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INTRODUCCION. La hiperhidrosis es una afeccion que se
caracteriza por la produccion de sudor ecrino en cantidad
mayor de la necesaria para la regulacion de la temperatura
corporal. Existen numerosos tratamientos que han intentado
paliar esta «enfermedad». El tratamiento quirirgico es el
tnico que ofrece unos resultados definitivos. Aportamos
nuestra experiencia en el tratamiento por cirugia
videotoracoscépica de esta enfermedad.

PACIENTES Y METODO. Se realizaron 66 simpatectomias
toracicas en 33 pacientes con edad media de 23,25 (15-50)
aiios, desde julio de 1997 hasta mayo de 2001, por
hiperhidrosis palmoaxilar bilateral. Se realiza seccion de la
cadena simpatica T2 a T4, por videotoracoscopia, en ambos
hemitorax y en el mismo acto quirirgico, dindose el alta en
las primeras 48 horas.

ResuLTADOS. El grado de satisfaccion fue excelente en
31 casos (93,9%), y bueno en dos (6,1% ). La morbilidad fue
escasa, con un caso de reconversion a minitoracotomia
unilateral y dolor postoperatorio moderado en 4 pacientes. La
mortalidad fue nula. Se produjo hipersudaciéon compensadora
en un 39,39% y ningin paciente presento sindrome de Horner.

CoNCLUSION. La videotoracoscopia es actualmente la técnica
de eleccion y tinica opcion terapéutica eficaz para el
tratamiento definitivo de la hiperhidrosis palmoaxilar.
Creemos que todos los médicos, especialmente dermatologos
y médicos de familia, deben conocer las posibilidades
terapeiiticas de este proceso.
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Videothoracoscopic sympathectomy for treatment
of hyperhidrosis

InTRODUCTION: Hyperhidrosis is characterized by the
production of eccrine perspiration in excess of that required
for temperature control. Several treatments have been used
to alleviate this condition but surgery is the only treatment
providing definitive results. We report our experience in the
use of video-assisted thoracoscopic surgery in the treatment
of this disorder.

Correspondencia: Dra. A.I. Blanco Orozco.
Bami, 26, P3, 3 B. 41013 Sevilla.

Patients and methods: From June 1997 to May 2001, 66 thora-
cic sympathectomies were performed in 33 patients with bila-
teral palmar-axillary hyperhidrosis. The mean age was 23.25
years (range: 15-50). Video-assisted thoracoscopic T2 to T4
sympathetic blockade was performed by clipping in both he-
mithoraxes during the same operation. The patients were dis-
charged within 48 hours.

ResuLts: The degree of satisfaction was excellent in 31 patients
(93.3%) and good in two (6.1% ). Morbidity was slight. One pa-
tient required reconversion to unilateral minithoracotomy and
postoperative pain was moderate in four patients. Mortality
was nil. Compensatory hypersweating was produced in 39.9%
and none of the patients presented Horner’s syndrome.
ConcLusions: Video-assisted thoracoscopy is currently the
technique of choice and the only effective therapeutic option
for the definitive treatment of palmar-axillary hyperhidrosis.
We believe that all physicians, especially dermatologists and
general practitioners should be aware of the therapeutic pos-
sibilities of this process.
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La hiperhidrosis es una afeccion que se caracteriza
por la produccién de sudor ecrino en cantidad mayor de
la necesaria para la regulacién de la temperatura corpo-
ral. Cuando esta cantidad excede en mucho de lo habi-
tual, se convierte para el paciente en un serio inconve-
niente para desarrollar su vida social, laboral y
sentimental. Los pacientes refieren esta hipersudacién
desde temprana edad y de una forma continuada, aun-
que acentuada con el calor, el ejercicio o las emociones.

Los lugares mas frecuentes de esta hipersudacion, y
de forma bilateral, son las palmas de las manos, las axi-
las y las plantas de los pies, aunque también se da en la
espalda, el abdomen, las nalgas, o de forma generalizada
en menor proporcion. Su frecuencia se estima en el 1%o
de la poblacién, con una relacién mujer/varén de 1,5/1,
siendo mas frecuente en la poblacion asiatica e israeli’.

