postoperatoria
esperada.

Otras revisiones realizadas en esta época, corresponden a autores como
LESECHE35 et al.en 1995 y LEVY198 et al. en 1995, no obstante es de destacar
también la experiencia acumulada por algunos grupos como DROTT199 et al. en
1995 cuando exponen que la hiperhidrosis palmar, axilar y facial tiene un fuerte
impacto negativo sobre la calidad de vida en muchas personas y que la solucién
definitiva a estos problemas, la aporta la simpatectomia torécica superior, ya que
en la actualidad se encuentran disponibles, técnicas quirdrgicas minimamente
invasiva, por lo que la existencia de opciones terapéuticas no quirdrgicas segun
los autores, estan muy lejos de la solucién ideal. El estudio lo realizan con 850
pacientes, tratados mediante simpatectomia bilateral transtoréacica endoscoépica, no
observandose complicaciones graves ni mortalidad. Sin embargo aparecieron
complicaciones menos graves, como las de 9 pacientes (1 %) que requirieron
drenaje intercostal debido a hemotérax o neumotérax, ocurriendo el fracaso
terapéutico en 18 casos (2 %) y sintomas recurrentes en 17 pacientes (2 %), por lo
que tras una media de seguimiento de 31 meses, y habiendo manifestado el 98 %
de los pacientes, resultados satisfactorios, los autores concluyen que la
simpatectomia transtoracica endoscopica, es un método eficiente, seguro y
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minimamente invasivo, para el tratamiento quirtrgico de la hiperhidrosis palmar,
axilar y facial.

WILKINSON200 en 1996, realiz6 148 simpatectomias unilaterales o
bilaterales sobre 247 miembros, en 110 pacientes aplicando la técnica de
radiofrecuencia percutanea. Del total de pacientes, 45 eran varones y 65 eran
mujeres, ayudandose la técnica aplicada de la neuroleptoanalgesia, con anestesia
superficial local solamente y no requiriendo anestesia general e intubaciéon. La
técnica se aplico, mediante dos electrodos especiales de aguja para
radiofrecuencia, con lo que se provocaron tres lesiones, en cada lugar del ganglio
seleccionado, siendo monitorizada la eficacia de la lesion, por pletismografia en
el dedo bilateral y la medida de |la temperatura en la piel de la mano, refiriendo el
autor, que con la aplicacién de esta técnica, la actividad simpéatica quedé
interrumpida, en el 96 % de los miembros tratados después de 2 afiosy en el 91 %
de miembros tratados después de 3 afios. La Unica complicacidon presentada, fue
un neumotérax sintomatico en seis pacientes, por lo que el autor considera, que
este tipo de intervencién es facilmente realizable y eficaz.

Segun NICOLAS167 et al. en 2000, la simpatectomia lumbar homolateral se
suele hacer en mujeres, durante el mismo tiempo operatorio, principalmente en
aquellos casos, de hiperhidrosis plantar invalidante. En razén de los riesgos
tedricos de eyaculacion retrograda, esta intervencién no suele practicarse en
hombres. Generalmente la simpatectomia lumbar, se realiza en el borde medial del
psoas, retirandose los terceros y cuartos ganglios lumbares. Los autores realizan
este estudio, sobre 117 personas afectadas de hiperhidrosis palmar, axilar, facial y
plantar, que han sido intervenidos, si bien el seguimiento durante el periodo
previsto, solo pudo cumplimentarse en el 91,45 % de los casos. La muestra
estudiada, estuvo compuesta por 77 mujeres y 30 hombres, con una edad media
para las primeras de 26,3 afios y de 30,3 para |los segundos. Las localizaciones de
la hiperhidrosis eran del 94 % en las manos; 78 % en los pies; 52 % en axilas; 29
% en cara asi como el 1,9 % en otras localizaciones. En total, 174 localizaciones,
a lo que corresponde una media de 1,6 localizaciones/paciente. La valoracion a
medio y largo plazo se juzg6é tras un seguimiento medio de 28 meses,
considerandose en la totalidad, un 96 % de resultados positivos para las
hiperhidrosis plantares y un 98,5 % para las palmares. No obstante, un 20 % de
los pacientes, sefialaron la aparicion tras (18-24) meses posintervencion, de una
humedad ligera en las manos, tras condiciones extremas de calor o esfuerzo
considerable, habiéndose considerado como fisiol 6gico.
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En el seguimiento se valordé también, efectos secundarios previsibles tras
simpatectomia y en el 6 % de los casos, complicaciones mas severas. Entre los
primeros, se encontraban esencialmente representadas, las hiperhidrosis
compensatorias que aparecen en el 91 % de los casos (25 hombres y 73 mujeres).
Este efecto segln los autores, se present6 al esfuerzo o en condiciones de fuerte
calor en el 59 % de los casos, siendo de constante presentacién en el 41 % de los
casos. La distribucion fue en espalda (78 %); abdomen (60 %); miembros
inferiores (25 %); cara y otras localizaciones (25 %), encontrando el 5 % de los
pacientes, esta hiperhidrosis compensatoria muy invalidante, el 32 % la encontré
molesta, pero ain asi la preferia a la situacion anterior a laintervenciony el 63 %
la encontr6 poco molesta. Entre los efectos secundarios positivos, se valoré la
supresion del eritema facial emocional, asi como un calentamiento cutaneo de
manos y piel en el 80 % de los casos siendo a menudo marcado en el
postoperatorio inmediato y atenuadndose deforma parcial posteriormente. Sin
embargo, 14 pacientes sefialaron un enfriamiento cutaneo y 7 no observaron
ninguna diferencia. Otros efectos sefialados por los pacientes fueron los trastornos
circulatorios; micciones frecuentes; esclerosis vaginal progresiva tras una
simpatectomia endos cépica transtoracica (SET) mas simpatectomia endoscépica
translumbar (SEL) bilateral y rinitis. Las complicaciones presentadas, sobre las
203 intervenciones realizadas fueron, dos casos de erupciones atribuidas a los
anestésicos; un caso de paresia del miembro superior por afectacién del musculo-
cutaneo; seis casos de neumotdrax; dos casos de sindromes de Claude-Bernard-
Horner; un caso de hipertermia conjuntival, asociada a una bajada de la
sensibilidad gustativa de una hemilenguay un caso de bradicardia transitoria.

GOSSOTZO1 et al. en 2000, intervienen a 435 pacientes, que sufren
hiperhidrosis de los miembros superiores, mediante simpatectomia transtoracica
endoscopica. EI 54 % de los pacientes, se quejaba igualmente de una
hipersudacion axilar. En 23 pacientes, la hiperhidrosis axilar era aislada,
considerando los pacientes que su sudacion palmar era casi normal. En 3
pacientes, las manos estaban ligeramente hiumedas, pero el motivo de la consulta
era el dafio axilar. Todos los pacientes se quejaban, de verse obligados a cambiar
de indumentaria, variasveces al dia y de vivir un auténtico conflicto social. Asi
mismo, todos habian sido tratados por sales de aluminio y 3 de ellos habian
recibido iontoforesis axilar. La intervencion se realizd, bajo anestesia general con
intubacién endotraqueal selectiva. La cadena simpéatica fue escindida, a nivel del
2° al 5° ganglio toracico. Los dos lados fueron operados en el mismo tiempo
operatorio y todos los pacientes dejaban el hospital, a la mafiana siguiente de la
intervencion. Los pacientes han sido contactados secundariamente por teléfono o
por correo y han respondido a un cuestionario detallado. Del total, a 4 pacientes
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no se le ha podido hacer seguimiento, considerando los autores como resultados
valorables, los correspondiente a 19 pacientes, de los que 12 eran hombres y 7
mujeres con edad media de 32 afios y rango de (24-42) afios. El seguimiento
medio de estos 19 pacientes, fue de 21 meses con rango de (3-41) meses.

En relacién a los resultados, todos los pacientes dejaron el hospital, a la
mafiana siguiente de la intervencién, presentando dorsalgia postoperatoria, que
desaparecié en un periodo de (1-4) semanas. Asi mismo, todos los pacientes
menos uno, se curaron de su hiperhidrosis axilar, si bien presentaron diversos
grados de hipersudacion compensatoria, siendo la distribucién de 2 casos en cara,
18 casos en tronco, 8 casos en muslo y 6 casos en pies. Dicha hipersudacion, fue
considerada como leve por 8 pacientes, molesta por 8 pacientes y como muy
molesta por 3 pacientes. También, 11 pacientes refieren una sequedad excesiva de
manos, de los que 8 consideraban el problema como leve, mientras que 3 lo
consideraban molesto. Segun los autores, 16 pacientes se sentian satisfechos de
los resultados y volverian a operarse si fuese necesario. Otros 3 pacientes, no
estaban satisfechos y lamentaban haberse intervenido, por presentacion de
hipersudacién compensatoria en dos de ellos y sequedad excesiva en manos en el
otro, por lo que los autores concluyen que la hipersudacion compensatoria
secundaria a las simpatectomia, es imprevisible, siendo mas frecuente tras
intervencion para hiperhidrosis palmar (100 % de este serie), que tras intervencion
para hiperhidrosis plantar. Todos los tratamientos médicos deben intentarse
previamente, antes de proceder a una indicacién quirdrgica y los pacientes deben
ser informados de forma precisa, del caracter a veces incierto del beneficio de la
misma.

202
CHEN et al. en 2001, refieren que el tratamiento de opcién para la

hiperhidrosis palmar, es la simpatectomia transtoracica endoscépica, a nivel de
T,-T,. Para ello, reclutan a 100 pacientes con hiperhidrosis palmar, los cuales

sufrieron simpatectomia transtoréacica bilateral endoscépica, a nivel de T2—T3. Del

total de pacientes, 60 eran mujeres y 40 hombres, con una media de edad de
21,6afos y un rango de (13-40) afios. Los autores tenian como objetivo, estudiar
las modificaciones que se producen en la temperatura plantar, tras el
procedimiento quirdrgico, demostrando que esta puede sufrir un aumento. Los
resultados, registraron una exacerbacién de la sudacion plantar en 3 pacientes (5
%); mejoria en 52 pacientes (88,1 %) y ningun cambio en 4 pacientes (6,8 %). En
otro grupo de pacientes, en quien ninglin cambio de temperatura se habia
producido, se produjo un aumento de la sudacidn en 3 pacientes (7,3 %); mejoria
en 20 pacientes (48,8 %) y no mostraron ninguna modificacion 18 pacientes (43,9
%), considerandose significativo los cambios de temperatura y sudacién .Los
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autores concluyen, que en contraste con la sudacion compensadora de otras partes
del cuerpo, tras la simpatectomia T2—T3, se produce una mejoria de la sudacion

plantar en el 72 % y un agravamiento sintomatico en el 6 % de los pacientes.

MOYA203 et al. en 2001, demuestran, que la simpatectomia toracica
superior endoscopica, es la técnica de eleccidn, para la mayoria de autores que
realizan tratamiento de la hiperhidrosis palmo-axilar primaria (HPAP), si bien la
via percutanea, todavia no ofrece la eficacia de la via endoscépica, aunque cada
vez esta adquiriendo mas adeptos. Los autores intervienen a 100 pacientes,
diagnosticado de hiperhidrosis palmar primaria (HPP), con 185 procedimientos,
bajo anestesia general e intubacidn selectiva, de los que 71 fueron gangliectomias
y 114 simpaticolisis. El tiempo quirdrgico medio global de la serie, fue de 21,07
minutos, de los cuales la menor duracion, se registré de forma muy significativa
en las simpaticolisis, con 9,8 minutos en modalidad unilateral y 10,57 en la
bilateral sincréonica y 17,5 minutos en la bilateral secuencial, frente a la
gangliectomia con 30,2 minutos en la modalidad unilateral, 33,92 en la bilateral
sincronicay 45,42 minutos en la secuencial.

En cuanto a los resultados, la morbilidad especifica fue similar en ambas
técnicas con 8,4 % en gangliectomiay 8,7 % en simpaticolisis; sin embargo, la
gravedad de las complicaciones, fue mayor en la primera. Por otra parte, no se
registro sindrome de Horner permanente, sino que apareci6 un 0,54 % de sindrome
de Horner transitorio. Asi mismo, se obtuvo una anhidrosis del 100 % con la
gangliectomia y del 98,37 % con la simpaticolisis (fallo en el 0,54 % e
hipohidrosis en el 1,08 %). La sudoracién compensatoria moderada, fue del 61,4
%, severa en el 6,02 % y sin cambios en el 32,53 %, sin observarse diferencias
significativas entre ambas técnicas y no registrandose sudoracion gustatoria. En
cuanto al grado de satisfaccion de los pacientes consultados tras la intervencién,
fue satisfactoria en el 86,75 % y no satisfactoria en el resto, por o que los autores
concluyen, que si bien ambas técnicas son igualmente efectivas, la simpaticolisis
debe ser la técnica de primera eleccion, frente a la gangliectomia, tanto por la
menor duracién, como por menor invasividad y mejor confort postoperatorio.

NEUMAYER204 et al. en 2001, evallan la funciéon del video en la
simpatectomia toracoscopica, en relaciéon a la simpatectomia convencional, para el
tratamiento de la hiperhidrosis primaria del miembro superior, respecto a la
seguridad, efectos secundarios y resultados a largo plazo. Para ello, los autores
del estudio realizan 734 simpatectomia toracica, en los niveles Tl—T4, en 406

pacientes. Del total de intervenciones realizadas, 558 |o fueron por el sistema
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convencional y 176 por videotoracoscopia, realizandose el seguimiento de ambas,
durante un periodo medio de 16 afios en el 82 % de los pacientes.

En relacién a los resultados, los autores observaron una anhidrosis, en el
92 % del grupo sometido a simpatectomia convencional y del 97 % del grupo
sometido a videotoracoscopia. La incidencia de sindrome de Hérner, fue del 2,2 %
del grupo sometido a la técnica convencional, asi como rinitis en el 9,9 %. Otros
aspectos contemplados fueron, la sudacién compensatoria y gustatoria con una
incidencia del 67,6 % y 50,4 % respectivamente del grupo convencional, frente al
55,6 % y 33,3 % del sometido a videotoracoscépia, asi como 5 fracasos en el
grupo convencional frente a 2 pacientes en el segundo grupo. Es de considerar
también que el 6,5 % del total de pacientes del grupo convencional, lamenta la
intervencion frente al 5,6 % de pacientes intervenidos por videotoracoscopia. Los
autores concluyen, que la tasa de resultados satisfactorios en la hiperhidrosis, es
similar en ambas técnicas quirargicas, pero que se observa una disminucion
significativa, de la incidencia del sindrome de Hérner completo e incompleto, asi
como de sudacién gustatoria, cuando el procedimiento fue dirigido por video-
imagen.

HAN205 et al. en 2002, reclutan a 103 pacientes con hiperhidrosis bilateral
severa, que son sometidos a 206 procedimientos, de simpatectomia toracoscOpica
biportal. Del total de pacientes intervenidos, 93 presentaban hiperhidrosis palmar
primaria, 8 hiperhidrosis axilares primarias y 2 hiperhidrosis craneofacial
primaria. Con una estancia media de 1,06 dias, los resultados aportan una
resolucion de la hiperhidrosis, del 100% en el caso de la palmar y craneofacial y
del 75 % en la axilar, observandose que tras la intervencion, 59 pacientes (57,3
%), desarrollaron hiperhidrosis compensatoria, pero solo 11 (10,7 %) divulgaron
la gravosidad de la situacién y ningun paciente la considerd incapacitante. Asi
mismo, las complicaciones fueron transitorias, experimentando 5 pacientes,
sindrome de Horner unilateral, 3 pacientes neuralgia intercostal y 2 requirieron
tratamiento posquirdrgico debido a un neumotoérax, por lo que los autores
concluyen, que la simpatectomia toracoscopica biportal es una técnica eficaz para
el tratamiento de la hiperhidrosis, que esta asociado con cortas estancias
hospitalarias, alta satisfaccion por parte de los pacientes y pocos casos de
hiperhidrosis compensatoriay complicaciones.

También en esta época, han aparecido articulos sobre series de
simpatectomias torécicas por toracoscopia, que utilizan diversas técnicas como
BUITRAGO26 et al. en 1998, cuando refieren que la simpatectomia de la cadena
toracica por videotoracoscopia, constituye un procedimiento efectivo en el
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tratamiento de las hiperhidrosis axilopalmares, refiriendo los autores haber
intervenido mediante esta técnica, a 4 pacientes diagnosticados de hiperhidrosis
palmar bilateral, entre los cuales se encontraban 3 mujeres y un varon con edades
comprendidas, entre los (18-24) afios. En todos los casos, la clinica tenia una
evolucion superior alos 6 afios y en 2 casos se asociaba a hiperhidrosis axilar. La
técnica utilizada, fue simpatectomia bilateral videotoracoscopica, mediante la
técnica habitual, de posicion con inclinacion lateral del enfermo, maniobra que

favorece el desplazamiento del pulmén y permite la visualizacién inmediata del
simpatico y la resecacién de los segmentos T,T, sin la utilizacién del

electrobisturi y respetar el segmento T1 y el ganglio estrellado.

Segun los autores, para la realizacion de la toracoscopia axilar, se realizan
tres pequefias incisiones a nivel de los huecos axilares y pliegue mamario, para
introducir el instrumental, que permite la visualizacién de la cavidad torécica.
Durante la intervencién, se realiza la reseccion del simpético toracico, desde el
borde superior de la 22 costilla al 5° espacio intercostal, retirando asi los 2°, 3°y
4° ganglios simpaticos, para las hiperhidrosis palmares y a veces el 5° ganglio en
caso de hiperhidrosis axilar mayor. Segun refieren los autores del estudio, las
intervenciones se realizaron sin incidencias y la duracion media fue de 35 minutos
para cada reseccion, siendo retirados los drenajes quirdrgicos, en la sala de
reanimacion, previo control radioldgico, en todos los pacientes. El seguimiento
postoperatorio varié entre (7-24) meses y todos los resultados fueron excelentes,
con desaparicion total e inmediata de la sudacion palmar y axilar, a excepcion de
tres pacientes, que presentaron una hiperhidrosis palmar pasajera y escasa, entre
el (2°-5%dias, que desapareci6 totalmente en pocos dias 'y un solo caso de una
paciente, que refirié una hiperhidrosis compensadora localizada en ambos muslos,
relacionada con el aumento de la temperatura ambiental, considerandose el dolor
toracico leve, por lesién de los intercostales, como la complicacién mas frecuente
y duradera (menos de 2 semanas)pero que desaparecié con analgesia oral
esporadica.

El tiempo de ingreso hospitalario, fue inferior a las 36 horas, en todos los
pacientes, ya que el curso postoperatorio fue excelente y el paciente pudo ser dado
de alta a las (24-48) horas. El seguimiento de los pacientes, permitié determinar,
la posible presencia de recidivas tardias, relacionadas generalmente con
fendmenos de sensibilizacién y regeneracion de los ganglios accesorios. El grado
de satisfaccion subjetiva, se establecié por una escala de valoracion personal del
resultado, con intervalo de (1-10), considerando los autores, que la
videotoracoscopia, permite un aumento de la vision del campo operatorio, lo que
favorece una identificacion clara de los elementos de la cadena simpética y la
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reseccion de la misma, suele realizarse con facilidad y con un control adecuado,
por lo que concluyen, que la videotoracoscopia constituye una alternativa, que
puede ofrecer muchas ventajas en la intervencion de la hiperhidrosis palmar,
comparada con |os procedimientos cléasicos.

BUITRAGO206 et al.en 1999, han intervenido a 26 pacientes, diagnosticado
de hiperhidrosis palmar y axilar, mediante simpatectomia toracica
videotoracoscopica. Del total de pacientes, 16 eran mujeres y 9 varones, con
edades comprendidas entre (17-38) afios. En todos los casos, se obtuvieron
excelentes resultados clinicos, con desaparicion completa de la sudacién tanto
axilar como palmar, una estancia hospitalaria inferior a las 36 horas, una
incidencia de sudacién compensadora del 25 % y un caso de anhidrosis bilateral
de manos excesiva, por lo que los autores concluyen, que la simpatectomia
toracica por videotoracoscopia, constituye el procedimiento de eleccion en la
hiperhidrosis palmar primaria.

TSAI207 et al. en 2000, investigan el papel funcional del 2° segmento
torécico en las manos y la cara, para lo que reclutan a 22 pacientes, de los cuales
8 eran varones y 14 mujeres, estando todos ellos diagnosticados de hiperhidrosis
palmar severa y tratados quirargicamente, mediante ablacion del segmento T, por
endoscopia. Los autores realizan una evaluacion de la temperatura de la piel de las
manos, dedos cuello y cara por termografia de infrarrojos, pre y postintervencion,
arrojando los resultados unos valores termograficos presimpatectomia de 1,3 °C
inferior en la piel palmar, respecto de la facial, pero apreciandose tras la
intervencion, elevaciones térmicas importantes de la temperatura, en eminencia
tenar, palmas, dedos y nariz, no observandose este aumento, ni en la frente ni en
el cuello. En base a ello, los autores concluyen, que el segmento T, es la fuente
clave de inervacion simpéatica de la mano, pero interviene de forma muy trivial, en
lainervacion simpética de la cara.

Otros autores han insistido especialmente, en la posibilidad de
complicaciones intraoperatorias significativas como LAY 208 et al. en 1997,
cuando comentan una incidencia alta de complicaciones postoperatoria, en
pacientes con hiperhidrosis palmar, sometidos a simpatectomia transtoréacica
endoscoépica. El estudio se realiz6 sobre 72 pacientes, que fueron intervenidos a
nivel de T2 o] T2—T3 valorandose en todos los pacientes, la severidad de la
hiperhidrosis, las complicaciones postoperatorias, |os resultados quirdrgicos y la
satisfaccion de los pacientes. La severidad de la hiperhidrosis palmar y
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compensatoria se valoré por sendas escalas graduadas, sufriendo todos los
pacientes menos uno, sudoracion compensatoria, que fue la principal causa de
insatisfaccion de los pacientes. El 17 % (12 de 72 pacientes) tuvieron una nueva
experiencia de sudoracién gustatoria (sudoracion facial asociada a la comida).
Otros pacientes en un total de 21, sufrieron otras complicaciones, como
neumotérax, sindrome de Hoérner, sindrome de obstruccién nasal y neuralgia
intercostal, aunque, el éxito del tratamiento se valordé en un 93 %. Los autores
concluyen el estudio considerando, que la simpatectomia transtoracica
endoscopica, es una modalidad efectiva y simple para tratar la hiperhidrosis
palmar, pero todos los pacientes necesitan ser advertidos, antes de realizar la
cirugia, de las complicaciones comunes que pueden aparecer tras la misma,
especialmente la hiperhidrosis compensatoria. Las complicaciones también son
citadas por GOSSOT209 et al.y LAI 210 et al. en 2001. Estos ultimos, muestran el
caso de una paciente de 23 afos, intervenida de hiperhidrosis craneo-facial,
mediante simpatectomia por toracoscopia bilateral a nivel de T, Posteriormente,
se le detectd ritmo sinusal con bradicardia de 49 latidos/minuto, que requirio la
implantacion de un marcapasos. Los autores reconocen, que la bradicardia es un
fendmeno comun en la realizacién de simpatectomia dorsal bilateral, pero que no
es insuperable tras la aplicacion de un marcapasos permanente.

211
TSENG et al. en 2001, dicen que la hiperhidrosis palmar, esti
probablemente producida, por una sobrerreactividad de los nervios que pasan por
er
el 2°y 3 ganglio torécico (TZ-TS) y que solo puede ser curado por simpatectomia,

pudiendo modificar tal denervacién, la funcién pulmonar. Si bien estudios
anteriores habian mostrado, que la simpatectomia abierta, puede causar un
deterioro significativo en la funcién pulmonar, posiblemente las modificaciones
del propio procedimiento quirdrgico hayan contribuido al cambio, ya que la
simpatectomia toracoscopica ha sido desarrollada, como un tratamiento en grado
minimamente invasivo pero eficaz, para la hiperhidrosis palmar. Los autores
estudiaron los efectos de la simpatectomia, comparando distintos parametros de la
funcion pulmonar antes de la intervencion y 4 semanas posteriores a esta. Los
resultados recogidos tras la intervencion reflegjan, que la simpatectomia
toracoscopica, reduce al minimo los efectos pulmonares restrictivos, pero permite
que las pequefias obstrucciones aéreas subclinicas, se hagan mas evidente.

Se sigue insistiendo sobre el valor intraoperatorio de la eficacia de la
simpatectomia, como refieren autores como CALLEJA24 et al. en 2000, los cuales
realizan la técnica de simpatectomia toracica bilateral por videotoracoscopia, en
un solo acto quirdrgico, bajo anestesia general e intubacién selectiva, asi como
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posicion especifica del paciente, en decubito lateral con rotacion anterior y brazo
en abduccién. Tras realizar de forma sistematica un bloqueo intercostal maltiple,
para mejor control del dolor postoperatorio, los autores realizan dos accesos en
cada hemitérax, a través de los cuales, seccionan los ganglios simpéticos,
correspondientes al area de la hiperhidrosis. Generalmente la exéresis o
destruccién de los ganglios simpaticos toracicos segundo y tercero es suficiente,
paratrata la hiperhidrosis, pero el de T, es necesario en los casos de hiperhidrosis

axilar.

El control intraoperatorio de la eficacia quirdrgica, lo permite la
colocacion de un pulsioximetro en la mano, en la que se esta realizando la
simpatectomia, para el control y registro de la onda del pulso. Asimismo, se
coloca un sensor de temperatura, en la eminencia tenar de la extremidad superior
homolateral, con lo que se cuantifica intraoperatoriamente, la elevacion de
temperatura de la extremidad y se objetiva la efectividad de la exéresis
ganglionar. Tras la aplicacion del procedimiento a 225 pacientes, los autores
refieren 2 casos de hipersudacion compensadora grave y 6 casos de hiperhidrosis
residuales, que no han necesitado otros tratamientos, no refiriendo la presentacién
de ningun sindrome de Horner, aunque han realizado dos toracotomias de
asistencia, por sinfisis pleural. KAO e en 2001, insiste también en la importancia
del control intraoperatorio.

HASHMONAI213 et al. en 2001, realizan una revisién en el periodo
correspondiente a 1974-1999, para identificar todos los estudios publicados de
simpatectomia toracica en la hiperhidrosis, en la que ponen de manifiesto, la
superioridad de la reseccidn, sobre la ablacién del simpatico en relacion a la
recidiva de la sintomatologia. Los resultados mostraron 33 estudios, que fueron
clasificados en dos grupos, de ablacion y reseccion, obteniéndose en este ultimo,
un éxito de 99,76 %, mientras que en el método de ablacién, se alcanzd la
sequedad de manos en el 95,2 %. La sudacion de repeticién, fue tratada en el 0 %
de los casos con la reseccién y en el 4,4 % con la ablacién, mientras que la ptosis
fue observada en el 0,92 % de casos tras la ablacién y en el 1,72 % tras la
reseccion. Los autores concluyen, que aunque la reseccion obtiene resultados
superiores, la mayoria de los cirujanos realizan la ablacién, probablemente porque
es mas facil, requiere un tiempo mas corto de intervencidon, menos accidentes
intraoperatorios y conduce a menos casos de sindrome de Horner, a pesar de que
tuviera que realizarse una eventual resimpatectomia.

s 214
Estos aspectos, son también contemplados por autores como LIN et al.
en 2000 cuando refieren el fracaso experiencial, que supone para los pacientes
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que han sufrido una simpatectomia y encontrarse nuevamente con hiperhidrosis
importante, teniendo como Unica opcién terapéutica, la simpatectomia recurrente,
por 1o que reclutan a 24 pacientes, de los que 11 son varones y 13 mujeres con
edad media de 28,2 afios y con experiencia previa de simpatectomia transtoracica.

Los autores someten nuevamente a los pacientes, a una intervencidn con ablacién
de T,y T,en pacientes con hiperhidrosis palmar, realizando un procedimiento

similar sobre T3 y T4 en aguellos pacientes con hiperhidrosis axilar. El tiempo

medio de intervencién fue de 28 minutos, el seguimiento promedio de 22 meses y
el tiempo de hospitalizacién de 1,8 dias, no registrandose casos de mortalidad,
refiriendo los autores, que las razones del fracaso de la simpatectomia
transtoréacica previa fueron, la adhesion pleural (14/24) casos; Ty intacto (5/24);
drenaje aberrante en vena cava superior (2/24); interrupcion incompleta de nervio
simpatico (2/24) y posible reinervacion (1/24), por lo que concluyen, que la
simpatectomia transtoracica es un método seguro y efectivo, para tratar fracasos
de simpatectomia con hiperhidrosis palmar y axilar recurrentes.

Asi mismo HSU215 et al. en 1998, realizan un estudio de casos de
resimpatectomia, para revisar las estrategias terapéuticas previas aplicadas,
obteniendo en un periodos de 2 afios, un grupo de 20 pacientes, compuestos por 6
varones y 14 mujeres, con edades comprendidas entre (15-28) afos. Todos ellos

habian experimentado resimpatectomia (13 de 20) para hiperhidrosis palmar y (7
de 10) para hiperhidrosis axilar. La resimpatectomia se realizé, a nivel T2_T3 para

la hiperhidrosis palmar y T,-T, para la axilar. Tras laintervencion, se distribuy6 a

los pacientes un cuestionario, en el que se contemplaba la valoracion de los
resultados, seguln la siguiente cotacién: buenos (80 % de mejoria), discretos (50-
80 %) y escasos (< 50 % de mejoria), manifestando 13 de los 20 pacientes con
hiperhidrosis palmar y 6 de los 7 con hiperhidrosis axilar, buenos resultados tras
la resimpatectomia, si bien el remanente respondié con resultados discretos. Los
autores del estudio, observaron que los fracasos de la simpatectomia primaria, se
debieron a inadecuada simpatectomia en 19 pacientes; regeneracion del nervio en
8 pacientes; no evidencia de simpatectomia previa en 3 pacientes; fibra de Kuntz
en 1 paciente, que ademas presentaba inadecuada simpatectomia, considerando los
autores, que la causa principal del fracaso de la simpatectomia primaria, fue la
cirugia inadecuada, siendo raros los casos de regeneracion nerviosa, por lo que
concluyen, que el factor primordial para prevenir los fracasos de simpatectomia o
la recurrencia de la hiperhidrosis palmar y axilar, es que el procedimiento
quirdrgico primario sea preciso y adecuado, pero que en caso de sintomatologia
recurrente, se puede curar por resimpatectomia.
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DUMONT147 en 2000, considera que el primer punto de interés en la
cirugia de la hiperhidrosis, es que supone la yuxtaposicion de los principio
antiguos y los avances tecnolégicos mas recientes, ya que el principio de la
simpatectomia toracica y su accién eran conocidos a finales del siglo XIX, e
igualmente la toracoscopia, ya que antes de la 12 Guerra Mundial habia sido
utilizada para cortar las bridas pleurales, que dificultaban la creacion de los
neumotérax terapéutico. Asi mismo, el concepto de anestesia con intubacion y
ventilacion con presion positiva, existia igualmente a principios de siglo. Por otra
parte, también han sido realizadas, importantes series de simpatectomias bajo
toracoscopia en hiperhidrosis, desde hace 50 afios. Sin embargo, la
videotoracoscopia ha tomado su impulso, al inicio de los afios 90, gracias los
progresos tecnologicos, como la miniaturizacién de las camaras de video y el
dominio completo de la anestesia con intubacién selectiva, estableciéndose
rapidamente el abordaje quirdrgico por videotoracoscopia, como estandar para
ciertas intervenciones, como la puncién pleural y las biopsias pulmonares.

Asi mismo, considerando que la hipersudacion palmar, axilar y plantar son
consideradas en nuestra sociedad, como una afeccion casi vergonzante y adn
mucho mas grave, en ciertas civilizaciones como la de Jap6n, la videotoracoscopia
es una técnica interesante para esta afeccién, aunque ello ha requerido, un cambio
de mentalidad de los cirujanos y de los pacientes. La posibilidad segln el autor de
un tratamiento eficaz y duradero, particularmente para las formas palmares, ha
abierto una verdadera esperanza, para este tipo de afeccién y ello ha mejorado la
informacién y consulta de los pacientes para la solucién de la misma. En este
sentido, los cirujanos toracicos, han necesitado un cambio de mentalidad, ya que
clasicamente, la toracoscopia era un acto paraquirdrgico, mas especifico del
campo de la neumologia, mientras que la hiperhidrosis, es una afecciéon menor,
bastante alejada de las preocupaciones quirurgicas cotidianas, orientadas hacia la
cancerologia.

Otro aspecto a considerar, es el papel de la comunicacion entre
especialistas, poco habituados a relacionarse, como son los dermatdlogos y los
cirujanos toracicos, si bien, a pesar de que estas pasarelas hayan sido
progresivamente creadas, queda aun mucho camino por recorrer. Los mejores
resultados de la cirugia segun el autor147 y el mejor indice de satisfaccién, por
parte de los pacientes, son obtenidos en los casos de hiperhidrosis palmar aislada
0 no, planteando mas problemas la hipersudacion axilar preponderante. Asi, si a
una hiperhidrosis axilar se le asocia una hiperhidrosis palmar neta, la indicacién
quirargica puede ser discreta, pero si no esta asociada a una hiperhidrosis palmar,
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la indicacion llega a ser discutible, por el posible desencadenamiento de una
hipersudacidn compensatoria o riesgo de desplazar la zona de sudacion de (15-20)
cm méas abajo. Es importante pues, hacer el recorrido por otras terapéuticas
previas y tener debidamente informado al paciente, de los riesgos de
hipersudacién compensatoria, antes de realizar la simpatectomia toracica. Otras
formas de hipersudacion, como la hiperhidrosis difusa, plantean los mismos
problemas que la hiperhidrosis axilar, ya que no aporta una satisfaccion real mas
gue en caso de asociar hiperhidrosis palmar invalidante.

Asi mismo, la hiperhidrosis plantar, tampoco ha sido clasicamente
suprimida por la simpatectomia torécica, aunque parecen iniciarse otras vias
quirurgicas, como la simpatectomia lumbar por lumboscopia. Esta técnica, parece
seducir, pero solo puede proponerse en mujeres, en razén de los riesgos de
eyaculacién retrograda en el varén. También es de considerar, que el tratamiento
de la hiperhidrosis facial, con reseccién de la parte inferior del primer ganglio,
expone demasiado al riesgo del sindrome de Claude-Bernard-Hérner, por lo que
sus indicaciones deben ser madurada reflexivamente.

Son pues muchos los autores, que consideran que deben constituirse
unidades multidisciplinarias, para el tratamiento de la patologia del simpético
toracico, permitiendo asi, seleccionar mejor los pacientes para el tratamiento
quirargico y por otro, profundizar en el conocimiento de los mecanismos
fisiopatolégicos del simpatico toracico, para ofrecerles a los pacientes, otras
alternativas terapéuticas en cada caso y momento de su vida.
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2. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS.
2.1. JUSTIFICACION.

El paciente con hiperhidrosis, presenta un exceso de sudor incontrolado
gue suele asociar distintas zonas anatbmicas como las palmas de las manos,
plantas de los pies, axilas, cabeza, caray a veces nalgas.

Este desorden afecta principalmente a una pequefia pero significativa
proporcién de la poblacién joven de todo el mundo . si bien existen escasos
estudios que aporten informacién sobre la incidencia y prevalencia de esta
afeccidn, considerandose que el Unico estudio de orientacibn  puramente
epidemiologica, fue realizado en Israel34' mostrando una incidencia en este grupo
poblacional del (0,6-1) %. Si bien, aunque se desconoce la existencia de datos
estadisticos actualizados sobre la incidencia de la hiperhidrosis en nuestro pais, si
se puede constatar, que es una afeccion relativamente frecuente cuando se le
busca.

Aunqgue sabemos que el sudor, es necesario y fundamental para la vida, en
situaciones normales, sin embargo este mecanismo fisioldgico reacciona de forma
anormal en las personas con hiperhidrosis, convirtiéndose en un severo problema,
qgue va dejando su impronta silente, a lo largo de su vida. Las personas con
hiperhidrosis, son conscientes del rechazo social que generan y en consecuencia
son personas timidas, introvertidas y que se relacionan poco, aunque en si
mismas, son personas normales, que por sus condiciones fisicas, se ven
imposibilitadas a relacionarse con |os demas.

La hiperhidrosis, especialmente la palmar, provoca una auténtica
incapacitacion profesional, ya que deteriora los materiales en contacto, limita la
propiocepcion palmar y genera circunstancias potencialmente peligrosas, para la
vida propia y/o ajena, en determinadas profesiones. Por otra parte, la mano, es
uno de los elementos anatomicos de mayor expresividad, asi como el mas
importante nexo de unién, con el entorno social y emaocional. Otros aspectos,
como la maceracion, lividez, edema e hipotermia palmar son también factores
asociados y adyuvantes de este desorden.

