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La hiperhidrosis primaria (HP) es un exceso de sudoracién sin causa aparente. La HP es mas
frecuente en mujeres y en palmas, plantas y axilas. Los tratamientos médicos no son
efectivos. La cirugia consiste en eliminar/desconectar los ganglios simpéticos T2 (HP
craneofacial y rubor facial), T3 (HP palmar) y T3 - T4 (HP axilar). Las técnicas quirtrgicas
son la reseccidén/transeccién, la ablacién mediante electrocoagulacién, la neuropresiéon con
clip y la radiofrecuencia, fundamentalmente. La anhidrosis se consigue en el 95% de los
pacientes. Menos del 5% presenta complicaciones y estas son menores. El efecto
secundario mas temido es la sudoracién refleja, que se presenta en un 48% de los
pacientes. La sudoracién refleja es mas frecuente en espalda, térax y abdomen y aparece
independientemente de la técnica utilizada. Un 90% de los pacientes estdn muy satisfechos
tras la cirugia. Actualmente, la cirugia del simpatico toracico es el gold estdndar para la HP.
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Primary hyperhidrosis-PH is an excessive sweating without known etiology. The PH is more
frequent in women and in palms, soles and axillae. Medical treatment is not effective. The
objective of the surgery is to remove or to disconnect sympathetic ganglia T2 (craniofacial
PH or facial blushing), T3 (palmar PH) and T3 - T4 (axillary PH). The surgical techniques are
mainly resection/transection, ablation with electrocoagulation, sympathetic block by
clipping and radiofrequency. Anhidrosis is achieved in 95% of the patients. The overall
rate of complications is less than 5% and these are minor complications. The most
important unwanted effect is reflex sweating, presented in 48% of the patients. Reflex
sweating is more frequent in back, thorax and abdomen and it appears independently of
the surgical technique. Ninety percent of the patients are very satisfied after surgery.
Nowadays, thoracic sympathetic surgery is the gold standard for primary hyperhidrosis.
© 2009 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.
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Introduccion

En condiciones normales, el sudor se produce de forma
imperceptible para el individuo, estimédndose unas pérdidas
diarias por transpiracién de 8 a 15mcl x cm*min~'. Estas
pérdidas de agua y electrolitos se llevan a cabo de forma
activa mediante las glandulas sudoriparas ecrinas, las cuales
estan dispersas por todo el cuerpo (1,6 - 4 x 10° gl) y en mayor
densidad a nivel de la piel de las manos, axilas, y plantas de
los pies (600 — 700 gl x cm?).

La activaciéon de las glandulas sudoriparas obedece a
multiples y variados estimulos (emociones, ejercicio fisico,
calor, fiebre, ansiedad), que son modulados por via neurove-
getativa, participando de forma especifica el sistema simpa-
tico pero curiosamente a través de neurotransmisores y
receptores colinérgicos.

Cuando este equilibrio se pierde de forma inexplicable,
puede aparecer un exceso de sudoracién superior al fisiologico
conocido como hiperhidrosis primaria (HP), sin que exista una
causa aparente que lo justifique. Este trastorno clinico que
aparece en la primera infancia® y se prolonga el resto de la
vida, tiene un fondo hereditario con penetrancia variable no
ligada al sexo en el 49% de los casos?, no pudiéndose atribuir
una causa concreta en el resto, si bien la mayoria de autores
coinciden en que el mecanismo de accién intermedio es una
hiperactividad neurovegetativa mediada por via simpatica®>.

Por otra parte, existe la hiperhidrosis secundaria, que esta
asociada a algin tipo de patologia, ya sean infecciones,
hipertiroidismo, feocromocitoma, tumor carcinoide, cardiopa-
tia, obesidad, lesién estructural del sistema nervioso auté-
nomo, tumores cerebrales, vasculopatias periféricas (sindrome
de Raynaud, eritromelalgia, acrocianosis, etc.), ictus o enfer-
medades de la médula espinal. Dentro de la hiperhidrosis
secundaria, hay que tener en cuenta que la menopausia
también se puede asociar a exceso de sudoracion.