La pretension de este articulo es dar a conocer y di-
fundir las posibilidades terapéuticas actuales y describir
nuestra experiencia. Es preciso advertir que la respues-
ta a la simpatectomia toracica se conseguird sobre la
axila y los miembros superiores y que la respuesta en
los miembros inferiores es nula o escasa, aunque tendra
menor repercusion en su vida social. Los demas trata-
mientos s6lo poseen un efecto transitorio y, en general,
con escasos resultados?, por lo que creemos que el trata-
miento quirdrgico es el inico que puede solucionar este
problema.

Se han aplicado numerosos tratamientos médicos?,
desde los simples lavados con detergentes y agua, o el
uso de sustancias absorbentes, que ofrecen escasos re-
sultados definitivos, hasta el empleo de tratamientos
mas agresivos, que también suelen ser de efecto transi-
torio. Entre éstos tenemos los tratamientos médicos
topicos, con sustancias como: acidos tanico y tricloroa-
cético, que tienen el inconveniente de producir pig-
mentacion cutanea; aldehidos como el formaldehido y el
glutaraldehido, que taponan el poro de la glandula sudo-
ripara, pero con un efecto muy corto; sales metalicas
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que resultan efectivas a dosis muy altas y cuyo efecto es
relativamente duradero; la iontoforesis que debe aplicar-
se cada 6 semanas en tres-cuatro sesiones de 20 min;
farmacos anticolinérgicos, que se aplican directamente
sobre la piel o por medio de iontoforesis, pudiendo de-
sencadenar efectos indeseables en otros 6rganos; infil-
tracion con toxina botulinica (Botox®), que es una técni-
ca dolorosa, de alto coste y efecto transitorio® siendo
necesario repetir el tratamiento de manera sucesiva al
menos cada 6 meses.

En 1920 Kotzareff* describié la simpatectomia toraci-
ca como tratamiento definitivo de esta entidad. Como
era necesaria una via de abordaje por via extrapleural
posterior o por toracotomia bilateral para acceder a la
cadena simpatica, cay6 en desuso. Posteriormente Kux®
en 1951 describié la electrocoagulacion del simpatico
por toracoscopia clsica. Pero no es hasta 1990 cuando
se desarrollan las nuevas técnicas endoscépicas y co-
mienzan a realizarse las simpatectomias toracicas video-
toracoscopicas con buenos resultados, baja morbilidad
y mortalidad practicamente nula%’.

PACIENTES Y METODO

Hemos realizado 66 simpatectomias toracicas por vi-
deotoracoscopia en 33 pacientes, desde julio de 1997
hasta mayo de 2001. Fueron 10 (30,3%) varones y 23
(69%) mujeres, con una edad media de 23,25 (15-50)
afios. La clinica de consulta fue hiperhidrosis palmoaxi-
lar bilateral en 25 pacientes y en ocho sélo palmar. En
cinco de ellos ademas existia hipersudacion generaliza-
day en 14 en los pies (tabla I).

Nosotros intervenimos los dos hemitérax de forma se-
cuencial, en el mismo acto quirdrgico. El primer hemité-
rax que debe intervenirse es el correspondiente al lado
predominante, que es el derecho en los diestros, y el iz-
quierdo en los zurdos. No es algo imprescindible, pero si
la intervencién tuviera que suspenderse, quedaria re-
suelto dicho lado. La intubacién selectiva se realiza en
el pulmoén izquierdo y habitualmente se comienza a in-
tervenir el hemitérax derecho. Se realizan 3 incisiones,
la primera en la linea axilar posterior a los 6.°-7.° espa-
cios para la introduccién de la éptica, y en linea axilar
anterior 3.°y 4.° espacios para las vias accesorias de tra-
bajo. Se localiza la cadena simpatica, se abre la pleura
parietal en la protuberancia de la segunda costilla y se
secciona el segundo ganglio toracico, continuando la
disecciéon hasta llegar al cuarto ganglio, que también
se secciona, asi como todos los ramis comunicantes (el
nervio de Kuntz aparece en el 10% de la poblacion) que
hayamos visualizado, intentando no coagular para pre-
venir el dafno térmico del ganglio estrellado. Es necesa-
rio llegar hasta el ganglio T4 en el caso de que exista hi-
perhidrosis axilar, si es s6lo palmar basta con seccionar
T2-T3. Posteriormente, se procede a revisar la hemosta-
sia y la reexpansion pulmonar, colocandose un drenaje
endopleural. Es conveniente, durante la intervencion,
controlar la temperatura en cada mano, que nos puede
servir de gufa para la realizacion de una técnica correc-
ta, y se confirma histolégicamente la extirpaciéon del