La afeccién es muy poco conocida en la poblacion, ya que los limites de
normalidad/anormalidad sudativa, es un concepto puramente estadistico y ello
conduce al hecho de que la mayoria de los afectados desconocen el momento de
sus comienzos, para poder instaurar un tratamiento precoz.
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Para conseguir el control adecuado de la hiperhidrosis, se han ido
estableciendo, distintas estrategias terapéuticas como la farmacoldégica,
psicologica, iontoforesis, toxina botulinica y cirugia entre otras. Si bien, aunque
es el tratamiento quirurgico, el de mas frecuente aplicacion en la actualidad, son
muchos los pacientes los que rechazan esta opcidn, solicitando el desarrollo y
aplicacion de alternativas terapéuticas conservadoras. Asi mismo, autores de
distinta procedencia, han insistido en razon a los importantes efectos secundarios
de la cirugia, que deberian elaborarse guias terapéuticas clinicas
multidisciplinares, para el tratamiento de la hiperhidrosis y en cualquier caso,
agotar las estrategias conservadoras, antes de derivar al paciente para la
intervencion quirdrgica.

El diagnostico precoz de la hiperhidrosis, debe permitir pues, un abordaje
terapéutico eficaz, para conseguir la normalizacion de los niveles de produccioén
sudoral, junto a la correccién de los otros factores asociados, como la maceracion,
lividez, hipotermia y edema, asi como los trastornos de ansiedad, depresion y
deterioro de la calidad de vida. Por otra parte, el diagndstico y terapéutica precoz
y eficaz, permite prevenir las secuelas que genera la hiperhidrosis en la vida de
estos pacientes y ello es algo que debe plantearse, desde la cooperacion
multidisciplinar entre Atencion Primaria y Especializada, especialmente Cirugia
General, Dermatologia, Cirugia Vascular, Cirugia Toracica, Neurocirugia,
Endocrinologia, Pediatria, Salud Mental, Rehabilitacion y Fisioterapia, al objeto
de poder valorar las actitudes terapéuticas a adoptar en cada paciente.

Creemos que no hay suficiente informacion, acerca de las formas de
aplicacién del tratamiento iontoforético, de la hiperhidrosis palmar, en la practica
clinica habitual, no solo en base la idiosincrasia de los pacientes, sino también, en
relacién a los objetivos terapéuticos a corto y medio plazo, asi como de sus efectos
adversos. Por tanto se hace necesario resolver estas deficiencias para poder incluir
el tratamiento iontoforético de la hiperhidrosis en la citada premisa integradora
multidisciplinar citada anteriormente.
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2.2. OBJETIVOS.

Con la aplicacion de iontoforesis con agua corriente nos planteamos los
siguientes:

2.2.1. OBJETIVOS PRINCIPALES.

1°) Obtener la anhidrosis o euhidrosis palmar en los pacientes afectos.

2°) Conocer los aspectos diferenciales morfoestructurales que presentan las
glandulas sudoriparas ecrinas hiperhidrosicas en relacién al grupo control normal,
asi como las modificaciones que se producen tras ser tratadas con iontoforesis mas
agua corriente.

3°) Mejorar la calidad de vida de los pacientes con hiperhidrosis.

4°) Aumentar la seguridad en el estandar técnico.

2.2.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS.

1°) Obtener una mejoria del cuadro sintoméatico acompafiante de la hiperhidrosis
como hipotermia, lividez, maceracién y edema.

2°) Mejorar los estados de ansiedad-depresion.

3°) Minimizar los fendbmenos irritativos, secundarios a la terapéutica.

4°) Aumentar los periodos de remision sudoral.
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3. METODOLOGIA.
3.1. DISENO DEL ESTUDIO.

Para los objetivos generales y especificos, se realiz6 un disefio de tipo
quasiexperimental, con un grupo control no equivalente y otro experimental, con
valoraciones pre y postratamiento, comparandose en ambos casos con el grupo
control.

3.1.1. VARIABLES.

3.1.1.1. VARIABLE INDEPENDIENTE.

Electroterapia con:

* Tres modalidades de corriente:
- Galvanica continua.
- Galvanica pulsada.
- Galvénica con superposicion de ambas.

* Dos niveles de amplitud:
- Maxima.
- Submaxima.

* Dos periodicidades de frecuencia de aplicacion:
- Diaria.
- Alternante.

3.1.1.2. VARIABLES DEPENDIENTES.

- Coloracion palmar.

- Temperatura pal mar

- Perimetria del dedo indice.

- Perimetria del dedo corazon.

- Resistencia eléctrica palmar.

- Humedad relativa palmar.

- indice de Calidad de Vida en Dermatologia.
- Nivel de ansiedad (Escala A de Goldberg).
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- Nivel de depresién (Escala D de Goldberg).
- Sesiones de la fase terapéutica.

- Periodo de remision sudoral.

- Valoracion subjetiva.

- Efectos adversos.

- Estudio histoquimico.

3.1.1.3. VARIABLES CONTAMINADORAS.
a) Variables situacionales.

- Condiciones ambientales. La temperatura del agua durante el tratamiento
se controlé a nivel de (27-28) °© C. La temperatura ambiental, se mantuvo entre
(23,3-24,6) ° C. La humedad relativa, estuvo comprendida entre el (39-42) %. Al
objeto de evitar sesgos relativos a época del afio, el periodo de la fase terapéutica
estuvo comprendido entre el 1 de Septiembre al 30 de Noviembre de 2001.
Asimismo, el periodo de remision sudoral se inicié en cada paciente, al finalizar
la fase terapéuticay finalizé el 30 de junio de 2002. El periodo de seguimiento en
cada paciente durante el proceso de remisién sudoral, fue de 6 meses a partir de la
finalizacion de la fase terapéutica.

b) Variables de sujeto.

- Ritmo circadiano. Todas las exploraciones, tratamientos, asi como la
toma de biopsias, se realizaron por la tarde, respetando el mismo horario, para
evitar sesgos relativos a la hora del dia.

3.2. POBLACION DE ESTUDIO.

La muestra la integraron, un total de 70 pacientes, de los cuales 10 fueron
normales y los 60 restantes, cumplieron el requisito de presentar hiperhidrosis
idiopatica, con exceso de sudoracion a nivel palmar y agravamiento de la misma
especialmente ante situaciones de ansiedad, crisis emocional y/o estrés
psicologico, considerandose criterio de exclusion, presentar hiperhidrosis palmar
como manifestacién generalizada de patologia sistémica. Por consiguiente, en
relacion a los criterios establecidos, asi como a los fundamentos bibliogréaficos,
relacionados con las contraindicaciones absolutas y relativas, en la aplicacion de
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corrientes de baja y media frecuencia, se excluyeron del estudio, a pacientes que
presentaron:

* alergia a las almohadillas de los electrodos,

* cardiopatia congénita,

* embarazo,

* hipertiroidismo,

* manos muy deterioradas,

* mastopatia fibroquistica,

* sensibilidad extrema al paso de la corriente y
* sindromes del desfiladero toréacico.

La seleccion de la muestra se realizd, por muestreo no probabilistico
accidental, de pacientes derivados de Consulta de Dermatologia de ADESLAS en
Granada, Mutua ASEPEYO, Centro de Salud- La Zubia (Servicio Andaluz de
Salud) y de cuatro consultas privadas de Granada y otras provincias andal uzas.

En el estudio estuvieron incluidos, formando parte de la muestra, alumnos
de la Universidad de Granada, procedentes de los estudios de Diplomaturas de
Arquitectura Técnica, Ciencias Empresariales, Enfermeria, Fisioterapia, Terapia
Ocupacional, Magisterio (Educacion Infantil); Licenciaturas de Ingenieria de
Caminos, Canales y Puertos, Biblioteconomia y Documentacion, Biologia,
Bioquimica, Ciencias de la Educacion Fisicay del Deporte, Medicina, Psicologia,
Psicopedagogia y otros estudios como Piano y Mdusica de Camara asi como
alumnos de Formacién Profesional y Ensefianza Secundaria de distintos centros de
Granada.

La muestra se completé finalmente con sujetos procedentes de Granada y
otras provincias andaluzas con profesiones diferentes tales como ama de casa,
auxiliar de laboratorio, camarero, conductor de ambulancias, cristalero, docente,
ebanista, enfermero, peluquero, psicopedagoga, secretaria, técnico de Rx e
informética, pero todas ellas influenciadas de forma negativa, por la especial
incidencia de la hiperhidrosis en la actividad manual de sus correspondientes
profesiones o bien por la influencia tan negativa que tiene el citado trastorno
sudoral en las relaciones sociales, fundamental en sus profesiones.

Los pacientes que se ajustaron a los criterios establecidos y decidieron
voluntariamente participar en la muestra, se distribuyeron aleatoriamente en 6
subgrupos de estudio, segun las diferentes pautas terapéuticas a seguir.
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3.2.1. FORMACION DE LOS GRUPOS Y CARACTERISTICAS.
3.2.1.1. GRUPO CONTROL.

Como grupo control, se reclutaron, 5 varones y 5 mujeres (n = 10), sin
hiperhidrosis, con rango de edad comprendido entre (17-48) afios y una media de
26,4.Estos pacientes, fueron sometidos a las técnicas de exploraciéon
protocolizadas en el estudio y se mantuvieron posteriormente bajo vigilancia. Este
grupo fue referencia, para comparar los distintos parametros evaluados, en los
subgrupos experimentales.

3.2.1.2. GRUPO EXPERIMENTAL: FASE TERAPEUTICA.

El grupo experimental, estuvo formado por 6 subgrupos (n = 60)
compuestos por pacientes, que presentaban hiperhidrosis palmar y se
distribuyeron aleatoriamente, quedando integrados como a continuaciéon se
relaciona:

Subgrupo 1.- Constituido por 1 varén y 9 mujeres (n = 10), con rango de
edad comprendido entre (20-45) afios y una media de 27,3 afios. Estos pacientes
fueron tratados con iontoforesis, por corriente galvdinica continua mds agua
corriente, en sesiones temporales alternas y frecuencia de 2 sesiones/semana.

Subgrupo 2.- Constituido por 5 varones y 5 mujeres (n = 10), con rango de
edad comprendido entre (18-32) afios y una media de 23,2 afios. Estos pacientes,
fueron tratados con iontoforesis por corriente galvdanica discontinua rectangular
de media frecuencia (10 3 Hz) mas agua corriente, en sesiones temporales
alternas y frecuencia de 2 sesiones/semana.

Subgrupo 3.- Constituido por 3 varonesy 7 mujeres (n = 10), con rango de
edad comprendido entre (18-34) afios y una media de 24,3 afios. Estos pacientes,
fueron tratados, con iontoforesis por corriente galvinica continua cON
superposicion de corriente galvdanica discontinua rectangular de media frecuencia
al 50 % mas agua corriente, en sesiones temporales alternas y frecuencia de 2
sesiones/semana.

Subgrupo 4.- Constituido por 2 varones y 8 mujeres (n = 10), con rango de
edad comprendido entre (17-31) afios y una media de 23,1 afios. Estos pacientes
fueron tratados, con iontoforesis por corriente galvdnica continua mds agua
corriente, en sesiones temporales diarias y frecuencia de 5 sesiones/semana.
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Subgrupo 5.- Constituido por 5 varones y 5 mujeres (n = 10), con rango de
edad comprendido entre (18-36) afios y una media de 23,5 afios. Estos pacientes
fueron tratados con iontoforesis por corriente galvanica discontinua rectangular
de media frecuencia mads agua corriente, en sesiones temporales diarias y
frecuencia de 5 sesiones/semana.

Subgrupo 6.- Constituido por 2 varones 'y 8 mujeres (n = 10), con rango de
edad comprendido entre (17-46) aflos y una media de 20, 6 afos. Estos pacientes
fueron tratados, con iontoforesis por corriente galvdnica continua, C€ON
superposicion de corriente galvanica discontinua rectangular de media frecuencia
al 50 % mas agua corriente, en sesiones temporales diarias y frecuencia de 5
sesiones/semana.

Si bien, atendiendo a los criterios éticos establecidos en la Declaracion de
Helsinki de 1975, modificada en 1983, para la realizacion del proyecto de trabajo
de investigacién, se obtuvo el consentimiento informado de los pacientes, padres
0 tutores segun los casos. Asi mismo, el proyecto fue aprobado tanto por la
Comision de Investigacion como por el Pleno del Consejo de Departamento de
Enfermeria (Areas de Enfermeriay Fisioterapia) y por Gltimo, por la Comisién de
Doctorado de la Universidad de Granada, previo informe de aquel.

3.2.1.3. GRUPO EXPERIMENTAL: PERIODO DE REMISION
SUDORAL.

Consistio en la aplicacién periddica, de las distintas aplicaciones
terapéuticas, de forma individual y personalizada y en la valoracién subjetiva
sobre los efectos de las mismas, de forma previa a cada aplicacion. En esta fase,
se consideraron 3 grupos, en funcion de la modalidad terapéutica aplicada:
Subgrupo A (subgrupos 1 y 4) tratado con iontoforesis por corriente galvanica
continua mds agua corriente;, subgrupo B (subgrupo 2 y 5) tratado con
iontoforesis por corriente galvanica discontinua rectangular de media frecuencia
(103 Hz) mas agua corriente y subgrupo C (subgrupo 3 y 6), tratado con
iontoforesis por corriente superpuesta de galvanica discontinua rectangular (103
Hz) de media frecuencia, sobre galvanica continua al 50 % mas agua corriente.

3.3. APARATAJE.

Fueron utilizados los aparatos o0 equipos que a continuacién se especifican:
* Equipo universal (Enrafa Nonius) - Mod. Myomed 932
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* Equipo galvanico (Biotronic Espafiola) (Francisco Rios Martinez).
Para las aplicaciones electroterapéuticas en |os pacientes con hiperhidrosis.

* Multimetro Analégico (Protek)- Mod. A 802.
* Medidor digital de temperatura (Oregon Scientific) - Mod. Naw - 880 EXL.
* Tensiometro (MARK of FITNESS)-Mod MF- 37. Digital Blood Pressure.
* Termohigrometro electronico (Oregon Scientific) - Mod. JB - 913 R.
Para las exploraciones de todos los pacientes.

* Microscopio.Para el estudio histoquimico.

3.4. INSTRUMENTAL DE APOYO.
Como complemento imprescindible del aparataje se utilizaron:

* Almohadillas de tres capas de 13,5 cm x 10,5 cm. (Enrafa Nonius).

* Cable de conexidn a paciente, con aparato (Biotronic Espafiola).

* Cable bifilar, de conexién a paciente, con aparato Myomed 932.

* Cable de alimentacion, de aparato Myomed.

* Cable de alimentacion, de aparato (Biotronic Espafiola).

* Cables de conexioén al circuito, de aparato Multimetro Analégico.

* Camara de polivinilo de (35 x 24 x 13) cm.

* Cinta fijadora de (100 x 3) cm.

* Cinta métrica de (150 x 0,7) cm.

* Electrodos de goma flexible de (12 x 8) cm y 4 mm de espesor (Enrafa Nonius).
* Electrodos de laton anodizado y morfologia cilindrica, de (2 x 2 x 8,10) cm.
* Pilasde 1,5V (tipo AA) y del, 5V (tipo AAA).

* Recipientes de polivinilo de (21 x 15 x 4) cm.

3.5. MATERIAL DE BIOPSIA.

Como requisito para unas adecuada condiciones asépticas y técnicas se ha
empleado el siguiente material:

* Material de asepsia (pafios, bata).
- Guantes de cirugia de latex hipoalérgico (RFB - CMC).
- Compresas de (20 x 20) cm. (Tejidos diafanos).
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* Povidona iodada (Betadine. Solucion Dérmica) (Lab. Sarget).

* Clorhidrato de Mepivacaina sin vasoconstrictor 2 % (SCANDINIBSA 2 %) (Lab.
INIBSA).

* Biopsy Punch-Didmetro de 4 mm (Lab. Stiefel).

* Jeringa de un solo uso de 2 ml (B. BRAUN).

* Aguja subcutanea estéril 25 G x 5/ 8 - (0,50 cm x 0,16 cm) (PIC)

* Apésito adhesivo estéril de 7,2 cm x 5 cm. Cosmopor E  (Lab.Hartmann).

* Cloruro de etilo (Cloretilo chemirosa-Lab. ERN).

* Seda trenzada negra. Sutura quirurgica no absorbible con aguja curva FS (26
mm), ETHICON MERSILK (Johnson - Johnson Jutl).

* Recipiente biopsia de polivinilo y morfologia cilindrica de uso comin en
laboratorio general.

* Formol

3.6. MATERIAL HISTOQUIMICO.

Se han empleado los siguientes reactivos:

*

Solucion Buffer. TBS (TRis Buffer salino) 0,05 M a un pH de 7,4.
Tween 20 al 0,2 % (Merk, Alemania).

* Antisuero primario. Inmunoglobulinas de raton (Master Diagnéstica E).
* Estreptavidina-Biotina-Fisfatasa.

* Sustrato cromogénico con Levamisol (fast red tr salt).

* Hematoxilina de Mayer.

Medio de montaje Acuatex 8562(Merck, Alemania).

*

*

3.7. SOFTWARE.

Se han aplicado los siguientes programas:

* Red informatica Internet por conexion a redes de la Universidad de Granada,
conectada con los Servicios Bibliotecarios de la misma, MEDLINE, Instituto
Carlos Ill, e IME.

* Pace Maker para Macintosh, version 6.5

* Microsoft Office 2000.

* SPSS para Windows version 10.0
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3.8. PROCEDIMIENTO.

3.8.1. RECOGIDA DE LA INFORMACION.

A todos los pacientes de los grupos control y experimental se les cit6 en el
Sala-Laboratorio de Fisioterapia de la Escuela Universitaria de Ciencias de la
Salud de la Universidad de Granada y se les realiz0, historia clinica donde se
recogieron los datos personales y la anamnesis sobre la enfermedad con indicacién
de la evolucién, tratamientos aplicados asi como los antecedentes personales y
familiares de interés (anexo I). Asi mismo se realizaron técnicas de exploracién al
objeto de recoger los valores de las variables dependientes e independientes
(anexo 11). Seguidamente, se aplicaron las distintas técnicas terapéuticas a los
sujetos de los subgrupos experimentales, excluyéndose en este caso al grupo
control.

Las biopsias y estudios histoldgicos, se realizaron a nueve pacientes,
seleccionados de forma aleatoria (tres correspondiente al grupo control, tres
correspondiente al grupo experimental, antes de iniciar la aplicacion terapéutica y
los tres restantes, tras la aplicacion terapéutica). Las biopsias y estudio
histoquimico se realizaron en los Servicio de Cirugia y de Anatomia Patolégica
del Hospital Clinico Universitario "San Cecilio” de Granada.

3.8.2. SITUACIONES EXPERIMENTALES.

La fase experimental de esta investigacion se desarroll6 en el periodo de 1
de septiembre de 2001 al 30 de junio de 2002, diferenciandose en este periodo,
dos situaciones experimentales en cada paciente, una correspondiente a la fase
terapéutica y otra correspondiente a la fase de remision. El periodo de la fase
terapéutica estuvo comprendido entre el 1 de Septiembre al 30 de Noviembre de
2001. El periodo de remision sudoral se inicié en cada paciente al finalizar la fase
terapéutica y finalizé el 30 de junio de 2002. El periodo de seguimiento en cada
paciente durante el proceso de remision sudoral, fue de 6 meses a partir de la
finalizacion de la fase terapéutica.

La valoracién de los distintos pardmetros controlados en la fase se realizo
como a continuacion se especifica:
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3.8.2.1. PH SUDORAL PALMAR.

Para la determinacion del pH del sudor, se aplicé a los pacientes un guante
quirargico, durante 5 minutos, para provocarle el sudor y posteriormente se
obtuvo el pH sudoral, por medio unatirareactiva de PANREAC y se compard con
el pHmetro. La determinacion, se realizo unicamente tras la prueba de estrés con
guante quiruargico, previamente al inicio del tratamiento.

3.8.2.2. COLORACION PALMAR.

La coloracion de la piel palmar, se valord a la inspeccion, segun la
cotacion:

- Normal (rosada).
- Palida.

- Rojointenso

- Ciandtica.

3.8.2.3. TEMPERATURA PALMAR.

La medida de la temperatura palmar, se realizdé con un termémetro digital
de temperatura, de (0-100) ° C, Oregon Scientific - Mod. Naw-880 EXL. Dicha
medida fue registrada en la palma de la mano, mediante una sonda, manteniéndola
en esta posicion 60 segundos, mientras el paciente realiz6 una leve flexién
palmar, sin contactar la sonda con los dedos. El registro de dicho parametro, se
realizé durante la exploracion previa a la aplicacion del tratamiento y tras
terminar la fase terapéutica.

3.8.2.4. PERIMETROS DE LOSDEDOSINDICE Y CORAZON.

La medida del perimetro de los dedos indice y corazon de ambas manos, se
realiz6 mediante cinta métrica, a nivel de la base de la primera falange de los
mi smos.
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3.8.2.5. RESISTENCIA ELECTRICA CUTANEO-PALMAR.

Esta determinacion se encuentra fundamentada, en el hecho de que la piel
hameda conduce la electricidad, mientras que la piel seca resiste su paso. La
resistencia eléctrica superficial de la piel, estd en funcién de su humedad (y
contenido electrolitico) y por consiguiente, del indice de sudoracién. Si bien, para
medir la resistencia eléctrica, es necesario inducir una corriente conocida, a través
de la regién a explorar, de forma que cuanto mayor sea la resistencia, menor sera
el paso de corriente, expresandose esta disminucién en ohmios ( ).

En nuestro estudio, la resistencia eléctrica de la piel, se valor6 con un
Multimetro Analdgico Protek-Mod. A 802, de 1 mA de corriente de transito. Los
electrodos fueron conectados al multimetro, mediante los cables de conexién del
circuito, con las correspondientes clavijas. El electrodo explorador (negativo), se
aplico en la palma de la mano del pacientey el de referencia (positivo), en la cara
palmar de la articulacion carpo-metacarpiana (linea de flexion), manteniéndolo
por una cinta fijadora. El registro del pardmetro citado, se realizdé durante la
exploracion previa al tratamiento y tras finalizar |a fase terapéutica.

3.8.2.6. HUMEDAD RELATIVA DIFERENCIAL PALMAR.

Se fundamenta, en la estimacién del gradiente de presion de vapor de agua
existente, entre la superficie a explorar y la zona directamente adyacente a esta
superficie. Es evidente, que las condiciones exteriores pueden influenciar la
sudacion liquida por una parte y por otra, la cantidad de sudor evaporado. Por
ello, se considerd que los receptores del aparato, se adaptaran previamente a la
humedad relativa ambiental y se evitara todo movimiento de aire, en la
proximidad de la superficie a explorar, asi como la existencia de una fuente de
calor demasiado importante ya que suponia la inmovilidad y la ausencia de
ventilacion.

En nuestro estudio, hemos creado las condiciones requeridas, utilizando
una camara de polivinilo de doble cierre a presion y medidas de (35 x 24 x 13)
cm, lo que implic6 un volumen de 10. 920 cm3. En uno de los lados transversales
se practicdé una abertura eliptica de (13 x 7) cm, reforzandose con una malla
elastica, de material no transpirable y medidas de (10,5 x 73) cm, con abertura
virtual central, de la zona eliptica. La mano del paciente, se introdujo en dicha
camara, por la abertura virtual, manteniéndose en posicidn de supinacion, dentro
de la misma, durante 60 s.
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La medida de la humedad relativa, se realizd por evaporimetria, mediante
un termohigrémetro electrénico, Oregon Scientific-Mod. JB-913 R. La tabla de
medidas de humedad relativa del mismo, estuvo comprendida entre (25-95) %. El
registro higrométrico se realizé durante la exploracién y tras prueba de estrés con
guante quirudrgico, durante 5 min, en la mano no dominante. Ambas medidas se
obtuvieron en la fase previa al tratamiento y tras finalizar la fase terapéutica.

3.8.2.7. TEST DE MINOR.

La técnica se basa, en la coloracion que adquiere la piel, al ponerse en
contacto ciertas substancias quimicas, con el sudor que existe, en la zona a
estudiar. Entre estas substancias se encuentran, el iodo-almidén, fenol, pirogalol,
ferrihidroxido y quinazarina. MINOR en 1927 y posteriormente WADA vy
TAKAGASAKI en 1948, pincelaron la piel del paciente, con una solucion al 3 %
de iodo en etanol; a continuacién, aplicaron una mezcla de polvo de almidon en
aceite de castor. El pincelado de la cara o &reas extensas del cuerpo con una
solucion de iodo, no fue muy aceptado por los pacientes, dada la dificultad que
anteriormente suponia quitar la pigmentacién del iodo. Por otra parte, siempre
existia la posibilidad de aparicion de una reaccidn irritante o de una absorcién
sistémica.

Nosotros aplicamos, la prueba iodo-aimidén de Minor, al objeto de
confirmar la hipersudacién, porque pensamos que el método era adecuado, ya que
no producia reacciones irritativas y la pigmentacion se retiraba con facilidad,
amén de ofrecer excelentes contrastes, que podian ser fotografiados en color.

La cara palmar de las manos, se pincelé con una solucion compuesta de:

* AICOhOl de 96C. ... 500 ml
Sl Ko To [0 I o 18] o 7,5 gr
* ACEItE dE TICIND. ..ttt 50 ml

Después de que las zonas pinceladas se secaron, se espolvored con polvos
de almidon de trigo, de forma regular y se esperdé unos segundos, hasta que
aparecié la secreciéon sudoral, observandose las gotitas puntiformes oscuras de
sudor, en la capa blanca de los polvos. El test se realizd, durante la primera
exploracion y tras finalizar la fase terapéutica.
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3.8.2.8. INDICE DE CALIDAD DE VIDA EN DERMATOLOGIA.

El cuestionario se-ze Dermatology Life Quality Index (DLQI), consta de
10 preguntas, referidas a los Ultimos siete dias vividos. Cada una de las preguntas
del cuestionario, incluye una escala tipo Likert, con cuatro posibles respuestas,
con puntuacién de 0,1, 2 y 3 respectivamente, existiendo ademas, la posibilidad de
"no relevante”.

Los dominios de salud incluidos son: sintomas y percepciones (preguntas 1
y 2), actividades diarias (3, 4), ocio (5, 6), trabajo/estudio (7), relaciones
interpersonales incluyendo sexualidad (8, 9) y tratamiento (10). La suma de
puntuaciones proporciona un valor global agregado simple entre (0-30) puntos,
pudiendo presentarse el resultado como el tanto por ciento de impacto de afeccién
dermatolégica en la calidad de vida del paciente, estando la puntuacién en
proporcidn al impacto sobre la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS)
del paciente.

El indice de Calidad de Vida en Dermatologia como valoracion subjetiva
de la terapia aplicada (anexo I11) se determind antes y después del tratamiento en
el grupo experimental y de forma simultanea en el grupo control. El cuestionario
validado en Espaﬁa69 se aplico a los pacientes en un tiempo comprendido entre (1-
3) minutos.

3.8.2.9. ESCALA A-D DE GOLDBERG.

Para valorar los estados de ansiedad-depresion hemos utilizado la Escala
A-D de Goldberg ampliamente utilizada en nuestro pal’s.67_68 Esta Escala con sus
dos modalidades A y D, presenta 9 preguntas asignadas a cada una de ellas, asi
como dos posibilidades de respuesta, afirmativa o negativa, puntuandose
solamente, aquellos sintomas que duraron mas de 2 semanas. (Una valoracion
superior o igual a 4 puntos, sugirié cierta tendencia a la ansiedad, y una
puntuacion superior o igual a 2, sugirio tendencia a una situacion depresiva).El
cuestionario lo cumplimentaron todos los pacientes, de los grupos control y
experimental, durante la primera exploracién y al finalizar la fase terapéutica
(anexo 1V).
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3.8.2.10. TERAPEUTICA CON CORRIENTE GALVANICA
CONTINUA: IONTOFORESIS CON AGUA CORRIENTE.

Se utilizé un generador galvanico Enraf Nonius-Mod. Myomed 932, con
corriente de entrada (220-240) V y (50/60 + 10 %) Hz. La corriente de salida fue
corriente galvanica continua polarizada, de una amplitud maxima de 30 mA. Los
electrodos aplicados, fueron de goma flexible y medidas de (12 x 8) cm. Las
almohadillas para los electrodos, disefiadas en tres capas y con medidas de (13,5 x
10,5) cm. Las bandejas para la aplicacién del tratamiento fueron de plastico rigido
transparente, con medidas de (21 x 15 x 4) cm.

El aparato cumplia con la normativa establecida, por la regulacion de
seguridad internacional, sobre aparatos eléctricos para uso médico |[EC 601-1
(estandar general), |EC 601-2-10 (estandar para los equipos de electroterapia) e
|[EC 601-2-1 (standard para EMC). Previamente a la aplicacion terapéutica, se les
comunicé a los pacientes, la adopcion de medidas de seguridad, retirando de las
manos los objetos metalicos y las medidas higiénicas, mediante lavado de manos
con agua y jabon. Posteriormente, se examind la zona a tratar, en prevision de
posibles erosiones o heridas. El protector aplicado sobre la piel, fue vaselina pura
filante Brum.

Para la aplicacién del tratamiento, se utiliz6 agua corriente, contenida en
dos bandejas de polivinilo de 315 cm2 de superficie y 1.260 cm3 de volumen. Tras
aplicar los electrodos con sus correspondientes almohadillas, en el fondo de la
bandeja, se sumergié la mano del paciente en la misma, intentando un contacto
regular y constante con los electrodos, pero sin excesiva presion. Asi mismo, se
indico al paciente en cada sesion, la revisiéon de los niveles de agua corriente en la
bandeja, de forma que no llegara a cubrir las ufias, asi como la importancia de
mantener las manos en esa posicion, hasta la apertura del circuito, para evitar los
efectos desagradables de un shok eléctrico. Tanto el aumento como la disminucién
de la amplitud de corriente, se realiz6 de forma lenta, para evitar sensaciones de
disconfort, principalmente por la apertura brusca del circuito.

a)_Fase terapéutica.

En la dinamica terapéutica con este tipo de corriente, se diseflaron dos
protocolos terapéuticos que se aplicaron a sendos subgrupos experimentales de 10
pacientes cada uno.
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1) La frecuencia de tratamiento fue de aplicacion diaria (subgrupo 4),
hasta conseguir la anhidrosis o euhidrosis. ElI tiempo de aplicacién fue de 20
minutos, con inversion de la polaridad a la mitad del tiempo y con una amplitud
méxima tolerada y compatible para el paciente de 15 mA, lo que implicdé una
densidad de corriente de 0,15 mA/cmZ. No se aplicé ningun tipo de sustancia
protectora, a excepcidn de aquellos pacientes que presentaron algun tipo de herida
en la piel.

2) La frecuencia de tratamiento fue de 2 sesiones/semana (subgrupo 1),
hasta conseguir la anhidrosis o euhidrosis. El tiempo de aplicacion fue también de
20 minutos, con inversion de la polaridad hacia la mitad del tiempo y con una
amplitud maxima tolerada y compatible para el paciente y en cualquier caso, igual
o superior a 20 mA, lo que implicé en este grupo, un rango de densidad de
corriente comprendido entre ( 0,20 - 0,29) mA /cmz. Durante la aplicacion de este
ultimo protocolo terapéutico, se realizé previamente al tratamiento, la aplicacién
de una delgada capa de vaselina, sobre la superficie palmar del paciente.

b) Fase de remision sudoral.

Se mantuvo en esta modalidad terapéutica, de corriente galvanica continua,
un solo grupo de 20 pacientes, subgrupo A (compuesto por subgrupos 1y 4) al
gue se le aplicd las sesiones con una periodicidad variable, segin persistencia de
anhidrosis o euhidrosis y con una amplitud maxima tolerada y compatible para los
pacientes. El rango de densidad de corriente aplicada, estuvo comprendido entre
(0,31-0,18) mA /cmz. El tiempo de tratamiento aplicado en esta fase, fue de 30
minutos, con inversion de la polaridad hacia la mitad del tiempo.

La terapéutica se realizO, con aplicacion previa de vaselina; si bien en
prevision de posibles fendbmenos imitativos y/o lesionales y considerando que la
apertura de poros y su mantenimiento podrian encontrarse en funcién de la
densidad y del tiempo de flujo de corrientes aplicados, se disminuyd la amplitud a
15 mA en los 2/3 finales de cada hemisesion

3.8.2.11. TERAPEUTICA CON CORRIENTE GALVANICA PULSANTE
DIRECTA RECTANGULAR DE MEDIA FRECUENCIA:
IONTOFORESIS CON AGUA CORRIENTE.

Se utilizé un generador galvéanico Biotronic, con corriente de entrada (220-
240) V y (50/60 + 10%) Hz. La corriente de salida, fue corriente galvanica



METODOLOGIA 139

interrumpida polarizada, con impulsos de morfologia rectangular y frecuencia de
10 KHz. La amplitud de las corrientes de salida de este generador, fue de un
maximo de 30 mA. Los elementos auxiliares de la aplicacién como electrodos,
almohadillas, bandejas y proteccién fueron similares a la terapéutica con corriente
galvéanica continua.

a) Fase terapéutica.

Los protocolos terapéuticos aplicados en esta fase, fueron similares a la
modalidad anterior, con sendos grupos de pacientes.

a) Destacar, que los pacientes tratados en sesién diaria con esta modalidad
de corriente, fueron los del subgrupo 5, manteniéndose el resto de los parametros
de la aplicacion similar a la anterior.

b) Asi mismo, los pacientes tratados en sesion alterna, con esta modalidad
de corriente, correspondieron al subgrupo 2. El rango de densidad de corriente,

estuvo comprendido entre (0,20-0,31) mA/cmz.

b) Fase de mantenimiento.

Se mantuvo también en este caso un solo grupo de 20 pacientes, subgrupo
B, (compuesto por subgrupos 2 y 5) al que se le aplicé las sesiones, con una
periodicidad variable, segln persistencia de anhidrosis o euhidrosis, y con una
amplitud méaxima tolerada y compatible para los pacientes. El rango de densidad
de corriente aplicada fue de (0,20-31) mA/cm?.

3.8.2.12. TERAPEUTICA CON CORRIENTE GALVANICA
SUPERPUESTA DIRECTA: IONTOFORESIS CON AGUA
CORRIENTE.

Se utilizé también un generador galvanico Biotronic, con corriente de
entrada (220-240) V y (50/60 + 10 %) Hz. La corriente de salida fue corriente
galvanica continua, con superposicion de corriente galvanica pulsante, de
morfologia rectangular y frecuencia de 10 KHz. Ambas modalidades de corriente
eran polarizadas. La amplitud de la corriente de salida del generador, fue de un
maximo de 30 mA distribuyéndose dicha amplitud al 50 % en cada una de las dos
componentes de la misma. El material auxiliar y de proteccion fue similar al de
las anteriores.
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a) Fase terapéutica.

Los protocolos terapéuticos aplicados en esta fase, fueron similares a la
modalidad anterior, con sendos grupos de pacientes.

1) Los pacientes tratados en sesion diaria, con esta modalidad de corriente
fueron los del subgrupo 6, manteniéndose el resto de los pardmetros de la
aplicacién, similar a la anterior.

2) Los pacientes tratados en sesion alterna, con esta modalidad de corriente
correspondieron al subgrupo 3. El rango de densidad de corriente estuvo

comprendido entre (0,20-0,31) mA/cmz.

b) Fase de mantenimiento.

Se mantuvo también en este caso un solo grupo de 20 pacientes, subgrupo
C (compuesto por subgrupos 3y 6), alos que se le aplicaron las sesiones con una
periodicidad variable, segun persistencia de anhidrosis o euhidrosis y con la
amplitud maxima tolerada y compatible para los pacientes. El rango de densidad
aplicado, estuvo comprendido entre (0,18-0,31) mA/cmz-

3.9. VALORACION SUBJETIVA DE LA TERAPEUTICA APLICADA.

Tras la aplicacion del tratamiento con iontoforesis mas agua corriente y
finalizado el periodo de remisidn sudoral los pacientes realizaron una valoracién
subjetiva de los efectos terapéuticos. La escala de valoracion se especifica a
continuacion con su correspondiente codificacion, quedando asi mismo referida.70

- Agravacion (00)

- Efecto nulo (0)

- Mejorialigera (1)

- Mejoria neta (persistencia de ligera humedad no molesta) (2)
- Mejoria muy importante (manos secas) (3)
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3.10. METODO QUIRURGICO. BIOPSIA.