Material y métodos

Para confeccionar esta revisiéon hemos realizado una bisqueda
exhaustiva en la literatura utlizando las bases de datos
accesibles a través de la red. Hemos utilizado PubMed/Medline
(http://www.pubmed.com): por una parte con busqueda libre
introduciendo las palabras «thoracic sympathectomy», «thoracic
sympathicolysis», «primary hiperhidrosis», «compensatory swea-
ting», «compensatory hiperhidrosis», «reflex sweating». Por otra
parte, usando la base de datos MeSH introduciendo las palabras
clave «hyperhidrosis/surgery OR sympathectomy/adverse ef-
fects». También se ha realizado buisqueda en la base de datos
Cochrane (The Cochrane Library, http://www.wiley.com/cochra-
ne). Para confeccionar la revisién hemos escogido las referencias
mas relevantes, ademas de tener en cuenta la experiencia de
nuestro grupo.

Perfil clinico de la hiperhidrosis primaria

La incidencia® es del 0,6 — 4% de la poblacién, siendo 20 veces
mayor en los japoneses que en caucasianos. La HP es mas

frecuente en mujeres y suele ser bilateral y simétrica’. La
localizacién mas frecuente de la hiperhidrosis es en palmas,
plantas y axilas (30%), aunque también es frecuente la
asociacién de hiperhidrosis palmar y plantar (20%), palmar y
axilar (15%) o Unicamente palmar (29%). Hay que tener en
cuenta también la hiperhidrosis craneal y facial (2,5%).

Aparte del sudor excesivo, y socialmente inconveniente,
suelen asociarse® palpitaciones, temblor intencional, epigas-
tralgia, rubor facial y cefalalgia. Todo este cortejo sindrémico
ocasiona ansiedad en mayor o menor grado, hasta el punto
que no se puede asegurar si esta es causa o0 consecuencia.
Esta situacién presenta una repercusiéon negativa sobre las
relaciones laborales y sociales’. Estas repercusiones negativas
impulsaran al paciente a buscar un tratamiento, hasta llegar a
la cirugia.

El diagnéstico de HP es clinico. Las pruebas de laboratorio
habituales pueden ayudar a descartar patologias que produ-
cen hiperhidrosis secundaria.

Tratamiento médico

Al no existir una causa definida, el tratamiento es sintoma-
tico®:

Medidas higiénicas: polvos absorbentes, calcetines y ropa de
algodén o lana, zapatos de piel, evitar el caucho y los
materiales sintéticos, etc.

Agentes topicos: de entrada suelen ser efectivos, como el
hexacloruro de aluminio 2%, que es eficaz en 12 - 64% de los
casos, mientras que el glutaraldehido 10%, el acido ténico 2 -
5% o el permanganato potasico palian el sudor hasta el 25%.
Tienen el inconveniente de generar obstruccién glandular e
incluso atrofia, con la consiguiente irritacién de la piel,
coloracién parda, sensibilizacién e incluso efecto rebote.
Habitualmente, la eficacia del tratamiento va disminuyendo
a medio plazo.

Anticolinérgicos sistémicos: su eficacia es temporal y, en
cambio, tienen muchos efectos indeseables que desaconsejan
su utilizacién, como: visién borrosa, sequedad ocular (xeros-
tomia), sequedad bucal y vaginal y retencién urinaria.

Iontoforesis: consiste en la electrocoagulacién de las glan-
dulas ecrinas mediante aplicacién directa de corriente
galvanica de 15 - 30mA, en sesiones de 20min, con frecuen-
cia de unas 3 veces/semana. Se puede afiadir al agua una
asociacién de anticolinérgicos, del tipo de metilsulfato de
poldina, o bromuro de glucopirronio. Si bien es un procedi-
miento eficaz, crea una gran dependencia al paciente, que a
menudo opta por abandonar su aplicacién.

Toxina botulinica: la toxina botulinica tipo A es una
neurotoxina que logra una mejoria temporal de la hiperhi-
drosis. Se administra de forma intradérmica en la zona de la
hiperhidrosis en forma de varias inyecciones con una
separacién de 1 - 2cm. Debe repetirse el procedimiento cada
4 - 17 meses. Donde ha mostrado mayor eficacia es en la
axila.

