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Tratamiento de la hiperhidrosis
craneofacial con toxina botulinica
tipo A

RESUMEN

La hiperhidrosis es una alteracién en la que las glandulas sudoriparas
producen excesivamente sudor en el organismo, mds de lo requerido
para la adecuada termorregulacion. Existen distintos tratamientos contra
este padecimiento. En esta revision nos enfocaremos especificamente
a la toxina botulinica tipo A como tratamiento de la hiperhidrosis cra-
neofacial, asi como a las técnicas de aplicacién, ventajas y desventajas
de este tratamiento.

Palabras clave: hiperhidrosis, toxina botulinica, craneofacial.

Craniofacial hyperhidrosis treatment
with botulinum toxin type A

ABSTRACT

Hyperhidrosis is a condition where the sweat glands produce excessive
sweat on, greater than that required for proper body thermoregulation.
There are different treatments for this condition. We will focus specifi-
cally on botulinum toxin type A treatment for craniofacial hyperhidrosis
as well as application techniques, advantages and disadvantages of this
treatment.
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ANTECEDENTES

La hiperhidrosis es una alteracién en la que
las glandulas sudoriparas producen de manera
excesiva sudor en el organismo, mas de lo re-
querido para la adecuada termorregulacién.'?
Aunque se desconoce su causa,' puede oca-
sionar graves problemas fisicos y emocionales
e influye directamente en la calidad de vida
del paciente.** La variedad mds frecuente de
hiperhidrosis es la axilar, aunque puede afec-
tar también las palmas, las plantas y la region
craneofacial.”® Existen varios tratamientos,
desde topicos, aplicacién de toxina botulinica
y procedimientos quirdrgicos.®® Este trabajo
se enfocara principalmente en la hiperhidrosis
craneofacial y su tratamiento con toxina botu-
[inica tipo A.

Definicion

La hiperhidrosis se define como un trastor-
no en el que existe produccién excesiva de
sudor, mayor al requerido para la adecuada
termorregulacion.’®" Ademas del problema
fisico, se relaciona con alteraciéon impor-
tante en la calidad de vida, es decir, hay
una repercusion social, asi como ansiedad
y depresién.210111415 Se demostré que los
pacientes con hiperhidrosis padecen con
mayor frecuencia estados de estrés crénico y
sintomas depresivos en comparacién con la
poblacién general.'®'”

Epidemiologia

La hiperhidrosis afecta a aproximadamente
2.8-3% de la poblacion.2'2131820 En alrededor
de 50 a 65% de los casos existe antecedente
familiar, mismo que se relaciona con un patrén
autosémico dominante.>'%'%2! L a prevalencia de
la hiperhidrosis craneofacial es de aproximada-
mente 10 a 20% de la poblacién general, afecta
mas a hombres que a mujeres.’?224

Fisiopatologia

Existen tres tipos de glandulas sudoriparas:
ecrinas, apocrinas y apoecrinas. Las glandulas
ecrinas representan la mayor parte (aproxi-
madamente tres millones) y se encuentran
principalmente en las palmas, las plantas y las
axilas. Su inervacion esta dada por el sistema
nervioso simpdtico, su principal neurotrasmisor
es la acetilcolina y su inhibicion se produce con
la atropina.'®'8252¢ L as glandulas apocrinas son
menos numerosas y se encuentran principal-
mente en las axilas y la region urogenital,’®'® su
importancia es menor en relacién con la hiperhi-
drosis.?’ El tercer tipo recientemente identificado
son las glandulas apoecrinas, que comparten la
histologia y funcién de ambas y solamente se
encuentran en las axilas.’ En la hiperhidrosis
focal primaria la histologia y la funcién de las
glandulas sudoriparas es normal."®

La accién de la toxina botulinica en la hiperhidro-
sis es el bloqueo de la liberacién de acetilcolina
de las fibras nerviosas simpdticas, mismas que
estimulan a las glandulas ecrinas'*'3252% cau-
sando una disminucién localizada, prolongada
pero reversible de la sudoracién (Figura 1)."2