La biopsia se realizo, en un total de 9 pacientes, seleccionados de forma
aleatoria, de los cuales, 3 correspondieron al grupo control, 3 al grupo problema
previamente a la aplicacion terapéutica y por Gltimo 3 pacientes correspondieron
al grupo experimental, tras la aplicacion terapéutica e integrado en los subgrupos
(3, 4y 6). Las biopsias se realizaron en la region hipotenar de la mano izquierda
mediante Punch de biopsia de 4 mm de diametro, previa anestesia local y
guardando las debidas condiciones de asepsia.

3.11. ESTUDIO HISTOQUIMICO.

En las biopsias de los pacientes del grupo control y subgrupos
experimentales se les completd el protocolo de técnicas histoldgicas habituales de
hematoxilina-eosina y Pas azul Alcién que se realizan en el Servicio de Anatomia
Patol6gica del Hospital Clinico Universitario "San Cecilio". Se ha empleado el
método de Estreptavidina-Bioptina con fosfatasa alcalina y distintos monoclonal es
suministrados por la casa Master-Diagnostica Espaiia. La secuencia aplicada en la
realizacion de la técnica ha sido la siguiente:

* Se realizan secciones del bloque de parafina de 4 m de grosor que se
monta sobre portaobjetos y se deja secar en estufaa 37 ° C.

* Desparafinar en dos bafios de xileno de 10 minutos de duracion cada bafio,
seguido de un nuevo bafio de xileno para limpiar y dos bafios de alcohol
absoluto con el fin de retirar el exceso de xileno.

* Hidratacion progresiva con dos bafios de alcohol absoluto, un bafio con
alcohol de 95 %, uno de 70 %, uno de 50 % y dos bafios con agua
destilada.

* Desenmascaramiento antigénico en olla exprés durante dos minutos a la
méaxima potencia.

* Lavado con TBS. Tres lavados de tres minutos de duracion cada uno.
Secado de los portaobjetos.

* Incubar con suero normal de cabra en cdmara de incubacion con atmésfera
hameda durante 20 minutos a temperatura ambiente.

* Retirar el exceso de suero sin lavar y secar.

* |ncubar con el antisuero primario durante 16 horas a 4° C en camara
hameda.

* Lavar tres veces en TBS durante tres minutos cada vez.
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* Incubar con el anticuerpo secundario biotinado antiraton y anticonejo
durante treinta minutos a la temperatura ambiente en cadmara humeda y
absorcion con suero de rata.

* Lavar tres veces en TBS durante tres minutos cada vez y secar.

* Aplicar el conjugado de estreptavidina-fosfatasa alcalina (Master
Diagnéstica Espaiia) durante treinta minutos en camara humeda y a
temperatura ambiente.

* Lavar tres veces en TBS durante tres minutos cada vez y secar.

* Aplicar el sustrato cromogénico (FAST RED TR SALT. Biogenex, USA)
hasta observar bajo control microscépico la tincion deseada.

* Lavar con agua durante 5 minutos.

* Contrastar con Hematoxilina de Mayer.

* Lavar con agua corriente y a continuacion con agua destilada.

* Las preparaciones aln humedas se montan con medio acuoso Acuatex
(Merk 8562).

Los anticuerpos monoclonales empleados, suministrados por Master-
Diagnéstica Espaiia, han sido:

* CEA
* EMA

3.12. TRATAMIENTO DE LOSDATOS Y ANALISISESTADISTICO.

Los datos obtenidos en la historia clinica, fueron almacenados en una base
de datos, construida con el programa estadistico SPSS para Windows, version
10.0, con el que también se realiz6, el andlisis de los datos. La representacién
gréfica de los resultados fue elaborada, a través del paquete Microsoft Office
2000.

Se desarroll6 un estudio, con los datos de la variable independiente,
dependientes y de sujeto. Para cada variable en estudio, se determiné sus
caracteristicas béasicas descriptivas, tanto para el total poblacional como en los
grupos de estudio, comprobandose también el ajuste a la distribucion normal,
mediante el test de Kolmogorov-Smirnof, para las variables cuantitativas y
mediante el test de bondad de ajuste de ’ para las variables cualitativas.
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Aplicando un disefio aleatorizado, se harealizado un andlisis de la varianza
unifactorial (método ANOVA de un factor), donde el factor son los distintos
subgrupos experimentales y el tratamiento aplicado, asi como el grupo control y
la variable respuesta, es la variable dependiente en estudio. Cuando se ha
verificado la hipétesis del modelo empleado, se han comparado las muestras entre
si, mediante dicho método y si el nivel de significacién sugirié que existian
diferencias significativas, estas se analizaron mediante métodos "post-hoc”,
concretamente mediante el método T de Dunnett, método basado en la distribucion
"t de Student”, que compara los grupos problema con el control, a un nivel de
confianza de 95 % ( = 0,05). Cuando no se cumplieron las hipotesis, se
cumplieron las hipétesis, se comprobé la existencia de diferencias significativas
mediante el test de Kruskal-Wallis, a un nivel de significacién también de =
0,05. de esta forma, se han detectado las diferencias mas significativas entre los
distintos grupos problema, y entre estos y el grupo control, para cada una de las
variables dependientes.

En relacion con la comparacion de las dosis en la fase terapéutica para cada
grupo problema, se procedi6 de igual forma que en el apartado anterior, si bien en
este caso, las pruebas "post hoc"” aplicadas, fueron el método HSD de Tukey,
cuando se cumplio la hipotesis de la homogeneidad de varianzas y el método T de
Dunnett, cuando no existio dicha homogeneidad.

En el periodo de remision sudoral, se realizé lo mismo que en la fase
terapéutica, si bien en esta fase, cada grupo problema, estuvo identificado con la
aplicacion de una modalidad terapéutica, al objeto de relacionar las dosis
administradas, las sesiones aplicadas y los periodos de remision obtenidos.
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4. RESULTADOS.

4.1. DESCRIPCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO.

L os pardmetros de la poblacién estudiada, han sido los siguientes:

4.1.1. SEXO.
Tabla 4.1. Distribucion porcentual por sexo.
Frecuencia| Porcentaje Port?e_ntaje Por centaje
valido acumulado
Mujer 47 67,1 67,1 67,1
Validos| Hombre 23 329 32,9 100,0
Total 70 100,0 100,0

En la tabla 4.1, se muestra que para el total de la poblacién en estudio,
incluido el grupo control, el porcentaje de mujeres ha sido el 67,1 % y el de
hombres el 32,9 %.

Tabla 4.2. Distribucién porcentual por grupo de estudio y sexo.

G
Sexo rupos
Control 1 2 3 4 5 6
. Recuento 5 9 5 7 8 5 8
Mujer

% 50,0% 90,0% 50,0% 70,0% 80,0% 50,0% 80,0%

Recuento 5 1 5 3 2 5 2

Hombre

% 50,0% 10,0% 50,0% 30,0% 20,0% 50,0% 20,0%

Total Recuento 10 10 10 10 10 10 10
% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

En la tabla 4.2, se muestran los porcentajes de mujeres y hombres, incluidos en
los grupos de estudio. Como puede observarse, en los grupos 1, 4 y 6, se aprecian
las diferencias méas importantes en porcentajes de individuos de ambos sexos.
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4.1.2. EDAD.

Tabla 4.3. Edad en los grupos de estudio.

Intervalo de
Desviacién | Error confianza parala
Grupos| N |Media viac I mediaal 95% [Minimo|Mé&ximo
tipica |tipico

Limite | Limite

inferior [superior
Control [ 10| 26,40 8,771( 2,774| 20,13 32,67 17 48
1 10| 27,30 7917| 2,504 21,64 3296 20 45
2 10| 23,20 4,237 1,340 20,17 26,23 18 32
3 10| 24,30 5,143 1,627| 20,62 27,98 18 34
4 10| 23,10 3,985( 1,260| 20,25| 2595 17 31
5 10| 23,50 5,968 1,887| 19,23 27,77 18 36
6 10| 23,00 8,944( 2,828| 16,60 29,40 16 46
Total | 70| 24,40 6,619 0,791 22,82 2598 16 48

Como se muestra en la tabla 4.3, la edad media de la poblacién estudiada
estuvo comprendida entre 24,40 +.6, 619 afios (SD) perteneciendo el 95 % de
la poblacién al intervalo [22, 82; 25, 98].
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4.1.3. CRONICIDAD DE LA HIPERHIDROSIS.

Tabla 4.4. Cronicidad de la hiperhidrosis en la poblacion.

Frecuencia|Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
<=~ 10 4 6,7 6,7 6,7
anos
Valid
idos >~1O 56 033 63,3 1000
anos
Total 60 100,0 100,0

En latabla 4.4, se muestra la distribucion de frecuencia de la hiperhidrosis
en funcion del tiempo de evolucién, siendo un 93,3 % |los que conviven con
el problema mas de 10 afios.

Tabla 4.5. Cronicidad de la hiperhidrosis en los grupos de estudio

. Grupos
Antigliedad up
1 2 3 4 5 6
. Recuento 1 1 1 1
<= 10 afos
% 10,0% | 10,0% | 10,0% | 10,0%
N Recuento 10 10 9 9 9 9
> 10 afos
% 100,0% 100,0% 90,0% | 90,0% | 90,0% | 90,0%

En la tabla 4.5, se muestra como todos los subgrupos experimentales, excluido el
grupo control, presentaban una evolucion superior a 10 afios para al menos un 90
% de sus miembros.
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Tabla 4.6. Porcentaje de factores desencadenantes en la poblacion.

Frecuencia|Por centaje Porggntaje Por centaje
valido acumulado
Un factor 35 58,3 58,3 58,3
Validos| Cudquier 25 41,7 4,7 100,0
factor
Total 60 100,0 100,0

4.1.4 FACTORES DESENCADENANTES DE LA HIPERHIDROSIS.

Como se observa en la tabla 4.6, un 58,3% de la poblacion, sufre el
desencadenamiento de las crisis solo ante el contacto, mientras que en el
41,7 % restante, se encuentra inducido por otros muchos factores. Se ha
excluido el grupo control.

Tabla 4.7. Porcentaje de factores desencadenantes en los
grupos de estudio

Factores Grupos
desencadenantes 1 2 3 4 5 6
Recuento 6 7 5 7 6 4
Un factor
% 60,0% 70,0% 50,0% 70,0% 60,0% 40,0%
Cualquier | Recuento 4 3 5 3 4 6
factor % 40,0%|  30,0% 50,0%| 30,0%| 40,0% 60,0%

Como puede observarse, en la tabla 4.7, sobre el porcentaje de factores
desencadenantes, en los grupos de estudio, los miembros correspondientes al
grupo 6, presentan multiples factores en una proporcion del 60 %, mientras que
el resto de los grupos, al menos el 50 % fue desencadenada por un solo factor. Se
ha excluido el grupo control.
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4.1.5. EVOLUCION ESPONTANEA PREVIA DE LA HIPERHIDROSIS.

Tabla 4.8. Evolucion de la hiperhidrosis, previa al tratamiento.

Frecuencia|Por centaje Porggntaje Por centaje
valido acumulado
Estable 44 73,3 73,3 73,3
Mejoria 4 6,7 6,7 80,0
validos|— 3"
Agravamiento 12 20,0 20,0 100,0
Total 60 100,0 100,0

En la tabla 4.8, se muestra como la evolucion previa al tratamiento,
observada en el total de la poblacién de estudio, ha sido en el 73,3 % de los
casos de estabilidad, en un 6,7 % de mejoriay en un 20 % de los casos se ha
producido un agravamiento del problema. Se ha excluido el grupo control.

Tabla 4.9. Distribucion de frecuencias por grupo de estudio y
cuadro evolutivo previo al tratamiento.

Evolucién Grupos
1 2 3 4 5 6
7 4 6 8 10 9
Estable Recuento
% 70,0% | 40,0% | 60,0% | 80,0% | 100,0% | 90,0%
. Recuento 2 2
Megoria
% 20,0% | 20,0%
. Recuento 3 4 2 2 1
Agravamiento
% 30,0% | 40,0% | 20,0% | 20,0% 10,0%

En la tabla 4.9, en las caracteristicas evolutivas por grupos, se aprecia por la
distribucion de frecuencias, que en la mayoria de los casos el problema se ha
mantenido estable, sin embargo, destacan por las diferencias de sus resultados, los
grupo 2 y 5, con una evolucion previa de estabilidad del 40 % en el grupo 2 y del
100 % en el grupo 5. También es de observar, |os escasos porcentajes de mejoria.
Se ha excluido el grupo control.
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4.1.6. IMPORTANCIA DE LA AFECCION.

4.1.6.1. ANIVEL PROFESIONAL.

Figura 4.1. Importancia de la afeccion a nivel profesional
en la poblacion.

En lafigura 4.1, se muestran los grados de afeccién a nivel profesional en el total
de la poblacién, siendo significativamente superiores los grados 2 y 3 respecto al
grado 1.
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Figura 4.2. Importancia de la afeccién a nivel profesional
en los grupos de estudio.

En la figura 4.2 se observa, la importancia de la hiperhidrosis a nivel profesional
en los grupos de estudio, siendo el grado 3, superior al 50 % en todos los grupos.
Asi mismo, se observa que el grado 1, es inexistente en 3 de los 6 grupos

estudiados.
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4.1.6.2. ANIVEL PERSONAL.

Figura 4.3. Importancia de la afeccion a nivel personal
en la poblacion.
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En la figura 4.3, se observa la importancia de la hiperhidrosis, a nivel
personal en el total de la poblacién, siendo significativamente superior el
grado 2.
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Figura 4.4. Importancia de la afeccién a nivel personal
en los grupos de estudio.

En la figura 4.4, se muestra la importancia de la hiperhidrosis a nivel personal en
los grupos de estudio, destacando también de forma significativa, el grado 2.
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4.1.7. TOPOGRAFIA DE LA HIPERHIDROSIS.

Figura 4.5. Topografia de la hiperhidrosis.

O Palmas

O Pies y Palmas

Pies, Axilas y Palmas

En la figura 4.5, se muestran las zonas anatomicas de mas frecuente
localizacién de la hiperhidrosis, destacando la asociacion piel, axilas, caray
pal mas.
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4.1.8. TRATAMIENTOS PREVIOS.

Tabla 4.10. Porcentaje de tratamientos aplicados previo al estudio.

Tratamientos . . | Porcentaje Por centaje
. Frecuencia| Porcentaje o
Previos valido acumulado
Ninguno 33 55,0 55,0 55,0
Uno 24 40,0 40,0 95,0
Validos -
Mas de 3 5,0 50 100,0
uno
Total 60 100,0 100,0

Como se muestra en la tabla 4.10, la poblacion de estudio, excluyendo al
grupo control, el 55 % los sujetos no habia recibido tratamiento, el 40 %
habia recibido solo uno, generalmente el farmacoldgico y solo un 5 % habia
sido sometido a mas de una aplicacion terapéutica.

Tabla 4.11. Distribucién de frecuencias por grupos de estudio y tratamientos previos.

Tratamientos Grupos
previos 1 2 3 4 5 6
Ningun Recé‘e”t 4 7 4 6 5 7
(0]
% 40,0% 70,0% 40,0% 60,0% 50,0% 70,0%
Recuent 5 3 4 4 5 3
Uno o
% 50,0% 30,0% 40,0% 40,0% 50,0% 30,0%
Masde| 1 2
uno
% 10,0% 20,0%

En latabla 4.11, se observa que solo existen dos grupos, 1y 3, en los que algunos
miembros habian recibido méas de un tratamiento, si bien con un porcentaje pequefio.
Como norma general, se aprecia para el conjunto de los grupos, que el porcentaje de
miembros que no habian recibido aplicacion terapéutica previa, supera a de los
miembros recibidos, con excepcion del grupo 1, en el que esta ultima opcion era
predominante. Se ha excluido el grupo control.
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4.1.9. ANTECEDENTES FAMILIARES DE HIPERHIDROSIS.

Tabla 4.12. Antecedentes familiares de hiperhidrosis

Antecedentes . . |Porcentaje |Porcentaje
o Frecuencia|Porcentaje| ..

Familiares valido acumulado
Ninguno (35 58,3 58,3 58,3
Directos 14 23,3 23,3 81,7

Vaélidos
Colaterales|11 18,3 18,3 100,0
Total 60 100,0 100,0

En la tabla 4.12 se observa que para la muestra poblacional, con exclusién
del grupo control, el porcentaje de sujetos que no tienen antecedentes
familiares es del 58,3 %, los que tiene antecedentes familiares directos
como padres o abuelos es del 23,3 % y el de miembros con antecedentes

familiares colaterales como hermanos o tios es del 18,3 %.

Tabla 4.13. Distribucién de frecuencias y antecedentes familiares de

hiperhidrosis en los grupos de estudio.

Antecedentes Grupos
Familiares 1 2 3 4 5 6
. Recuento 4 6 6 7 4 8
Ninguno
% 40,0% | 60,0% | 60,0% | 70,0% | 40,0% | 80,0%
. Recuento 2 4 2 2 3 1
Directos
% 20,0% | 40,0% | 20,0% | 20,0% | 30,0% | 10,0%
Recuento 4 2 1 3 1
Colaterales
% 40,0% 20,0% | 10,0% | 30,0% | 10,0%

En la tabla 4.13, se aprecia que en casi todos los grupos, el mayor porcentaje de
sus miembros no tiene antecedentes familiares, a excepcion del grupo 1, cuyos

miembros

antecedentes familiares colaterales. Se ha excluido el grupo control.

presentan en este pardametro, el mismo porcentaje que el de los
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4.1.10. VALORACION DEL PH SUDORAL PRETERAPEUTICO.

Tabla 4.14. Medias preterapéuticas del pH sudoral palmar
en los grupos de estudio.

Intervalo de
Desviacion | Error confianza parala
Grupos| N |Media viacion | It mediaal 95% |Minimo|M aximo
tipica |tipico

Limite | Limite

inferior | superior
Control (10| 5,90 ,316] ,100 5,67 6,13 5 6
1 10| 6,80 ,632] ,200 6,35 7,25 6 8
2 101 6,90 876 277 6,27 7,53 6 9
3 10 6,50 ,527| ,167 6,12 6,88 6 7
4 10| 6,40 ,699| 221 5,90 6,90 6 8
5 10 6,30 ,483| ,153 5,95 6,65 6 7
6 10| 6,50 707 224 5,99 7,01 6 8
Total (70| 6,47 ,675] ,081 6,31 6,63 5 9

Figura 4.6. Medias preterapéuticas de pH sudoral palmar
de los grupos de estudio.
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La tabla 4.14 y la figura 4.6 con los resultados obtenidos para la media del pH,
previamente al tratamiento muestran, que para el total poblacional en estudio, esta
entorno a6, 47 + 0, 675 (SD).
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Tabla 4.15.ANOVA. Nivel de significacion preterapéutica del pH
sudoral palmar.

Sumadecuadrados | gl | Mediacuadrética | F | Sig.

Inter-grupos 6,543| 6 1,090| 2,759] ,019
Intra-grupos 24,900 63 ,395
Total 31,443( 69

En latabla 4.15, se refleja que el nivel de significacién observado (P<0,019)
hace que se acepte |la hipotesis de que existen diferencias significativas para
esta variable preterapéutica, entre los distintos grupos y el grupo control a
un nivel de significacién = 0,05. Ello indica que las medias de los valores
del pH sudoral son significativamente diferentes respecto al grupo control.

Tabla 4.16. Comparaciones multiples. PH sudoral palmar.
T de Dunnett (bilateral).

Dif iad Intervalo de confianza
iferenciade | - | al 95%
medias tipico Sig. . .
Grupos| Grupo | (Grupos-Grupo) P Limite Limite
inferior superior
1 Control ,90* ,2811,011 ,16 1,64
2 Control 1,00* ,2811,004 ,26 1,74
3 Control ,60 ,2811,156 -14 1,34
4 Control ,50 ,2811,305 -,24 1,24
5 Control ,40 ,2811,526 -34 1,14
6 Control ,60 ,2811,156 -14 1,34

En la tabla 4.16, tras aplicar el Test de Dunnett, para saber los grupos que
presentan niveles de significacion distintos al del grupo control con el nivel nivel
de confianza estudiado se observa, que existen diferencias significativas a un
nivel = 0,05, entre el grupo control y los grupos 1y 2.(*) La diferencia entre
medias es significativa a nivel = 0.05.
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4.2. ESTUDIO DESCRIPTIVO Y COMPARACIONES DE VARIABLES
ENTRE LOSDISTINTOS GRUPOS DE ESTUDIO.

Las variables dependientes relacionadas con el grupo de estudio incluido el
grupo control han sido las siguientes:

4.2.1. COLORACION PRETERAPEUTICA PALMAR.

Tabla 4.17. Porcentaje poblacional en relacion ala coloracion
preterapéutica palmar.

Frecuencia| Por centaje| Por centaje valido | Por centaje acumulado

1 43 71,7 71,7 71,7
Vélidos| 3 17 28,3 28,3 100,0
Total 60 100,0 100,0

Figura 4.7. Porcentaje poblacional en relacion ala coloracién
preterapéutica palmar.
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Latabla 4.17 y figura 4.7 muestran que previamente al tratamiento existe un
71,7 % de miembros que tienen un color de piel de tonalidad normal, frente a
un 28,3 % que tienen una tonalidad rojo intensa.



RESULTADOS 160

Tabla 4.18. Frecuencia por grupos, en relacion ala coloracion
preterapéutica palmar.

Color Grupos
Control 1 2 3 4 5 6
1 Recuento 10 6 7 7 9 8 6
% 100,0%| 60,0%| 70,0%| 70,0%]| 90,0%| 80,0%| 60,0%
3 Recuento 4 3 3 1 2 4
% 40,0%| 30,0%| 30,0%]| 10,0%| 20,0%| 40,0%

En la tabla 4.18, se muestra la forma en que se distribuye la variable color
en los distintos grupos, siendo claramente mayor en todos los grupos el
porcentaje de coloracién normal.
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Tabla 4.19. Test de comparacion de Kruskal-Wallis en relacion a la coloracion

preterapéutica palmar en los grupos de estudio.

Rangos
Grupos N Rango promedio
Control 10 27,00
1 10 41,00
2 10 37,50
3 10 37,50
Color
4 10 30,50
5 10 34,00
6 10 41,00
Total 70
Estadisticos de contraste
Color
Chi-cuadrado 7,352
gl 6
Sig. asintdt. ,290
En la tabla 4.19, los resultados obtenidos en el test de

comparacion de Kruskal-Wallis, muestran la no existencia de

diferencias significativas entre los distintos grupos a un un nivel
. e ., 2

de significacion de . = 0,05, yaquep < 0,29y

7, 352.

= 1,64 <
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4.2.2. COLORACION POSTERAPEUTICA PALMAR.

Tabla 4.20. Porcentaje poblacional en relacion ala coloracién
posterapéutica palmar.

Frecuencia|Porcentaje| Porcentaje valido | Por centaje acumulado
1 46 76,7 76,7 76,7
. 2 1 17 17 78,3
Vélidos
3 13 21,7 21,7 100,0
Total 60 100,0 100,0

Figura 4.8. Porcentaje poblacional en relacién ala coloracion
posterapéutica palmar.
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La tabla 4.20 y la figura 4.8 muestran que el 76,7 % de la poblacién tiene una
tonalidad normal, frente al 21,7 % de tonalidad rojo intensa y tan solo el 1,7 %
tienen una tonalidad palida. Graficamente también quedan reflejados los
resultados.
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Tabla 4.21. Frecuencia por grupos, en relacion a la coloracion
posterapéutica palmar.

Color Grupos
Control 1 2 3 4 5 6
1 Recuento 10 8 7 8 8 7 8
% 100,0% 80,0% | 70,0% | 80,0% | 80,0% | 70,0% | 80,0%
5 Recuento 1
% 10,0%
3 Recuento 2 3 2 1 3 2
% 20,0% | 30,0% | 20,0% | 10,0% | 30,0% | 20,0%

La tabla 4.21, en la distribucion de frecuencia por grupos, muestra la forma en
gue se distribuye la variable color en los distintos grupos, después de aplicado el
tratamiento, siendo claramente predominante en todos los grupos el porcentaje de
coloracion normal.

Tabla 4.22. Test de comparacion de Kruskal-Wallis en relacion a la coloracién
posterapéutica palmar en los grupos de estudio.

Grupos N | Rango promedio Estadisticos de contraste
Control 10 28,50
Color
1 10 35,60
o 10 3915 Chi-cuadrado 3,811
o 3 10 35,60 g 6
olor 2 0 3190 Sig. asintot. ;702
5 10 39,15
6 10 35,60
Total 70

La tabla 4.22, con los resultados obtenidos en el test de comparacion de Kruskal-
Wallis, muestran la no existencia de diferencias significativas entre los distintos
grupos a un nivel de significacion de = 0,05, yaquep < 0,702y =164

6,0.05 =
< 3, 811.
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4.2.3. TERMOMETRIA CUTANEA PRETERAPEUTICA.

Tabla 4.23. Medias preterapéuticas de |la temperatura palmar
en los grupos de estudio.

Intervalo de

Desviacion | E confianza parala
esviacion| Error media al 95%

P o Minimo|M&aximo
tipica tipico

Grupos| N | Media

Limite [ Limite
inferior | superior
Control [ 10( 32,0300 2,31039( ,73061| 30,3772| 33,6828| 26,80 34,50

1 10( 33,2450 2,59566( ,82082| 31,3882| 35,1018 28,00 36,10
10( 33,4150 157939 ,49945| 32,2852 34,5448 30,10 35,55
10( 30,8550 4,58394|1,44957 | 27,5758| 34,1342| 23,001 35,05
10( 32,5050 1,05921| ,33495| 31,7473| 33,2627 30,75 33,65
10| 32,4450 3,06381| ,96886( 30,2533 34,6367| 26,30 36,40

6 10(31,5700 2,99177| ,94608| 29,4298| 33,7102| 25,65| 34,60
Total |70]32,2950 2,80865( ,33570| 31,6253| 32,9647 23,001 36,40

G|lbhlwWw|N

Figura 4.9. Medias preterapéuticas de la temperatura palmar en
los grupos de estudio.
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En latabla 4.23 y lafigura 4.9, se reflejan las medias de la temperatura palmar en
los distintos grupos, incluido el grupo control, previamente a la aplicacién
terapéutica.
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Tabla 4.24. ANOVA. Nivel de significacién de la temperatura
palmar preterapéutica.

Mediacuadrética| F [Sig.

Suma de cuadrados| g

I nter-grupos 48,929 6 8,155(1,037],410
Intra-grupos 495,376 (63 7,363
Total 544,306 | 69

En la tabla 4.24, se refleja que el nivel de significacion obtenido (P<0,41) hace
que se acepte la hipotesis de que no existen diferencias significativas entre los
distintos grupos y el grupo control para esta variable (preterapéutica) a un nivel
de significacion de = 0,05.
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4.2.4. TERMOMETRIA CUTANEA POSTERAPEUTICA.

Tabla 4.25. Medias poster apéuticas de la temperatura palmar
en los grupos de estudio.

Intervalo de

Desviacion | E confianza parala
Grupos| N | Media esviacion | Error mediaal 95% |Minimo|Maximo
tipica | tipico

Limite [ Limite
inferior | superior
Control [10{32,0400| 2,30805 | ,72987 | 30,3889 | 33,6911 | 26,80 | 34,60

1 10(33,5250| 1,82532 | ,57722 (32,2192 | 34,8308 | 30,00 | 36,10
10(33,8500| 1,25742 | ,39763 | 32,9505 | 34,7495 | 32,00 | 35,60
10(31,6200| 4,66733 |1,47594 (28,2812 | 34,9588 | 23,10 | 35,00
10(32,4800| 1,10333 | ,34890 (31,6907 | 33,2693 | 30,80 | 34,00
10(32,6050| 2,94019 | ,92977 | 30,5017 | 34,7083 | 26,30 | 36,50

6 10(31,7200| 3,32960 |1,05291 (29,3381 | 34,1019 | 25,70 | 36,80
Total |70|32,5486| 2,74885 | ,32855 |31,8931( 33,2040 | 23,10 | 36,80

albh|lw|dN

Figura 4.10. Medias posterapéuticas de la temperatura palmar
en los grupos de estudio.
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En latabla 4.25 y la figura 4.10, se muestran las medias de la temperatura palmar
en los distintos grupos, incluido el grupo control con posterioridad a la aplicacién
terapéutica. Dicho parametro ha sido registrado en grados Celsius.
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Tabla 4.26. ANOVA. Nivel de significacion de la temperatura
palmar posterapéutica.

Suma de cuadrados| gl [Media cuadrética| F |Sig.
Inter-grupos 44,624 6 7,437 ,983|,444
I ntra-grupos 476,751 63 7,567

Total 521,375 69

En la tabla 4.26, se muestra el nivel de
posterapéutica en manos por 1o que se acepta la hipotesis de que no existen diferencias
significativas entre los distintos grupos y el grupo control para esta variable
(posterapéutica) a un nivel de significacion de = 0,05.

significacion obtenido para la temperatura
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4.2.4.1. TERMOMETRIA DIFERENCIAL PRE-POSTERAPEUTICA.

Tabla 4.27. Medias de la temperatura diferencial pre-postratamiento.

Intervalo de.confianza
Grupos| N |Media D?ggén Epr):(c)(; p?rélamed|ad,9§% Minimo | Maximo
Limite Limite
inferior superior
Control [10] ,0100 ,19692 ,06227 -,1309 ,1509 -,40 ,30
1 10( ,2800 1,40460 44417 -,7248 1,2848 -3,05 2,00
2 10| ,4350 ,85377 ,26998 -,1757 1,0457 -1,05 1,90
3 10| ,7650 1,09948 ,66391 -,7369 2,2669 -, 75 6,55
4 10( -,0250 ,37286 ,11791 -,2917 ,2417 -,90 ,65
5 10{ ,1600 47305 ,14959 -, 1784 ,4984 -,60 1,30
6 10( ,1500 ,77388 24472 -,4036 ,7036 -,85 2,20
Total |70] ,2536 1,05985 ,12668 ,0009 ,5063 -3,05 6,55

La tabla 4.27, muestra que la diferencia de temperaturas pre y posterapéutica, es
relativamente pequefia, mostrando valores medios que no superan el grado de
temperatura de diferencia.

Tabla 4.28. ANOVA. Nivel de significacion de la temperatura
diferencial pre-postratamiento.

Suma de cuadrados| gl [Media cuadratical| F |Sig.

I nter-grupos 4516| 6 ,753],650(,690
Intra-grupos 72,991 (63 1,159
Total 77,507|69

Como se muestra en la tabla 4.28, hemos obtenido una significacion de 0.69, lo
gue indica que a un nivel de significacion . = 0.01, hemos de rechazar la hipotesis
nula de que existen diferencias significativas entre los distintos grupos, para la
diferencia de temperaturas.
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Tabla 4.29. Comparaciones multiples. Diferencia de las temperaturas
pre-postratamiento. Test de Dunnett (bilateral).

. . Intervalo de confianza
leeren_c:|a de Error _ al 99%
medias tipico Sig. — —

Grupos | Grupo | (Grupos-Grupo) Limite Limite

inferior superior
1 Control ,2700 ,48137 ,985 -1,2893 1,8293
2 Control ,4250 ,48137 ,886 -1,1343 1,9843
3 Control ,7550 48137 ,428 -,8043 2,3143
4 Control -,0350 48137 1,000 -1,5943 1,5243
5 Control ,1500 48137 ,999 -1,4093 1,7093
6 Control ,1400 ,48137 1,000 -1,4193 1,6993

La tabla 4.29 muestra que para un nivel de significacion = 0.01, se observa que
no hay diferencias significativas con respecto al grupo control, ya que los niveles
de significacion obtenidos asi lo reflejan.

Figura 4.11. Medias diferenciales de la temperatura palmar,
pre-postratamiento en los grupos de estudio.
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La figura 4.11, muestra que la diferencia media de temperatura palmar, para los
distintos grupos, es de décimas, por tanto, como indican los contrastes realizados
no hay diferencias significativas en los valores que toma esta variable en los
distintos grupos, respecto a los del grupo control.



RESULTADOS

170

4.2.5. PERIMETRIA PRETERAPEUTICA DEL DEDO INDICE.

Tabla 4.30. Medias perimétricas preterapéuticas del dedo indice
en los grupos de estudio.

Intervalo de
Desviacion | E confianza parala
Grupos| N [Media| ~S/acton | =ITOM | mediaal 95% [ Minimo|Maximo
tipica | tipico

Limite | Limite

inferior | superior
Control 110]6,1400| ,49035 |,15506( 5,7892 | 6,4908 570 7,40
1 10(6,4100| ,42282 |,13371| 6,1075 | 6,7125 5,65 7,00
2 10|6,8250| ,84204 |,26628| 6,2226 | 7,4274 | 5,30 7,70
3 10|6,4300| ,29740 |,09404| 6,2173 | 6,6427 | 6,00 6,85
4 10/6,5050| ,53253 |,16840| 6,1241 | 6,8859 | 6,00 7,45
5 10(6,5850| ,35516 [,11231| 6,3309 | 6,8391 6,10 7,10
6 10(6,2450| ,39261 |[,12415| 5,9641 | 6,5259 5,55 6,65
Total [70(6,4486| ,52537 |,06279| 6,3233 | 6,5738 5,30 7,70

Figura 4.12. Medias perimétricas preterapéuticas del dedo indice
en los grupos de estudio.

Como puede observarse en la tabla 4.30 y la figura 4.12,
preterapéuticos obtenidos en las medias del perimetro del dedo indice, muestran
gue para el total poblacional en estudio, |a media de esta variable esta en torno a
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Tabla 4.31. ANOVA. Nivel de significacién perimétrica
preterapeutica del dedo indice.

Suma de cuadrados| gl [Media cuadratica| F |Sig.

Inter-grupos 3,020| 6 ,503]1,979(,082
Intra-grupos 16,025(63 254
Total 19,045 69

Enlatabla4.31, se muestra €l nivel de significacién observado (P< 0,082) que hace
gue se acepte la hipotesis de que no existen diferencias significativas para
esta variable preterapéutica, entre los distintos grupos y el grupo control a
un nivel de significacion = 0,05.
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4.2.6. PERIMETRIA POSTERAPEUTICA DEL DEDO INDICE.

Tabla 4.32. Medias perimétricas posterapéuticas del dedo indice
en los grupos de estudio.

Intervalo de

Desviacién | Error confianza parala
Grupos| N |[Media viac - mediaal 95% |Minimo|Maximo
tipica | tipico

Limite | Limite
inferior | superior
Control [10(6,2400| ,52957 |,16746| 5,7612 | 6,5188 | 5,70 7,50

1 10|6,3850| ,37716 |,11927| 6,1152 | 6,6548 | 5,90 7,05
1016,7900| ,85140 |,26924| 6,1809 | 7,3991 | 5,50 7,80
1016,3650| ,30373 |,09605| 6,1477 | 6,5823 | 5,90 6,80
1016,4600| ,54406 |,17205| 6,0708 | 6,8492 | 6,00 7,50
1016,5350| ,35281 |,11157| 6,2826 | 6,7874 | 6,00 7,00

6 10|6,1800| ,41042 |,12979| 5,8864 | 6,4736 | 5,50 6,60
Total [70|6,4079] ,52981 |,06332| 6,2815 [ 6,5342 | 5,50 7,80

albh|lwWIDN

Figura 4.13.Medias perimétricas posterapéuticas del dedo indice
en los grupos de estudio.
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Latabla 4.32 y la figura 4.13, muestran que para el total poblacional en estudio,
la media de esta variable estd en torno a 6,4079 + 0,52981 cm. (SD).
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Tabla 4.33. ANOVA. Nivel de significacién perimétrica
posterapéutica del dedo indice.

Suma de cuadrados| gl [Media cuadratica| F |Sig.

Inter-grupos 2,909| 6 ,485(1,856|,103
Intra-grupos 16,459(63 ,261
Total 19,368 |69

En la tabla 4.33, se muestra el nivel de significacion observado (P<0,103) hace
gue se acepte la hipétesis de que no existen diferencias significativas para esta
variable posterapéutica, entre los distintos grupos y el grupo control a un nivel de
significacion = 0,05.
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4.2.7. PERIMETRIA PRETERAPEUTICA DEL DEDO CORAZON.

Tabla 4.34. Medias perimétricas preterapéuticas del dedo corazén en
los grupos de estudio.