Psicoterapia o técnicas de biofeedback: son de efecto limitado,
prolongadas en el tiempo, que requieren dedicacién y
constancia excesivas, con unos resultados de momento
inciertos.


http://www.pubmed.com
http://www.wiley.com/cochrane
http://www.wiley.com/cochrane
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Un 78% de los pacientes han realizado algin tratamiento
antes de la cirugia, sin éxito. Ante este panorama deplorable,
los pacientes reclaman una solucién a su trastorno y la
cirugia de simpaticélisis toracica responde a sus demandas.

Cirugia del simpatico toracico

La cirugia del simpdtico toracico estd indicada en la hiperhi-
drosis palmar, axilar y craneal y facial. Esta técnica también
estd indicada en trastornos vasculares como el rubor facial, el
sindrome de Raynaud, la arteriopatia obstructiva periférica o
la enfermedad de Buerger. La denervacién simpdtica también
se ha utilizado con éxito en algunos trastornos del ritmo
cardiaco, como el sindrome del QT largo o la taquicardia
ventricular polimorfa catecolaminérgica. En esta revisién nos
centraremos en el tratamiento de la hiperhidrosis.

Recuerdo anatdmico: cuando se explora la cavidad pleural por
toracoscopia, el musculo mas apical que se ve en la regién
posterolateral es el primer musculo intercostal intimo con su
insercién en la segunda costilla. El tronco simpatico toracico
se encuentra descansando sobre las cabezas costales, que
estan posteriores a la pleura parietal; los ganglios simpaticos
tordcicos que nos interesan se sitian a nivel de los espacios
intercostales y no sobre el arco costal. Los dermatomas
simpaticos se solapan y son de dificil sistematizacién. No
obstante, podemos decir que el ganglio simpéatico T2 esta
implicado en la inervacién simpatica de cabeza, cuello y
extremidad superior. El ganglio simpético T3 estd implicado
en la inervacién de extremidad superior y tercio superior de la
axila y el ganglio simpatico T4 inerva el tercio inferior de la
axila y la extremidad superior. Existen proyecciones simpa-
ticas de las extremidades superiores al ganglio cervicome-
diastinico - estrellado - y al ganglio cervical medio. Por otra
parte, existen proyecciones simpaticas de las extremidades
superiores incorporadas al plexo braquial. Esto explicard
parte de algunos efectos secundarios’®*".

Técnica quirtrgica: para la HP, se intervienen ambos lados de
forma secuencial mediante cirugia toracoscépica bajo anes-
tesia general con intubacién bronquial selectiva. Aunque
existen algunas variantes técnicas, la més utilizada sitta al
paciente en dectubito supino, incorporado o sentado 25°, con
abduccién de las extremidades superiores y en ligera flexién
de los antebrazos. La mesa de quiréfano se lateraliza unos 10°
hacia el hemitérax contrario al intervenido. A nivel del tercer
espacio intercostal linea axilar media se realiza un portal para
introducir un toracoscopio de 5 o 10mm’. Si no se dispone de
un toracoscopio con canal para instrumental, es necesario
realizar 2 portales. Si se realiza simpatectomia, en ocasiones,
es necesario realizar hasta 3 portales.

La finalidad del método es eliminar/desconectar de forma
total o parcial los ganglios simpdticos toracicos T2 (HP
craneofacial y también rubor facial)*?, T3 (HP palmar), T3-T4
(HP axilar)'®, mediante aplicacién de distintos sistemas:
electrocoagulacién monopolar®, bipolar, bisturi arménico®,
neuropresién con clip’® o radiofrecuencia’’, fundamental-
mente. Desconectar un ganglio implica actuar como fuere
sobre el tronco simpatico a nivel de la costilla superior e
inferior al espacio intercostal, donde se encuentra el ganglio.
En este sentido, entendemos por simpatectomia la exéresis

