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TERAPEUTICA

Simpatectomia toracica endoscopica para el tratamiento
de la hiperhidrosis palmar primaria. A propdsito de 28 casos

Resumen.—La hiperhidrosis primaria es una disfuncién
consistente en sudoracion profusa de predominio palmoplantar
y axilar. Esta disfuncién del control vegetativo conlleva
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importantes inconvenientes sociales y laborales. Debido a la
limitada eficacia de los tratamientos topicos y quirurgicos se
presenta la experiencia en la practica de simpatectomia

tordcica por via toracoscépica.

Un total de 28 simpatectomias tordcicas endoscépicas de
extremidades superiores se realizaron en 21 pacientes afectos

de hiperhidrosis primaria (siete operados de ambas
extremidades superiores y 14 de forma unilateral).

En el 100% de las intervenciones realizadas se obtuvo la
desapariciéon completa de la sudoracién del miembro superior,

axila y parte de la hemicara homolateral. Los efectos

secundarios fueron minimos y en los controles a 2-28 meses no

aparecieron recidivas.

Palabras clave: Hiperhidrosis primaria. Simpatectomia toracica

superior endoscopica.

INTRODUCCION

La hiperhidrosis primaria (HP) es una entidad cli-
nica que aparece en la primera infancia y se pro-
longa irremediablemente el resto de la vida (1). El
trastorno consiste en un exceso de sudoracién supe-
rior al necesario o fisiolégico sin que se detecte una
causa que lo justifique (idiopdtico). Afecta a todas
las glandulas ecrinas del cuerpo (su neurotransmi-
sor es la acetilcolina) y en especial a las situadas en
las palmas, plantas y axilas. Los estimulos emocio-
nales, el calor y la ansiedad incrementan la sudora-
cion de estos pacientes. Sin embargo, durante el
sueno suele desaparecer por completo (1, 2). Es difi-
cil establecer un punto de inflexién entre la sudo-
racion normal y la patolégica, si bien parece ser que
la pérdida insensible de sudor es aproximadamente
de 8-15 pg cm™ min™" (3).

La etiologia de esta entidad es desconocida, aunque
la mayoria de los autores coinciden en la relaciéon con
una disfuncion del mecanismo de control vegetativo
auténomo mediado por fibras colinérgicas (postgan-
gliénicas).
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La sintomatologia predominante es el sudor vy
humedad de pies y manos, con frialdad de las mismas.
El sudor provoca manchasy grandes cercos en la ropa,
haciéndose visible en gran medida, lo cual provoca
una inconveniencia social a estos pacientes, que a
menudo se sienten rechazados en sus relaciones habi-
tuales. El problema trasciende ademads a nivel laboral,
ya que no pueden tocar los objetos sin mojarlos, la
tinta se extiende, los metales se oxidan, el teclado de
los ordenadores se estropea, etc. (4, 5). Con el tiempo
pueden aparecer complicaciones locales en forma de
ampollas, bromhidrosis, infecciones, mal olor y per-
niosis(4).

Hasta la actualidad el tratamiento no quirtrgico es va-
riado: agentes tépicos como el cloruro de aluminio (4-7),
glutaraldehido (4), anticolinérgicos como el metil-
sulfato de poldina y el bromuro de glucopirrolidonio
(8), incluida la psicoterapia (9). El tratamiento qui-
rargico también es variado: exéresis de las glandulas
sudoriparas (10, 11), iontoforesis (12-14), lipdlisis por
aspiracion (15) y la simpatectomia (16-25).