Intervalo de

Desviacién | Error confianza parala
Grupos| N |[Media viact I mediaal 95% |Minimo|Méaximo
tipica | tipico

Limite | Limite
inferior | superior
Control [10(5,8400| ,31340 |[,09911| 5,6158 | 6,0642 | 5,40 6,30

1 10/6,0000f ,32914 |,10408| 5,7645 | 6,2355 | 5,50 6,50
10|6,5400| ,78556 |,24842| 59780 | 7,1020 | 5,05 7,50
10|6,1150| ,50280 |,15900| 5,7553 | 6,4747 | 5,60 7,25
10|6,1850| ,52602 |,16634| 5,8087 | 6,5613 | 5,50 7,10
10/6,2850| ,38083 |,12043| 6,0126 | 6,5574 | 5,80 6,90

6 10/5,9050| ,31221 |,09873| 5,6817 | 6,1283 | 5,45 6,40
Total [70]|6,1243] ,50832 |,06076| 6,0031 [ 6,2455 | 5,05 7,50

Glbh|lw|N

Figura 4.14. Medias perimétricas preterapéuticas del dedo corazén en
los grupos de estudio.
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La tabla 4.34 y la figura 4.14, muestran que para el total poblacional en estudio,
la media de esta variable esta en torno a 6,1243 + 0,50832 cm (SD).
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Tabla 4.35. ANOVA. Nivel de significacion perimétrica preterapéutica
del dedo corazon.

Suma de cuadrados| gl [Media cuadratica| F |[Sig.
Inter-grupos 3,468 6 578 2,535],029
Intra-grupos 14,361 63 ,228

Total 17,829 69

En la tabla 4.35, se muestra que el nivel de significacion observado (P<0,029)
hace que se acepte la hipotesis de que existen diferencias significativas para esta
variable preterapéutica, entre los distintos grupos y el grupo control a un nivel de
.= 0,05. Ello implica el hecho de que los perimetros del dedo medio
antes de iniciar el tratamiento son significativamente diferentes respecto al grupo

significacion

control.

Tabla 4.36. Comparaciones multiples. Perimetro preterapéutico
del dedo corazén. T de Dunnett (bilateral)

Dif iad Intervalo de confianza
iferencia de Error _ al 95%
medias tipico Sig. — —
Grupos | Grupo (Grupos-Grupo) P Limite Limite
inferior superior

1 Control ,1600 21352 (,941( -,4033 ,7233
2 Control ,7000* ,21352 [,009( ,1367 1,2633
3 Control ,2750 ,21352 (,623| -,2883 ,8383
4 Control ,3450 ,21352 (,398( -,2183 ,9083
5 Control ,4450 ,21352 (,173| -,1183 1,0083
6 Control ,0650 ,21352 [,999( -,4983 ,6283

La tabla 4.36, muestra que existen diferencias significativas entre el grupo 2 y el
grupo control, a un nivel de a =0,05 para el perimetro del dedo medio antes de

iniciar el tratamiento. (*) La diferencia entre medias es significativa a nivel

=0.05
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4.2.8. PERIMETRIA POSTERAPEUTICA DEL DEDO CORAZON.
Tabla 4.37. Medias perimétricas posterapéuticas del dedo corazén
en los grupos de estudio.
Intervalo de.confianza
Grupos| N |Media De;\}/::iiﬂén 'E[r:):((:)cr) pata!amedlaa1'9§% Minimo | Maximo
Limite Limite
inferior superior
Control [10(5,7600| ,34383 ,10873 5,5140 6,0060 5,40 6,30
1 10(5,8750 ,35139 11112 5,6236 6,1264 535 6,50
2 10(6,3300| ,78110 ,24700 57712 6,8888 4,90 7,40
3 10(6,1200| ,45838 ,14495 57921 6,4479 5,50 7,10
4 10(6,0300| ,51218 ,16197 5,6636 6,3964 5,40 7,00
5 10(6,2550 ,32011 ,10123 6,0260 6,4840 5,90 6,90
6 10(5,8050 ,37598 ,11890 5,5360 6,0740 515 6,50
Total [70(6,0250( ,49744 ,05946 5,9064 6,1436 4,90 7,40

Latabla 4.37 y la figura 4.15, muestra que para el total poblacional en estudio, la
media de esta variable esta en torno a 6.025 + 0,49744 cm. (SD) para el 95% de la
poblacion estudiada.

Figura 4.15. Medias perimétricas posterapéuticas del dedo corazon
en los grupos de estudio.

B4

6,3

g2

B

&0

Lledia do Porlmetre corazbn

59

55

a7

Control 1




RESULTADOS 177

Tabla 4.38. ANOVA. Nivel de significacion perimétrica
posterapéutica del dedo corazon.

ANOVA
Perimetro posterapéutico, dedo corazon

Suma de cuadrados| gl [Media cuadratica| F |Sig.

I nter-grupos 2,961 6 494 2,203|,054
Intra-grupos 14,113 63 224
Total 17,074 69

En la tabla 4.38, se refleja que el nivel de significacion observado (P<0,054) hace
gue se acepte la hipoétesis de que no existen diferencias significativas para esta
variable posterapéutica, entre los distintos grupos y el grupo control a un nivel de
significacion = 0,05.

Tabla 4.39. Comparaciones multiples.
Variable dependiente: Perimetro dedo corazon.
T de Dunnet (bilateral).

Dif iad Intervalo de
ierencia de Error . confianza al 99%
medias tipico Sig. — —
Grupos| Grupo | (Grupos-Grupo) P Limite | Limite
inferior | superior
1 Control ,1150 ,21167 ,987 -,5706 ,8006
2 Control ,5700 ,21167 ,044 -,1156 1,2556
3 Control ,3600 ,21167 ,347 -,3256 1,0456
4 Control ,2700 ,21167 ,632 -,4156 ,9556
5 Control ,4950 ,21167 ,101 -,1906 1,1806
6 Control ,0450 ,21167 1,000 -,6406 ,7306

En la tabla 4.39, se muestra que el test de Dunnet no encuentra diferencias
significativas entre los distintos grupos para el perimetro del dedo corazén, a un
nivel de significacion = 0.01.
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4.2.9. RESISTENCIA ELECTRICA PRETERAPEUTICA PALMAR.

Tabla 4.40. Medias preterapéuticas de la resistencia eléctrica palmar
en los grupos de estudio.

Intervalo de
Desviacion | E confianza parala
Grupos| N [Media esviacion | EITor | mediaal 95% | M inimo|Maximo
tipica | tipico

Limite | Limite

inferior | superior
Control {10(381,50| 241,201 (76,275| 208,96 | 554,04 175 1000
1 10| 99,40 | 61,513 [19,452| 55,40 | 143,40 50 250
2 10| 86,80 | 30,843 | 9,753 | 64,74 | 108,86 48 125
3 101153,20] 91,215 (28,845| 87,95 | 218,45 50 350
4 10(119,00|/ 60,498 (19,131 75,72 | 162,28 50 250
5 10/111,10| 65,251 |[20,634| 64,42 | 157,78 45 250
6 10/110,20| 45,441 |[14,370| 77,69 | 142,71 65 200
Total [70[151,60| 141,058 (16,860| 117,97 | 185,23 45 1000

Figura 4.16. Medias preterapéuticas de la resistencia el éctrica palmar
en los grupos de estudio.

En la tabla 4.40 y la figura 4.16, en los valores de la resistencia eléctrica palmar
obtenidos, previamente a la aplicacién terapéutica, muestran en el total de la
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Tabla 4.41. ANOVA. Nivel de significacion preterapéutica de
laresistencia eléctrica palmar.

Suma de cuadrados| gl [Media cuadratica| F |Sig.

I nter-grupos 641974,200 6 106995,700 9,222,000
Intra-grupos 730942,600 63 11602,263
Total 1372916,800 69

En la tabla 4.41, se observa que el nivel de significacién obtenido (P<0,001) hace
gue se acepte la hipotesis de que existen diferencias significativas para esta
variable preterapéutica, entre los distintos grupos y el grupo control a un nivel de
significacion = 0,05. Ello implica niveles de resistencia eléctrica palmar
significativamente diferentes.

Tabla 4.42. Comparaciones multiples. Resistencia eléctrica palmar preterapéutica. T de
Dunnett (bilateral).

Diferencia de Intervalo de confianza
medias Error . al 95%
P Sig.

G G (Grupos- tipico Limite L imite

rupos| Grupo Grupo) inferior | superior
1 Control -282,10* 48,171,000 -409,18 -155,02
2 Control -294,70* 48,171],000 -421,78 -167,62
3 Control -228,30% | 48,171(,000 -355,38 -101,22
4 Control -262,50* 48,171,000 -389,58 -135,42
5 Control -270,40* 48,171,000 -397,48 -143,32
6 Control -271,30* 48,171,000 -398,38 -144,22

En la tabla 4.42, el contraste de Dunnett indica que existen diferencias
Significativas entre el grupo control y los demas grupos para la resistencia
el éctrica palmar preterapéutica en manos. Graficamente también queda reflejado
este resultado. (*) La diferencia entre medias es significativa a nivel = 0.05
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4.2.10. RESISTENCIA ELECTRICA POSTERAPEUTICA PALMAR.

Tabla 4.43. Medias posterapéutica de la resistencia eléctrica palmar
en los grupos de estudio.

Intervalo de
Desviacién | E confianza parala
Grupos| N [Media esviacion | EITor | mediaal 95% | M inimo|Maximo
tipica | tipico

Limite | Limite

inferior | superior
Control [ 10(398,00 226,068|71,489| 236,28| 559,72| 190 1000
1 10( 179,00 99,716(31,533| 107,67 250,33 90 400
2 101232,50 109,931 34,763| 153,86 311,14| 100 500
3 101 218,00 108,607 34,345| 140,31 295,69| 50 400
4 10| 257,00 119,634(37,831| 171,42 34258| 70 500
5 10( 178,50 86,796(27,447| 116,41| 240,59| 80 320
6 10( 264,50 100,290( 31,714| 192,76 336,24| 170 500
Total |70]246,79 141,792(16,947| 212,98 280,59| 50 1000

Figura 4.17. Medias posterapéuticas de |a resistencia el éctrica palmar
en los grupos de estudio.

La tabla 4.43 y la figura 4.17, se muestran los valores de resistencia eléctrica
palmar, obtenidos con posterioridad a la aplicacién terapéutica para el total de la
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Tabla 4.44. ANOVA. Nivel de significacién posterapéutica
delaresistencia eléctrica palmar.

Suma de cuadrados| gl |Media cuadratica| F |Sig.

Inter-grupos 335744,286 6 55957,381 3,353(,006
Intra-grupos 1051507,500 63 16690,595
Total 1387251,786 69

En la tabla 4.44, se observa que el nivel de significaciéon (P<0,006) hace que se
acepte la hipétesis de que existen diferencias significativas para esta variable
posterapéutica, entre los distintos grupos y el grupo control a un nivel de
significacion = 0,05. Ello implica niveles de resistencia eléctrica palmar
significativamente diferentes.

Tabla 4.45. Comparaciones multiples. Resistencia eléctrica palmar posterapéutica.T de
Dunnett (bilateral).

Diferencia de Intervalo de confianza
medias Error . al 95%
(Grupos- tipico Sg. : ;

Grupos| Grupo p p Limite Limite

P P Grupo) inferior | superior
1 Control -219,00* 57,776 |[,002| -371,42 -66,58
2 Control -165,50* 57,776 |,028| -317,92 -13,08
3 Control -180,00* 57,776 |,014| -332,42 -27,58
4 control -141,00 57,776 [,080( -293,42 11,42
5 Control -219,50* 57,776 |[,002| -371,92 -67,08
6 Control -133,50 57,776 |[,107| -285,92 18,92

Como se observa en la tabla 4.45, el contraste de Dunnett indica que existen
diferencias significativas entre el grupo control y los grupos 1, 2, 3y 5 para la
resistencia eléctrica palmar posterapéutica. Como puede observarse también los
grupos 4 y 6 tienen unos niveles de resistencia eléctrica palmar mas préximos a
los del grupo control que el resto de los grupos. (*) La diferencia entre medias es
significativa a nivel =0.05.
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4.2.11. HUMEDAD RELATIVA BASAL PRETERAPEUTICA.

Tabla 4.46. Medias preterapéuticas de la humedad relativa basal
en los grupos de estudio.

Intervalo de
Desviacion | E confianza parala
Grupos| N [Media eviacion [ErTor  media al 95% | Minimo|Méaximo
tipica [tipico

Limite | Limite

inferior | superior
Control [10( 13,30 6,183 1,955| 8,88 17,72 7 24
1 10| 25,30 5,658 1,789 21,25 | 29,35 16 32
2 10| 29,10 9,814 (3,104]| 22,08 | 36,12 17 42
3 10{ 20,60 | 12,039 |3,807| 11,99 | 29,21 1 38
4 10| 25,20 9,496 (3,003 18,41 | 31,99 10 35
5 10| 22,60 8,708 |[2,754| 16,37 | 28,83 7 36
6 10 25,30 | 11,643 |3,682| 16,97 | 33,63 6 38
Total |70| 23,06 | 10,104 |1,208| 20,65 | 25,47 1 42

Figura 4.18. Medias preterapéuticas de humedad relativa basal
en los grupos de estudio.
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En la tabla 4.46 y figura 4.18 los resultados obtenidos para las medias del
indicador de la humedad relativa basal previa al tratamiento muestran, que para el
total poblacional en estudio, la media esta en torno a 23, 06 + 10, 104% (SD). El
test de Minor, confirma la importancia de la humedad palmar (figura 4.19).



Figura 4.19.-Test de Minor preterapéutico
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Tabla 4.47. ANOVA. Nivel de significacion preterapéutica de la humedad relativa basal

poblacional.
Suma de cuadrados| gl [Media cuadratica| F |Sig.
I nter-grupos 1526,171 6 254,362 2,904|,015
Intra-grupos 5517,600 63 87,581
Total 7043,771 69

En la tabla 4.47, se observa que el nivel de significacion (P<0,015), hace que
se acepte la hipotesis, de que existen diferencias significativas para esta variable
preterapéutica, entre los distintos grupos y el grupo control a un nivel de
significacion = 0,05. Ello indica que los niveles medios de humedad basal
preterapéutico, son significativamente diferentes respecto al grupo control.

Tabla 4.48. Comparaciones multiples. Humedad relativa basal preterapéutica. T de Dunnett

(bilateral).
Diferencia de Intervalo de confianza
medias Error . al 95%
(Grupos- tipico Sig.

Grupos| Grupo p P Limite Limite
P P Grupo) inferior | superior
1 Control 12,00* 4,185(,028 ,96 23,04
2 Control 15,80* 4,185(,002 4,76 26,84
3 Control 7,30 4,185(,323 -3,74 18,34
4 Control 11,90* 4,185(,030 ,86 22,94
5 Control 9,30 4,185(,130 -1,74 20,34
6 Control 12,00* 4,185(,028 ,96 23,04

En la tabla 4.48, tras aplicar el Test de Dunnett, para saber los grupos que
presentan niveles de significacion distintos al del grupo control con el nivel de
confianza estudiado, se observa que existen diferencias significativas a un nivel =
0,05, entre el grupo control y los grupos 1, 2, 4 y 6. Graficamente también quedan
reflejados los resultados. (*) La diferencia entre medias es significativa a nivel =0.05
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4.2.12.-HUMEDAD RELATIVA POSTBASAL PRETERAPEUTICA.

Tabla 4.49. Medias preterapéuticas de la humedad relativa postbasal
en los grupos de estudio.

Intervalo de

Desviacion | Error confianza parala

Grupos| N |Media viac - mediaal 95% |Minimo|M &ximo
tipica |tipico

Limite | Limite

inferior | superior
Control 10| 13,60 7,090( 2,242 8,53 18,67 8 31
1 10| 29,60 8,449 2,672| 23,56 35,64 10 37
2 10| 35,40 9,466( 2,993| 28,63 42,17 23 45
3 10| 28,10 10,137| 3,206 20,85 35,35 13 41
4 10| 30,60 8,501 2,688| 24,52 36,68 15 39
5 10| 26,70 7,424) 2,348| 21,39 32,01 15 38
6 10| 34,60 8,984| 2,841| 28,17 41,03 15 47
Total |70| 28,37 10,671| 1,275 25,83 30,92 8 47

Figura 4.20. Medias preterapéuticas de la humedad relativa postbasal en los grupos de
estudio.
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En la tabla 4.49 y figura 4.20, los resultados obtenidos para la media de la
humedad relativa postbasal previas al tratamiento muestran, que para el total
poblacional en estudio, esta en torno a 28, 37 + 10, 671% (SD).
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Tabla 4.50. ANOVA. Nivel de significacién preterapéutica de la humedad

relativa postbasal.
Suma de cuadrados| gl [Media cuadratica| F |Sig.
I nter-grupos 3157,343 6 526,224 7,055],000
Intra-grupos 4699,000 63 74,587
Total 7856,343 69

En la tabla 4.50, se refleja que el nivel de significacion observado (P<0,001) hace
gue se acepte la hipotesis de que existen diferencias significativas para esta
variable preterapéutica, entre los distintos grupos y el grupo control a un nivel de
significacion = 0,05. Ello indica los niveles medios preterapéutico de humedad

postbasal, son significativamente diferentes respecto al grupo control.

Tabla 4.51. Comparaciones multiples. Humedad relativa
postbasal preterapéutica.T de Dunnett (bilateral).

Diferencia de Intervalo de confianza
medias Error . al 95%
P Sig.

(Grupos- tipico L imite Limite

Grupos| Grupos|  Grupo) inferior | superior
1 Control 16,00* 3,862(,001 5,81 26,19
2 Control 21,80* 3,862(,000 11,61 31,99
3 Control 14,50* 3,862(,002 431 24,69
4 Control 17,00* 3,862,000 6,81 27,19
5 Control 13,10* 3,862|,006 2,91 23,29
6 Control 21,00* 3,862(,000 10,81 31,19

En la tabla 4.51, tras aplicar el Test de Dunnett, para saber los grupos que
presentan niveles de significacion distintos al del grupo control con el nivel de
confianza estudiado se observa, que existen diferencias significativas a un nivel
.= 0,05, entre el grupo control y el resto de los grupos.(*) La diferencia entre medias

es significativa a nivel = 0.05
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4.2.13. HUMEDAD RELATIVA BASAL POSTERAPEUTICA.

Tabla 4.52. Medias posterapéuticas de la humedad relativa basal
en los grupos de estudio.

Intervalo de
Desviacion | E confianza parala
Grupos| N |Media eviacion [Error - media al 95% | M inimo| M éaximo
tipica |tipico

Limite | Limite

inferior | superior
Control [ 10| 19,80 6,161 |[1,948| 1539 | 24,21 12 33
1 10| 15,70 6,378 2,017 11,14 | 20,26 5 25
2 10| 16,20 4541 11436 1295 | 1945 10 25
3 10| 12,30 7,846 |[2481| 6,69 17,91 1 31
4 10| 14,60 5232 |[1,655| 10,86 | 18,34 5 23
5 10| 12,20 5712 (1,806| 811 16,29 5 25
6 10| 11,30 5908 |[1,868| 7,07 15,53 5 20
Total |70| 14,59 6,403 ,765 | 13,06 | 16,11 1 33

Figura 4.21. Medias posterapéuticas de humedad relativa basal
en los grupos de estudio.
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confirma la disminucion de la humedad palmar (figura 4.22).

posterior al tratamiento muestran, que para el total
poblacional en estudio, est4 en torno a 14, 59 + 6, 403% (SD). El test de Minor



Figura 4.22. Test de Minor posterapéutico
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Tabla 4.53. ANOVA. Nivel de significacién posterapéutica de humedad relativa basal
poblacional

Suma de cuadrados| gl |Media cuadratica| F |Sig.
I nter-grupos 527,486 6 87,914(2,407|,037
Intra-grupos 2301,500(63 36,532
Total 2828,986 |69

En latabla 4.53, se refleja que el nivel de significacion observado (P<0,037) hace
gue se acepte la hipotesis de que existen diferencias significativas para esta
variable posterapéutica, entre los distintosgrupos y el grupo control a un nivel de
significaciéon = 0,05. Ello indica que los niveles medios de humedad relativa
basal posterapéutica son significativamente diferentes respecto al grupo control.

Tabla 4.54.- Comparaciones multiples.Humedad relativa basal posterapéutica
T de Dunnett (bilateral)

Dif iad Intervalo de confianza
nerenciade 1 error | o al 95%
medias tinico Sig. — —
Grupos | Grupo (Grupos-Grupo) P Limite Limite
inferior superior
1 Control -4,10 2,703 |[,462( -11,23 3,03
2 Control -3,60 2,703 |,591| -10,73 3,53
3 Control -7,50* 2,703 |,035| -14,63 -,37
4 Control -5,20 2,703 |[,235( -12,33 1,93
5 Control -7,60* 2,703 |[,032( -14,73 - 47
6 Control -8,50* 2,703 |[,013( -15,63 -1,37

En la tabla 4.54, tras aplicar el Test de Dunnett, para saber los grupos que
presentan niveles de significacion distintos al del grupo control con el nivel de
confianza estudiado se observa, que existen diferencias significativas a un nivel
.= 0,05, entre el grupo control y los grupos 3,5y 6. (*) La diferencia entre medias es

significativa a nivel = 0.05
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4.2.14. HUMEDAD RELATIVA POSTBASAL POSTERAPEUTICA.

Tabla 4.55. Medias posterapéuticas de la humedad relativa postbasal en los grupos de

estudio.
Intervalo de

Desviacion | E confianza parala

Grupos| N [Media eviacion [ErTor  media al 95% | Minimo|Méaximo
tipica [tipico

Limite | Limite

inferior | superior
Control | 10| 18,90 5,043| 1,595| 15,29 22,51 12 29
1 10| 19,00 6,110 1,932 14,63 23,37 8 28
2 10| 19,40 5,317( 1,681| 15,60 23,20 12 29
3 10( 15,00 8,151| 2,578 9,17 20,83 5 36
4 10( 16,90 5425| 1,716| 13,02 20,78 8 25
5 10( 14,30 4,900( 1,550 10,79 17,81 6 25
6 10| 14,50 5,986| 1,893| 10,22 18,78 7 25
Total |70| 16,86 6,054| ,724| 1541 18,30 5 36

Figura 4.23. Medias posterapéuticas de la humedad relativa postbasal
en los grupos de estudio.
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En la tabla 4.55 y figura 4.23, los resultados obtenidos para la medias de la
humedad relativa postbasal posterior al tratamiento muestran, que para el total
poblacional en estudio, estd en torno a 16, 86 + 6, 054 % (SD).
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Tabla 4.56.ANOVA. Nivel de significacion posterapéutica de la humedad
relativa postbasal poblacional.

Suma de cuadrados| gl [Media cuadratical F |Sig.
Inter-grupos 307,771] 6 51,295]1,455(,208
Intra-grupos 2220,800]63 35,251
Total 2528,571169

En la tabla 4.56, se refleja que el nivel de significacion observado (P<0,208) hace
gue se acepte la hipoétesis de que no existen diferencias significativas para esta

variable posterapéutica, entre los distintos grupos y el grupo control a un nivel de
significacion = 0,05.
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4.2.15. INDICE DE CALIDAD DE VIDA EN DERMATOLOGIA (DLQI)
RETERAPEUTICO.

Tabla 4.57.-Medias preterapéuticas del | ndice de Calidad de Vida
en Dermatologia de los grupos de estudio.

Intervalo de

Desviacién| Error confianza parala
Grupos| N | Media viac - mediaal 95% |Minimo|Maximo
tipica tipico

Limite [ Limite
inferior | superior
Control [10( 2,3330 7,37759(2,33300( -2,9446| 7,6106 ,00] 23,33

1 10(28,3300| 22,94852|7,25696( 11,9136| 44,7464 6,66/ 70,00

2 10]39,3620| 19,28523(6,09853| 25,5662 53,1578| 10,00 70,00
3 10]33,9970| 12,64987(4,00024| 24,9478] 43,0462| 16,66| 53,33
4 10(23,9970| 16,54092|5,23070( 12,1643| 35,8297 3,33] 53,33
5 10(20,6640| 13,68090|4,32628( 10,8773| 30,4507 3,33] 40,00
6 10(26,9970| 19,07923|6,03338( 13,3485| 40,6455 ,00] 56,66
Total [70]25,0971| 19,33621(2,31112| 20,4866| 29,7077 ,00( 70,00

Figura 4.7. Medias preterapéuticas del ndice de Calidad de Vida
en Dermatologia de los grupos de estudio..
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En la tabla 4.57 y figura 4.22, los resultados obtenidos para la medias del indice
de Calidad de Vida en Dermatologia previas al tratamiento muestran, que para el
total poblacional en estudio, esta en torno a 25, 0971 + 19, 33621 % (SD)
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Tabla 4.58. ANOVA. Nivel de significacion preterapéutica del ndice de Calidad de Vida en
Dermatologia.

Suma de cuadrados| gl [Media cuadratica| F |Sig.

I nter-grupos 8358,237| 6 1393,039|5,032],000
Intra-grupos 17440,099| 63 276,827
Total 25798,336 |69

En la tabla 4.58, se refleja que el nivel de significacion observado (P<0,001) hace
que se acepte la hipétesis de que existen diferencias significativas .para esta
variable preterapéutica, entre los distintos gruposy el grupo control aun nivel
significaciéon = 0,05. Ello implica que las medias de los indices de Calidad de
Vida en Dermatologia previos a la aplicacion terapéutica tienen niveles distintos
respecto al grupo control para el nivel de confianza estudiado.

Tabla 4.59. Comparaciones multiples. i ndice de Calidad de Vida preterapéutica.T de Dunnett

(bilateral).
Diferencia de Intervalo de confianza
medias Error . al 95%
(Grupos- tipico Sig ; ;
Grupos| Grupo o p P Limite Limite
P P rupo) inferior | superior
1 Control 25,9970* | 7,44079|,005 6,3679 45,6261
2 Control 37,0290* | 7,44079(,000 17,3999 56,6581
3 Control 31,6640* | 7,44079(,000 12,0349 51,2931
4 Control 21,6640* | 7,44079|,025 2,0349 41,2931
5 Control 18,3310 7,44079|,076 -1,2981 37,9601
6 Control 24,6640* | 7,44079|,008 5,0349 44,2931

En la tabla 4.59 tras aplicar el Test de Dunnett, para saber los grupos que
presentan niveles de significacion distintos al del grupo con el nivel de confianza
se observa, que existen significativas a un nivel = 0,05, el grupo control y el
resto de los grupos con excepcion del grupo 5, para el de Calidad de Vida en
previo al tratamiento. (*) La diferencia entre medias es significativa a nivel = 0.05
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4.2.16. INDICE DE CALIDAD DE VIDA EN DERMATOLOGIA (DLQI)
POSTERAPEUTICO.

Tabla 4.60. Medias posterapéuticas del i ndice de Calidad de Vida
en Dermatologia de los grupos de estudio.

Intervalo de
Desviacion| E confianzaparala
Grupos| N |Media esviacion - Error mediaal 95% |Minimo|M&aximo
tipica tipico

Limite | Limite

inferior | superior
Control |10]1,6660| 5,26835 |1,66600| -2,1028 | 5,4348 ,00 16,66
1 10[2,9990| 4,82962 |1,52726| -,4559 | 6,4539 ,00 13,33
2 10/4,9980| 6,71078 |2,12214| ,1974 | 9,7986 ,00 16,66
3 10(9,3300| 8,85898 |2,80145| 2,9927 | 15,6673 ,00 23,33
4 10(5,9980| 6,43923 |2,03626| 1,3917 | 10,6043 ,00 13,33
5 10(5,3300| 5,01701 |1,58652| 1,7410 | 8,9190 ,00 13,33
6 10(7,3310| 10,86260 |3,43506| -,4396 | 15,1016 ,00 33,33
Total [(70(5,3789| 7,25025 | ,86657 | 3,6501 | 7,1076 ,00 33,33

Figura 4.25. Medias posterapéuticas del | ndice de Calidad de Vida
en Dermatologia de los grupos de estudio.
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En latabla 4.60 y figura 4.25, los resultados obtenidos para las medias del indice
de Calidad de Vida en Dermatologia posterior al tratamiento muestran, que para el
total poblacional en estudio, esta en torno a 5, 3789 + 7, 25025 % (SD).
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Tabla 4.61. ANOVA. Nivel de significacion posterapéutica del i ndice de Calidad de Vida en
Dermatologia.

Suma de cuadrados| gl |Media cuadratica| F |Sig.

Inter-grupos 394,022 6 65,670(1,280],280
Intra-grupos 3233,043|63 51,318
Total 3627,065| 69

En la tabla 4.61, se refleja que el nivel de significacion observado (P<0,28) hace
que se acepte la hipdtesis de que no existen diferencias significativas para esta
variable posterapéutica, entre los distintos grupos y el grupo control a un nivel de
significacion = 0,05.
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4.2.17. VALORACION PRETERAPEUTICA. ESCALA DE ANSIEDAD
DE GOLDBERG.

Tabla 4.62.-Medias preterapéuticas de la Escala A de Goldberg
en los grupos de estudio.

Intervalo de

Desviacién | confianza parala
Grupos| N |Media| ZEV1aCON =0T media al 95% | Minimo|Maximo
tipica [tipico

Limite | Limite
inferior | superior
Control 10| 1,40 1,350 427 43 2,37
1 10| 4,50 1,841 582 | 3,18 5,82
10| 6,30 1,636 ,517 | 5,13 747
10{ 4,90 2,726 ,862 | 2,95 6,85
10| 4,70 2,541 ,803 | 2,88 6,52
10( 3,00 2,449 J75 1 1,25 4,75
6 10( 5,50 1,509 A77 | 442 6,58
Total [70]| 4,33 2,501 299 | 3,73 4,92
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Figura 4.26. Medias preterapéuticas de la Escala A de Goldberg
en los grupos de estudio.
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En la tabla 4.62 y figura 4.26 los resultados obtenidos para las medias del
indicador de la escala de ansiedad previa al tratamiento muestran, que para el
total poblacional en estudio, esta en torno a 4, 3300 + 2, 5010 (SD).
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Tabla 4.63. ANOVA. Nivel de significacion preterapéutica de la Escala A de Goldberg a nivel

poblacional.
Suma de cuadrados o |Mediacuadrética| F |Sig.
160,943 | Inter-grupos| 6 26,82416,247|,000
270,500( I ntra-grupos| 63 4,294
431,443 Total 69

En latabla 4.63, se refleja que el nivel de significacién observado (P<0,001) hace
gue se acepte la hipotesis de que existen diferencias significativas para esta
variable pretera péutica, entre los distintos grupos y el grupo control a un nivel de
significacion . = 0,05. Ello implica que los indicadores medios de la escala de
ansiedad, previos a la aplicacion terapéutica, tienen niveles significativamente
distintos al del grupo control para el nivel de confianza estudiado.

Tabla 4.64. Comparaciones multiples. Escala A de Goldberg preterapéutica. T de Dunnett

(bilateral).
Diferencia de Intervalo de confianza
medias Error . al 95%
P Sig.

(Grupos- tipico Limite Limite

Grupos| Grupo Grupo) inferior | superior
1 Control 3,10* ,9271,007 ,66 554
2 Control 4,90* ,9271,000 2,46 7,34
3 Control 3,50* ,9271,002 1,06 5,94
4 Control 3,30* ,9271,004 ,86 574
5 Control 1,60 ,9271,333 -84 4,04
6 Control 4,10* ,9271,000 1,66 6,54

En latabla 4.64 tras aplicar el Test de Dunnett, para saber los grupos que
presentan niveles de significacion distintos al del grupo control con el nivel de
confianza estudiado se observa, que existen diferencias significativas a un nivel
.= 0,05, paralas medias de |a escala de ansiedad antes de iniciar los tratamientos,
entre el grupo control y el resto de los grupos estudiados con excepcién del grupo
5. (*) La diferencia entre medias es significativa a nivel _ = 0.05.
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4.2.18. VALORACION POSTERAPEUTICA. ESCALA DE ANSIEDAD
DE GOLDBERG.

Tabla 4.65. Medias posterapéuticas de la Escala A de Goldberg en los grupos de estudio.

Intervalo de

Desviacion | E confianza parala
Grupos| N [Media esviacion [ErTor - media al 95% | Minimo|Méaximo
tipica [tipico

Limite | Limite
inferior | superior
Control 10| 1,00 ,943 ,298 ,33 1,67
1 101 ,90 ,876 277 27 153
10( 2,70 2,497 ,790 ,91 4,49
10| 2,10 1,853 ,586 7 3,43
10| 1,50 1,581 ,500 37 2,63
10( 1,00 1,155 ,365 17 1,83
6 10{ 1,10 ,994 ,314 ,39 181
Total |70| 1,47 1,585 ,189 | 1,09 1,85
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Figura 4.27. Medias posterapéuticas de la Escala A de Goldberg en los grupos de estudio.

3,0

cadd

25

Cscala ansi

s

20

Keclia o

15

1,0

05 , :
Cortral 1 2 3 4 5 B

En la tabla 4.65 y figura 4.27, los resultados obtenidos para las medias del
indicador de la escala de ansiedad, posterior al tratamiento muestran, que para el
total poblacional en estudio, esta en torno a1, 47 + 1, 585 (SD).
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Tabla 4.66. ANOVA. Nivel de significacion posterapéutica de la Escala A de Goldberg a nivel
poblacional.

Suma de cuadrados| gl [Media cuadratica| F |Sig.

Inter-grupos 28,143| 6 4,690(2,034],074
Intra-grupos 145,300 63 2,306
Total 173,443]169

En latabla 4.66, se refleja que el nivel de significacién observado (P<0,074) hace
que se acepte la hipdtesis de que no existen diferencias significativas para esta
variable posterapéutica, entre los distintos grupos y el grupo control a un nivel de
significacion = 0,05.
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4.2.19. VALORACION PRETERAPEUTICA-ESCALA DE DEPRESION
DE GOLDBERG.

Tabla 4.67. Medias preterapéuticas de la Escala D de Goldberg en los grupos de estudio.

Intervalo de
Desviacion | E confianza parala
Grupos| N |Media eviacion [Error  media al 95% | Minimo|Méaximo
tipica |tipico

Limite | Limite

inferior | superior
Control |10 ,70 1,252 ,396 -,20 1,60 0 4
1 10 1,90 1,729 547 ,66 3,14 0 6
2 10 4,20 2,251 ,712 2,59 5,81 1 7
3 10 3,10 2,283 ,722 1,47 4,73 0 6
4 10 2,60 1,647 521 1,42 3,78 0 5
5 101 1,10 1,449( ,458 ,06 2,14 0 4
6 10 2,80 1,932 ,611 1,42 4,18 0 6
Total |70 2,34 2,077| ,248 1,85 2,84 0 7

Figura 4.28. Medias preterapéuticas de la Escala D de Goldberg en los grupos de estudio.
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Latabla 4.67 y figura 4.28 con los resultados obtenidos para la medias del
indicador de escala de depresion previa al tratamiento muestran, que para el total
poblacional en en estudio, esta en torno a2, 34 + 2, 077 (SD).
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Tabla 4.68. ANOVA. Nivel de significacion preterapéutica de la Escala D de Goldberg a nivel
poblacional.

Suma de cuadrados| gl [Media cuadratica| F |Sig.

Inter-grupos 87,371| 6 14,5621 4,360,001
Intra-grupos 210,400 63 3,340
Total 297,771169

En latabla 4.68, se refleja que el nivel de significacién observado (P<0,001) hace
gue se acepte la hipotesis de que existen diferencias significativas para esta
variable preterapéutica, entre los distintos grupos y el grupo control a un nivel de
significacion = 0,05. Ello implica que los indicadores de escala de depresion
medios previo a la aplicacion terapéutica son significativamente distintos del
grupo control para el nivel de confianza estudiado.

Tabla 4.69. Comparaciones multiples. Escala D de Goldberg preterapéutica. T de Dunnett

(bilateral).
Diferencia de Intervalo de confianza
medias Error . al 95%
. Sig.

(Grupos- tipico Limite Limite

Grupos| Grupo Grupo) inferior | superior
1 Control 1,20 ,8171,494 -,96 3,36
2 Control 3,50* ,8171,000 1,34 5,66
3 Control 2,40* ,8171,023 ,24 4,56
4 Control 1,90 ,8171,104 -,26 4,06
5 Control ,40 ,8171,992 -1,76 2,56
6 Control 2,10 ,8171,059 -,06 4,26

En la tabla 4.69 tras aplicar el Test de Dunnett, para saber los grupos que
presentaban niveles de significacién distinto al del grupo control con el nivel de
confianza estudiado se observa, que existen diferencias significativas a un
nivel = 0,05, para las medias de la escala de depresion antes de iniciar los
tratamientos, entre el grupo control y los grupos 2 y 3. (*) La diferencia entre medias
es significativa a nivel =0.05
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4.2.20. VALORACION POSTERAPEUTICA-ESCALA DE DEPRESION
DE GOLDBERG.