de un fragmento de tronco simpatico, por transeccién se
pretende la seccién del nervio o tronco simpdatico, mientras
que la simpaticdlisis o ablacién implica eliminar directamen-
te el ganglio simpatico. Asimismo, para una efectividad
maxima de la cirugia, hay que eliminar posibles conexiones
simpaticas accesorias o ramos comunicantes adicionales con
los nervios intercostales (anteriormente llamados nervios de
Kuntz, presentes en aproximadamente un 10% de los
pacientes). Puede dejarse o no drenaje pleural, aunque es
recomendable dejar un catéter de 10Fr conectado a un
sistema de sellado habitual para evacuar completamente el
neumotoérax quirdrgico. Una vez comprobada la ausencia de
neumotoérax o derrame pleural, se puede retirar el drenaje a
los pocos minutos u horas de la intervencién. La estancia
media postoperatoria es de 17 h e, incluso, se puede llevar a
cabo en régimen de cirugia mayor ambulatoria’.

Edad para la cirugia: la mayoria de los pacientes se interviene
entre los 20 - 30 afios. El mejor intervalo de edad para la
cirugia es de los 18 a los 45 afios. En los pacientes menores de
18 afios se evaluard el estado del desarrollo corporal para
indicar la cirugia; en los mayores de 45 afios se seleccionaran
cuidadosamente los casos, sobre todo en mujeres con
climaterio o préximas a la menopausia.

Resultados generales: exceptuando algiin caso de mortalidad
aislada’®, todas las series'®?! aportan una mortalidad nula
con una morbilidad que no excede el 5%. El neumotoérax es la
complicacién mas frecuente (2% de los pacientes; del total de
neumotérax, solo un 25-30% precisan drenaje toracico),
seguida del enfisema subcutidneo 1% y derrame pleural 0,3 —
0,5%, este Ultimo muy pocas veces es tributario de drenaje”.
Complicaciones como el quilotérax, el hemopericardio, la
lesién de la vena intercostal superior, el edema pulmonar o la
afectacion del plexo braquial se reportan como casos aislados
en la literatura. Se ha demostrado en la literatura que la
simpaticélisis produce menos morbilidad y mejor tolerancia a
largo plazo respecto a la simpatectomia.

El dolor postoperatorio a menos de un mes se registra en el
80% con un indice de incapacidad laboral transitoria del 2%.
Entre el primer y el segundo mes, solo el 13% presentan dolor
y, de forma excepcional, se registran casos con dolor
neuropatico prolongado que precisan tratamiento con gaba-
pentina (0,25%).

Resultados sobre el sudor: a largo plazo’?® la anhidrosis se
obtiene en el 92 - 98%, hipohidrosis en 2,4 -7%, con un
fracaso de la técnica del 0,2 - 2% (3,4 - 5% utilizando neuro-
presién con clip). Los mejores resultados de la simpatectomia
y la simpaticélisis se han obtenido para la hiperhidrosis
palmar, seguida de la hiperhidrosis axilar y, finalmente, la
craneofacial.

La recidiva de la hiperhidrosis tras la cirugia se ha
documentado de un 1-2% de los pacientes y es mas
frecuente en la hiperhidrosis axilar. La reintervencién en la
persistencia o recidiva de la hiperhidrosis palmar presenta
buenos resultados®*.

Paradéjicamente, se ha documentado a nivel de las plantas
de los pies anhidrosis en el 30,3% de los pacientes e
hipohidrosis en el 20,7%2* tras la simpaticélisis.

Consecuencias: la mds frecuente y preocupante es la
sudoracién refleja o compensatoria (tabla 1), que presentan
aproximadamente el 48% de los pacientes”?®, afectando sobre
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Tabla 1 - Sudoracion refleja segun ganglio desconectado/eliminado y técnica utilizada