Clasificacion

La hiperhidrosis se clasifica en primaria y se-
cundaria.”™' De acuerdo con la localizacién
puede ser focal o generalizada.’ La hiperhidro-
sis primaria o idiopatica generalmente es focal,
es decir, se limita a una zona especifica y se
desconoce su causa.''® Se piensa que puede
existir disfunciéon central del sistema nervioso
simpatico, posiblemente del nicleo hipotaldmi-
co o de las conexiones de areas prefrontales.? La
hiperhidrosis secundaria, que es generalizada la
mayor parte de las veces, es una manifestacion
de alguna alteracion, como infecciones agudas
o crénicas, tumores malignos, insuficiencia
respiratoria, sindrome de abstinencia, diabetes
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Figura 1. Patogenia de la hiperhidrosis y mecanismo de
accion de la toxina botulinica.

mellitus, hiperfuncién adenohipofisaria o feo-
cromocitoma (Cuadro 1).1218263031 De acuerdo
con la localizacion, existe hiperhidrosis palmar
(la més frecuente), plantar y craneofacial. La
incidencia de hiperhidrosis palmar es 40 veces
mayor que la craneofacial, por ello existe me-
nos bibliografia acerca de esta localizacién en
particular. El sindrome de Frey es una variante
de hiperhidrosis gustativa en la que existe sudo-
raciéon hemifacial desencadenada por comida
picante o condimentada® y generalmente es

Cuadro 1. Tipos de hiperhidrosis'? 18263031

Tipos de hiperhidrosis Causas

Primaria Idiopdtica
Infecciones agudas
Infecciones crénicas
Tumores malignos
. Insuficiencia respiratoria
Secundaria

Sindrome de abstinencia
Diabetes mellitus
Hiperfuncion adenohipofisaria
Sindrome de abstinencia
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secundaria a la interrupcién de la via auriculo-
temporal posterior a parotidectomia;*'%2632 en
este sindrome el tratamiento de eleccién es la
aplicacion de toxina botulinica.'" %3334

Diagnéstico

Aunque el diagndstico de hiperhidrosis focal
primaria es clinico, en 2004 el Grupo de Tra-
bajo Multiespecialidad en el Reconocimiento,
Diagnostico y Tratamiento de la Hiperhidrosis
Focal Primaria (Multi-Specialty Working Group
on the Recognition, Diagnosis, and Treatment
of Primary Focal Hyperhidrosis) establecié los
siguientes criterios diagnésticos: sudoracién
excesiva sin causa aparente con duraciéon mi-
nima de seis meses, mas dos de los siguientes:
bilateral y simétrica, alteracion en la vida diaria,
al menos un episodio por semana, inicio antes
de los 25 anos de edad, antecedente familiar de
hiperhidrosis focal primaria o sudoracién focal
que cede con el suefo.*103035

La prueba Minor, ademas de orientar hacia el
diagnéstico, permite identificar las dreas mas
afectadas en hiperhidrosis.’>?> Consiste en
aplicar povidona yodada a 1% sobre la piel
limpia y seca; en el momento en que el paciente
comienza a producir sudor, las dreas se pintan
de oscuro delimitando las zonas con mayor
afectacion.*

Tratamiento

Las opciones de tratamiento incluyen los agentes
topicos, sistémicos, iontoforesis, toxina botu-
linica tipo A e intervencién quirdrgica.””” En
la actualidad existen pocos estudios acerca del
tratamiento de la hiperhidrosis craneofacial.?’