Tabla 4.70. Medias posterapéuticas de la Escala D de Goldberg en los grupos de estudio.

Intervalo de
.| Desviacion | Error confiahzaparala - s
Grupos| N [Media tipica | tipico mediaal 95% [Minimo|Maximo
Limite | Limite
inferior | superior
Control |10 ,70 ,949 ,300 ,02 1,38 0 3
1 10| .60 ,843 ,267 ,00 1,20 0 2
2 10| 1,10 1,197 ,379 24 1,96 0 3
3 10( ,80 ,789 ,249 24 1,36 0 2
4 10( 1,10 1,101 ,348 31 1,89 0 3
5 10( ,30 ,675 ,213 -,18 78 0 2
6 101 ,90 ,994 314 ,19 1,61 0 3
Total (70| ,79 ,946 ,113 ,56 1,01 0 3

Figura 4.29. Medias posterapéuticas de la Escala D de Goldberg en los grupos de estudio.
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En la tabla 4.70 y figura 4.29, los resultados obtenidos para la medidas del
indicador de la escala de depresion posterior al tratamiento muestran, que para el
total poblacional en estudio, la media de este pardmetro esta en tornoa 0, 79 +
0, 946 (SD).(*) La diferencia entre medias es significativa a nivel =(.05.
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Tabla 4.71.-ANOVA. Nivel de significacion posterapéutica dela Escala D de Goldberg a nivel
poblacional.

Suma de cuadrados| gl [Media cuadrética| F |Sig.

Inter-grupos 4,886 6 ,8141,902(,500
Intra-grupos 56,900| 63 ,903
Total 61,786|69

En la tabla 4.71, se refleja que el nivel de significacién observado (P<0,5) hace
gue se acepte la hipétesis de que no existen diferencias significativas para esta
variable posterapéutica, entre los distintos grupos y el grupo control a un nivel de
significacion = 0,05.
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4.3. TERAPEUTICA APLICADA.

4.3.1. DOSIS APLICADA EN LA FASE TERAPEUTICA.

Tabla 4.72. Medias de las dosis aplicadas en la fase terapéutica a los grupos de estudio.

Intervalo de

Desviacion | E confianza parala

Grupos| N |Media esviacion [Error | mediaal 95% [ Minimo|Méaximo
tipica |tipico

Limite | Limite

inferior | superior
1 10| 21,80 3,011| ,952 19,65 23,95 20 28
2 10| 22,50 3,536 1,118 19,97 25,03 20 30
3 10| 24,00 3,162| 1,000 21,74 26,26 20 30
4 10( 15,00 ,000] ,000( 15,00 15,00 15 15
5 10( 15,00 ,000] ,000( 15,00 15,00 15 15
6 10| 15,00 ,000( ,000( 15,00 15,00 15 15
Total |60( 18,88 4536 586 17,71 20,06 15 30

Figura 4.30. Medias de las dosis aplicadas en la fase terapéutica a los grupos de estudio.
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En latabla 4.72 y figura 4.30, con los resultados obtenidos para las medias de las
dosis aplicadas durante |a fase terapéutica, muestran que para el total poblacional
en estudio, estd en torno a 18, 88 + 4,536 mA (SD). El test encontr6 diferencias
significativas entre los grupos 1, 2 y 3, respecto alos grupos 4, 5y 6.
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Tabla 4.73. ANOVA. Nivel de significacion para dosis aplicada en la fase terapéutica.

Suma de cuadrados | g

Media cuadrética F | Sga.

I nter-grupos 930,083 5 186,017 35,357| ,000
Intra-grupos 284,100| 54 5,261
Total 1214,183| 59

En la tabla 4.73 el nivel de significacion observado (P<0,001) hace que
debamos aceptar la hipétesis de que existen diferencias significativas para esta

variable en los distintos grupos a un nivel de significacion = 0,05, por lo que

los niveles medios de dosis en la fase terapéutica son significativamente
diferentes entre si.
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Tabla 4.74. Comparaciones multiples. Dosis en la fase terapéutica. T de Dunnet.

Diferencia de Intervalo de(::onfianza
medios | =% sig. | A0
Grupo | Grupos | (GrUPOCripes nfeior | superior
2 -,70( 1,026 1,000 -5,60 4,20
3 -2,20| 1,026] ,807 -6,79 2,39
1 4 6,80* | 1,026( ,001 3,21 10,39
5 6,80* | 1,026 ,001 321 10,39
6 6,80* | 1,026 ,001 321 10,39
1 ,70| 1,026]1,000 -4,20 5,60
3 -1,50| 1,026] ,992 -6,49 3,49
2 4 7,50* | 1,026( ,001 3,28 11,72
5 7,50* | 1,026( ,001 3,28 11,72
6 7,50* | 1,026( ,001 3,28 11,72
1 2,20( 1,026 ,807 -2,39 6,79
2 1,50| 1,026 ,992 -3,49 6,49
3 4 9,00* | 1,026| ,000 5,23 12,77
5 9,00 | 1,026| ,000 5,23 12,77
6 9,00* | 1,026| ,000 5,23 12,77
1 -6,80* | 1,026] ,001 -10,39 -3,21
2 -7,50* | 1,026] ,001 -11,72 -3,28
4 3 -9,00* | 1,026| ,000 -12,77 -5,23
5 ,00] 1,026 , , )
6 ,00] 1,026 , , )
1 -6,80* | 1,026 ,001 -10,39 -3,21
2 -7,50* | 1,026] ,001 -11,72 -3,28
5 3 -9,00* | 1,026| ,000 -12,77 -5,23
4 ,00] 1,026 , , )
6 ,00] 1,026 , , )
1 -6,80* | 1,026 ,001 -10,39 -3,21
2 -7,50* | 1,026] ,001 -11,72 -3,28
6 3 -9,00* | 1,026| ,000 -12,77 -5,23
4 ,00| 1,026 , ) '
5 ,00] 1,026 , , )

En la tabla 4.74, se aplicé el Test de Dunnett para ver los grupos que tenian
niveles significativamente distintos entre si, para el nivel de confianza estudiado.
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4.3.2.- NUMERO
TERAPEUTICA.

DE SESIONES

APLICADAS

EN

FASE

Tabla 4.75. Medias del niUmero de sesiones aplicadas, durante la fase terapéutica en los
grupos de estudio.

Intervalo de
Desviacion |E confianza parala
Grupos| N |Media esviacion [Eror | mediaal 95% [ Minimo|Méaximo
tipica |tipico
Limite | Limite
inferior | superior
1 10f 6,70 2,359 ,746 5,01 8,39 3 11
2 10| 6,20 1,476 ,467 5,14 7,26 4 9
3 10| 7,70 1,889 ,597 6,35 9,05 5 11
4 10| 5,50 1,650 ,522 4,32 6,68 3
5 10| 6,00 ,816| ,258 542 6,58 5
6 10 7,30 ,949| ,300 6,62 7,98 6
Total |60 6,57 1,721| ,222 6,12 7,01 3 11

Figura 4.31.- Medias del nUmero de sesiones aplicadas durante la fase terapéutica en los
grupos de estudio.
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En la tabla 4.75 y figura 4.31 con los resultados obtenidos para la media de

sesiones aplicadas durante la fase terapéutica, muestran que para el

total

poblacional en estudio, se encuentraen torno a6, 57 + 1, 721 sesiones (SD).



RESULTADOS 208

Tabla 4.76.- ANOVA. Nivel de significacion para € nimero de sesiones en la fase
terapéutica.

Sumadecuadrados | gl [ Mediacuadratica | F | Sig.

I nter-grupos 34,333 5 6,867 2,641| ,033
Intra-grupos 140,400| 54 2,600
Total 174,733 59

En la tabla 4.76 el nivel de significacién observado (P< 0,001) hace que deba
aceptarse la hipoétesis de que existen diferencias significativas para esta variable
en los distintos grupos a un nivel de significacién = 0,05.
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Tabla 4.77. Comparaciones multiples. NUmero de sesiones en |la fase terapéutica. Método

HSD de Tukey.
Intervalo de confianza
Pl mongenes | Soor o | A%
Grupo|Grupos _L|m|_te L|m|_te
inferior superior

2 ,50 ,721| ,982 -1,63 2,63

3 -1,00 ,721| ,735 -3,13 1,13

1 4 1,20 ,721| 561 -,93 3,33
5 ,70 ,721| ,925 -1,43 2,83

6 -,60 ,721| ,960 -2,73 1,53

1 -,50 ;721 ,982 -2,63 1,63

3 -1,50 ;721 313 -3,63 ,63

2 4 ,70 ;721 ,925 -1,43 2,83
5 ,20 ,721(1,000 -1,93 2,33

6 -1,10 ,721| ,650 -3,23 1,03

1 1,00 , 721 735 -1,13 3,13

2 1,50 ;721 313 -,63 3,63

3 4 2,20* ,721| ,039 ,07 433
5 1,70 ,721| ,190 -43 3,83

6 40 ;721 ,993 -1,73 2,53

1 -1,20 ,721| 561 -3,33 ,93

2 -,70 ;721 ,925 -2,83 143

4 3 -2,20* ,721| ,039 -4,33 -,07
5 -,50 ,721| ,982 -2,63 1,63

6 -1,80 ,721| ,143 -3,93 33

1 -,70 ,721| ,925 -2,83 1,43

2 -,20 ,7211 1,000 -2,33 1,93

5 3 -1,70 ,721| ,190 -3,83 43
4 ,50 ,721| ,982 -1,63 2,63

6 -1,30 21| 473 -3,43 ,83

1 ,60 ,721| ,960 -1,53 2,73

2 1,10 ,721| ,650 -1,03 3,23

6 3 -,40 ,721| ,993 -2,53 1,73
4 1,80 721 ,143 -,33 3,93

5 1,30 21| 473 -,83 3,43

En la tabla 4.77 el nivel de significacion observado (P< 0,001) hace que debamos
aceptar la hipotesis de que existen diferencias significativas para esta variable en
los distintos grupos a un nivel de significacion = 0,05. El test HSD de Tukey
encontro diferencias significativas entre los grupos 3 y 4 para el ndmero de
sesiones en la fase terapéutica a un nivel de significacion minimade = 0,05.
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4.3.3. DOSIS APLICADA EN LA FASE DE REMISION SUDORAL.

Tabla 4.12. Dosis aplicadas en la fase de remisién sudoral a los distintos grupos.

Intervalo de

E confianza parala
N | Medi | Desviacion rrro mediaal 95% | Minim | M&xim

a tipica o L o} o}

tipico | Limite .

. . Limite

inferio )

N superior
A 21| 22,67 4,23 ,92 20,74 24,59 18 30
B 20| 22,50 3,80 ,85 20,72 24,28 20 30
C 19| 2411 462 1,06 21,88 26,33 18 30
Total 60| 23,07 4,21 54 21,98 24,16 18 30

Figura 4.32. Medias de las dosis aplicadas en la fase de remisiéon sudoral a los distintos
grupos.
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En la tabla 4.78 y figura 4.32, los resultados obtenidos para las medias de las
dosis aplicadas durante la fase de remision sudoral muestran, que para el total
poblacional en estudio, esta en torno a 23, 07 + 4, 214 mA (SD).
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Tabla 4.79. ANOVA. Nivel de significacion para las dosis aplicadas en la fase de remisiéon
sudoral

Suma de cuadrados | 91 | Mediacuadrética | F | Sig.

Inter-grupos 30,277 2 15,139 | ,848| ,434
Intra-grupos 1017,456 | 57 17,850
Total 1047,733 | 59

En la tabla 4.79 el nivel de significacion observado (P<0,434) hace que deba
aceptarse la hipotesis de que no existen diferencias significativas para esta
variable en los distintos grupos a un nivel de significacion = 0,05.

Tabla 4.80. Comparaciones multiples. Dosis aplicada en la fase de remisién sudoral. Método

HSD de Tukey.
Diferencia de Intervalo de confianza
medias Error | al 95%
(Grupo- tipico | > Limite Limite
Grupo | Grupos Grupos) o .

inferior superior
A B A7 1,321,991 -3,01 3,34
C -1,44 1,341,533 -4,66 1,78
B A -17 1,321,991 -3,34 3,01
C -1,61| 1,35|,466 -4,86 1,65
c A 1,44 1,341,533 -1,78 4,66
B 161 1,35 ,466 -1,65 4,86

En la tabla 4.80 para ver las diferencias entre los distintos tipos de corriente se
observan los resultados obtenidos al aplicar el método HSD de Tukey. El test no
encuentra diferencias significativas entre las dosis aplicadas a los distintos grupos
durante la fase de remision sudoral.
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4.3.4. PERIODO DE REMISION SUDORAL POSTERAPEUTICO.

Tabla 4.81. Medias de |os periodos de remision sudoral en los distintos grupos.

Intervalo de

Desviacion | E confianza parala
Grupos| N | Media | P&Viacion | Error media al 95% Minimo | Mé&ximo
tipica tipico

Limite Limite
inferior | superior

A 21| 23,00 9,32 2,03 18,76 27,24 15 56
B 20| 22,55 4,84 1,08 20,29 24,81 15 36
C 19| 26,84 14,02 3,22 20,09 33,60 15 56
Total |60 24,07 10,03 1,29 21,48 26,66 15 56

Figura 4.33. Medias de |os periodos de remision sudoral
en los distintos grupos.

28

27

26

25

24

23

Peoriociziclacd modia ¢n fasc oo mantenimicaio

22

Grpos

En la tabla 4.81 y figura 4.33 con los resultados obtenidos para las medias del
periodo de remisién sudoral muestran, que para el total poblacional en estudio, la
media esté en torno a 24, 07 + 10, 03 dias (SD).
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Tabla 4.82. ANOVA. Nivel de significacion para los periodos de remision sudoral.

Sumadecuadrados | gl | Mediacuadrética | F Sig.

| nter-grupos 216,257 | 2 108,129 | 1,078 | ,347
I ntra-grupos 5717,476 | 57 100,307
Total 5933,733 [ 59

En la tabla 4.82 el nivel de significacion observado (P< 0,347) refleja que no
existen diferencias significativas entre los grupos para los periodos de remisién
sudoral, a un nivel de significacion = 0,05.

Tabla 4.83. Comparaciones multiples. Periodos de remision sudoral. T de Dunnett.

Intervalo de confianza

Diferenciade

al 95%

medias tEirrig(r) Sig. ’
(Grupo-Grupos) P Limite Limite

Grupo | Grupos . . )

inferior superior
A B A5 3,131,996 -5,36 6,26
C -3,84| 317,678 -13,42 5,74
B A -45( 3,131,996 -6,26 5,36
C -429| 321,513 -13,03 4,44
c A 384 317/|.,678 -5,74 13,42
B 429 321,513 -4,44 13,03

En la tabla 4.83 a pesar de no existir significacion pueden observarse posibles
diferencias en los grupos, por lo que se aplicé el test de Dunnett a pesar de no
haber diferencias significativas entre los periodos de remision sudoral, se puede
observar que el grupo C presenta un mayor periodo de remisién.
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4.3.5. VALORACION SUBJETIVA DE LA TERAPEUTICA APLICADA.

Figura 4.34. Valoracion subjetiva de la terapéutica aplicada a nivel poblacional.

En lafigura 4.34 se muestra la valoracion subjetiva a nivel poblacional, en la que
predomina el efecto euhidrotico.
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Figura 4.35. Valoracion subjetiva de la terapéutica aplicada en los grupos de estudio.

!Euhidrus'is |

En la figura 4.35 se muestran la valoracién subjetiva por los distintos grupos de
estudio, siendo la euhidrosis superior a la anhidrosis.
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4.3.6. VALORACION DE LOS EFECTOS ADVERSOS.

Figura 4.36. Valoracion de los efectos adversos.
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En la figura 4.36 se muestran los efectos adversos de la terapéutica aplicada,
siendo significativamente superior, la sensacion de sudor fantasma en la poblacion
de estudio.



RESULTADOS 217

4.4. ESTUDIO HISTOQUIMICO.

En el estudio histologico, los hallazgos encontrados en las biopsias de piel
de la eminencia hipotenar de la mano izquierda de 3 pacientes del grupo control,
ponen en evidencia la compatibilidad con la normalidad morfoestructural. Dicha
normalidad, se refleja por el n° de glandulas/cm ? de superficie, disposicion de las
mismas en los tejidos dermo-epidérmicos y estructura celular. Otros aspectos
confirmados, fueron el pequefio volumen acinar, longitud del conducto excretor
asi como la ausencia de dilatacion del lumen del acini, conducto recto y
acrosiringio, observado tras la tincion de hematoxilina-eosina (HE). Asi mismo,
se encontraban dentro de la normalidad, el nUmero de canaliculos intracelulares,
aspecto confirmado tras las tinciones inmunohistoquimicas con el antigeno
epitelial de membrana (EMA) y antigeno carcinoembrionario (CEA). En relacién
al aspecto secretor, no se observé presencia de secrecion sudoral en los acinis,
conducto recto y acrosiringio, si bien se observaron escasos y pequefios granulos
de substancia PAS + en las células secretoras, aspecto confirmado tras la tincién
histoquimica de PAS azul (fig. 4.37 y 4.38).

En las biopsias de 4 de los pacientes con hiperhidrosis, se aprecié aumento
del volumen acinar, acompafidndose de dilatacién luminal del mismo y de los
conductos excretores recto y acrosiringio, con presencia de secrecion sudoral. Se
observé también un importante aumento de las células claras y de granulos PAS *
en las células secretoras, todo ello compatible con hiperhidrosis activa (fig. 4.39).

En las biopsias de 2 de los pacientes con hiperhidrosis, se apreciaron
modificaciones morfoestructurales no compatibles con la normalidad. Tras la
realizacion de las tinciones histoquimicas especificas ya citadas, se observd en
relacion con las biopsias de hiperhidrosis activa, menor dilatacion luminal,
moderado aumento de las células claras y granulos PAS +, todo ello compatible
con hiperhidrosis no funcionante (fig 4.40).



Figura 4.37. Biopsia de piel normal. (Glandulas sudoriparas ecrinas normales)
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Figura 4.38. Biopsia de piel normal. (Glandulas sudoriparas ecrinas normales)




Figura 4.39. Biopsia de piel hiperhidrdésica. (Glandulas sudoriparas ecrinas activas)
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Figura 4.40. Biopsia de piel hiperhidrésica. (Glandulas sudoriparas ecrinas no funcionantes)
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5. DISCUSION
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5. DISCUSION.
5.1. A PROPOSITO DE LOSPACIENTES.

Las consideraciones fundamentales al planificar el estudio, estuvieron
basadas en los conocimientos existentes sobre la hiperhidrosis, como:
manifestaciones clinicas, aspectos epidemioldgicos y antecedentes familiares,
repercusiones psicolégicas y socio-profesionales, impacto en la calidad de vida de
los pacientes, caracteristicas evolutivas, asi como |los métodos de valoracién y
diagnostico, aspectos prondsticos y estrategias terapéuticas.

Otros aspectos considerados, han sido las diferencias filogenéticas de las
glandulas sudoriparas ecrinas palmares, respecto a sus homologas de la superficie
corporal, ya que aungue ello no ha planteado unas diferencias anatdmicas, si se ha
producido a nivel funcional, principalmente, en aspectos relacionados con el tipo
de estimulacién'12 Asi mismo, se han destacado otros aspectos diferenciales, de las
glandulas sudoriparas ecrinas, respecto de las apocrinas, como es el presentar una
constitucién embrioldgica precoz y una maduracién glandular al nacimiento, lo
gue las hace funcionantes, poco después. Ello conduce al hecho, de que los
trastornos funcionales hiperhidréticos puedan aparecer también, en edades
tempranas de la vida.

En consecuencia, tras las revisiones realizadas, se observa que las
respuestas de sudoracion local a nivel palmar, clinicamente perceptibles en
condiciones en las que no debiera serlo, o excesiva ante estimulos térmicos o
emocionales, se conoce como hiperhidrosis palmar, la cual representa una
molestia para quien la padece y puede interferir desde etapas tempranas, en sus
actividades sociales y laborales, asi como en sus relaciones psicoafectivas,
constituyendo su diagnostico cierta dificultad, y realizandose en muchos casos de
formasubjetiva'g'

Durante la recogida de la muestra, dada la dispersion del reclutamiento de
pacientes hiperhidrésicos, no se han podido obtener datos suficientes que nos
orientaran en la incidencia de la hiperhidrosis en la provincia de Granada o en
Andalucia.

Resultados publicados por ADAR34 et al. en 1977 en la poblacion israeli y
por HENRIET37 et al. en 1988 en relacidon a la incidencia de hiperhidrosis, en los
adolescentes franceses, ponen de manifiesto, algunos aspectos referidos por
SATO38 et al. en 1993 y confirmados posteriormente, por RIOJA48 et al. en 2001
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relativos al hecho de que la hiperhidrosis es relativamente frecuente cuando se la
busca. Asi mismo AGUILAR22 et al. en 1998 confirman en un estudio sobre la
hiperhidrosis, que es un motivo frecuente de consulta en la practica médica diaria,
aspecto ratificado también por OLALLA153 et al. en 2000, cuando refieren que la
hiperhidrosis primaria o esencial aparece con frecuencia en nifios.

5.2. A PROPOSITO DEL METODO

Las técnicas de exploracion aplicadas en los grupos control y problema,
fueron similares, si bien para poder valorar, con la mayor rigurosidad posible, los
resultados del tratamiento electroterapéutico, fue indispensable realizar una
exhaustiva historia clinica y valoracién del grupo control (pacientes sanos), para
conocer los valores normales de sudaciéon en los distintos parametros valorados.
En este sentido, considerando que la clinica de la hiperhidrosis se acompafa de
hipersudacién, hipotermia acral, livideces con acrocianosis y edema*29 se ha
realizado la valoraciéon instrumental especifica, para medir estos aspectos. Asi
mismo, siguiendo a KANNO62 et al. en 1989 y RIOJA48 et al. en 2001 cuando
refieren, que son las actividades manuales, las que fundamentalmente provocan
sudacioén, se ha utilizado el contacto como inductor de la sudacién mediante un
guante quirargico para explorar la respuesta del paciente al estrés.

Con relacion a los subgrupos experimentales, junto con el grupo control,
han sido también sometidos a una valoracién objetiva de la sudacién mediante
métodos evaporimétricos, morfométricos y termométricos entre otros, respetando
las mismas bandas horarias, en situaciones previa y posterior al tratamiento,
coincidiendo nuestro estudio con RIOJA215 et al. en 2001 cuando dicen en relacion
a las caracteristicas de los pacientes y del problema que presentan, que no siempre
se puede realizar, la exploracion del paciente hiperhidrésico, en el momento de
mayor sudacién del mismo.

Finalmente hemos considerado con DE TIEDRA69 et al. en 1988, que las
enfermedades dermatoldgicas, producen frecuentemente, un fuerte impacto
negativo sobre la calidad de vida de los pacientes, jugando un papel importante
los aspectos psicol égicos, por 1o que hemos creido necesario, disponer de medidas
de calidad de vida, no solo para la evaluacion clinica del paciente, sino también
de las intervenciones terapéuticas. En este sentido, los cuestionarios de calidad de
vida como el DLQI, usado en este estudio, con un importante componente
subjetivo por parte del paciente, nos ha permitido conocer, una vez considerado el
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ambito cultural del paciente y el impacto que le ha producido la enfermedad, otros
aspectos tan importantes, como la frecuencia de las crisis sudativas y aquellas
otras situaciones, en que se producia un aumento de la misma.

5.3. CARACTERISTICAS DESCRIPTIVAS DE LA POBLACION.
5.3.1. SEXO.

En nuestro estudio, para el total de la poblacién incluyendo el grupo
control, se registraron unos datos del 67,1 % de mujeres y el 32,9 % de hombres
(tabla 4.1). Excluyendo dicho grupo, los porcentajes encontrados en |0s subgrupos
experimentales en relacion al sexo han sido del 70 % para las mujeres y del 30 %
para los varones (tabla 4.2), lo que refleja un claro predominio femenino en la
muestra. En relaciéon a los grupos de estudio, el sexo femenino, destacé
especialmente en el subgrupo 1 con un 90 % de sus miembros y en |los subgrupos
4y 6 con un 80 %.

Aunque algunos autores'* consideran que la hiperhidrosis afecta por igual
a ambos sexo0s, no parece reflejarse asi en los estudios y revisiones realizadas. En
este sentido VAYSSAIRAT™? et al. en 1983 realizan su estudio sobre
iontoforesis con un total de 11 pacientes de los que 8 (72 %) son mujeresy 3 (28
%) hombres. Con el mismo objetivo estudian HENRIET **° et al. en 1987 a 29
pacientes hiperhidrésicos de los que 20 (68, 97 %) son mujeres y 9 (31, 03 %)
hombres. RIOJA*® et al. en 2001 estudian también los efectos de la iontoforesis
en 24 pacientes con hiperhidrosis de los que 13 (54, 17 %) son mujeres y 11(45,
83 %) varones. Esto refleja de forma general, una mayor frecuencia de afectacién
en el sexo femenino.

La misma tendencia se refleja en relacion a la administracion de toxina
botulinica, destacando a NAUMANN?'®? et al. en 1998, cuyo grupo de estudio de
11 pacientes, esta constituido por 10 (90, 90 %) mujeresy 1 (9,1 %)hombres.

En cuanto a las técnicas quirargicas, también se manifiesta la diferencia de
sexo poblacional, durante la aplicacién de estos procedimientos. Autores como
WILKINSON 2% en 1996 realizan 148 simpatectomias por técnicas de
radiofrecuencia percutdnea en 110 pacientes de los que 65 (59, 09 %) eran
mujeres y 45 (40,91 %) varones. BUITRAGO %% et al.en 1999, realizan
simpatectomia toracica por videotoracoscopia en un total de 26 pacientes de los
que 16 (61, 54 %) son mujeres y 10 (38, 46 %) varones. TSAl ?°" et al. en 2000,
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realizan un estudio sobre la ablacién del segmento T, por endoscopia en un total
de 22 pacientes de los que 14 (63, 64 %) son mujeres y 8 (36, 36 %) varones.
LIN214 et al. en 2000, realizan resimpatectomia en un grupo de 24 pacientes de |os
que 13 (54, 17 %) son mujeres 'y 11 (45, 83 %) varones. NICOLAS167 et al. en
2000, practican simpatectomia en un total de 107 pacientes de los que 77 (71, 96
%) eran mujeresy 30 (28, 04 %) hombres. HSU215 et al. en 1998, revisan |os casos
de resimpatectomia, encontrando un total de 20 pacientes de los que 14 ( 70 %)
eran mujeres 'y 6 (30 %) varones.

En consecuencia, existe un claro predominio femenino en los pacientes con
hiperhidrosis, que acuden a tratamiento. Este predominio, se encuentra justificado
por algunos autoresAs' por el hecho de que las mujeres son mas sensibles al
handicap social y consultan con mas frecuencia. También, en el campo de la
flebologia, la hiperhidrosis se ha encontrado, en pacientes afectos de acrocianosis,
acrosindrome familiar, frecuentemente observado en la mujer, especialmente
joven. Asi mismo, el censo poblacional, quizas pueda explicar también las
diferencias encontradas en ambos sexos.

5.3.2. EDAD

En nuestro estudio muestral de pacientes con hiperhidrosis y en referencia
a la edad de los miembros de los subgrupos experimentales, se observaron los
mayores valores de la misma en el subgrupo 1 con 27,30 (+ 7,917) afos (SD.),
versus subgrupo 6 que registroé los valores mas bajos con 23 (+ 0,00) afios (SD.).
El grupo control, presenté unos valores de 26,4 (+ 8,771) afos (SD.) (tabla 4.3).

Autores como ADAR34 et al. en 1977 informan que los pacientes
consultados en su serie, presentan una edad comprendida entre los (15-30) afios,
haciendo especial mencion a un bebé de 3 meses y a un paciente anciano de 77
afios, como datos extremos. En esta misma linea, muestran sus resultados
CARPENTI ER134 et al. en 1985, que reagrupan a 13 alumnos que realizan estudios
de Fisioterapia, con handicap por hiperhidrosis palmar, presentando un rango de
edad de (18-29) afios y unos valores medios de 21,7 (+ 2,7) afos (SD.). Estos
aspectos, fueron confirmados posteriormente por RIOJA48 et al. en 2001, los
cuales estudian los resultados y evolucién en pacientes con hiperhidrosis y edades
comprendidas entre (15-38) afos. Otros autores como VAYSSAIRAT132 et al.
HENRIET140 et al. NAUMANN162 et al. se manifiestan también en este sentido.
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Distintos autores19 informan que la hiperhidrosis primaria, al contrario que
la generalizada, suele tener su fase de comienzo, en la adolescencia pero también
puede comenzar en la nifiez o en la infancia, circunstancias que contempla
REI NAUER145 et al. en 1993 los cuales reclutan para su estudio con distintos tipos
de corriente, a pacientes con edades comprendidas entre (8-35) afos; O
DONOGHUE208 et al. en 1980 refieren que aunque los problemas de hiperhidrosis
palmar en la edad pediatrica son raros, presentan en su estudio a 4 nifios de 4 afos
de edad, que habian sido intervenidos de simpatectomia dorsal. ADAMS72 et al.
2002 describen también el caso de una nifia de 12 afios con hiperhidrosis por
lesion medular.

Por el contrario algunas referencias14 indican, que aunque esta afeccion
puede persistir durante muchos afios, tiende a remitir de forma espontanea hacia la
tercera década de la vida, posibilidad que, aunque muy levemente, contemplan
también otros autores31 Sin embargo, no parecen confirmar estos supuestos los
estudios de NICOLAS167 et al. en 2000 los cuales plantean los resultados de la
simpatectomia endoscépica practicada a 107 pacientes con hiperhidrosis palmo -
plantar , cuyo rango de edad paralos hombres fue de (15-52) afios con una media
de 30,3 afios y en las mujeres de (14-58)afios y una media de 26,3 afos. Asi
mismo BOVELL20 et al. en 2001 realizan su estudio bibopsico en pacientes con
hiperhidrosis primaria con rango de edad de (26-62) afios y GOSSOT201 et al. en
2000 presentan sus resultados tras practicar simpatectomia torécica endoscépica
en pacientes con hiperhidrosis axilar aislada, 10s cuales presentaban una media de
edad de 32 afios con rango de (24-42) afos.

CAMACHO-MARTI’NEZ1 en 1982 refiere que esta afeccién disminuye en
el anciano, pero no parecen confirmar estos supuestos los estudios de
WILKINSON200 en 1996, que presenta sus resultados en pacientes con rango de
edad de (10-81) afios, que habian sido sometidos a simpatectomia percutanea por
radiofrecuenciay los de NAUMANN176 et al. en 2001 que evalUan la eficacia de la
toxina botulinica tipo A, en pacientes con edades comprendidas entre (18-75)afios,
diagnosticados de hiperhidrosis axilar bilateral.

Los estudios recientes de VILCHES64 et al. en 2002 en ratones jovenes,
adultos y viejos, parecen confirmar en estos animales la inmadurez de las
glandulas sudoriparas ecrinas en edades tempranas asi como la atrofia y pérdida
de inervacioén de las mismas en la vejez.
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Consideramos que las edades de los sujetos de nuestro estudio, estan en la
linea de los mencionados autores, aunque la ausencia en nuestra muestra de
pacientes pediatricos, representa un aspecto diferencial, con los estudios de
ADAR34 y O DONOGHUE219 et al. Asi mismo, tampoco hemos registrado
pacientes geriétricos, si bien ADAR34 et al. hacen especial mencion a un paciente
de 77 afos por considerarlo un caso de incidencia muy poco frecuente y los
estudios de NAUMANN176 et al. con pacientes geriatricos, solo contemplan la
presentacion de hiperhidrosis axilar, con aspectos diferenciales como se sabe, no
solo de tipo filogenético, sino también de distinta especificidad estimulo-
respuesta respecto a la hiperhidrosis palmar. Asi mismo los estudios de
WILKINSONZO0 en cuya muestra incluye pacientes de muy avanzada edad, no
parecen concluyentes para nuestro estudio dada la importante dispersion de la
etiopatogenia sudoral de los pacientes que somete a simpatectomia percutanea por
radiofrecuencia.

Por dltimo, los estudios de VILCHES64 et al. con ratones de distinto
periodo evolutivo, nos aportan datos interesantes y curiosos, si bien nos parecen
actualmente, poco extrapolables al estudio de la hiperhidrosis palmar, debido al
importante componente emocional de la misma, amén de las importantes
diferencias biol6gicas de las muestras en estudio.

En consecuencia se concluye, que existe evidencia de que la hiperhidrosis
palmar pudiera haberse manifestado en los sujetos que la padecen, en cualquiera
de sus etapas evolutivas, si bien parece que la mayor demanda terapéutica se
realiza en las etapas juvenil y de adolescencia, posiblemente porque aspectos
esenciales de la vida de relacién, como los handicaps socio-profesionales y psico-
afectivos son especialmente gravosos en estas etapas.

5.3.3. CRONICIDAD DE LA HIPERHIDROSIS.

En nuestra serie, el 93,3 % de la poblacion muestral con hiperhidrosis,
convivié con el problema mas de 10 afios (tabla 4.4), teniendo dificultad la
mayoria de los pacientes para ubicar su comienzo en el tiempo, si bien algunos,
han referido ciertos recuerdos sobre las dificultades que tuvieron para realizar
dibujos en la primera infancia, por el deterioro cromatico y del papel donde
realizaban la actividad. El 6,7 % restante de nuestra serie, desconocian el inicio
del problema, pero comentaban que habian tenido conciencia de él, durante el
periodo puberal. En cuanto a los subgrupos de estudio, en todos ellos con exclusion
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del grupo control, al menos el 90 % de sus miembros presentaban un tiempo
evolutivo de la afeccién superior alos 10 afios (tabla 4.5).

En distintas referencias consultadas, se reflejan periodos de afeccién muy
variables. Asi autores como TARLOV220 et al. en 1947, presentan en su serie, un
tiempo evolutivo clinico préximo a los 15 afios, aspecto confirmado por otros
autores como VAYSSAIRAT —~ et al. en 1983, HENRIET et al. en 1988 y
BORREGO97 et al. en 2001 con una media evolutiva en sus series de 18, 15, 5y
13 afos respectivamente.

Sin embargo CHAN""" et al. en 1985 GANESHMOORTHY et al. en 1990,
comunican periodos de evolucién mas cortos antes del tratamiento, tales como 6 y
7 afnos respectivamente. Por el contrario, CUNLIFFE45 et al. en 1972 consideran
que la sintomatologia de la hiperhidrosis, parece estar presente en los pacientes
toda la vida. Este aspecto es también observado por REY NAUER66 et al. en 1993
cuando muestran el tratamiento aplicado en 25 pacientes con hiperhidrosis palmo-
plantar evolutiva desde la nifiez.

RIOJA48 et al. en 2001, constata que los pacientes de su estudio,
presentaban hiperhidrosis desde siempre, porque insistiendo con mayor
profundidad en la historia clinica, recordaban con frecuencia su aparicién en la
edad prepuberal.

En consecuencia, tras las revisiones y estudios realizados, se concluye que
la hiperhidrosis puede afectar a los pacientes que la sufren, desde las etapas mas
tempranas, si bien el conocimiento y vivencialidad que el sujeto y su entorno
tienen de la afeccidon, obstaculizan el conocimiento consciente del periodo
evolutivo de la misma.

5.3.4. FACTORES DESENCADENANTES DE LA HIPERHIDROSIS.

En relacion a los factores desencadenantes de las crisis hiperhidréticas se
observé que el 58,3 % de la poblacién, sufri6 el desencadenamiento de la
hiperhidrosis, solo ante el contacto (tabla 4.6), principalmente materiales
pléasticos, papel de encuadernacidn rustico y maderas barnizadas, mientras que en
el 41,7 % restante, la crisis se desencadend también por otros muchos factores,
entre los que destacaron determinados sonidos como el del grafito poco pulido,
otros sonidos provocadores de dentera, asi como la apreciacién subjetiva de
bienestar.
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En nuestra serie, destacaron principalmente los subgrupos experimentales,
2 y 4 con el mayor porcentaje unifactorial (70 %) en relacion al
desencadenamiento de las crisis, versus subgrupo 6 que presentd los porcentajes
mas bajos (40 %) (tabla 4.7).