Debido a que en la HP del miembro superior se
observa una afectacién axilar pura en el 37%, palmar
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pura en el 20% y palmar-axilar en el 43% (26), es quiza
el motivo por el que actualmente se acepta la simpa-
tectomia toracica superior como el estandar con el
que se comparan los demads procedimientos. En
cuanto a los ganglios simpaticos que es necesario
denervar son el T2 y T3, los cuales controlan la iner-
vacion simpadtica de las glandulas sudoriparas, vasos
sanguineos y musculos pilomotores de la piel de la
extremidad superior y de la axila. El territorio de
influencia de los ganglios simpaticos esta dispuesto de
forma que el T1 controla la parte mas proximal de la
EESS y de la hemicara homolateral, el T2 es el mas
implicado en la extremidad superior y el T3 controla
la regién axilar, contribuyendo en algtn caso el T4 (27).

El motivo de esta publicacién es aportar la expe-
riencia registrada por nuestro equipo quirdrgico
durante el periodo desde enero 1997 hasta marzo de
1999 en la practica de simpatectomia tordcica por via
toracoscoépica.

MATERIAL Y METODO

La muestra acota un total de 28 simpatectomias
toracicas endoscopicas realizadas en 21 pacientes afec-
tos de HP (siete operados de ambas EESS y 14 de
forma unilateral). La edad media fue de 29,3 anos
(rango: 21-45), correspondiendo a 17 mujeres y cua-
tro hombres.

Todos los casos presentaban en mayor o menor
medida una sudoracién espontanea excesiva en las axi-
las y extremidades, sobre todo a nivel de manos y pies,
con frialdad de las mismas. En todos los casos se obje-
tivé una lividez espontanea y bilateral de las partes dis-
tales de las extremidades.

Todos los casos habian recibido tratamiento médico
e incluso en tres seguian un programa de psicoterapia
de apoyo, con resultados nulos. Todos los pacientes
habian abandonado el tratamiento tépico y solamente
tomaban precauciones higiénicas. Debido al desolador
fracaso terapéutico se indic6 la intervencion.

El protocolo de estudio consistié en historia clinica
completa (ausencia de pleuropatia previa), estudio
radiografico de torax, analitica general con estudio de
coagulacion, espirometria simple y ECG.

En los casos con simpatectomia bilateral el intervalo
libre entre ambas intervenciones oscil6 entre 3 y
5 meses, a voluntad de los pacientes.

La técnica quirtrgica consisti6 en todos los casos en
las siguientes maniobras: a) anestesia general con intu-
bacién selectiva; b) posicion en decubito lateral con
inclinacién anterior de unos 15° y antitrendelenburg
(contratren) en toérax de unos 20°; ¢) elaboracion de
dos-tres toracostomas de 12 mm situados de forma que
para la cdmara 6ptica se elegia a nivel de 1 cm por
debajo y posterior a la punta de escapula, el segundo
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orificio en el cuarto espacio intercostal en intersecciéon
con la linea interescapulovertebral y el tercero, si pro-
cede, en el tercer espacio en interseccién con la linea
axilar media; d) colapso unipulmonar completo y loca-
lizacién de la cadena simpdtica entre 0,5-1 cm lateral
al extremo de la cabeza costal (cuello costal); e) inci-
sién de la pleura parietal y diseccion de T2-T3 con sus
ramos comunicantes blancos y grises a los nervios
intercostales correspondientes, y f) exéresis de la
cadena simpatica bajo clips hemostaticos y colocacién
de dos drenajes pleurales habituales.

RESULTADOS

En cuanto a la anamnesis de estos pacientes es inte-
resante resaltar el alto nivel de ansiedad y actitud de
cierta desconfianza, posiblemente relacionado con la
insatisfaccion obtenida después del fracaso de varios pro-
cedimientos terapéuticos. Todos los enfermos comen-
taron las dificultades de relacién social que les com-
portaba la sudoracién e incluso de tipo laboral por la
manipulacion de productos diversos. El interrogatorio
sutil aport6 en la mayoria de casos una tendencia a la
ansiedad, con sequedad de boca, disnea suspirosa, estre-
nimiento y episodios aislados de palpitaciones.

Resultados precoces

En todas las intervenciones realizadas se obtuvo la
desapariciéon completa de la sudoracién del miembro
superior, axila y parte de la hemicara homolateral a
la operacién (Fig. 1).