nervio. El efecto es inmediato. Esto mismo lo haremos
en el hemitérax izquierdo. El drenaje se retira a las 24 h
con alta en las siguientes 24 h. Para evaluar los resulta-
dos, se pregunta a los pacientes y se objetiva, a las 24 h,
al mes y a los 6 meses la desaparicion del sudor en las
manos y las axilas, asi como el aumento/disminucion
del mismo en otras partes del organismo. También se
observa si aparece sindrome de Horner, neuralgia posto-
peratoria u otros efectos indeseables que puedan surgir.

Los resultados se clasifican en: @) excelentes en aque-
llos pacientes en los que cesa la sudacién profusa e in-
cluso han de usar cremas hidratantes en las manos du-
rante un tiempo, ya que la piel estaba habituada a una
humedad continua; b) buenos en los que la hipersuda-
cién disminuye a unos grados muy bien tolerados para
la vida cotidiana, aunque creen que es mayor de lo nor-
mal, sobre todo en época calurosa; ¢) regulares, en los
que la disminucién de la sudacion se produce en un por-
centaje menor del 50%, y d) malos, en los que el pacien-
te queda igual que antes del tratamiento.

RESULTADOS

La mortalidad ha sido nula y en cuanto a la morbilidad
no tuvimos infeccién de pared, ni pleuropulmonar, le-
sién de arteria intercostal en 2 casos (6%), resuelta en
un caso con endoclip y en otro hubo necesidad de re-
conversion a cirugia abierta (es necesario sefialar que
fue el segundo caso intervenido), y neuralgia intercostal
en 4 pacientes (12%). En ningiin caso hubo sindrome de
Horner (tabla II).

En cuanto a los efectos secundarios o secuelas, en 13
(39,39%) pacientes hubo hipersudacion compensadora
en otras zonas del organismo: cinco en la espalda, cua-
tro en los pies, tres en el abdomen y otro en la espalda,
las nalgas y los pies. En todos ellos este aumento es lle-
vadero para sus actividades diarias, excepto en uno. En
otros 3 pacientes disminuy6 la sudacion en los pies. El
grado de satisfaccién fue excelente en 31 (93,9%) pa-
cientes, bueno en uno (3%), regular en uno (3%) y malo
en ninguno.

TABLA 1. Formas de presentacion de la hiperhidrosis
de los pacientes de la serie

| n (%)
Hiperhidrosis palmar 33 (100)
Hiperhidrosis axilar 25 (75,75)
Hiperhidrosis plantar 14 (42,42)
Hiperhidrosis generalizada 5 (15,15)

TABLA II. Complicaciones de la simpatectomia toracica

| n (%)
Infeccion de pared 0
Infeccion pleuropulmonar 0
Hemotérax 2 (6)
Neumotorax 0
Neuralgia intercostal 4(12)
Sindrome Horner 0
Hipersudacion compensadora 13 (39,39)
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DISCUSION

La videotoracoscopia permite visualizar y exponer la
cadena simpatica en todo su recorrido, lo que ha dismi-
nuido considerablemente el nimero de complicaciones
en aquellos grupos que no utilizaban esta técnica®. Res-
pecto a la via de abordaje y posicién empleada, lo mas
habitual es el decubito lateral con ligera inclinacion ha-
cia delante, otros autores lo realizan en decibito supino
con ambos brazos abducidos a 90° y dos incisiones en
tercer espacio intercostal en la linea axilar anterior para
la 6ptica y elemento de trabajo’.