Autores como KERASSIDIS61 en 1994 tras estudiar la reaccién de los
pacientes hiperhidréticos, a la temperatura ambiental alta, concluye con una
escasa participacion de las glandulas sudoriparas ecrinas palmo-plantares en la
termorregulacion, durante estados de relajacion, si bien pueden apreciarse
modificaciones si se somete a |os pacientes a altos grados de excitacion. Otros
autoreszs_m’ ' consideran que en la mitad de los casos el desencadenante es de tipo
emocional, y méas raramente es el calor, el ejercicio fisico, la alimentacion e
incluso la menstruacion.

SATOZ9 et al. en 1989 dice que el calor y los estimulos emocionales son
necesarios como factores agravantes de las crisis hiperhidréticas, pero que ello no
implica que se trate de una enfermedad psicolégica, ni de un desorden emocional,
sino de un desorden fisiol égico.

KERASSIDIS33 et al. en 2000 encuentran ambivalencia de respuestas a la
estimulacion del ruido de los pacientes hiperhidroticos en relacién al grupo
control, por lo que plantean la posible influencia del ruido en la hiperhidrosis, asi
como la complejidad de la activacion simpética en el sistema nervioso de estos
pacientes.

DOUSSON182 en 1986, comenta que en su poblacion de estudio, encontré el
factor contacto como desencadenante de las crisis hiperhidréticas en el 38,46 %
de los casos, si bien se consider6 el calor y la emocién como factores
favorecedores de las crisis en el 100 % de |los pacientes.

En consecuencia, parece ser el contacto uno de los factores
desencadenantes de las crisis hiperhidréticas, si bien entre otros factores habria
que incluir las situaciones especialmente emocionales y de estrés, asi como
cambios bruscos de temperaturas.



DISCUSION 231

5.3.5. EVOLUCION ESPONTANEA DE LA HIPERHIDROSIS, PREVIA
A LA APLICACION TERAPEUTICA.

La evolucién observada en la muestra poblacional previa a la aplicacién
terapéutica fue en el 73,3 % de los casos de estabilidad, en un 6,7 % de mejoriay
en un 20 % de los casos se produjo un agravamiento del problema (tabla 4.8).

Entre los subgrupos experimentales, destacaron por su porcentaje mas alto
de estabilidad evolutiva, e/ subgrupo 5 con el 100 % de los casos, versus
subgrupo 2 que con el 40 %, presenté el porcentaje mas bajo. También es de
resefiar, los escasos porcentajes de mejoria evolutiva previa a la aplicacién
terapéutica que presentaron todos los subgrupos (tabla 4.9).

182
Autores como DOUSSON en 1986, reflejan también una estabilidad
evolutiva espontanea en el 100 % de la poblacién muestral.

5.3.6.-IMPORTANCIA DE LA AFECCION
5.3.6.1. A NIVEL PROFESIONAL.

En relacion a la poblacion muestral hiperhidrosica y el gravamen que ha
supuesto la afeccion, en relacion con la actividad profesional desempefiada por la
misma, se observd una valoraciéon maxima en grado 3, en el 66,66 % ; en grado 2
en el 26, 66% y en el 6,66 % en grado 1 (fig. 4.1).

En referencia también a la repercusién a nivel profesional, se observé en
el subgrupo 3, que el 90 % de sus miembros se encontraron subjetivamente
afectados en el campo profesional en grado 3, versus subgrupos 4y 5 en los que
solo el 50 % de sus miembros, presentaron este grado de afectacion (fig. 4.2).

5.3.6.2. A NIVEL PERSONAL.
En relacion a la poblacion muestral hiperhidrosica y el gravamen que
suponia la afeccion a nivel personal, se observé una valoracion maxima en grado

3, enel 21,66 %; en grado 2 en el 66, 66 % y en el 11,66 % en grado 1 (fig. 4.3).

En cuanto a los subgrupos experimentales, Se aprecio una mayor
repercusion a nivel profesional en el subgrupo 3, en el que el 40 % de sus
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miembros se encontraron subjetivamente afectados en el entorno personal en
grado 3, versus subgrupos 2, 4 y 5 en los que solo el 10 % de sus miembros
presentaron este grado de afectacion (fig. 4.4).

5.3.7. TOPOGRAFIA DE LA HIPERHIDROSIS.

En relacién a las areas afectas de hipersudacién, en nuestro estudio, de los
60 pacientes afectados y tratados de hiperhidrosis palmar, solo el 6, 66 %
presentaban esta afeccion de forma aislada ya que en el resto de los pacientes, |la
hiperhidrosis estaba asociada a otras areas como los pies en el 15 % de los casos;
piesy axilas en el 21, 66 %; pies, axilasy cara en el 36, 66 %; piesy caraen el 8,
33 % asi como caraen el 11, 33 % con un total de 178 areas afectas (fig. 4.5).

Autores como ADAR34 et al. en 1977, dejan constancia de que es la cara
palmar de las manos y dedos, la que mas transpira, si bien en su conocido
repertorio de frecuencias de hiperhidrosis refieren, que estas se encuentran
asociadas con los pies, en el 83 % de los casos; con lacaraen el 1 % y con el
cuello, tronco y piernas, en el 12 % de los casos. Distintos autoresza_24 refieren
gue la hiperhidrosis afecta fundamentalmente a las palmas de las manos, plantas
de los pies, axilas y regién craneo-facial pero que en el 50 % de los casos, afecta
a las manos y axilas conjuntamente y mas raramente las axilas o manos de forma
aislada. NICOLAS167 et al. en 1999 también realizan un estudio retrospectivo tras
contactar con 107 pacientes que en el 94 % de los casos la afectacion hipersudoral
se encontraba en las palmas de las manos; el 78 % en las plantas de los pies; el

52 % en las axilasy en el 29 % en la cara.

NAVER222 et al. en 2000 muestran en su estudio de 28 pacientes una
afectacion de hiperhidrosis palmar del 67, 85 % y/o axilar del 46,42 %. Otros
autoressg'23 también comentan que la hiperhidrosis axilar se asocia en el 25 % de
los casos a hiperhidrosis palmo-plantar. Autores como AGUI LAR22 et al. en 1998,
tras realizar un estudio de caso unico, refieren que por lo general la hiperhidrosis
es simétrica y que afecta especialmente a las axilas, palmasy / o plantas y que de
forma muy ocasional es asimétrica, aspecto este Gltimo confirmado por VAN DE
KERKHOF30 et al. en 1987 cuando observan que la hiperhidrosis unilateral es

rara.

162
Asi mismo NAUMANN et al. en 1998, en su estudio de 11 pacientes
adultos, aportan una afectacion del 63,63 % en las axilas; el 18,18 % en las
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manos; el 9,09 % a las axilas y palmas asociadas, encontrandose también con la
misma frecuencia de presentacion en asociacion, las hiperhidrosis palmo-
plantares. AKINS138 et al. en 1987 refleja también de forma manifiesta la
asociacion irregular de la presentacion hipersudativa al referir en su muestra de
22 pacientes con hiperhidrosis en las axilas, palmas de las manos y plantas de los
pies con un total de 27 areas afectas. Estos aspectos fueron también documentados
y ratificado por RO42 et al.en 2002 con un total de 58 pacientes, afectados de
hiperhidrosis palmar, plantar y axilar.

OLALLA153 et al. en 2000 refieren que la hiperhidrosis esencial afecta
fundamentalmente a las palmas de las manos y las plantas de los pies. No
obstante, las frecuentes formas de presentacién asociadas de hlperhldr05|s palmo-
plantar también quedan reflejadas de forma manifiesta con JENSEN et al.
1980 GANESHMOORTHY et al. en 1990 y WOLLINA o et al. en 1998 entre
otros.Otros autores como HENRIET140 et al. en 1987 presentan una muestra de
pacientes hiperhidrésicos en la que se encuentran afectadas las cuatro
extremidades en el 72,5 %; las manos de forma aislada en el 13,8 %; los pies en el
10,2 % y solo la mano derecha de forma aislada por problemas de algodistrofia en
el 3,5 %. RIOJA48 et al. en 2001 también muestran en su estudio de 24 pacientes
un 58 % de casos con hiperhidrosis palmar aislada; un 29 % de hiperhidrosis
palmo-plantar e hipersudacién aislada plantar en el 13 % de los casos,
constituyendo la totalidad de la muestra, un total de 60 areas afectas.
KARAKOC223 et al. en 2002 estudian a 112 pacientes con hiperhidrosis idiopatica
pal mo-plantar.

Sin embargo, DOUSSON182 en 1986 no descarta en su estudio la
posibilidad de otras formas asociadas de presentacion de hiperhidrosis pero
especialmente destaca la relatividad de la afeccién hipersudativa palmar en cuanto
a la actividad desarrollada, al sefialar el importante handicap que supone en los
alumnos de fisioterapia, durante las préacticas de masoterapia.

Consideramos que los resultados de nuestro estudio, estan en la linea de la
bibliografia revisada, no obstante habria que considerar no solo la diferencia de
los tamafios muestrales de las mismas, sino también el disefio del estudio,
objetivos y especialmente los criterios de inclusion y exclusién, determinantes de
los correspondientes sistemas de registros, durante la entrevista clinica. En
consecuencia, se concluye que la hiperhidrosis palmar es en general, una afeccién
simétrica que suele adoptar formas de presentacion asociadas a otras areas afectas
como los pies, las axilas y laregién craneo-facial.
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5.3.8. TRATAMIENTOS PREVIOS.

En nuestra serie, el 55 % de los pacientes no habia recibido ningun
tratamiento terapéutico previo a la aplicacion iontoforética; al 40 % se le habia
aplicado una sola modalidad, principalmente con productos farmacolégicos en
forma de soluciones, cremas, geles, polvos o toallitas, si bien en algunos casos se
aplicaron tratamientos fisico-quimicos mediante bafilos salinos, asi como
aplicaciones de arcillay similares en forma de fangos y parafangos. Asi mismo el
5 % de los pacientes recibi6 terapéutica con varios tratamientos (tabla 4.10) entre
los que se encontraban ademas de los farmacol égicos y fisico-quimicos ya citados,
otros como la hipnoterapia, acupuntura, dietoterapia, imantoterapia,
auriculometria asi como otros que caen dentro del curanderismo.

En los subgrupos experimentales destacaron el 2 y 6, por presentar el
mayor porcentaje de miembros (70%), que no habian recibido ninguln tratamiento
previo, versus subgrupos 1y 3 en los que solo el 40 % de sus miembros, no habia
recibido ninguna opcion terapéutica (tabla 4.11).

Autores como WHITF71 en 1986, se muestra partidario del uso tépico de
cloruro de aluminio en la hiperhidrosis primariay solo en el caso de que este no
tuviese efectos terapéuticos, se deberia intentar un tratamiento con iontoforesis.
En este sentido CHAN152 et al. en 1999 informan que los 9 pacientes estudiados
en su serie y tratados con iontoforesis mas agua del grifo, presentan una
hiperhidrosis palmar severa, no resuelta tras la aplicacion tépica de cloruro de
aluminio. HECKMANN168 et al. en 2001 constatan que los 145 pacientes de su
serie con hiperhidrosis axilar, tratados con toxina botulinica A, tampoco
respondieron previamente al tratamiento tépico con cloruro de aluminio, durante
un afo. Asi mismo SCHNI DER55 et al. en 2001 exigen como requisito de inclusién
en su estudio con toxina botulinica A, que el paciente haya probado sin éxito otros
procedimientos convencionales, como antitranspirantes locales e iontoforesis.
Estas circunstancias son consideradas por TOGEL56 et al. en 2002 cuando plantea
gue el tratamiento de eleccidén en la hiperhidrosis palmo-plantar es la iontoforesis
mas agua corriente, no recomendando el empleo de medicamentos colinérgicos sin
ninguna limitacién, ni la simpatectomia. HASHMONAI18 et al. en 2000 afiade que
las radiaciones ionizantes tienen prohibida su aplicacion en la hiperhidrosis, por
sus efectos secundarios.

74
Por el contrario, ZAMORSKI et al. en 2000 refieren que la hiperhidrosis
esta presente en la fobia social que se produce ante la presentacion de un
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producto, reunion con personas desconocidas o el comer delante de otros, siendo
estas, situaciones comunes que se presentan con una frecuencia del 13 % en la
vida de los ciudadanos y donde 1/ 3 de las personas afectas, pueden presentar la
disfuncion hiperhidrésica. Los autores recomiendan tratamiento con
benzodiacepinas, inhibidores de la monoaminooxidasa y serotonina asi como otras
terapias cognoscitivas conductuales. Para MANUSOV41 et al. en 1989 la
hipersudacién es, sobre todo, una respuesta a estimulos emocionales, estando
agravada por estimulos mentales mas que por estimulos térmicos y ejercicio
fisico, por lo que recomiendan un antagonista alfa adrenérgico como la
fenoxibenzamina.

Sin embargo autores como RUCHINSKAS224 et al. en 2002 demuestran que
los cuadros psicopatoldgicos de ansiedad, depresion y aislamiento social entre
otros, que presentan muchos pacientes con hiperhidrosis, no son mas que actitudes
reactivas individuales ante el trastorno organico y no la causa primaria de su
condicion.

En consecuencia se concluye, que un abordaje terapéutico tan diversificado
en la hiperhidrosis palmar, deberia exigir a los profesionales implicados, una
sistematizacién que contemplara como primera opcién, la aplicacién de medidas
terapéuticas clasicas conservadoras como los productos farmacolégicos y la
iontoforesis, seguidas de la toxina botulinica y ofreciendo la opcién quirargica
solo ante el fracaso terapéutico de las anteriores y previa informacion al paciente
para facilitarle una adecuada toma de decisiones.

5.3.9. ANTECEDENTES FAMILIARES DE HIPERHIDROSIS.

En nuestro estudio de 60 pacientes con hiperhidrosis, solo se han registrado
antecedentes familiares de hiperhidrosis en el 41,6 %, con distribucién en los
distintos subgrupos experimentales. Asi mismo se observd que el 23,3 % de la
muestra, tenia antecedentes de caracter ascendente (tabla 4.12)de 1° 6 de 2° grado,
destacando el relativo equilibrio de transmisién de alelos paterno-materno (12,10
% vs. 11,20 %). En relacion a los subgrupos de estudio, es de destacar al
subgrupo 2 con un 40 % de antecedentes familiares directos, versus subgrupo 6,
con sélo el 10 %, siendo el subgrupo 1, con un 40 % el que destacd por sus
antecedentes colaterales, versus subgrupo 2 que no presentd ningin miembro, en
esta modalidad (tabla 4.13). Se quiere resefiar también, los antecedentes de dos
pacientes, de los que uno correspondiente al subgrupo 1, presentaba doble
ascendiente en linea paterna de 1° y de 2° grado, asi como una relacion en linea
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colateral; el otro paciente, correspondiente al subgrupo 4, presentaba antecedentes
familiares directos, por doble ascendencia de padre-madre y relacién de linea
colateral, por hermano con hiperhidrosis. Otros 5 pacientes, correspondientes a
los subgrupos 2, 4,5 y 6 con antecedentes directos, registraron también relaciones
en linea colateral.

Segun NICOLAS167 et al. en 1999, el 43 % de los 107 pacientes reclutados
para su estudio, sefialaban antecedentes familiares positivos de hiperhidrosis.
WENZEL47 et al. en 1998, presentan en su serie, unos antecedentes familiares con
un rango del 30 al 50 %. Asi mismo, la tendencia familiar ha sido mencionada por
numerosos autores y se encontraria entre el 25 al 53 % segun las series.26'40'14'19
En este sentido se manifiesta ADAR34 et al. en 1977 aportando en su estudio de
100 casos una historia familiar del 53 %, entroncandose para 2 familias con tres
generaciones sucesivas. REINAUER145 et al. en 1993 destacan la importancia de
los antecedentes familiares con hiperhidrosis, aportando el 50% de los pacientes
de su estudio, una historia familiar positiva con al menos un familiar de 1" grado.

RO42 et al. en 2002, refieren un 65 % de historia familiar positiva en los
pacientes con hiperhidrosis versus el 0 % del grupo control. Los estudios de RO et
al. ponen de manifiesto que un alelo de este tipo de desorden esté presente en el 5
% de la poblacion y que una de las dos copias del alelo puede generar con el
tiempo un 25 % de hiperhidrosis, frente a una probabilidad menor del 1% del alelo
normal por lo que concluye que la hiperhidrosis palmar primaria, es un desorden
hereditario de penetrancia variable y ninguna evidencia de transmision ligada al
Sexo.

Consideramos que los datos que arrojan nuestro estudio, estan préximo a
los de NICOLAS167 et al. si bien se encuentran también préximos a los de ADAR34
et al. principalmente en la importancia del entroncamiento generacional. En
relacién a los trabajos de RO42 et al. no se puede establecer un cotejamiento
exhaustivo de los datos, dadas las caracteristicas de los parametros genéticos de
aquel, que no han sido objeto de nuestro estudio, si bien en la informacién
recogida en la historia clinica de los pacientes parece reflejarse la no evidencia de
transmision ligada al sexo. En relacion a los estudios de REINAUER145 et al.
existe también en nuestra muestra, una importante resefia de relaciones familiares
positivas, especialmente de 1€" grado y en algunos casos con doble ascendencia;
no obstante, considerando la diferencia de tamafio muestral entre ambos estudios,
asi como las diferencias filosoficas, culturales y vivenciales de los entornos en
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que se realizaron, podrian existir modificaciones percepcionales de esta afeccion
por parte de |os pacientes en relacién con los antecedentes familiares.

En nuestra muestra poblacional si bien el grupo control no presentaba
antecedentes familiares con hiperhidrosis, si se observé este hecho, en todos los
grupos problema, destacando los subgrupo 1 y 5 en los que el 60 % de sus
componentes presentaban antecedentes, por 1o que tras los estudios y revisiones
realizadas, cabe sefialar la evidencia de antecedentes familiares directos y/o
colaterales de ambos sexos, afectados de hipersudacion en relacidn a los pacientes
con hiperhidrosis.

5.3.10. PH SUDORAL EN LOS GRUPOS DE ESTUDIO.

Los resultados del pH sudoral, para el grupo control, mostraron unos datos
de 5,9 (+ 0,316) (SD), destacando entre los grupos experimentales, el subgrupo 5
con los valores méas bajos, mostrando una media de 6,3 (+ 0,483) (SD.) versus
subgrupo 2 con los valores medios més altos de 6,9 (+ 0,876) (SD.)(tabla 4.14; fig.
4.6). El nivel de significacion observado (P<0,019, (tabla 4.15) hizo que se
aceptase la hipotesis de que existian diferencias significativas para esta variable
preterapéutica entre los distintos subgrupos experimentales 'y €l grupo control a
un nivel de significacion = 0,05, lo que suponia que los valores medios de pH
sudoral de los citados subgrupos, eran diferentes respecto del grupo control.
Dicha significacion fue confirmada tras la aplicacion del Test de Dunnett (tabla
4.16) para los subgrupos 1y 2, tratados posteriormente, con iontoforesis mediante
corriente galvanica continua y pulsada respectivamente mas agua corriente.

En nuestro estudio, se ha observado un pH entre (7-9) en el 47,3 %,
presentando el 27,2 % de estos, eczema de contacto. El 51,6 % de los pacientes, se
encontraban mas proximo a la normalidad con un pH de 6, asociandose en el 3 %
de estos casos procesos de eczematides psoriasiforme.

El pH sudoral es un parametro, que muchos autores relacionan, con el
entorno de la hiperhidrosis palmar. Asi JENSEN53 en 1979, realiza un estudio con
pacientes hiperhidrésicos, en los que observa una accién corrosiva durante la
manipulacion de materiales metdlicos. En un segundo estudio54 confirma la
relacion de una humedad relativa en niveles del 75 % o superior en el entorno de
los productos manipulados, con el desarrollo rapido de los efectos corrosivos. El
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autor vincula este efecto, a las concentraciones significativas de cloruro sédico,
en los materiales manipulados, tras la evaporacion del agua, destacando asi
mismo, la importancia que tiene en los efectos corrosivos, 10s bajos niveles de
cobre, de los productos que se manejan, asi como la escasa significacion de las
pequefias variaciones del pH de la piel palmar. Es importante también destacar la
relacion del pH con la dermatitis de contacto y la humedad de palmas y plantas,
debido al posible filtrado de productos quimicos sensibilizantes procedentes de
objetos sélidos en su contacto con la piel.

HAULOT70 et al. en 1992, en relacion a su serie de pacientes amputados
con hiperhidrosis, encuentran que estos tenian antecedentes de eczema y micosis
recidivante mejorando la sudacion tras el tratamiento iontoforético y también el
estado de la piel, a pesar de la persistencia del contacto con la protesis. Autores
como ODIA150 et al. en 1996, confirman también la eficacia de la iontoforesis en
la mano dishidrética.

WOLLINA151 et al. en 1998 observan que la iontoforesis mas agua
corriente, no tiene una accion significativa en el blanqueo de la piel afecta, sin
embargo, interrumpe la inflamacién neurogénica y prolonga el intervalo libre de
recaidas en el eczema palmo-plantar hiperhidrético. Los autores, apoyan sus
conclusiones en un estudio realizado con 54 pacientes que presentan
hiperhidrosis palmo-plantar a los que aplican iontoforesis mas agua corriente,
observando que el 89 % de los pacientes mejoran de sus eczemas en zonas af ectas.

En nuestra poblacién muestral, no se ha podido demostrar la relacion de las
afecciones dermatoldgicas con la alcalinidad del pH, dada la escasa incidencia de
problemas dermatoldgicos; tampoco han podido reflejarse los cambios de pH
sudoral tras el tratamiento iontoforético, dada la situacion de anhidrosis y/o
euhidrosis palmar que presentaban los pacientes, pero si podemos confirmar que
tras el tratamiento con iontoforesis en sus distintas modalidades y agua corriente
no solo se observd la mejoria de los procesos eczematosos, sino también la
ausencia o ralentecimiento de las recidivas de |os mismos.
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5.4. VALORACION DE PARAMETROS CLINICOS.
5.4.1. VALORACION DE LA COLORACION PALMAR.

Las tablas de frecuencia obtenidas para la valoracién del color de la piel
palmar en la poblacion de estudio, previas al tratamiento, mostraron que un 71,7
% de sus miembros tenian un color de piel normal, versus el 28, 3% que tenian
una tonalidad rojo intensa (tabla 4.17; fig. 4.7). En los subgrupos experimentales,
destac6 el subgrupo 4 con una coloracion normal en el 90 % de sus miembros,
frente a los subgrupos 1 y 6 que con un 60 % presentaron los porcentajes de
normalidad mas bajos (tabla 4.18). Tras el andlisis estadistico, mediante el test de
Kruskal -Wallis (tabla 4.19), se observé la ausencia de diferencias significativas
entre los grupos para un nivel de significacion = 0,05 ya que p<0,29 y

=1,64 < 7,352.

6,0.05

Tras la aplicacién terapéutica con iontoforesis
mas agua corriente, se observo que el 76,7 % de la poblacion de estudio tenia una
coloracion normal, versus el 21,7 % de tonalidad rojo intensa y el 1,7 % de
coloracion pélida (tabla 4.20; fig. 4.8). En los subgrupos experimentales, se
aprecio mejoria clinica significativa destacando los subgrupos 1y 6 tratados con
corriente galvanica continua en sesiones alternas y corriente galvanica
superpuesta, en sesiones diarias respectivamente, en los que se aprecié una
normalizacion del 20 % (tabla 4.21). Asimismo, en las tablas de frecuencia se
observd, el predominio del porcentaje referente a la coloracién normal,
confirmado por el test de comparacion de Kruskal -Wallis (tabla 4.22), el cual
mostro la ausencia de diferencias significativas, entre los distintos grupos a un

nivel de significacién de = 0,05, yaquep > 0,702y 26 0.05— 1,64 <3,811.

Autores como HENRIET14 * et al. en 1987 refieren también una mejoria
de la coloracion cianética en el 83,3 % de los pacientes que presentaban
acrocianosis. HOZLE49 et al. en 1987 refieren que con el tratamiento
iontoforético, no solo fue suprimida la hiperhidrosis sino también la lividez de
palmas y plantas, aspecto también resefiado por RIOJA48 et al. en 2001.
DOUSSONl ’ en 1986 manifiesta que encuentra comportamientos diferenciales en
las hiperhidrosis que acompafian no solo a algunos fenomenos vasomotores como
la acrocianosis, sino que parece también presentarse conjuntamente a otras formas
intrinsecas con importante disreactividad microvasculotisular, como en el
fendmeno de Raynaud, aunque esta asociaciOn parece ser controvertida en la
literatura.
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En nuestro estudio, no se han registrado incidencias diagndsticas de
acrosindromes vasculares, posiblemente limitadas por las vias de derivaciéon de
los pacientes, que en nuestro caso fue desde Atencion Primaria y Especializada
(Servicio de Dermatologia), si bien tampoco se ha excluido esta posibilidad, dada
la resistencia de un pequefio porcentaje, a normalizar la coloracién. En
consecuencia, tras las revisiones y estudios realizados, se concluyo que tras el
tratamiento con iontoforesis mas agua corriente, mejoraron los porcentajes de
normalidad cromética de la piel palmar en |los pacientes hiperhidroticos.

5.4.2. TERMOMETRIA PALMAR.

En nuestra muestra poblacional, los resultados de la temperatura palmar,
registrada en grados Celsius, en el grupo control, mostraron unos valores de 32,03
(+ 2,31039) °C (SD.). Asi mismo, entre |os subgrupos experimentales, destacaron
el subgrupo 3, que presentd la media més baja con 30,855 (+ 4,58394) °C (SD.) y
el subgrupo 2 que presento la media mas alta con 33, 415 (+ 1,57939) ° C (SD.)
(tabla 4.23; fig. 4.9), por lo que considerando el nivel de significacion obtenido
(P<0,41), se acepto la hipdtesis de que no existian diferencias significativas entre
los distintos subgrupos y el grupo control para esta variable preterapéutica a un
nivel de significacion = 0,05 (tabla 4.24).

Tras la aplicacién del tratamiento, los registros térmicos en el grupo
control, arrojaron unos datos de 32,04 (+ 2,30805) (SD.), destacando entre los
grupos experimentales, el subgrupo 3 con los valores medios mas bajos de 31,62
(+ 4,66733) ° C (SD.) y el subgrupo 2 con valor medio mas alto de 33,85 (+
1,25742) © C (SD.) (tabla 4.25; fig. 4.10). El nivel de significacion obtenido
(P<0,444), hizo que se aceptase la hipdtesis de que no existian diferencias
significativas entre los distintos subgrupos y el grupo control para esta variable
posterapéutica a un nivel de significacion de = 0,05 (tabla 4.26).

Autores como HILL ~ et al. en 1981, CARPENTIER et al. en 1985
HOLZLE49 et al. en 1987, RIOJA48 et al. en 2001, demuestran que tras la
aplicaciéon de la técnica iontoforética se aprecia una elevacién térmica media a
nivel de las palmas de las manos, comprendida entre 2-3 °C. Este aspecto es
también observado por HENRIET140 et al. en 1987 registrando tras el tratamiento
con iontoforesis mas agua corriente, un aumento relativo de la temperatura de las
extremidades tratadas.
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En nuestro estudio, aproximadamente el 80 % de los pacientes,
manifestaron durante las revisiones clinicas, que habian percibido un aumento de
la temperatura cutanea, paralelamente a la mejoria de la hiperhidrosis. No
obstante, los estadisticos descriptivos mostraron, que la diferencia de temperatura
pre y posterapéutica intrasubgrupos, era relativamente pequefia (tabla 4.27),
mostrando valores medios que no superaron diferencialmente, el grado de
temperatura, si bien se destacaron aspectos puntuales como las diferencias
térmicas de 2 ° C en un paciente del subgrupo 1; de 2,20 °C en otro paciente del
subgrupo 6 'y sobre todo los 6,55, ° C de diferencia en la termometria cutanea en
un paciente del subgrupo 3.

La significacion obtenida fue de 0,69, lo que indicé que a un nivel de
significacion = 0,05, se rechaz6 la hipétesis nula, de que existian diferencias
significativas entre los distintos grupos, para la termometria cutanea diferencial
(tabla 4.28). Asi mismo, para un nivel de significacion = 0,01, las diferencias de
medias termométricas pre y posterapéutica, tampoco presentaron diferencias,
respecto a las del grupo control, tras aplicar el Test de Dunnet (tabla 4.29; fig.
4.11).

Autores como DOUSSON182 en 1986, manifiestan que la hiperhidrosis
acompafante de la acrocianosis, presenta ciertas diferencias comportamentales
respecto de los pacientes no acrocianoticos, especialmente, en la variabilidad
instantanea observada en la temperatura cutanea. Este hecho, establece un cierto
grado de independencia de resultados, entre la acrocianosis y la hiperhidrosis
asociada. En consecuencia, la idiosincrasia evolutiva de los pacientes con
problemas vasomotores en partes acras, posiblemente presentes en nuestra
muestra, amén del posible "fendmeno de bata blanca", vinculado a pacientes, con
un alto nivel de ansiedad durante la exploracién, podria justificar nuestros
resultados respecto a los valores de la termometria diferencial pre vy
posterapéutica.

5.4.3. PERIMETRIA PALMAR DE LOSDEDOSINDICESY
CORAZON.

5.4.3.1. PERIMETRIA DEL DEDO iNDICE.

Los valores perimétricos medios del dedo indice en la poblacién de estudio
para el grupo control fueron de 6,1400 (+ 0,49035) cm (SD.). El subgrupo 6, fue
el que present6 el valor medio mas bajo con 6,2450 (+ 0,39261) cm (SD.) y el
subgrupo 2, el que presentd los valores medios mas altos con 6,8250 (+ 0,84204)
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cm (SD.)(tabla 4.30; fig. 4.12). El nivel de significacion observado(P<0,082), hizo
gue se aceptase la hipotesis de que no existian diferencia, significativas para esta
variable entre los distintos subgrupos experimentales y €l grupo control a un
nivel de significacion =0,05, lo que implicaba la ausencia de diferencias
perimétricas entre los subgrupos experimentales y €l grupo control (tabla 4.31).

Tras el tratamiento con iontoforesis mas agua corriente se obtuvieron unos
valores medios perimétricos para el grupo control de 6,1400 8 (+ 0,52957) cm
(SD.). Asi mismo, el subgrupo 6, siguio presentando los valores medios mas bajos
con 6,1800 (+ 0,41042) cm (SD.) y el subgrupo 2, los mas altos con 6,7900 (+
0,85140) cm (SD.) (tabla 4.3; fig. 4.13). El nivel de significacién observado (P<
0,103) (tabla 4.33) hizo que se aceptase la hipdtesis de que no existian diferencias
significativas para la variable posterapéutica, entre los distintos subgrupos y el
grupo control, a un nivel de significacion =0,05, lo que implicaba, la ausencia
de diferencias perimétricas significativas del dedo indice, entre el grupo control y
los subgrupos experimentales, durante el pre y postratamiento, con iontoforesis
mas agua corriente, por lo que la presencia de edema en el dedo indice de los
subgrupos experimentales no se reflejé de forma evidente.

5.4.3.2. PERIMETRIA DEL DEDO CORAZON.

En relacion al dedo corazon, se obtuvieron unos valores medios en el grupo
control de 5,8400 (+ 0,31340) cm (SD.), encontrandose el subgrupo 6 con los
valores medios mas bajos en torno a 5,9050 (+ 0,31221) cm (SD.) y el subgrupo 2,
entre los que presentaron los valores medios més altos, con 6,5400(+ 0, 78556)
cm (SD.) (tabla 4.34; tabla 4.14). El nivel de significacion observado (P< 0,029),
hizo que se aceptase |la hipoétesis, de que existian diferencias significativas para la
variable preterapéutica, entre los distintos subgrupos y el grupo control a un nivel
de significacion =0,05 (tabla 4.35). Dicha significacion, fue confirmada por el
Test de Dunnet (tabla 4.36), demostrandose que existian diferencias significativas
entre el subgrupo 2y el grupo control a un nivel = 0,05 para el perimetro del
dedo corazéon, antes de iniciar el tratamiento, lo que reflejaba la presencia de
edema en |os mismos.

Tras la aplicacion terapéutica, se obtuvieron unos valores medios para el
grupo control de 5,7600 (+ 0,343830) cm (SD.), encontrandose el subgrupo 6 con
los valores medios mas bajos en torno a 5,8050 (+0,49744) cm (SD.) y el
subgrupo 2, entre los que presentaron los valores medios mas altos con 6,3300
(+0,78110) cm (SD.) (tabla 4.37; fig. 4.15) El nivel de significacion observado (P<
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0,054), hizo que se aceptase la hipotesis, de que no existian diferencias
significativas, para esta variable posterapéutica, entre los distintos subgrupos
experimentales y el grupo control a un nivel de significacion =0,01 (tabla 4.38).
Asi mismo, dichos resultados fueron confirmados por el Test de Dunnet, para el
perimetro posterapéutico del dedo corazén, 1o que implicaba la ausencia de edema
tras la aplicacion terapéutica (tabla 4.39).

Otros autores como HOZLE49 et al. en 1987, también refieren mejoria del
edema hiperhidrésico, tras sendos tratamientos de corriente galvanica continua en
iontoforesis mas agua corriente, aplicados en el medio hospitalario y domiciliario.
Asi mismo REINAUER145 et al. en 1993 observan una reduccién del edema de los
dedos, tras la aplicacion de iontoforesis con corriente directa convencional y
corriente directa con superposicién de alterna.

Se concluye tras los estudios y bibliografia revisada, que el tratamiento con
corriente galvanica en las modalidades estudiadas, en iontoforesis con agua
corriente, se ha mostrado clinicamente eficaz, en laresolucién temporal del edema
hiperhidrosico, de los dedos de la mano. Si bien, la ausencia de edema del dedo
indice, pudiera justificarse, por la importante movilidad del mismo vy
especificamente en la Ilamada "pinza digital", siendo inevitable su movimiento,
durante la actividad funcional del miembro.

5.4.4. VALORACION DE LA RESISTENCIA ELECTRICA PALMAR.

Los valores de resistencia eléctrica palmar, previa a la aplicacion
terapéutica, mostraron para el grupo control unos valores de 381,50 (+ 241, 201)
k (SD.). El subgrupo 2, fue el que presento los niveles de resistencia menores,
con una media de 86,80 (+ 30, 843) k (SD.), frente al subgrupo 3, en el que se
observé el nivel de resistencia mas alto entre los grupos problemas con 153,20 (+
91, 215) k (SD.) (tabla 4.40; fig. 4.16). El nivel de significacion obtenido (P<
0,001), hizo que se aceptase la hipdtesis de que existian diferencias significativas
para la variable preterapéutica, entre los distintos subgrupos y el grupo control, a
un nivel de significacion = 0,05, lo que implicé niveles de resistencia
significativamente diferentes (tabla 4.41). Seguidamente, tras aplicar el contraste
T de Dunnett (tabla 4.42), para la variable preterapéutica, se confirmd que existian
diferencias significativas, entre el grupo control y los demas subgrupos, en las
medias de resistencia preterapéutica palmares, al nivel de confianza estudiado.

Tras la aplicacién terapéutica con iontoforesis, los valores de resistencia
obtenidos para el grupo control fueron de 398,5 (+ 226, 068) k (SD.). El
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subgrupo 5, fue el que presentod los niveles de resistencia menores con una media
de 178,50 (+ 86, 796) k (SD.), frente al subgrupo 6, que presento los niveles de
resistencia mas altos, entre los grupos problemas, con 264,50 (+ 100, 290) k
(SD.) (tabla 4.43; fig. 4.17). El nivel de significacion obtenido (P< 0,006), hizo
gue se aceptase la hipotesis, de que existian diferencias significativas para la
variable posterapéutica, entre los distintos subgrupos y el grupo control a un nivel
de significacion = 0,05, lo que implic6 niveles de resistencia,
significativamente diferentes (tabla 4.44). Seguidamente, tras aplicar el contraste
T de Dunnett (tabla 4.45), se confirmd que existian diferencias significativas,
entre el grupo control y los subgrupos 1,2, 3 y 5 en las medias de resistencia
posterapéuticas palmares, al nivel de confianza estudiado. Ello indicaba, que los
subgrupos que normalizaron su resistencia respecto al grupo control,
correspondieron al subgrupo 4, tratado con iontoforesis mediante corriente
galvanica continua mas agua corriente, en sesiones diarias y al subgrupo 6,
tratado con corriente galvanica superpuesta € idéntica terapéutica y
temporalizacion que el grupo anterior.