No se registr6 sindrome de Horner en ningtn caso.

La duracién media de la intervencion unilateral fue
de 32 minutos.

El niimero de vias de entrada fue de tres en 12 inter-
venciones y de dos en 15. Solamente en un caso fue
necesaria una minitoracotomia posterior de asisten-
cia por dificultades del campo operatorio.

El periodo medio de drenaje postoperatorio fue de
23+ 3 horas, sin pérdida aérea en ningun caso. El dre-
naje pleural postoperatorio fue de tipo serohemorra-
gico, sin pasar los 150 ml en total en ningtn caso. En
un caso se produjo un neumotorax apical minimo al
retirar drenajes y se resolvié con reposo.

La estancia postoperatoria media fue de 3 dias.

Resultados tardios

En un paciente se registré neuralgia del dermatomo
T2, que se prolongé hasta el cuarto mes y cedi6 espon-
taneamente.

En ningin caso apareci6 recidiva de la sudoracién
de las extremidades denervadas, habiendo pasado
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FIG. 1.—Aspecto de las palmas de un paciente intervenido de simpatectomia toracica derecha. Se puede observar la diferencia de colora-
cion entre la mano derecha (normal) y la izquierda (rojizo y brillante).

entre 28 meses el primer caso y 2 meses del altimo
contabilizado.

Dos pacientes refirieron un incremento de la sudo-
raciéon en el resto del cuerpo de forma inconstante,
normalizdndose a los 5 meses.

DISCUSION

La cirugia endoscopica implica una curva de
aprendizaje (28, 29) en la cual se suele registrar la
mayor morbilidad; en nuestro caso, al disponer de una
experiencia en toracoscopia terapéutica desde 1979
(12 anos) no hemos constatado complicaciones en el
inicio de la técnica.

En nuestra casuistica no hemos registrado sindrome
de Horner, hecho registrado por otros autores, osci-
lando entre un 0% (30), un 4% (31), un 20% (32) y
hasta un 40% (33). Parece ser que esta complicacién
estd en relacién a la via de abordaje y a la pericia téc-
nica del cirujano. En nuestra experiencia, quiza
debido a que la exéresis ganglionar se ha centrado en
T2y T3, asi como que la via de acceso es transpleural
y no cervical o transaxilar, se explica la ausencia de esta
complicacién.
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No hemos detectado trastornos sensitivos ni senso-
riales relacionados con la gustacién en forma de suda-
ci6én gustativa, hecho que ha sido observado por otros
autores (28, 34-36) hasta en un 5% de casos y que lo
interpretan como una desaferencia simpatica de T1.

Hasta el momento actual no se producido recidiva
de la sudoracién, hecho comunicado por algunos
autores (30-32) y cuyo mecanismo, aunque permanece
oscuro, podria estar en relacién con una regeneracion
nerviosa (37). La morbilidad obtenida ha sido de 1,/27 ca-
sos (3,7%), es decir, similar a la de toracoscopia diag-
nostica.

A la vista de los resultados tan satisfactorios, con un
indice de morbilidad bajisimo, nivel de agresion
moderado, repercusién antiestética minima y con un
riesgo operatorio aceptable, consideramos que este
procedimiento ha de ser el de eleccién en el trata-
miento definitivo de la hiperhidrosis primaria de las
extremidades superiores, incluida la axila.

Abstract.—Primary hyperhidrosis is a profuse
excessive production of sweat affecting the hands,
feet and axillae. Hyperhidrosis may be a real social
and work dissability. Topical and surgical treatment
are by no means satisfactory.
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We present the results of 28 thoracoscopic
sympathectomies on upper limbs in 21 patients with
primary hyperhidrosis (seven in both limbs and

14 unilaterally).

In 100% of the patients the sweat dissapeared
completely on upper limbs and axillae. Side effects
were minimal and we did not found recurrencies in
a 2 to 28-month follow-up.
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