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Introducción

La simpatectomía del miembro superior ha sido reali-
zada en diversas enfermedades del sistema neurotransmi-
sor, incluyendo la hiperhidrosis, el síndrome de Raynaud
y los síndromes dolorosos de las extremidades superiores.

En la actualidad, una de las principales indicaciones
de estas cirugías es la hiperhidrosis palmar grave, ya
que las vías de acceso a la cadena simpática torácica
utilizadas hasta ahora, como la supraclavicular, la axilar
o la posterior, todas ellas conllevan una considerable di-
sección muscular, con un importante dolor postoperato-
rio y alteraciones estéticas.

La simpatectomía endoscópica se muestra como una
indicación alternativa, por ser un procedimiento menos
invasivo. Esta técnica está descrita desde hace muchos
años, pero en nuestro país sólo de forma reciente, y gra-
cias a la mejoría técnica de las ópticas y el instrumental
especial, ha adquirido una mayor importancia sobre las
otras técnicas más agresivas.

La primera simpatectomía torácica a través de una vía
endoscópica fue descrita por J. Hughes en el año 19421.

Posteriormente, en 1976 Kux et al publican un trabajo
en el que especificaron las bases de la técnica de una
forma muy similar a como se emplea en la actualidad2.

A partir de esos trabajos, esta técnica para la resec-
ción de la cadena simpática torácica ha adquirido una
amplia difusión, siendo en los países nórdicos y escan-
dinavos donde se ha difundido con una mayor acepta-
ción (Hospital Boras, Suecia)3.

Ello motivó que en el año 1993 se celebrara en Gre-
cia un congreso dedicado casi de manera monográfica
al tratamiento, técnica y resultados de esta patología3,4.

En 1998 Zacherl presentó los resultados de 630 inter-
venciones en el congreso de Viena con buenos resulta-
dos, y que contaba además con un seguimiento superior
a 15 años, lo que venía a mostrar la idoneidad del pro-
cedimiento a corto y largo plazo5.

Las molestias, no sólo físicas sino también psicológi-
cas y a veces invalidantes, que la hiperhidrosis puede
provocar (principalmente cuando se trata de niños o pa-
cientes jóvenes que se dedican a trabajos tales como re-
laciones públicas, diseñadores, dibujantes) o en zonas
de países cálidos6-8 son suficientemente importantes
como para indicar dicha intervención.

Material y métodos

En mayo del año 1996 se constituyó el Grupo de Cirugía
Videotoracoscópica dentro de la Sociedad Española de Neu-
mología y Cirugía Torácica (GCCVT-SEPAR). En este gru-
po formado por 14 hospitales nacionales, una de las patolo-
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gías que se ha tratado con mayor frecuencia ha sido la ciru-
gía del sistema neurovegetativo, especialmente la hiperhi-
drosis palmar.

Nuestro objetivo en este trabajo es el de mostrar la expe-
riencia del grupo en esta patología y los resultados inmediatos
de pacientes con hiperhidrosis palmar y que han sido tratados
mediante videotoracoscopia.

Utilizando el archivo que generó el grupo sobre esta patolo-
gía, hemos revisado 77 pacientes intervenidos en el período
de junio de 1996 hasta junio de 1998. Durante este tiempo se
realizaron reuniones periódicas de los responsables del grupo.

Se trata de 32 varones y 45 mujeres, con edades entre 11 y
49 años (edad media de 21 años). La técnica realizada consis-
tió en la desconexión de la cadena simpática en la porción to-
rácica entre los segmentos T2 y T4 mediante la resección y/o
electrocoagulación de la misma.

La vía de acceso al tórax y la posición del paciente difirie-
ron según los equipos quirúrgicos y se utilizaron entre 2 y 
4 trócares.

Resultados

Se realizaron 73 casos mediante cirugía videotora-
coscópica (94,8%) y 4 casos con cirugía videoasistida
(5,4%).

En 11 casos la cirugía se realizó de forma unilateral
sobre la cadena simpática del tórax de la mano domi-
nante (14,2%), en 11 de forma bilateral simultánea
(14,2%) y en 54 de forma bilateral consecutiva (70,2%),
y en un caso no constaba. La estancia media de los pa-
cientes fue de 3,2 días.

En todos los pacientes se realizó una anestesia gene-
ral con intubación selectiva bronquial, que sirvió para
actuar de forma alternativa sobre ambos pulmones.

Fue necesario la reconversión a cirugía abierta en 
4 casos (5,2%) por adherencias (2 casos), problemas
técnicos (un caso) y falta de colapso pulmonar (1 caso).

Existieron diferencias entre los diversos equipos qui-
rúrgicos del grupo sobre el momento de la retirada de
los drenajes; mientras que algunos la realizaban a la sa-
lida de quirófano, otros esperaban hasta las 24 h si-
guientes.