Autor Afo Tipo de Numero de Edad Técnica Sudoracién refleja
estudio pacientes media
Ganglio desconectado
T2 T3 T4 TS5
Gossot?’ 2003 SCG 125 28 Simpatectomia [ 86% ]
Freeman?®* 2009 scc 321 21 Simpatectomia 31%
Freeman?* 2009 SCC 40 27 Simpatectomia 53%
Moya’ 2006 SCC 325 27 Simpaticolisis [ 48% ]
Li%® 2008 ER 117 21 Transeccién 21%
Li*® 2008 ER 115 22 Transeccién [ 29% ]
Liu? 2009 ER 141 27 Transeccién 77% 56%
Miller*° 2009 scc 179 23 Transeccién 13%
Miller® 2009 SCG 103 24 Transeccién [ 34% ]
Weksler®! 2009 scc 112 29 Transeccién [ 74% ]
Weksler®! 2009 scc 88 28 Transeccién [ 84% ]
Lin*? 2004 scc 102 24 Clip 84%
Sugimura®* 2009 scc 672 27 Clip 15% [ 8% ]
Sugimura®* 2009 scc 55 27 Clip [ 24% |
Chou® 2006 SCG 25 ? Simpaticdlisis 0%
Chou® 2006 scc 439 ? Clip 43% 27% 0% 0%
Inan®® 2008 ER 20 21 Simpatectomia [ 15% ]
Inan®*® 2008 ER 20 22 Simpaticdlisis [ 25% ]
Inan®® 2008 ER 20 22 Transeccién y [ 15% ]
simpaticélisis
Inan®® 2008 ER 20 23 Clip 25%

ER: estudio analitico experimental randomizado; SCC: estudio observacional serie de casos clinicos.

todo a la espalda, al abdomen y a la regién anterior del
térax’?*?73¢ Esta sudoracién no estd relacionada con
situaciones de estrés o ansiedad como en la HP, si no con la
temperatura ambiental o el esfuerzo fisico. Aparece poco
después de la intervencién quirdrgica y se manifiesta de
forma leve en el 61%, moderada en un 31% y severa en un 8%
de los pacientes con sudoracién refleja®’.

El andlisis de la literatura pone de manifiesto la poca
homogeneidad en las técnicas quirdrgicas utilizadas y los
niveles desconectados. Por otra parte, en ocasiones los
resultados obtenidos en cuanto a la sudoracién refleja son
dispares, siendo dificil extraer conclusiones. No obstante,
parece que la aparicién de sudoracién refleja es independien-
te de la técnica utilizada para la interrupcién del tronco
simpatico (tabla 1). Diversos estudios han apoyado el uso de
neuropresiéon con clips sobre el tronco simpatico torécico
como método para la resolucién de la hiperhidrosis. La
tedrica ventaja de este método es la reversibilidad. La retirada
de los clips en una segunda cirugia serviria para reducir la
sudoracién refleja en caso que fuera severa y mal tolerada.
Esta segunda cirugia se realiza usando los mismos portales de
la cirugia previa.

Las series que reportan mejoria de la sudoracién refleja tras
la retirada de los clips presentan una disminucién de la
sudoracién refleja en aproximadamente el 60% de los
pacientes®-” (tabla 2). No obstante, en el analisis de estos
resultados hay que tener en cuenta que las series reportan
pocos casos donde se hayan retirado los clips, la mayoria no
superan los 20 casos. Ademas, el seguimiento hasta la fecha
es corto. En las series no existe acuerdo en el momento de

Tabla 2 - Estado de la sudoracidn refleja tras la retirada

de los clips

Serie Ano N.° % Porcentaje
retirada mejoria de
de clips* sudoracién

Lin®® 1998 5/326 1,5 80

Lin* 2004 2/102 2 100

Reisfeld*? 2006 31/1.274 2,4 81

Chou® 2006 13/439 2,9 85

Kang®’ 2008 15/116 13 64

Sugimura®* 2009 34/727 4,7 48

* Pacientes con retirada de clips sobre el total de pacientes.

retirar el clip ni uniformidad en el momento en el que la
sudoracién refleja mejora. El nivel de evidencia experimental
al respecto es bajo, llegando a obtenerse regeneraciéon
nerviosa tras simpaticotomia en el 41% de los casos y no
antes de 180 dias®®, lo cual no se correlaciona con los
resultados clinicos presentados por algunos autores que
defienden la técnica del clipping.