El termometro es de gran ayuda, sobre todo si el pa-
ciente es obeso, ya que el efecto inmediato de ascension
de la temperatura, una media de 1,2 °C a (0,8-6 °C), nos
permite saber si se ha seccionado de forma correcta la
cadena simpatica’.

Existen variaciones en cuanto a la técnica. Algunos gru-
pos recientemente han usado una simpatectomia «limitada»
con el objetivo de disminuir los efectos secundarios, sobre
todo la hipersudacién compensadora y la excesiva seque-
dad de manos. Realizan electrocoagulacion a nivel medio
con extension hacia la pleura parietal de la segunda costilla,
separando los dos extremos del nervio’. Estos creen que di-
chos efectos secundarios estarian relacionados con la ex-
tension de la denervacion. Wittmoser et al® seccionan sélo
los ramis comunicantes, respetando el tronco simpatico y
coagulando la segunda, 1a tercera y la cuarta costillas 34 cm.
Sin embargo, se presenta una recurrencia del 5%, que se
atribuye a la permanencia del nervio de Kuntz. Leflaucheur
et al'! han sugerido que el crecimiento axonal de las fi-
bras simpaticas explicaria las recurrencias. Actualmente,
Lin et al”? desarrollan la denominada «simpatectomia en-
doscépica con pinzamiento», que consiste en la coloca-
cion de clips metalicos en la cadena simpatica, obtenién-
dose un bloqueo en la transmisién nerviosa. Este clip
puede retirarse posteriormente si el paciente presenta
una hiperhidrosis compensadora desagradable.

Con los avances de la instrumentacion endoscépica
existen ya elementos de 2-3 mm, lo que conlleva una mi-
nima incisién, con la consiguiente mayor comodidad
para el paciente. Asi, recientemente, diversos grupos'®!
han realizado simpatectomias con la llamada «microes-
copia o endoscopia con agujas» (needlescopic).

Es importante destacar que el 45-50% de los pacientes
pueden desarrollar hipersudacion compensadora tras la
simpatectomia, sobre todo en la espalda y el abdomen,
pero en general disminuye con el tiempo y esta en rela-
cién con la temperatura ambiental. También se han des-
crito casos de alteracion en el gusto, asi como sudacion
en una hemicara. En nuestra serie, la hipersudacién
compensadora esta dentro de lo publicado por otros gru-
pos’, y no tuvimos ningiin caso de alteracion del gusto o
sudacién craneal. Con respecto a la sudacion en pies, en
general y sin conocer el mecanismo, existen pacientes
en los que les disminuye después de la cirugia, aunque
en la mayoria se mantiene igual. La recurrencia en las
manos suele producirse en los primeros 6-12 meses tras
la cirugia’s. Tuvimos un caso de recidiva en una mano,
pero con menor intensidad que antes de la intervencion.

La mortalidad debe ser siempre nula, por tratarse de
pacientes sanos y jovenes. La morbilidad debe ser esca-
sa, al tratarse de un proceso benigno. En nuestro caso
s6lo hubo un caso de complicacién «mayor» con recon-
version a toracotomia unilateral, que lo atribuimos a la
falta de experiencia inicial. Esta técnica endoscopica re-
almente ha proporcionado una mayor comodidad del
paciente, con un postoperatorio muy corto, pero nece-
sario debido a la apertura de cavidad pleural y la necesi-
dad de dejar drenaje intratoracico, con una incorpora-
cién a su vida laboral practicamente inmediata. Por otra
parte, hay que realizar un control exhaustivo del dolor
postoperatorio, que generalmente es escaso y puede tra-
tarse con analgesia oral. Algunos proponen realizar esta
intervencién dentro de un programa de cirugia mayor
ambulatoria’.

La respuesta al tratamiento es inmediato y con un éxi-
to excelente segun las series®'” entre el 85 y el 99% (el
93,9% es un resultado excelente en nuestro caso).

En resumen, consideramos que la videotoracoscopia
es la técnica de eleccién y tnica opcién terapéutica efi-
caz en la actualidad para el tratamiento de la hiperhidro-
sis palmoaxilar, y proporciona un resultado definitivo
sin mortalidad y baja morbilidad.
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