El primer paso es evitar cierto tipo de alimentos
que puedan desencadenar hiperhidrosis, como
picantes, citricos o condimentos, especialmente
en pacientes con sindrome de Frey.'°
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Los tratamientos topicos incluyen: cloruro de
aluminio, clorhidrato de aluminio, clorhidrato
de circonio aluminio, sulfato de aluminio y
glicopirrolato topico, el mas eficaz es el clorhi-
drato de aluminio en solucién a 50% en alcohol
etilico anhidro.™® El glicopirrolato tépico ha
mostrado resultados excelentes en el tratamiento
de la hiperhidrosis facial y gustativa.’®'® Entre
las opciones terapéuticas por via oral estan los
antiadrenérgicos, como la clonidina, misma que
mostr6 beneficio en mujeres posmenopausicas
con hiperhidrosis craneofacial. Otros incluyen:
astringentes, ansioliticos, anticolinérgicos, inhi-
bidores de la recaptacién de serotonina (IRS) y
beta-bloqueadores (propranolol).'38

La iontoforesis consiste en el paso de corriente
eléctrica a través de la piel y se prefiere en el tra-
tamiento de la hiperhidrosis focal,'® puede causar
efectos adversos, como parestesias, vesiculas,
papulas eritematosas o escamas.’

Las inyecciones de toxina botulinica A han
demostrado resultados satisfactorios en hiperhi-
drosis frontal y gustativa.'® Las complicaciones
mas frecuentes en el tratamiento de la hiper-
hidrosis craneofacial son: debilidad frontal y
asimetria facial, ambas transitorias." Como
tratamiento quirdrgico de ésta se encuentra la
simpatectomia T2, T3 o ambas,"'%*° su princi-
pal complicacién es la ptosis,'® también puede
ocasionar sindrome de Horner (triada: ptosis,
miosis y anhidrosis) e hiperhidrosis compen-
satoria."'#263739 E| tratamiento quirdrgico de la
hiperhidrosis craneofacial ha demostrado resul-
tados menos efectivos que en la forma palmar
y axilar.'°

Toxina botulinica

La toxina botulinica es una proteina producida a
partir de la bacteria anaerobia Clostridium botu-
linum, de la que se obtienen siete serotipos (A, B,
C1, D, E, Fy G).9"9442 Un efecto conocido del

botulismo es la hipohidrosis o anhidrosis, des-
crita por el aleman Justinus Kerner en 1822,
de ahf surgi6 la idea de utilizar esa toxina
como tratamiento contra la hiperhidrosis.'?"*
Actda inhibiendo la liberaciéon presinaptica de
acetilcolina en la union neuromuscular, a nivel
de la inervacién simpatica posganglionar de las
glandulas ecrinas, disminuyendo asi la produc-
cién de sudor.’™'® En la actualidad existen dos
tipos de toxina botulinica para el tratamiento de
la hiperhidrosis: A y B."* La toxina botulinica
A estd bien establecida en el tratamiento de la
variante focal en las axilas, las palmas, las plantas
y craneofacial.” De la B no se dispone de tantos
estudios; sin embargo, ha mostrado beneficio en
el tratamiento de la hiperhidrosis axilar.'8+# Tie-
ne un inicio de accién mas rapido, logra mayor
difusién, pero tiene menor duracién, su aplica-
cién es mas dolorosa y su costo es mayor.'%43

Se aplica por via subcutdnea con inyecciones
espaciadas entre 1 y 2.5 cm.'®" Como todo
medicamento, existen complicaciones con esta
técnica, como: hematoma en el sitio de aplica-
cién y pérdida transitoria de la fuerza muscular;
la hipersensibilidad a la albimina es su principal
contraindicacion,'®seguida de embarazo, enfer-
medad neuromuscular como miastenia gravis y
alteraciones en la coagulacion.®#

Ambas causan algunos efectos adversos, como
debilidad muscular, que puede causar disfagia,
incontinencia o problemas de acomodacion;
esto se ha observado més con la tipo A. Especi-
ficamente en el tratamiento de la hiperhidrosis
craneofacial, la complicaciéon més frecuente es la
ptosis de ceja, que generalmente desaparece de
manera espontanea en una a doce semanas;'*"
por ello la precaucién que debemos tomar al
inyectar en un drea cercana a 40 mm de la ceja."