Aunqgue en general se considera que la medida de la resistencia eléctrica
palmar, es la medida de su humedad, sabemos que esta puede presentar
variabilidad entre los pacientes, en funcion del tipo de piel, temperatura,
alteraciones circulatorias y estados emocionales entre otros. A pesar de considerar
estos aspectos, la aplicacion de iontoforesis mas agua corriente, mejora de forma
importante, la resistencia eléctrica palmar, en todos los grupos experimentales,
aunque esta mejoria solo es significativa en los subgrupos 4 y 6.

5.4.5. VALORACION DE LA HUMEDAD RELATIVA, POR
EVAPORIMETRIA.

La evaporimetria, ha sido uno de los métodos cuantitativos mas
comunmente usados en la valoracion de la hiperhidrosis. En la muestra
poblacional, la media correspondiente al grupo control respecto a la variable
preterapéutica basal de humedad relativa, mostrd unos valores de 13,30 (+ 6, 183)
% (SD.). Asi mismo los datos reflejaron que el subgrupo 2, tuvo un valor medio
mas alto que el resto de los grupos con 29,10 (+ 9,814) % (SD.), frente al
subgrupo 3, que presentd los resultados mas bajos, con unos valores medios de
20,60 (+ 12,039) % (SD.) (tabla 4.46; fig. 4.18). El nivel de significacién
observado (P<0,015), hizo que se aceptase la hipétesis, de que existian diferencias
significativas, para la citada variable preterapéutica basal, entre los subgrupos
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experimentales y €l grupo control a un nivel de significacion =0,05 (tabla 4.47).
Ello indicd, que los valores medios basales preterapéuticos de humedad relativa,
obtenidos por los subgrupos experimentales, fueron significativamente diferentes,
respecto al grupo control, confirmandose tras la aplicacion del Test de Dunnett
(tabla 4.48), que para el nivel de confianza estudiado, existian diferencias
significativas a un nivel = 0,05 entre el grupo control y 10S subgrupos 1,2,4y 6
,lo que indicaba, un porcentaje mayor de humedad relativa en estos subgrupos,
respecto al grupo control.

El test de Minor, confirma la importancia de la humedad palmar (fig. 4.19).

Tras la aplicacion de la prueba de estrés, los resultados de la variable
preterapéutica postbasal de humedad relativa, aportaron unos valores para el
grupo control de 13,60 (+ 7, 090) % (SD.). Asi mismo, los datos reflejaron que el
subgrupo 2 tuvo un valor medio mas alto, que el resto de los subgrupos con 35,40
(+ 9,466) % (SD.), frente al subgrupo 5, que presentd un valor medio mas bajo,
con 26,70(+ 7,424) % (SD.) (tabla 4.49; fig. 4.20). El nivel de significacion
observado (P<0,001), hizo que se aceptase la hipétesis, de que existian diferencias
significativas, para la variable preterapéutica de humedad relativa postbasal,
entre los subgrupos  experimentales 'y €l grupo control a un nivel de
significacion =0,05 (tabla 4.50). Ello indic6é, que los valores medios
preterapéuticos postbasales, de humedad relativa, obtenidos por los subgrupos
experimentales, fueron significativamente diferentes, respecto al grupo control.
Tras la aplicacion del Test de Dunnett (tabla 4.51), se confirmd que para el nivel
de confianza estudiado, existian diferencias significativas a un nivel =0,05 entre

el grupo control y 10S subgrupos experimentales

En la muestra poblacional, tras el tratamiento con iontoforesis mas agua
corriente, aplicado a los subgrupos experimentales con hiperhidrosis, la media
correspondiente a la variable posterapéutica basal de humedad relativa, en el
grupo control, presentd unos valores de 19,80(+ 6, 161) % (SD.)(tabla 4.52; fig.
4.21). Asi mismo, los datos reflejaron que el subgrupo 2, tuvo un valor medio méas
alto, que el resto de los subgrupos con 16, 20 (+ 4,541) % (SD.), frente al
subgrupo 6, con unos valores medios de 11,30 (+ 5,908) % (SD.). El nivel de
significacion observado (P<0,037), hizo que se aceptase la hipoétesis, de que
existian diferencias significativas, para la variable posterapéutica basal de
humedad relativa, entre 10S subgrupos experimentales y €l grupo control, a un
nivel de significacion  =0,05 (tabla 4.53). Ello indicd, que los valores medios
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basales posterapéuticos de humedad relativa, obtenidos por los subgrupos
experimentales, fueron significativamente diferentes, respecto al grupo control.
Tras la aplicacion del Test de Dunnett (tabla 4.54), se confirmd, que para el nivel
de confianza estudiado, existian diferencias significativas a un nivel =0,05 entre
el grupo control y los subgrupos 3, 5y 6 , lo que indicaba, que aunque
clinicamente todos los subgrupos experimentales, presentaban un porcentaje de
humedad relativa, inferior al del grupo control, s6lo era estadisticamente
significativo, en los tres grupos citados.El test de Minor, confirma la disminucion
de la humedad palmar (fig. 4.22).

Tras la aplicacion de la prueba de estrés, los resultados correspondiente a
la variable posterapéutica postbasal, de humedad relativa, aportaron unos valores
medios para el grupo control de 18,90 (+ 5, 043) % (SD.). Asi mismo, los datos
reflejaron que el subgrupo 2, tuvo un valor medio mas alto, que el resto de los
subgrupos con 19, 40 (+ 5,317) % (SD.), versus subgrupo 5, con unos valores
medios de 14, 30 (+ 4,9) % (SD.) (tabla 4.55;fig. 4.23). El nivel de significacion
observado (P<0,208), hizo que se aceptase la hipoétesis, de que no existian
diferencias significativas, para la variable posterapéutica postbasal de humedad
relativa, entre todos 10S subgrupos experimentales y €l grupo control, a un nivel
de significacion =0,05, lo que indicaba que todos los subgrupos, tras la prueba
de estrés, presentaban un nivel de humedad relativa, similar a los sujetos del
grupo control (tabla 4.56).

Las técnicas evaporimétricas son también utilizadas por CARPENTIER219
et al. en 1985, quienes valoran cuantitativamente, la efectividad del tratamiento
iontoforético aplicado en su estudio, por técnicas de evaporimetria, observando en
los 13 alumnos de fisioterapia, una reduccién del 49,8 % del débito sudoral. Otros
autores como HOLZLE136 et al. en 1986, valoran también tras su tratamiento por
iontoforesis, el grado de reduccion de sudor de forma cuantitativa, mediante
métodos higrométricos, observando una reduccién moderada en 4 / 12 pacientes
con hiperhidrosis palmar y en 3/ 10 con hiperhidrosis plantar. Asi mismo, GOH
en 1990, miden la respuesta al cloruro de aluminio hexahidratado en etanol al 20
%, mediante un evaporimetro, observando en el inicio del tratamiento, una
significante pérdida de vapor de agua, con 79,9 y 77,9 gr de agua / m2 / h de la
piel de los pacientes, tratados y no tratados respectivamente. Posteriormente
GOH149 en 1996, reitera el uso de las técnicas evaporimétricas, para comprobar la
eficacia en la hiperhidrosis, del tratamiento iontoforético, observando una
disminucién de la pérdida de vapor transepidérmico, en la piel palmar de los
pacientes tratados con la misma.
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En relacion a la induccién de la sudacion, ya se ha comentado que la
hipersudacién, no se produce como respuesta especifica al calor, pero en cambio
aumenta, en condiciones de estrés mental. No obstante, en la mitad de los casos,
existe un factor desencadenante, que con frecuencia es de tipo emocional y mas
raramente, es el calor, el ejercicio fisico, la alimentacién e incluso la

.. 23-24,1
menstruacion.

En nuestro estudio, se ha sopesado la colaboracién de |los pacientes, ante la
aplicacién de cualquier tipo de técnica cruenta, amén de posibles reacciones
adversas a los productos, que son susceptibles de provocar la sudacién. En
consecuencia, tras apoyarnos en los datos recogidos en la historia clinica, en la
gue todos los pacientes sefialaban, el contacto como factor coman, desencadenante
de la sudacion, se ha utilizado un guante quirurgico de latex, aplicado al paciente
durante 5 minutos.

Autores como KANNO62 et al. en 1989, intentan estandarizar la medida del
volumen de transpiracién, promoviendo esta, mediante cuatro factores de
induccion como el " dar la mano", el cédlculo mental, las modificaciones de
temperaturas extremas en la mano y la respiracion profunda. La transpiracion
inducida por cada factor, fue comparada y evaluada, en la superficie interna de los
pulgares derechos, de 20 voluntarios sanos masculinos y femeninos, concluyendo
los autores, que la estimulacién mental, era el factor de mayor estabilidad y
confianza. En este sentido, SATO * et al. en 1989, observan, que la hiperhidrosis
primaria, empeora con el calor y con los estimulos emocionales. BORREGO ’ et
al. en 2001, también comentan en su caso de hiperhidrosis focal recurrente, que el
cuadro se le desencadenaba generalmente, con el ejercicio, el estrés emocional o
los cambios de temperatura. Este ultimo aspecto, es muy destacado por BANGHA
©e et al. en 1990, quienes plantean en su estudio, situaciones de pacientes con
hiperhidrosis térmicamente inducida.

Sin embargo JENSEN53 en 1979, induce en un paciente la sudacién, en la
region distal del antebrazo, mediante iontoforesis de pilocarpina, ratificando la
presencia de hiperhidrosis palmar y superficie volar de los dedos, en el mismo.
Este aspecto, también parece ser contemplado por SCHNIDER55 et al. en 2001
valorando la intensidad de la hiperhidrosis de forma objetiva, mediante la prueba
de la nihidrina. Por el contrario, otros autores como DOUSSON1 en 1986 induce
la sudacién palmar, en los alumnos de fisioterapia, mediante estrés emotivo, por
gjercicio de célculo mental, durante 30 segundos. El contacto y determinados
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materiales como el latex, también se vienen aplicando, como método para inducir
la sudacion. Autorescomo RUCHINSKAS224 et al. en 2002, emplean guantes
almohadillados, debido a que realizan su valoracién, sintetizando las técnicas de
induccién y gravimetria.

En consecuencia, tras la revision bibliogréfica y los estudios realizados, se
concluye, que el tratamiento con agua corriente e iontoforesis mediante corriente
galvanica continua, pulsada de 10 KHz y superpuesta de ambas, constituyen una
técnica adecuada, para conseguir la anhidrosis clinica, en situaciones vivenciales
de normalidad. Asi mismo, dicha terapéutica, se muestra también efectiva, en el
paciente hiperhidrético, durante situaciones de estrés, mostrando este un
comportamiento sudoral, similar al grupo control.

En relacion a las técnicas de induccion sudoral, dada la distinta
procedencia de los pacientes, con formacion intelectual y cultural diversa, hubiera
sido discutible una prueba de estrés emocional, que tuviese un carécter
homogéneo para todos ellos, por lo que se piensa que tras la exclusion del estudio,
de aquellos pacientes con alergia al latex, la aplicacion del guante quirdrgico,
durante un tiempo determinado, constituy6 una técnica adecuada y homogénea, de
provocacion del sudor.

5.4.6. VALORACION DEL INDICE DE CALIDAD DE VIDA EN
DERMATOLOGIA (DLQI).

En la muestra de estudio, la media correspondiente al indice de Calidad de
Vida en Dermatologia (DLQI), fue para el grupo control de 2,3330 (+ 7, 37759) %
(SD.). Los datos también reflejaron, que el subgrupo 5, tuvo un valor medio mas
bajo, que el resto de los subgrupos, con 20, 6640 (+ 13,68090) %, frente al
subgrupo 2, que presentd los valores mas altos, con una media de 39,3620 (+
19,28523) % (SD.) (SD.) (tabla 4.57; fig. 4.24). El nivel de significacion observado
(P<0,001), hizo que se aceptase la hipotesis, de que existian diferencias
significativas, para la variable preterapéutica de DLQI, entre los distintos
subgrupos y el grupo control, a un nivel de significacion  =0,05 (tabla 4.58).
Este aspecto, se confirmo tras la aplicacion del Test de Dunnett (tabla 4.59), con
excepcion del subgrupo 5, el cual presentd, un menor impacto de la afeccion
hiperhidrosica, en la calidad de vida de sus miembros.
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Tras la aplicacién del tratamiento, con iontoforesis méas agua corriente, los
resultados arrojaron unos datos para el grupo control de 1,6660 (+5,26835) %
(SD.), destacando entre los subgrupos experimentales, el subgrupo I, tratado con
corriente galvdnica continua en sesiones alternas, que presentd la media mas baja,
correspondiente a 2,9990 (+ 4,82962) % (SD.), frente al subgrupo 3, tratado con
corriente galvdnica superpuesta, que presentd los valores mas altos, con una
media de 9,3300 (+ 8,85898) % (SD.) (tabla 4.60; fig. 4.25). Asi mismo, se reflejé
qgue el nivel de significacion observado (P<0,28), hizo que se aceptase la
hipotesis, de que no existian diferencias significativas, para la citada variable
posterapéutica, entre los distintos subgrupos y el grupo control, a un nivel de
significacion =0,05 (tabla 4.61). Ello reflejaba, una disminucién del impacto de
la hiperhidrosis, sobre la calidad de vida de |os pacientes tratados.

Autores como DE TIEDRA69 et al. en 1998, reconocen que las
enfermedades dermatoldgicas, producen frecuentemente un fuerte impacto
negativo, sobre la calidad de vida de los paciente, aspecto también confirmado por
RYANZZ5 en 1994. Otros autores como SWARTLING179 et al. en 2001 estiman
que la hiperhidrosis focal, puede afectar de forma importante, la vida emocional,
social y profesional de los pacientes, que la padecen. En este sentido consideran,
que el indice de Calidad de Vida de Dermatologia (DLQI), es un cuestionario
simple, validado y diseflado, para medir y comparar la dificultad de las
actividades manuales, en enfermedades diferentes de la piel. Los autores valoran
también, la calidad de vida de los pacientes, con hiperhidrosis primaria severa,
mediante el DLQI, antes y después del tratamiento, con toxina botulinica. Los
resultados aportan, una ausencia de significacion tras el mismo (P=0,21), en
aquellos pacientes, que habian experimentado una recidiva de la sudacion; sin
embargo, se obtiene una mejoria del 76 % (P< 0,0001) en aquellos otros, que no
sufren una recaida de la sudacién, por lo que los autores tras estos resultados
demuestran, que las dificultades en las actividades manuales, experimentadas en
los pacientes con hiperhidrosis severa, puede ser disminuida. SCHNIDER55 et al.
en 2001y FINLAY226 et al. en 1994, se manifiestan también en este sentido.

Otros autores como RIOJA48 et al. en 2001 aplican también un cuestionario
funcional, tipo Thurstone, a los pacientes hiperhidrésicos, con el que se recoge
informacién, no solo de la temporalizacion sudoral, sino también del gravamen
gue supone para la vida de estos, la afeccién hipersudoral. Por o que se concluye,
tras los estudios y revisiones realizadas, que el indice de Calidad deVida en
Dermatologia (DLQI), es un instrumento adecuado, para la valoracion del indice
de calidad de vida, del paciente con hiperhidrosis palmar. Asi mismo, el
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tratamiento de esta afeccion, con iontoforesis mediante corriente galvanica, en
cualquiera de sus modalidades, continua, pulsada a 10 KHz y superpuesta de
ambas, mas agua corriente, mejora la calidad de vida de los pacientes
hiperhidrosicos, destacando los resultados de los pacientes tratados, con la
corriente galvanica clasica.

5.4.7. VALORACION DE IMPACTO DE LA HIPERHIDROSIS SEGUN
ESCALA DE ANSIEDAD-DEPRESION DE GOLDBERG.

5.4.7.1. VALORACION SEGUN ESCALA DE ANSIEDAD DE GOL DBERG.

En la muestra poblacional, la media preterapéutica correspondiente a los
valores obtenidos en la Escala de ansiedad, en los pacientes del grupo control,
estuvo en torno a 1,40 (+ 1,350) puntos (SD.). Asi mismo los datos reflejaron, que
el subgrupo 2, tuvo un valor medio mas alto que el resto de los subgrupos con
6,30(+ 1,636) puntos (SD.), frente al subgrupo 5, con unos valores medios de 3,00
(+ 2,449) puntos (SD.) (tabla 4.62; fig. 4.26). El nivel de significacion observado
(P<0,001), hizo que se aceptase la hipétesis, de que existian diferencias
significativas, para la variable preterapéutica de Escala de ansiedad, entre los
distintos subgrupos y el grupo control, a un nivel de significacion = 0,05, ya
gue los valores medios obtenidos en la misma, eran significativamente distintos,
al del grupo control, antes de la aplicacion terapéutica, para el nivel de confianza
estudiado (tabla 4.63). Tras la aplicacién del Test de Dunnett se confirmé, que
para el citado nivel de confianza, existian diferencias significativas a un nivel
=0,05 entre el grupo control y el resto de los subgrupos, con excepcion del
subgrupo 5, en el que los miembros del citado subgrupo, presentaron un menor
nivel de ansiedad, previo al tratamiento, respecto a los deméas subgrupos
experimentales (tabla 4.64).

Tras la aplicacion del tratamiento iontoforético mas agua corriente, en los
pacientes del grupo control, se obtuvo una media de 1,00 (+ 0, 876) puntos (SD.).
Si bien, entre los grupos experimentales, destacaron el subgrupo 2, tratado con
corriente galvdanica pulsada en sesiones alternas, que presenté los valores medios
mas altos, correspondiente a 2,70 (+ 2,497) puntos (SD.), frente al subgrupo I,
tratado con corriente galvdnica continua, también en sesiones alternas, con unos
valores medios de 0,90 (+ 0,876) puntos (SD.)(tabla 4.65; fig.4.27). El nivel de
significacion observado (P<0,074), hizo que se aceptase la hipétesis, de que no
existian diferencias significativas, para la citada variable posterapéutica, entre los
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distintos subgruposy el grupo control, a un nivel de significacion =0,05, por lo
gue tras el tratamiento con iontoforesis mas agua corriente y la consecuente
remision sudoral, se habia producido una normalizacion del nivel de ansiedad,
respecto al grupo control (tabla 4.66).

Autores como LERER ' y SHRIVASTAVA™® en 1977, tras
investigaciones realizadas sobre test psicoldgicos, en sujetos hiperhidrdésicos,
consideran que la vision de la hiperhidrosis, como un fenbmeno ansioso, tiene un
caracter demasiado simplista del problema, ya que los test y las entrevistas
clinicas, no han revelado un alto nivel de ansiedad, de forma estadisticamente
significativa. Sin embargo, en opinidén de LERER227eI paciente hiperhidrésico
presenta rasgos de personalidad, significativamente diferentes, de las personas
normales y de aquellas otras, que sufren enfermedades crénicas y no psicogenas,
siendo el rasgo mas marcado, la débil capacidad de afrontar el estrés y su
frecuente necesidad, de asistencia psicoldgica.

ZAMORSKI h et al. en 2000 consideran, que la hiperhidrosis se encuentra
vinculada estrechamente, a los desdrdenes de ansiedad social. Autores como
RUCHINSKAS 22 et al. en 2002, confirman esta vinculacion, manifestando que
los cuadros psicopatologicos de ansiedad, que presentan los pacientes con
hiperhidrosis, son actitudes reactivas, ante el problema organico. Otros autores
como FREEDBERG12 et al. en 2001, se manifiestan también en este sentido,
considerando que durante los afios del desarrollo del individuo, sus principales
objetivos, son dominar el cuerpo y el medio ambiente, por lo que cualquier
afeccion fisica persistente, puede interferir con el cumplimiento exitoso de estos
objetivos, menoscabando su autoestima y causando dificultades emocionales
significativas, si bien en el adulto, puede sufrir modificaciones, en razén del
significado inconsciente de la enfermedad. Asi mismo se expresan JAM E8229 et al.
en 1987 OKNIN" " et al. en 1992, ALTMAN"" et al. en 2002, HOLZLE ~ en
1983.

En consecuencia, y tras los estudios y revisiones realizadas, concluimos
gue es procedente considerar, la necesidad de una imagen corporal estable para el
bienestar emocional y que determinadas condiciones, como la hiperhidrosis,
comprometen esta estabilidad, pudiendo causar ansiedad. Aunque la extension del
impacto emocional, pudiera estar condicionada por otros factores como son la
autoestima y la edad de comienzo de la enfermedad, parece evidente, que la
aplicacion de iontoforesis méas agua corriente, es una prometedora alternativa,
dentro de las terapéuticas conservadoras, de la hiperhidrosis palmar y de los
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deso6rdenes de ansiedad social consecuentes, destacando la terapéutica con
corriente galvanica clasica.

5.4.7.2. VALORACION SEGUN ESCALA DE DEPRESION DE
GOLDBERG.

En la muestra poblacional, la media correspondiente, a los valores
obtenidos en la Escala de depresion, correspondiente al grupo control mostraron
unos valores de 0,70 (+ 1, 252) puntos (SD.). Asi mismo, los datos reflejaron que
el subgrupo 2, tuvo un valor medio més alto, que el resto de los grupos, con 4, 20
(+ 2,251) puntos (SD.), frente al subgrupo 5, con unos valores medios de 1,1 (+
1,449) puntos (SD.)(tabla 4.67; fig. 4.28). El nivel de significacion observado (P<
0,001), hizo que se aceptase la hipétesis, de que existian diferencias
significativas, para la variable preterapéutica de Escala de depresién, entre los
distintos subgrupos y el grupo control, a un nivel de significacion =0,05, (tabla
4.68) por lo que los valores medios obtenidos en la citada escala, por los grupos
experimentales, antes de la aplicacién terapéutica con iontoforesis mas agua
corriente, eran significativamente distintos al del grupo control, para el nivel de
confianza estudiado. Tras la aplicacién del Test de Dunnett (tabla 4.69) se
confirmé, que para el nivel de confianza estudiado, existian diferencias
significativas a un nivel =0,05, para las medias de la Escala de depresion, entre
el grupo control y los subgrupos 2 y 3, por lo que estos presentaban un mayor
nivel de depresion, en relacion a los demas subgrupos y en relacién con el grupo
control, previo ala aplicacion terapéutica.

Tras la aplicacion del tratamiento iontoforético mas agua corriente, en los
subgrupos experimentales, los resultados para el grupo control aportaron una
media de 0,70 (+ 0,949) puntos (SD.). Entre los subgrupos experimentales,
destacaron el subgrupo 2, tratado con corriente galvdanica pulsada en sesiones
alternas, que present6 los valores medios mas altos, correspondiente a 1,10 (+
1,197) puntos (SD.), frente al subgrupo 5, tratado con corriente galvinica pulsada
en sesiones diarias, con unos valores medios de 0,30 (+ 0,675) puntos (SD.)(tabla
4.70; fig. 4.29). En consecuencia, el nivel de significacién observado (P<0,5), hizo
gue se aceptase la hipétesis, de que no existian diferencias significativas, para la
citada variable posterapéutica entre los distintos subgrupos y el grupo control, a
un nivel de significacion =0,05 (tabla 4.71). Ello indicd, que tras el tratamiento
con iontoforesis mas agua corriente y la reduccion de la sudacion, se habia
producido una normalizacion del nivel de depresion, en los grupos
experimentales, respecto al grupo control.
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GOLDBERG et al. en 1988, confirman la alta especificidad y sensibilidad
de la Escala A-D, considerando adecuado su uso, en investigaciones clinicasy en
consultas de afecciones médicas, con repercusiones psiquiatricas.

Otros autores como FREEDBERG12 et al. en 2001 refieren, que las
experiencias cutaneas tactiles tempranas, tienen efectos a largo plazo, sobre el
desarrollo emocional y fisica asi como una predisposicion ulterior, hacia la
expresion somética del malestar emocional. Si las percepciones cutaneas del
medio ambiente no son favorables, la imagen corporal, puede ser inestable o
fragmentada, generando una pobre autoestima y conducir a la persona afectada, a
padecer una depresion. Factores tan obvios, como el costo temporal y econémico
de una atencidén terapéutica, la exposicién al rechazo e ignorancia social, el
malestar por el aspecto estético, experimentado especialmente por la poblacién
femenina y probablemente en relacién con las contingencias sociales, ligadas al
aspecto psiquico en nuestra sociedad, las limitaciones en cuanto al trabajo y
actividades recreativas, impuestas por la alteracion dermatoldgica cronica, asi
parecen justificarlo y autores como RUCHINSKAS224 et al. en 2002, también
encuentran relacion, entre la presencia de sintomas depresivos y aislamiento
social, con el fenébmeno hiperhidrético.

Parece procedente considerar, tras los estudios realizados, que la
hiperhidrosis no produce percepciones favorables del entorno ambiental y
personal, con importantes repercusiones en las relaciones socio-profesionales y en
la autoestima. Si bien, aunque la intensidad del impacto psicolégico, pudiera estar
condicionada por otros factores, como son la edad de comienzo de la enfermedad
y aspectos relacionados con las contingencias sociales, parece evidente, que la
aplicacion de iontoforesis mas agua corriente, es una prometedora alternativa,
dentro de las terapéuticas conservadoras, de la hiperhidrosis palmar y de los
trastornos depresivos relacionados con la misma.

5.5. VALORACION DE TERAPEUTICA APLICADA.
5.5.1. DOSIFICACION EN LA FASE TERAPEUTICA.

Los subgrupos 1, 2 y 3 , tratados en sesiones diarias con corriente
galvdanica en sus modalidades continua, pulsada y superposicion de ambas
respectivamente, son los que recibieron las dosis medias més bajas con 15,00(+
0,000) mA(SD), frente al subgrupo 3, que tratado con corriente galvdnica
superpuesta, en sesiones alternas recibié una dosis media de 24 (+ 3,162). La
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densidad de corriente aplicada en los grupos experimentales, estuvo comprendida
entre 0,15-0,31 mA/cm2 (tabla 4.72; fig. 4.30). Segun el nivel de significacion
observado (P< 0,001), existieron diferencias significativas en la intensidad
aplicada a los distintos subgrupos a un nivel de significacion = 0,05 (tabla 4.73).
Si bien el test T de Dunnett (tabla 4.74), encontré diferencias significativas, entre
las dosis aplicadas a los subgrupos 1, 2 y 3 comprendidas entre 20-30 mA,
aplicadas en dias alternos y las administradas a los subgrupos 4, 5y 6 con
amplitud méxima de 15 mA, en sesiones diarias. Ello indicd, que los tratamientos
aplicados a estos ultimos, fueron menos lesivos, para cumplir el mismo objetivo,
en relacion ala dosis.

Hemos observado que la intensidad aplicada a los subgrupos
experimentales, se encontraba en coherencia con la bibliografia revisada. Asi,
autores como CARPENTIER”" et al. en 1985, HENRIET et al. en 1987 y
RIOJA48 et al. en 2001, aplican también una amplitud de corriente, con rangos
comprendidos entre (10-30) mA, considerando siempre la tolerancia maxima del
paciente. Sin embargo autores como REINAUER145 et al. en 1993, obtienen efecto
terapéutico, con amplitudes comprendidas entre (8-15) mA, si bien los autores
demuestran, que las amplitudes de corriente inferiores, son insuficientes para
reducir la hiperhidrosis. No obstante VAYSSAIRAT132 et al. en 1983, aplican una
amplitud con rango de (5-20) mA y densidad de corriente inferior a 0,06 mA/ cmz-
con beneficio terapéutico.

Parece evidente, que existe una importante diversificacion, en las dosis
terapéuticas aplicadas, por los distintos autores. Posiblemente, ello podria estar
fundamentado, en la busqueda de consensuar diferentes aspectos, durante la
aplicacién terapéutica. En este sentido ABRAMSON vy GORIN102 establecen en
1941, los limites maximos, de la aplicacion de densidad de corriente en
iontoforesis, estando comprendida entre (0,1-0,5) mA/cmz-, [imites que también
exponen posteriormente BANGA118 et al. en 1999. Estos aspectos san también
comentados por GUYZ33 en 1998, GRICE234 en 1980, MORGAN235 en 1980,
LAMBERT "~ en 1996.

Otro aspecto a considerar en la terapéutica de la hiperhidrosis, es la
evidencia cientifica y autores como SATO38 et al. en 1993 demuestran, que el
grado de inhibicién de la sudacién, se encuentra en funciéon de la intensidad
aplicada. Sin embargo LAM BERT144 et al. en 1993, concluyen, que para que la
aplicaciéon iontoforética no sea lesiva, deberian respetarse las normas de
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regulacién de seguridad europea, no liberando una intensidad superior a los 20
mA, durante la aplicacion iontoforética.

Por tanto concluimos, que la iontoforesis con corriente galvanica en sus
variantes continua, pulsada y superpuesta de ambas, mas agua corriente, es una
modalidad terapéutica eficaz, segura y econdomica para la hiperhidrosis palmo
plantar y que la dosis aplicada en nuestro estudio es correcta, estando
comprendida en los limites terapéuticos tolerados, no siendo lesiva y mostrando
un resultado clinico 6ptimo.

5.5.2. SESIONES APLICADASEN LA FASE TERAPEUTICA.

El subgrupo 3, tratado con corriente galvdnica superpuesta Yy cON
frecuencia de aplicacion de 2 sesiones/semana, fue el que necesité mayor nimero
de sesiones, para obtener la anhidrosis con 7,7 (+ 1,889) sesiones (SD.), frente al
subgrupo 4, tratado con corriente galvanica continua, de aplicacién diaria, que
necesitd menos aplicaciones con 5,5 (+ 1,65) sesiones (SD.), para cumplir los
mismos objetivos (tabla 4.75;fig. 4.31). El nivel de significacion observado (P<
0,001), hizo que se aceptase la hipotesis, de que existian diferencias significativas
para esta variable, en los distintos subgrupos, a un nivel de significacion = 0,05,
por 1o que los niveles medios del nimero de sesiones en fase terapéutica fueron
significativamente diferentes entre si (tabla 4.76). Para el nivel de confianza
estudiado, el Test HSD de Tukey (tabla 4.77), encontré diferencias significativas
entre los grupos 3 y 4, para el numero de sesiones en fase terapéutica. Asimismo
se observé que fue el tratamiento con corriente galvanica pulsada de 10 KHz el
gue necesité menor namero de sesiones en las aplicaciones alternantes (grupo 2)
con 6,20 (+ 1,476) sesiones (SD.). Esta corriente de media frecuencia, en
aplicaciones diarias, aporté también unos resultados de 6,00 (+ 0,816) sesiones
(SD.) (grupo 5) muy préximos, alos de la corriente galvanica continua (grupo 4).
Por el contrario, la corriente galvanica superpuesta en aplicacion diaria (grupo 6),
fue la que necesité mayor numero de sesiones con 7,30 (+ 0,949) sesiones (SD.),
en relacién a las de su misma temporalizacién. El tratamiento en ambos protocolos
con las tres modalidades electroterapéuticas y agua corriente, se aplicé con los
electrodos en sendas bandejas y realizando cambio de polaridad a los 10 minutos
de aplicacioén.

Autores como HOLZLE et al. en 1987, RAULIN et al. en 1988 y
REINAUER e et al. en 1995, muestran la supresion de la sudacién tras 10-15
sesiones respectivamente, de corriente galvanica directa. Sin embargo,
VAYSSAIRAT " et al.en 1983, CARPENTIER et al. en 1985, DOUSSON en
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1986 vy HAULOT70 et al. en 1992, cumplen los objetivos en el paciente
hiperhidrotico con promedios de aplicaciones significativamente menores y junto
con RIOJA48 et al. en 2001 y KARAKOC223 et al. en 2002, obtienen rangos de
aplicaciones de (3-8) sesiones, de iontoforesis con galvanica directa y agua
corriente, aunque algunos autores48 utilizan agua bidestilada desionizada.

Es de considerar que existe una importante diversificaciéon en el nimero de
aplicaciones realizadas entre los distintos autores, si bien son también variado |os
objetivos marcados (leve hiperhidrosis, euhidrosis, anhidrosis). Aspectos a
observar, son también, la tolerancia y edad de los pacientes, el disefio de la
corriente, ladosisy el tiempo de aplicacidon asi como otras caracteristicas técnicas
como la ubicacion de los electrodos Unica o doble, polaridad constante o invertida
e interfase electrodos-piel.

Apoyéandonos en la bibliografia revisada, observamos que los efectos de la
iontoforesis mas agua corriente sobre la hiperhidrosis palmar se encuentran
vinculados principalmente a la densidad de corriente y al tiempo de aplicacién de
la misma'38 lo cual pudiera justificar los bajos promedios de sesiones obtenidos en
los estudios de VAYSSAIRAT132 et al. en 1983, al aplicar tiempos terapéuticos de
40 minutos. También los estudios de HAULOT70 et al. en 1992, son destacables
por sus resultados, pero existen aspectos como el area de afectacion, la etiologia
de la amputacion y la edad de los pacientes que relativizan las posibles
referencias al mismo.

Nuestro estudio, se realiz6 con distintos protocolos, y modificaciones en
algunos aspectos especialmente la morfologia y dosificacion de la corriente, 1o
cual pareci6 mejorar los resultados de HOLZLE49 et al., RAULIN141 et al. y
REINAUER et al. y en algunas series de SHRIVASTAVA = et al.
especialmente si se considera que nuestro objetivo ha sido la anhidrosis. Otros
aspectos como la temporalizacion de la aplicacion parece que también influyeron
positivamente en la menor necesidad del nimero de aplicaciones, sin embargo la
modificacion de la interfase mediante la aplicacion de productos petrolados al
objeto de evitar la edematizacion del estrato corneo y aumentar la densidad de
corriente en las zonas afectas no parecio mostrar resultados significativos.

Por tanto concluimos, que la corriente galvanica en sus modalidades
continua, pulsada rectangular de 10 KHz, y con superposicion de ambas, es
efectiva en el tratamiento de la hiperhidrosis palmar, pudiendo conseguir un
efecto anhidrotico en un periodo inferior a una semana. Asi mismo, las distintas
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modalidades de corriente galvanica citadas, permiten durante sus aplicaciones una
buena adaptacion a la idiosincrasia del paciente, tanto en su sensibilidad como en
su tolerancia sin menoscabo terapéutico.

5.5.3. DOSIFICACION EN LA FASE DE REMISION SUDORAL.

El subgrupo C, tratado con corriente galvanica superpuesta, recibié una
mayor dosis en la fase de remision sudoral con una media de 24,11 (+ 4,62) mA
(SD.), versus el subgrupo B, que recibio la dosis més baja con una media de 22,50
(+ 3,80) mA (SD.) (tabla 4.78; fig. 4.32). El nivel de significacion observado (P<
0,434), hizo que se aceptase la hipétesis de que no existian diferencias
significativas para esta variable en los distintos subgrupos a un nivel de
significacion = 0,05 (tabla 4.79). Los resultados del método HSD de Tukey
(tabla 4.80), asi lo confirman.

En general los autores consultados, no refieren modificacion de las dosis
respecto a la aplicada en la fase terapéutica.

5.5.4.-PERIODO DE REMISION SUDORAL POSTERAPEUTICO.

En nuestro estudio, los resultados obtenidos para las medias del periodo de
remision sudoral, mostraron una media para los subgrupos A,B,C, disefiados en
esta fase de 24,07 ( + 10,03 ) dias (SD.), siendo el subgrupo C, tratado con
corriente galvdnica superpuesta, €l que presenté un mayor periodo de remision
sudoral con 26, 84 (+ 14,92 ) dias (SD.), frente al subgrupo B, tratado con
corriente galvanica pulsada de media frecuencia que presentd unos resultados de
22,55 (+ 4, 84 ) dias (SD.) (tabla 4.81; fig. 4.33). El nivel de significacién
observado (P< 0,347) reflejé que no existieron diferencias significativas entre los
grupos para los periodos de remision sudoral, a un nivel de significacién = 0,05
(tabla 4.82). Sin embargo, a pesar de no existir significacioén, pudieron apreciarse
diferencias entre los grupos y tras la aplicacion del Test de Dunnett (tabla 4.83) se
confirmé que fue el subgrupo C el que presenté un mayor periodo de remision del
proceso hiperhidrotico por o que ofrecié también mejores resultados.

Autores como SCHAUF146 et al. en 1994 proponen que el tratamiento
iontoforético, en el paciente hiperhidrosico se realice durante el periodo de
remision, a intervalos de (6-8) dias. Sin embargo, otros autores como
VAYSSAIRAT et al. en 1983, CARPENTIER " et al.en 1985, MIDTGAARD
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en 1986, DOUSSON en 1986, ELGART et al. en 1987, DAHL et al. en 1989,
70 223

HAULOT et al. en 1992 y KARAKOC et al. en 2002, obtienen periodos de

mantenimiento de reduccién del sudor comprendidos entre (2-7) semanas.