En esta busqueda de minimizar el porcentaje de pacientes
con sudoracién refleja severa, Miller et al** proponen un
bloqueo anestésico (bupivacaina, Marcaina®) transitorio del
ganglio o ganglios simpaticos a desconectar, para que el
paciente evalie el resultado sobre su hiperhidrosis y la
posible sudoracion refleja. Si el resultado le satisface, se
procede en un segundo tiempo a la cirugia definitiva.
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Otro aspecto analizado en relacién con la técnica quirtrgica
es la aparicién de sudoracién refleja en funcién del ganglio y
el nimero de ganglios desconectados. Algunos autores
describen menor porcentaje de sudoracién refleja si la cirugia
se realiza sobre ganglios mas bajos (T3 — T4)?>*3>_ El analisis
de la literatura no deja claro si un mayor numero de ganglios
eliminados esta relacionado con mads sudoracién refleja; no
obstante, los ultimos estudios indican que hay menos
sudoracién refleja si se desconecta un Unico ganglio simpa-
tiC028’30’31.

Hay estudios que han evidenciado una disminucién de la
intensidad de la sudoracién refleja en los afios siguientes a la
cirugia, asociado esto a una aceptacién por parte del paciente.
Otros estudios solo reportan mejoria de la sudoracién refleja
en pocos pacientes, manteniéndose estable en la gran
mayoria. De nuevo, la evidencia experimental anatdémica
pone de manifiesto que es la interrupcién en mayor o menor
grado de las fibras pregangliénicas, lo que condiciona la
respuesta de sudoracién refleja, ya que los niveles medulares
donde se ubican los cuerpos neuronales de estas fibras
pregangliénicas se extienden desde C8 hasta T7 y, en
consecuencia, cuanto mas craneal se practique el nivel de
transeccién mayor interrupcién del nimero de fibras pregan-
gliénicas, con mayor respuesta de sudoracién refleja’®**.

Los diversos tratamientos utilizados para la sudoracién
refleja, como los agentes topicos, ansioliticos, antidepresivos,
anticolinérgicos via oral o la toxina botulinica no han tenido
éxito hasta la fecha. Los intentos de reconstruccién del tronco
simpatico lesionado usando nervio intercostal o sural se
reportan como dudosamente exitosos. No obstante, son casos
aislados y grabados con elevada morbilidad.

Otros efectos secundarios, como la sequedad excesiva de
manos, la ptosis palpebral o sindrome de Horner parcial y la
sudoracién gustatoria no suelen llegar al 1% de los casos.

Finalmente, la simpatectomia/simpaticolisis toracica va
seguida de una discreta disminucién del volumen espiratorio
maximo en un segundo y en la difusién pulmonar del
monoxido de carbono, asi como, de un discreto incremento
en la resistencia de las vias aéreas. Sobre la funcidn cardiaca,
produce una discreta bradicardia y una discreta disminucién
de la fraccién de eyeccién, todo ello sin repercusién clinica®.

Grado de satisfaccion: en cuanto al grado de satisfaccién
medido mediante cuestionarios especificos, las series indican
que estan muy satisfechos el 89% de los pacientes, poco
satisfechos el 9% e insatisfechos el 2%”**?°. El indice de
calidad de vida registrado por encuestas validadas en
dermatologia registra niveles muy elevados de calidad, con
un descenso considerable del nivel de ansiedad y de la
percepcién incapacitante de este nivel*’.

En resumen, basandonos en los todos los resultados
expuestos, asi como los obtenidos en cuanto a indice de
calidad de vida y grado de satisfaccion, permiten presentar
este procedimiento como el gold estandar para la HP. En
cuanto a la sudoracién refleja, se necesitan métodos que
permitan objetivar y medir ficilmente en los pacientes la
cuantia o severidad de la sudoracién. Esto permitiria homo-
geneizar los resultados y saber el impacto exacto de la
sudoracién refleja. Ademas, se necesitan estudios randomi-
zados y aleatorizados con un numero amplio de pacientes
que nos permitan validar las dltimas novedades en la técnica

quirdrgica. Hay que proseguir en el estudio del sistema
nervioso simpatico. Finalmente, seria interesante estudiar la
actividad simpdtica basal de los pacientes con HP, para
diferenciar subgrupos que permitan predecir el efecto de la
cirugia y poder ofrecer a cada paciente la variante técnica que
mas se adecue a su tipo de HP.
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