Un estudio realizado por Hasson y su grupo®®
incluyé a ocho pacientes con hiperhidrosis
focal primaria que recibieron tratamiento con
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toxina botulinica tipo A, misma que demostré
efectividad con disminucion cualitativa de las
areas de hiperhidrosis, asi como la satisfaccion
de la mayoria de los pacientes.>

En un estudio de 12 pacientes con hiperhidrosis
craneofacial, Boger y colaboradores?” demostra-
ron la efectividad de la toxina botulinica tipo A,
con notable disminucién cualitativa y cuantita-
tiva de la sudoracion excesiva en 11 pacientes,
confirmada con la prueba de Minor. Sélo un
paciente reporté incremento de la sudoracion en
la region lumbar, que se consideré hiperhidrosis
compensatoria secundaria al tratamiento. Todos
los pacientes tuvieron debilidad temporal en el
entrecejo. Dos pacientes manifestaron asimetria
de las cejas, misma que desaparecio totalmente
en 12 semanas.”

Otro estudio realizado por Karlgvisty su grupo'
evalud los efectos del tratamiento con toxina
botulinica tipo B en pacientes con hiperhidrosis
craneofacial como principal manifestacién; se
obtuvieron resultados positivos en cuanto a la
disminucion de la sudoracién postratamiento.
El 87% (33/38) de los pacientes estuvo satis-
fecho con la respuesta al tratamiento y 74%
requirié un segundo tratamiento después de
cinco meses."

El tratamiento con toxina botulinica, ademas
de ser eficaz, mejora la calidad de vida de la
mayoria de los pacientes, con base en el DQLI
(Dermatology Life Quality Index).” ¢4

Técnica de aplicacion. Se necesitan ciertas habi-
lidades y precision para la aplicacién de toxina
botulinica en el area facial. Su complejidad es
mayor a la aplicacién en las palmas y las plan-
tas debido a la gran musculatura que existe en
esa area, por lo que es indispensable tener un
buen conocimiento de la anatomia para lograr
la correcta aplicacién con menor incidencia de
complicaciones.?**®

Volumen 58, Nim. 6, noviembre-diciembre, 2014

Una de las técnicas de aplicacion es la siguiente:’

1. Se aplican 10 puntos de distribucion en
un area de seguridad.

2. Setraza una linea imaginaria horizontal,
a 2.5 cm por arriba de las cejas, otra linea
horizontal a 1 cm por debajo de la linea
de implantacién del cabello. La zona de
aplicacion incluye zonas pilosas. No se
debera aplicar en el primer centimetro
por arriba de la érbita (Figura 2).

3. Sediluyen 100 unidades de toxina botuli-
nica en 6 mL de solucién salina isoténica.
Se dividen 3 mL (50 U) para cada lado
y se aplican 15 puntos de inyeccién con
equidistancia de 2.5 cm.

Figura 2. Zona de aplicacién de la toxina botulinica.
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4. La cantidad de toxina botulinica de-
pendera de cada paciente y el grado de
hiperhidrosis que manifieste, puede variar
entre 33 y 100 U, aplicando 2 a 5 U por
punto, con al menos 2 cm de separacion
entre cada punto; todo esto para evitar el
dano a la musculatura.*

El material dependera de la preferencia de cada
médico; sin embargo, se recomienda utilizar una
aguja ndmero 30 a 32. La profundidad debera
ser la dermis profunda cercana a la unién con
tejido celular subcutaneo, porque es donde se
localizan las glandulas sudoriparas.

Se puede utilizar anestesia topica previa, como
lidocaina 4%, y dejar actuar 20 a 60 minutos
antes de iniciar la aplicacién.?** Los resultados
comienzan a aparecer aproximadamente cuatro
dias después, con disminucion considerable de
la sudoracién.'#

COMENTARIOS

A pesar de que existe poca bibliografia acerca
de la hiperhidrosis craneofacial y su tratamiento
con toxina botulinica tipo A, se ha comprobado
que es un medicamento con el que la mayoria
de los pacientes obtiene resultados satisfactorios.
Si la comparamos con el tratamiento quirdrgico
de la hiperhidrosis craneofacial, podemos decir
que la toxina botulinica tiene mas ventajas por-
que causa menos efectos adversos, es menos
invasiva, ademas de que se ha demostrado que
el tratamiento quirdrgico no es tan efectivo en la
hiperhidrosis craneofacial como lo es en la hi-
perhidrosis palmary plantar (Cuadro 2)."12:3741,50