RIOJA48 et al. en 2001, concluyen su estudio con un periodo de
mantenimiento comprendido entre (1-4) meses, tras los cuales se presentd la
hipersecrecion sudoral en el pulpejo y caras laterales de los dedos, con sequedad
de la palma de la mano, siendo manifiesta la disminucién de la intensidad de las
recidivas sudorales.

Posiblemente la diversificacion de los periodos de remisién se justifiquen
por las diferencias de objetivos marcados en los distintos estudios, ya que no
existe suficiente evidencia cientifica de la influencia que tendrian en el mismo,
algunos aspectos como la edad, el sexo o la idiosincrasia de la vivencialidad del
proceso. Otros aspectos como el entorno geogréfico y los antecedentes familiares
de los pacientes se encuentran poco estudiados en relaciéon al citado parametro.

En nuestro estudio, el periodo de remision se calculd, segun la informacién
aportada por los pacientes, en cuanto a la intempestiva presentacién de las crisis
sudorales, durante las distintas actividades de la vida diaria y el aspecto general
que presentaban sus manos, durante toda la jornada. La escala de valoracion
utilizada para la recogida de informacién subjetiva del paciente, se encuentra
referenciada,70 y ha constituido un importante recurso, por el caréacter elemental
de su construccién y disefio y por haber permitido una homogeneidad y coherencia
de lenguaje con los pacientes, a pesar de la complejidad y vivencialidad del
proceso.

El objetivo que nos propusimos en la fase terapéutica fue la anhidrosis,
insistiendo en el mantenimiento de la misma durante el periodo de remisién
sudoral. Ello no fue establecido de forma aleatoria, sino observando por la
historia clinica de los pacientes, la ausencia de euhidrosis durante el transcurso
de lajornada, ya que laleve presencia de una humedad palmar, fisiolégica para el
paciente sano, constituia en el paciente hiperhidrésico, una fase prodrémica al
desencadenamiento de la crisis sudoral. Asi mismo, se aprecié la importancia de
una disciplina terapéutica durante el periodo de remision sudoral, sin que ello
fuese Gbice para el desencadenamiento de subcrisis, de remitencia variable y de
facil resolutividad, especialmente en los pacientes que no llegaron a alcanzar la
euhidrosis.
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En relacion a otras terapéuticas la aplicacion de productos farmacol égicos
consigue periodos de remisién inferiores a una semana.

Por el contrario, la aplicacion de toxina botulinica presenta resultados
variables. Asi autores como WOLLINA177 et al. en 2001 presentan periodos
maximos de remision de 22 meses, sin embargo NAUMANN162 et al. en 1998
THOGEL et al.en 2000 y GOLDMAN®* en 2000, presentan periodos de
remision comprendidos entre (3-14) meses.

Otros autores como SCHNIDER55 et al. en 2001, presentaron un periodo de
remision de 2,3 meses para la hiperhidrosis palmar y NAUMANN162 et al. en
1998, reconocen la presencia de reactivaciones ocasionales de la hiperhidrosis a
los 4 meses postratamiento.

En relacion a las técnicas quirurgicas, parece que el procedimiento
aplicado produce remision sudoral prolongada, en la mayoria de los pacientes
tratados si bien es de considerar los fracasos terapéuticos, las reactivaciones
sudorales y los episodios de sudoracion compensatoria, como manifiestan autores
como MORAN""" et al. en 1991, CHUNG " et al. en 2002 y DEROCHE " et al.
en 2002.

Tras los estudios y revisiones realizadas, se destaca la importancia del
periodo de remision sudoral, ya que es en este, donde se consiguen |os objetivos
de normalizar al paciente respecto a los sujetos sanos. Asi mismo, es la
terapéutica con corriente galvanica superpuesta, la que ha permitido, durante un
mayor periodo de tiempo, mantener al paciente en anhidrosis palmar, considerada
como la mejor garantia de poder yugular al 100 % las intermitentes crisis
sudorales.

Asi mismo se ha observado que la posible aparicién de recidivas sudorales,
con una intermitencia aproximada de 3 meses no siempre esta vinculada a una
mala apreciacion de la frecuencia Optima de las sesiones durante la fase de
remisién sudoral.
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5.5.5.-VALORACION SUBJETIVA DE LA TERAPEUTICA APLICADA.

En los grupos de estudio, tras la aplicacion de la escala de valoracion
subjetiva . se observd que el grado 3 o manos anhidréticas se obtuvo en mas del
50 % de los miembros de los distintos subgrupos experimentales, en el resto se
aprecid una humedad no molesta y compatible con la normalidad fisiolégica (fig.
4.33, 4.34).

RIOJA48 et al., aplican también un test de valoracién funcional, obteniendo
unos resultados en relacion a los objetivos euhidroticos marcados de (80-95) %.
Asi mismo WOLLINA151 et al. en 1998 y CHAN152 et al. en 1999, refieren una
mejoria subjetiva comprendida entre el (60-89) % de los pacientes.

148
OKNIN et al. en 1995, observa en el 82,5 % de los casos un efecto
terapéutico, especialmente marcado en el grupo que presenta hiperhidrosis
permanente respecto al intermitente.

Por el contrario GLENT-MADSEN92 et al. en 1988, aunque encuentran
significacion estadistica entre sus tratamientos con hexacloruro de aluminio al 25
% en etanol de forma aislada versus asociacién con trietanolamina al 50 % en
etanol, el efecto terapéutico sobre la reduccion sudoral, no aporté la intensidad
suficiente, para ser observado por |os propios pacientes.

En nuestro estudio, creemos haber cumplido con los objetivos marcados,
dado que durante la aplicacion terapéutica, se ha considerado en todo momento no
solo la tolerancia del paciente a la misma, sino también la compatibilidad de los
resultados con sus actividades sociales, profesionalesy de la vida diaria.

5.5.6.- VALORACION DE LOS EFECTOS ADVERSOS.

En nuestra muestra poblacional, 5 pacientes (8,33 %) (fig. 4.35) presentaron
lesiones en la piel como consecuencia de la aplicacion iontoforética. Dos de ellos,
presentaron sendas flictenas, si bien en unos de los casos se produjo a la segunda
sesién de la fase terapéutica con corriente galvanica superpuesta en dosis
inferiores a 10 mA y sin manifestacion por parte del paciente de sensacién
imitativa alguna. La lesién vesicular presentd una evoluciéon de algunos dias,
valorandose la suspensiéon definitiva de la aplicacién terapéutica, por posible
afeccion neurolégica no valorada previamente. La lesion del otro paciente se
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produjo con corriente galvanica continua en dosis de 25 mA, durante la fase de
mantenimiento, por escasa proteccién de las almohadillas. Las otras tres lesiones
fueron muy leves, de caracter eritematoso presentadas por los pacientes durante la
fase de mantenimiento con corriente galvanica pulsada y de resolucion en 24
horas

Otros efectos observados tras la aplicacion de iontoforesis con agua
corriente fueron sudor fantasma (21,66 %), presentado en todos los grupos,
principalmente tras la fase terapéutica y al finalizar algunos periodos
intersesiones de la fase de mantenimiento. El 5 % de los pacientes presentaron
picor en manos durante las primeras (24-48) horas postsesion que se generalizé en
sucesivas sesiones en uno de ellos, lo que obligd asi mismo a suspender el
tratamiento, por posible alergia al latex. Se aprecié también un aumento de la
queratinizacion en el 8,33 %; hipersensibilidad térmica calor-frio en el 8,32 %, asi
como un aumento de la electricidad estatica en el 5 %. Si bien la sensacién de
disconfort e irritacién estuvo en funciéon de la amplitud aplicada siendo més
marcado |os efectos con la aplicacién de corriente galvanica continua. En el 45 %
de los casos se observo un aumento de la intensidad de la hiperhidrosis, durante el
periodo de remision sudoral, tras un periodo de regularidad terapéutica de (2,5-4)
meses, observado principalmente en |os pacientes que no obtuvieron la anhidrosis
durante la fase terapéutica. Dicha crisis fue yugulada rapidamente con la
aplicacion de 1/3 de sesiones de |a fase terapéutica.

Autores como VAYSSAIRAT132 et al. en 1983 registran también en su
estudio episodios de flictenas y crisis recidivantes de hiperhidrosis. Otros como
CARPENTIER219 et al en 1985 registran algunos casos con dishidrosis discreta
acompafiada de prurito. Segun LAM BERT144 et al. en 1993, los accidentes como
consecuencia de la aplicacién de iontoforesis son raros desde la década de los 80,
debido al perfeccionamiento de la técnica. Si bien son clasicos y sin gravedad la
presentacion de fendmenos irritativos, prurito, eczema fugaz, vesicula, bulla,
eritema, ligera descamacion, sensacion de escozor, disestesias(picazon,
hormigueo, entumecimiento) habitualmente transitorias. Es de considerar no
obstante, que los eczemas de intensidad variable, no existen sin una causa
evidente de tipo alérgico, asi como el hecho de las quemaduras que son
previsibles, ya que se entiende, que toda necrosis sobreviene en el agua al paso de
la electricidad y especialmente si el apoyo es sobre los electrodos. Si bien,
considerando que no haya defecto de proteccién, no resulta imposible del todo,
gue un mini-arco eléctrico se haya constituido, orientado hacia una determinada
parte del electrodo.
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Otros autores como HENRIET37 et al. en 1988, refieren también la
aparicion de vesiculas-bullas en una paciente con escasa proteccion y excesivo
apoyo sobre el electrodo, asi como hiperqueratosis por aplicaciones durante el
periodo de remision, excesivamente frecuentes, que se resolvieron con un mayor
espaciamiento intersesiones.

HACH E240 en 2001, discute también aspectos clasicos de las
contraindicaciones de la técnica iontoforética. El autor refiere que con
independencia de la puerta de entrada o de salida, la corriente que se aplica al
paciente atraviesa todo el organismo. Asi mismo, de igual forma que se ha
observado la migraciéon de iones en el caso del animal, también se ha podido
comprobar que a partir de una placa metalica, los iones pueden invadir los tejidos
circundantes. No obstante, no parece reflejarse en la literatura, la presencia de
tumores y/o granulomas provocados por este tipo de cuerpo extrafio. Por el
contrario, los argumentos principales que se aportan para esta contraindicacioén
son puramente médico-legales. Segun el autor, en el hipotético caso de que una
paciente portadora de un dispositivo intrauterino metalico se quedase embarazada
y abortara, se plantearian un problema no solo con el dispositivo sino también con
la migracion de iones que se habrian producido durante la iontoforesis.El
dispositivo intrauterino de plastico o de material no conductor no expondria a este
tipo de incidentes. Si bien en el caso de la iontoforesis aplicada a la hiperhidrosis
plantar, la contraindicacion si es real.

No obstante es de considerar que la aplicacién de otras terapéuticas
actuales en la afeccion hiperhidrética, conllevan conjuntamente a los éxitos
terapéuticos una serie de efectos adversos. Asi en |o que respecta al tratamiento
farmacol 6gico con sales de aluminio, se sabe que son irritantes y dan reacciones
locales secundarias a intolerancia. 236También son irritantes, los compuestos de
aldehidos ademas de producir hiperpigmentacion manifiesta y dermatitis de
contacto asi como otras reacciones sistémicas. KNEISLEY81 en 1977, refiere la
presentacion de xerostomia en un paciente parapléjico tratado con bromuro de
metantelina para su hiperhidrosis. THOGEL56 et al. en 2000, comentan que el
empleo de anticolinérgicos debe intentarse pero de forma limitada en razén de sus
efectos adverso, ya que en tratamiento sistémico puede producir xerostomia,
cicloplejia, y disfuncién del intestino y de la vejiga. Por el contrario STAAS82 et
al. en 1989, no observdé ningun efecto adverso en los estudios realizado en un
grupo de pacientes con lesion de médula espinal y tratados con escopolamina en
forma de parche para su hiperhidrosis.
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En cuanto a la toxina botulinica, se considera que tiene una utilidad clinica
limitada dada la necesidad de multiples, repetitivas y dolorosas inyecciones. Asi
mismo, sus efectos secundarios, aunque transitorios y de poca gravedad se
encuentran relacionados con la debilidad de los muasculos en las zonas de
tratamiento, destacando la pérdida de fuerza muscular en "la pinza" de la mano,
posiblemente por inyeccién excesiva de toxina'23 Si bien, durante tratamiento con
TB-A, se ha descrito la presentacion de lagrimeo, ptosis palpebral, equimosis,
disfagia, xerostomia, disfonia, dolor local, hipersalivacién, nauseas, conjuntivitis,
diplopia, visiéon borrosa, hematoma, cefalea y fotofobia'170 Otros efectos adversos
asociados también a la TB-A, aunque minimos, se considera también el sindrome
pseudogripal, erupcién, retencién urinaria, plexopatia braquial, fatiga, hipotonia
generalizada y disfuncién de la vesicula biliar. Autores como JANCOVICm et al.
en 1995, dicen que el desarrollo de tolerancia o resistencia inmunolégica es la
principal complicacion a largo plazo del tratamiento con TB-A y BORODIC173 en
1998, muestra el caso de una paciente con miastenia inducida por toxina
botulinica, tras la 192 inyeccion de toxina botulinica dentro del proceso
terapéutico de un blefaroespasmo, por lo que en cualquier caso la informacién
disponible sobres su toxicidad a largo plazo es escasa.

En relaciéon a las técnicas quirargicas, los fracasos o recidivas tras
simpatectomia, se observan hasta en un 5 % de los pacientes, debido posiblemente
. . . . .. 23
a exeéresis ganglionares insuficientes.

Autores como LAY208 et al. en 1997 presentan una muy importante
incidencia de sudacién compensatoria, que afectd casi a la totalidad de su serie en
estudio, si bien solo en el 17 % de |los casos aparecio sudoracion gustatoria. Otros
pacientes sufrieron neumotérax, sindrome de Claude Bernard Horner, sindrome de
obstruccion nasal y neuralgia intercostal. Asi mismo, NICOLAS167 et al. en 2000,
refieren sudacién compensatoria en el 91 % de los casos; presentando también |os
pacientes tras la intervencién otros efectos secundarios como micciones
frecuentes, esclerosis vaginal progresiva, rinitis, trastornos circulatorios,
erupciones, paresia del miembro superior por afectacién del musculo cutéaneo,
neumotérax, hiperemia conjuntival asociada a una disminucién de la sensibilidad
de una hemilengua, sindrome de Claude Bernard Hérner asi como bradicardia
transitoria y paro cardiaco. El sudor fantasma como expresion de la actividad
simpatica residual es ampliamente comentado por CALLEJA241 en 1998 por
DUMONT “** en 2000, KUYPERS et al. en 1972, KURCHIN" et al. en 1977 y
CALLEJA et al. en 2002.”" GUIJARRO " et al en 2002, refieren 1 caso de
Sindrome de Bernard-Horner incompleto y un fallo en la consecucion dela
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simpatectomia que obligd a una reintervencién temprana. También aparecieron
otras complicaciones como un 12 % de neumotdrax laminares; un 26 % de
hipersudacion compensatoria; un 10 % de dolor toracico por afeccion de los
intercostales y un 8 % de hemorragias discretas. WHITE71 en 1986, dice que la
simpatectomia en la hiperhidrosis palmar debe limitarse por las complicaciones
gue puede provocar y TOGEL56 et al. en 2000, insiste en que aunque la
simpatectomia produce una resolucion a largo plazo del problema de la
hiperhidrosis, solo debe considerarse en casos bien justificados, debido a su
caracter invasivo.

Por lo que tras las revisiones y estudios realizados, se concluye que la
iontoforesis mas agua corriente, es una modalidad terapéutica efectiva,
econémica, conservadora, con ausencia de efectos secundarios a corto y medio
plazo y que puede adaptarse a la sensibilidad de cada paciente.

5.6.-ESTUDIO HISTOQUIMICO

Las biopsias estudiadas de los pacientes del grupo control, se observd que
eran compatible con la normalidad (fig. 4.37 y 4.38).

En 4 de las biopsias estudiadas en los pacientes con hiperhidrosis, se
observé una situacion compatible con hiperhidrosis activa (fig. 4.39), en los que se
aprecio un aumento del volumen acinar, amén de la dilatacién del lumen,
conductos excretores y acrosiringio, observandose la presencia de secrecion
sudoral en los mismos. En este grupo, tres de los pacientes correspondieron a los
subgrupos experimentales que no habian iniciado ain el tratamiento. El cuarto
paciente con hiperhidrosis activa, que presentaba también secrecién sudoral en la
luz de los conductos excretores, habia sido tratado con iontoforesis mas agua
corriente y se encontraba en periodo de remision sudoral desde hacia 34 dias,
con sintomas clinicos de "sudor fantasma". En todos los casos de hiperhidrosis
activa, se observé una importante presencia de células claras y granulos Pas.*

En 2 las biopsias estudiadas de los pacientes con hiperhidrosis, se observé
en relacién al grupo control (pacientes normales), una situacién de compatibilidad
con hiperhidrosis no funcionante (fig. 4.40), Estos pacientes correspondian, a los
distintos subgrupos experimentales tratados con iontoforesis mas agua corriente,
destacandose en ellos, modificaciones morfoestructurales en relacion a la
normalidad, como una menor dilatacion luminal que las anteriores y moderado
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aumento de las células claras y granulos PAS. T Asi mismo no se aprecié la
presencia de secrecion sudoral.

La clasica hipdtesis obstructiva, se habia expuesto tras los estudios de
SHELLEY128 et al. en 1948, los cuales tras aplicar iontoforesis, demuestran que
existen evidencias histoldgicas de oclusion queratinicas, en los conductos ecrinos
distales. LEVITT127 en 1980, apoya la teoria de SHELLEY, de obstruccion poral
queratinica de las glandulas sudoriparas, si bien los argumentos que aporta
corresponden a una mera impresion clinica, sin apoyo histol égico.

HILL126 et al. en 1981, estudian las glandulas sudorales, de la palma de un
paciente con hiperhidrosis. EI examen lo realizan, mediante microscopio 6ptico y
electrénico, antes y después de ser sometido a tratamiento, con iontoforesis mas
agua corriente, no observando los autores cambio alguno, en la estructura
glandular, ni histolégico ni citolégico, tras el citado tratamiento, pero ratificando
la seguridad y eficacia del método iontoforético. Los autores realizan un
manifiesto rechazo de la teoria clésica y generalmente aceptada de los "tapones
epidérmicos," negando el hecho, de que sea la obstruccién ductal, el mecanismo
de accién del método terapéutico.

Autores, como CUNLIFFE45 et al.en 1972, refieren hallazgos histoldgicos
en pacientes con hiperhidrosis, en los que se aprecia un agrandamiento y
balonizacién de las glandulas sudoriparas ecrinas, con dilatacion de los conductos
o la presencia de un infiltrado inflamatorio periductal y perivascular con
fendmenos de vesiculacion intraepidérmica. Dichas modificaciones, son también
referidas por CHAN221 et al. en 1985, cuando examinan al microscopio
electronico, la piel de un paciente afecto de hiperhidrosis palmar de 6 afios de
evolucion, observando hiperplasia de las glandulas ecrinas y aumento de &cido
hialurénico del estroma circundante. Asi mismo autores como MIARD247 et al. en
1989, también aprecian en los estudios de corte histoldgico, tomados en pacientes
con hiperhidrosis axilar, una hipertrofia importante de los conductos glandulares
que invadian el tejido subdérmico circundante.

Por el contrario BOWELL20 et al. en 2001, observan en las muestras en
estudio, con microscopio Optico y electronico, que las modificaciones
encontradas, en las glandulas ecrinas de pacientes con hiperhidrosis primaria, son
compatibles con las modificaciones observadas en las glandulas sudoriparas
ecrinas normales, tras ser sometidas a una fuerte activacion.
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Otros autores como AGUILAR22 et al. en 1998, tampoco observan
diferencias significativas, en sendas biopsias bilaterales, obtenidas en una
paciente, con hiperhidrosis idiopatica unilateral circunscrita frontal derecha.
Segun los autores, no se observd ninguna alteracién glandular, ni en el namero, ni
en el tamafo de las mismas, aunque la hipétesis mas aceptada es considerarlo un
nevo ecrino funcional de caracteristicas morfoldgica similares a las biopsias en
estudio.

WANG248 et al. en 1994, al objeto de conocer, las posibles modificaciones
gue se producen en los nervios cutaneos, en los estados de hiperhidrosis palmar,
realiza estudios de tipo inmunohistoquimicos, mediante la realizacién de biopsias
de 3 mm de diametro, en eminencia hipotenar de los miembros del grupo control y
en los que componian la muestra, realizandolos en estos ultimos, antes del
comienzo del tratamiento y después de la duodécima sesion, de aplicacion de
corriente galvanica. Los estudios demuestran que no existen diferencias
significativas entre el grupo control y el grupo de pacientes hiperhidrésicos, en
situacién previa y postratamiento. Esta ausencia de significacion, se encuentra en
relacion alainervacion , densidad o distribucion de lainmunorreactividad de los
nervios y células estudiados, en las secciones de piel; asimismo, tampoco
observaron ninguna alteracion en los neuropéptidos, ya que el tejido estudiado,
presentaba estructuras nerviosas alrededor de las espirales secretorias de las
glandulas ecrinas, asi como alrededor de las arteriolas, por lo que los autores
concluyen, que la hiperhidrosis palmar, no se produce como resultado de las
modificaciones en los neuropéptidos o en la inervacién de las células de las
gléndulas del sudor.

Sin embargo los autores reconocen las limitaciones de su estudio y
manifiestan que los métodos inmunohistoquimicos, no permiten detectar todos los
posibles cambios que se producen en la neuroquimica de denervacion, a nivel de
vasos sanguineos o de las glandulas del sudor, que se encuentran implicados en
los estados hiperhidréticos, por lo que no puede excluir posible cambios en los
péptidos del sistema, no detectados por las mismas.

HOZLE91 et al. en 1984, estudian histoldgicamente las biopsias tomadas a
15 pacientes con hiperhidrosis axilar que habian recibido tratamiento a largo
plazo con solucion acuosa de cloruro de aluminio. Tras el estudio se observo que
las glandulas apocrinas axilares eran normales, pero las ecrinas mostraron
cambios morfoldgicos visibles en grado variable. Estos cambios incluyeron
vacuolizacién del epitelio secretor, dilatacién del acini ecrino con atrofia de
glandulas secretoras y acumulacion de de material Past diastasa resistente en el
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dilatado Ilumen de la espiral secretora. Los cambios histolégicos se
correlacionaron con una disminucion sudoral en la mayor parte de los pacientes,
por lo que los autores manifiestan que la obstruccion del acrosiringio a largo
plazo por sales de aluminio, puede conducir a una degeneracion funcional y
estructural del acini ecrino.

En consecuencia, tras los estudios histoquimicos, se concluyen que existen
modificaciones morfoestructurales en las glandulas sudoriparas ecrinas de los
pacientes hiperhidrésicos, en relacion al grupo control. Estas modificaciones
existen tanto en los pacientes con hiperhidrosis activa como no funcionante, no
observandose en ningln caso la presencia de tapones epidérmicos. Los resultados
correspondientes a las biopsias de los pacientes del grupo control fueron
compatibles con la normalidad.

. 12 I L
Algunos autores manifiestan que si bien la sudoracion prolongada causa
cambios histologicos en las glandulas sudoriparas, la restauracién glandular puede
ser posible parcial o totalmente, si se mantiene la piel seca.
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6. CONCLUSIONES.

12, Podemos decir que el paciente tipo con hiperhidrosis, corresponde a una
mujer adolescente o0 joven, sin conocimiento previo de su afeccion, con afectacién
corporal simétrica y asociada a otras zonas (pies, axilas, cara...), con factor
desencadenante principal el contacto, seguido del estrés, emociones y temperatura
ambiental alta, con repercusion tanto en su vida socio-profesional como en la
personal y con antecedentes familiares tanto directos como colateral es.

22, En todos los subgrupos tratados, hemos observado un evidente aumento
de la resistencia eléctrica palmar, independientemente del método empleado, pero
mas explicito y significativo cuando se ha utilizado corriente galvanica continuay
superpuesta. Por tanto, la mejoria clinica es un hecho objetivable.

33 Las corrientes terapéuticas aplicadas, reflejan que tanto en
circunstancias normales como de estrés, disminuyen clinicamente la humedad
relativa palmar asi como los efectos clinicos de segundo orden como coloracion,
temperatura y edema digital en todos los subgrupos experimentales, en relacion al
grupo control. Es estadisticamente mas significativo el hecho de la obtencion de
la anhidrosis, utilizando corriente galvanica superpuesta,

42 En relacion a la secuencia temporal de las sesiones e intensidad de
corriente aplicadas, se aprecio, una mayor disminucién porcentual de la humedad
relativa en los subgrupos experimentales a los que se aplicd sesiones diarias y
dosis de corriente submaxima.

52, Es un hecho evidente la mejoria del indice de Calidad de Vida en
Dermatologia (DLQI) de los pacientes, tras la terapéutica aplicada en todas sus
modalidades. Es de destacar el efecto logrado con la corriente galvanica clésica,
aplicada de forma alterna y con dosis de corriente maxima.

62. Respecto al componente psiquico, los pacientes con ansiedad han
mostrado mejores resultados terapéuticos que los portadores de depresién, aunque
en ambos casos el efecto ha sido positivo. Es de resefiar también, la mayor
frecuencia del trastorno ansioso sobre el depresivo en la poblacion tratada.
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72 La remisién sudoral se obtuvo antes con corriente galvanica continua en
aplicacién diaria y dosis submaxima, frente a la corriente galvanica superpuesta,
aplicada en secuencia temporal alternante y dosis maxima, que fue la de fase
terapéutica mas prolongada.

82 El efecto terapéutico interfase (periodo de remisién sudoral) fue mas
duradero aplicando corriente galvanica superpuesta que con la corriente galvanica
pulsada. Es destacable indicar, que la dosis aplicada se ajustd a la tolerancia y
compatibilidad individual de cada paciente, necesitando en cada caso un
seguimiento personalizado en prevision de posibles efectos adversos (respuesta
electrobioldgica variable).

92 El| estudio histopatolégico del tejido dérmico estudiado, ademéas de
mostrar diferencias entre el grupo control y los subgrupos experimentales,
demuestran que antes del tratamiento existe en los pacientes con hiperhidrosis
activa, gran volumen acinar, dilatacién luminal de los conductos, presencia de
secrecion sudoral en los mismos e importante aumento de las células claras y
granulos PAS *- Una vez realizada |la aplicacion terapéutica, no hay evidencia de
tapones epidérmicos, ni secrecion sudoral, observandose una menor dilatacion
luminal asi como un considerable descenso de las células claras y granulos PAS.*
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7. PERSPECTIVAS FUTURAS DE INVESTIGACION.

Tal como se ha mencionado en la introduccién, la iontoforesis mas agua
corriente, dentro del marco de la electroterapia, se encuentra en pleno desarrollo,
si bien seria necesario promover nuevas investigaciones, que permitieran
conformar un sélido campo de conocimientos. Sin olvidar los planteamientos y
sobre todo los resultados obtenidos en el presente estudio, se indican a
continuacion posibles vias de actuacion que de alguna forma, ampliarian el
conocimiento sobre el tratamiento iontoforético de la hiperhidrosis:

- Hasta el momento, no existen estudios, que hayan tratado de definir los
efectos de la iontoforesis a largo plazo, en la afeccion hiperhidrética. En este
sentido, seria oportuno definir, la magnitud de las respuestas de remision sudoral,
al tratamiento iontoforético, considerando diferentes condiciones ambientales,
edad y antecedentes familiares.

- Gracias a la presente investigacion, se ha podido comprobar, distintas
respuestas de remision sudoral en los pacientes, considerando estimulos polares,
en los que se ha modificado la frecuencia de corriente, secuencia y amplitud.
Considerando como premisa disminuir los efectos polares de la corriente en el
paciente, asi como las desagradables sensaciones al paso de la misma, se podrian
realizar otros estudios, con disefios combinados de corriente galvanica y alterna,
siempre que no hubiera menoscabo terapéutico.

- Otras investigaciones, pueden tener como objetivo el pH sudoral como
indicador de afecciones dermatol 6gicas, ya que parece mejorar este aspecto con el
tratamiento iontoforético, especialmente en aquellos pacientes cuyo pH tiene una
importante basicidad.

- A pesar de que en nuestro estudio, no ha mostrado una significacion
estadistica, la elevacion de temperatura a nivel palmar, si se ha observado esta
significacion, por parte de otros autores o IEOA0E y confirmado por nuestros
pacientes de forma subjetiva. En consecuencia, podria ser objeto de estudio,
investigar en qué medida, se podrian beneficiar de esta modalidad terapéutica,
procesos como |los acrosindromes vasculares, que como sabemos se acompafian en
muchos casos de hiperhidrosis y en los que el frio y la humedad, son importantes

factores desencadenantes.
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- Dada la importante presencia del género femenino, en nuestra poblacion
de estudio, en coherencia con los autores estudiados, se hace necesario identificar
qué pardmetros (objetivos, subjetivos,etc.)son los que conducen a estas
diferencias en la incidencia de sexos.

- Otra posible linea de investigacion a seguir podria ser, en qué medida
esta terapéutica podria ser un elemento adyuvante y compatible, en la remision
de aquellas hiperhidrosis, de etiologia no idiopéatica y/o generalizada, en las que
la terapéutica sistémica aplicada, no tiene un control de la sintomatologia a
nivel palmo-plantar, con las importantes repercusiones personales, sociales y
profesionales entre otras que ya hemos referido.

- Considerando el gravamen que este tipo de afeccion tiene, sobre las
personas que la padecen y sobre la sociedad que las rechaza (segun la escala de
valores establecida ), se hace necesario, la elaboracion de estrategias para conocer
la incidencia y prevalencia, que la hiperhidrosis palmo-plantar, tiene en nuestro
entorno provincial, autonémico, nacional y europeo y en qué grado, al objeto de
elaborar protocolos terapéuticos multidisciplinares y programas educativos con
informacion objetiva.

- En el estudio histoquimico, se ha puesto de manifiesto |a heterogeneidad de
las estructuras glandulares sudoriparas ecrinas, respecto de los sujetos normales,
si bien se desconoce si es origen o consecuencia del desorden sudoral establecido.
Por tanto, en previsién de que la hipertrofia glandular no se hubiera establecido
aun en las etapas tempranas de la vida, seria conveniente desarrollar estudios de
screening en centros escolares, al objeto de detectar los casos de hiperhidrosis,
instaurar un diagndstico e intervencion precoz, prevenir las secuelas fisicas y
psicolégicas en su relacion con el entorno, evitando el reforzamiento de la
respuesta sudoral a los distintos estimulos desencadenantes de la misma.
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HISTORIA CLINICA.

Apellidos:........ccccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiii Nombre: .........c.cooeiiiiiiiiiiiin...
Fecha de nacimiento: .............................. SeX0: oo
Profesion: ...........c.ccoooiiiiiiiiii

ANAMNESIS:

* Antigledad de la afeccidn:

D) Stress: oo 2)Pubertad: .............................
3)EMOCION: ... 4)Calor: ......c.ccoooiiiiiiiiiii
S)FF IO oo 6)NINGURO: ...oiieiiiiiiiiiii,

T)OLFO: oo
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* Evolucion espontanea:

1)Estabilizacion: ......................ccccevieninnn.. 2)Mejoria: ............ooiiiiiiiiiin..

3)AGravamiento: .......ccccoii i

* Factores estacionales:

DINVIierno: .........ccoooiiiiiiiiiiiiii 2)Verano: ........c.couiiiiiiiiiiiiinnn.

* I mportancia de la afeccién e intensidad:

a) profesional(la 3)

* Topografia(0a 3):

1) palmas 1)
2) plantas 2)
3) axila 3)
4 cara 4)

* Simetria:

1) Si 2) No
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*Tratamientos previos aplicados:

* Tratamiento actual:

DPadre:.........c..cccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiin, 2)Madre: ...
3)Abuelos:.............cccoiiiiiiiii A)Hermanos: .............cccceeeeiiiieniinn.n..
S)TTOS: oo O)OtFOS: oo

* Antecedentes personales:
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EXPLORACION:

A) Valoracion a la inspeccion (coloraciéon de la piel palmar).

1) Coloracion normal (rosada): ..
2) Coloracion palida:
3) Coloracion rojo intenso: .

4) Coloracion cianotica: .

B) Valoracién de la temperatura.
1) Temperatura de manos:
1.1) Mano Derecha:

1.2) Mano Izquierda:

2) Temperatura de dedos:
2.1) Dedos de mano derecha: ...

2.2) Dedos de mano izquierda: ..

C) Valoracién tensional:
1) T A de brazo derecho:

2) T A de brazo izquierdo: .
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D) Valoracioén pulsional.
2.1) Pulso en arteria radial derecha:

2.2) Pulso en arteria radial izquierda:

E) Valoracién perimétrica.
1) Mano derecha.
1.1) Indice:

1.2) Corazon:

2) Mano izquierda.
2.1) Indice:

2.2) Corazon:

F) Valoracion de resistencia eléctrica.

Pretest:

1) Mano derecha:

2) Mano izquierda:

Postest:

1) Mano derecha:

2) Mano izquierda:
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G) Valoracién higrométricas.

Pretest:

1) Basal:

2) Mano derecha:

3) Mano izquierda:

Postest:

1) Basal:

2) Mano derecha:

3) Mano izquierda:

H) Ph sudoral:

1) Mano derecha:

2) Mano izquierda:

) Test de Minor:
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INDICE DE CALIDAD DE VIDA EN DERMATOLOGIA

Hora de inicio: ................ horas:....................... minutos:

1°) En los ultimos tiempos ;ha tenido picor, dolor o escozor en la piel?

Muchisimo
Mucho
Un poco

No, en absoluto

29 ¢;Durante los ultimos tiempos ;jha sentido vergiienza o se ha sentido cohibido

a causa de su problema de hiperhidrosis?

Muchisimo
Mucho
Un poco

No, en absoluto

39 Durante los ultimos tiempos ;jsus problemas de piel han interferido para ir de

compras o cuidarse de la casa o de la terraza?

Muchisimo
Mucho
Un poco

No, en absoluto

4°) Durante los ultimos tiempos ;sus problemas de piel han influido en la ropa

que usted se ha puesto?

Muchisimo
Mucho
Un poco

No, en absoluto.
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5% Durante los ultimos tiempos ;jsus problemas de piel han afectado alguna

actividad social o de tiempo libre?

Muchisimo
Mucho
Un poco

No, en absoluto.

69) Durante los ultimos tiempos ;le ha sido dificil practicar algun deporte a

causa de sus problemas de piel?

Muchisimo
Mucho
Un poco

No, en absoluto.

79 Durante los ultimos tiempos jsus problemas de piel le han impedido trabajar

o estudiar?

SI

NO

Si la respuesta es NO, durante los ultimos tiempos ;jsu piel le ha causado algun

problema en el trabajo o en los estudios?

Mucho
Un poco

No, en absoluto.

89 Durante los ultimos tiempos ;sus problemas de piel le han causado problemas

con su pareja o con algun amigo / intimo o familiar?

Muchisimo
Mucho
Un poco

No, en absoluto.
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99 Durante los ultimos tiempos ;sus problemas de piel han dificultado su vida

sexual?

Muchisimo
Mucho
Un poco

No, en absoluto.

10%) Durante los ultimos tiempos /el tratamiento de su piel ha sido un problema

para usted, por ejemplo porque ha ensuciado el hogar o le ha quitado tiempo?

Muchisimo
Mucho
Un poco

No, en absoluto.
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ESCALA A-D DE GOLDBERG.

* Escala A: (Expresar como afirmativo los sintomas

que duren mas de 2 semanas)

1.- ;Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?:

2.- /Ha estado muy preocupado por algo?:

3.- ;Se ha sentido muy irritable?:

4.- ;Ha tenido dificultad para relajarse? (continuar si dos

0 mds respuestas son afirmativas):

5.- /Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?:

6.- /Ha tenido dolores de cabeza o nuca?:

7.- ¢Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores,

hormigueos, mareos, sudores, diarreas?:

8.- ;Ha estado usted preocupado por su salud?:

9.- ;/Ha tenido dificultad para conciliar el suerio,

para quedarse dormido?:
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Escala D (Valorar como afirmativo los sintomas

que duren mas de 2 semanas).

1.- ;Se ha sentido con poca energia:

2.- ;Ha perdido usted su interés por las cosas?:

3.- /Ha perdido la confianza en si mismo?:

4.- ;Se ha sentido usted desesperado, sin esperanza?:

5.- ;/Ha tenido dificultades para concentrarse?:

6.- ;Ha perdido peso?:

7.- ;Se ha estado despertando demasiado temprano?:

8.- ;Se ha sentido usted enlentecido?:

9.- ;Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor

por la maniana?:
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