CONCLUSION

El tratamiento de la hiperhidrosis craneofacial con
toxina botulinica tipo A intracutanea ha demos-
trado ser seguro y efectivo,”**? con resultados
satisfactorios en 75% de los pacientes.’ La mayor

Cuadro 2. Ventajas y desventajas del tratamiento con toxina
botulinica tipo A'12:37:41,50

Ventajas Desventajas

Duracién de 5 a 10 meses No es permanente

No invasivo Doloroso

Menos complicaciones
que con el tratamiento
quirdrgico

Efectivo

Puede haber complicaciones
minimas, transitorias

Alto costo

Procedimiento seguro Hematomas pequefos en el

sitio de inyeccién

parte de los efectos secundarios que puede causar
desaparece completamente vy la satisfaccion de
los pacientes en cuanto al resultado es adecuada
y mayor a la manifestacion de los efectos adver-
s0s.”* Es una excelente alternativa para quienes
tienen alguna contraindicacién o no desean so-
meterse a tratamiento quirdrgico, ademas de que
las complicaciones son menores.'*
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EVALUACION

3Qué es la hiperhidrosis?

a) esladisminucién de la produccién de
sudor en el organismo

b) es una hipersecrecion linfatica en el
organismo

c) es una alteracién de las glandulas su-
doriparas con consecuente aumento
de la sudoracién del organismo

d) es una alteracién del complejo pilose-
baceo que lleva a sudoracién unilateral

;Qué es el sindrome de Frey?

a) hiperhidrosis palmar

b) hiperhidrosis palmoplantar
c) hiperhidrosis gustativa

d) hiperhidrosis craneofacial

El sindrome de Frey es consecuencia de:
a) amigdalectomia

) parotidectomia

) rinoseptoplastia

) tiroidectomia

o 0O T

;Cudles son las glandulas sudoriparas
mayormente involucradas en el origen de la
hiperhidrosis?

a) apocrinas

b) ecrinas

C) apo-ecrinas
d) todas las anteriores

;Cuadl es el objetivo de la prueba de Minor?

a) disminuir la cantidad de sudoracién
focal

b) identificar las areas mas afectadas de
hiperhidrosis

c) aumentar la cantidad de sudoracién
focal

d) disminuir el dolor al momento de la
aplicacién de toxina botulinica

;Cudl es la complicacion mas frecuente de
la aplicacién de toxina botulinica para el
tratamiento de la hiperhidrosis?

a) ptosis palpebral irreversible

b) paralisis de Bell

) sindrome de Horner

) debilidad frontal y asimetria facial

o0

;Cudl es el mecanismo de accién de la toxi-

na botulinica?

a) inhibe la liberacion de acetilcolina en
la unién neuromuscular

b) aumenta la liberacién de acetilcolina

c¢) bloquea la inervacién parasimpatica
posganglionar
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d) bloquea la inervacién simpatica pre-
ganglionar

;En cuantos dias el paciente comienza a
observar resultados?

a) uno
b) dos
c) tres
d) cuatro

;Cuénto tiempo dura el efecto del trata-
miento?
a) 1 a3 meses
) 4 a 6 meses
c) 12 meses
d) 24 meses
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10. ;Qué conclusién se obtiene de este articulo

de revision?

a) la toxina botulinica no es una buena
alternativa para el tratamiento de la
hiperhidrosis

b) la toxina botulinica no ha demostrado
beneficio en el tratamiento de la hi-
perhidrosis

c) la toxina botulinica es un tratamiento
poco seguro y poco eficaz en el trata-
miento de la hiperhidrosis

d) la toxina botulinica es un tratamiento
seguro y eficaz para el tratamiento de
la hiperhidrosis
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