Al principio de poner en práctica esta técnica, existió
entre los equipos una diversidad en algunos de los ges-
tos quirúrgicos, como diferencias en la posición de los
enfermos, en la realización de la técnica de forma uni o
bilateral, en un tiempo o dos, con resección o electroco-
agulación de la cadena, pero la rápida aceptación de la
técnica y la buena comunicación que se ha creado den-
tro del grupo, ha contribuido a que en estos momentos
los criterios de trabajo estén prácticamente unificados.

Las complicaciones más importantes del postoperato-
rio inmediato fueron: atelectasia (un caso), quilotórax
(un caso) y un caso de síndrome de Claud Bernard Hor-
ner permanente. Una paciente se reintervino a las 24 h
por presentar un hemotórax, debido a una lesión de un
vaso intercostal. No existieron fallecimientos en este
grupo de pacientes.

Los resultados de toda la serie fueron considera-
dos como correctos en el 99,2% de los casos, aceptando
como tales la inmediata desaparición de los síntomas de
hipersudación en las manos.

Discusión

Aunque la hiperhidrosis responde de modo satisfac-
torio a la simpatectomía torácica, siempre ha existido
un rechazo a este tipo de cirugía, por las secuelas que
podía dejar en el paciente y teniendo en cuenta la pato-
logía de que se trata. La vía posterior es traumática y
dolorosa y la vía supraclavicular acostumbra a dejar una
cicatriz antiestética. En cuanto a la vía axilar se trataba
de valorar las complicaciones que pudiera comportar
una toracotomía y que debía repetirse en el otro lado
para que el efecto fuera en ambas manos. La videotora-
coscopia es una técnica alternativa que ha solucionado
muchos de los problemas anteriores y que permite plan-
tearla de forma bilateral y en un sólo acto quirúrgico8,9.

Nuestros resultados están en la línea de la bibliogra-
fía actual que muestra que el procedimiento es correcto
en el 93-99% de los casos, que puede ser realizado sin
mortalidad, con una mínima morbilidad e incluso en ni-
ños si la patología así lo exige4,5,10,13. Los últimos traba-
jos de la bibliografía confirman también los excelentes
resultados a largo plazo.

El motivo más frecuente de reconversión a cirugía
abierta en nuestros pacientes fue la existencia de adhe-
rencias pleurales que dificultaban la visión endoscópi-
ca; las adherencias finas pueden ser seccionadas endos-
cópicamente, mientras que las más firmes pueden
necesitar una reconversión a cirugía abierta o hacer de-
sistir del procedimiento11,12.

La opinión del grupo cooperativo ha sido diversa res-
pecto a la extensión de la resección de la cadena. Desde
la electrocoagulación sobre T2-T3 para la hiperhidrosis
palmar hasta la de extenderla e incluir T4 cuando coexis-
te la hiperhidrosis axilar8. Sin embargo, al igual que ha
sucedido con la bibliografía actual14-16, la opinión del
grupo se ha centrado en que la resección de solo T2 es
suficiente, especialmente si se añade al procedimiento
una monitorización térmica que permite confirmar que
la resección es la adecuada17,18.

También estaría a favor de ello el hecho de que exis-
ten descritos en la bibliografía pacientes con firmes ad-
herencias pleurales, a los que se practicó una simpatec-
tomía limitada a esta zona y también se obtuvieron
resultados similares19,20.

En un principio, la forma más habitual de exéresis de
la cadena fue la resección del fragmento de la misma,
mientras que actualmente la mayoría de los equipos, y
especialmente los europeos, utilizan la electrocoagula-
ción como técnica estándar14. También en nuestro gru-
po, y siguiendo la idea de simplificar el procedimiento,
se realizó la electrocoagulación de la cadena.

No ha existido un gran número de complicaciones
graves en nuestra experiencia (5,2%) salvo una reinter-
vención por hemotórax así como un caso de CBH defi-
nitivo, porcentaje que es similar al que se describe en
otras series16-18.

Los pacientes presentaron escaso dolor tras la prácti-
ca de la videotoracoscopia, lo que permite que, según la
bibliografía, puedan ser dados de alta a las pocas horas
de la intervención5 mientras que en nuestra serie, el alta
se alargó en 3,2 días.
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Otra complicación que aparece en el postoperatorio
inmediato, pero que luego se prolonga en el tiempo, es
la “hipersudación compensadora” en otras zonas del
cuerpo, especialmente en la cara anterior del tórax, la
espalda y la cara interna de los muslos; efecto este que
ha sido reportado en el 64% de los casos y que puede
llegar al 97% según las series17,21,22. El 94% experimen-
tó una espontánea mejoría de la hipersudación hacia los
9 meses de la intervención, desapareciendo casi total-
mente11.

En estos momentos, la resección de la cadena simpá-
tica mediante videotoracoscopia parece el método de
elección por su facilidad, seguridad y excelentes resul-
tados funcionales, con pocas complicaciones postopera-
torias y que cosméticamente resulta más adecuada que
los procedimientos abiertos, existiendo además en la bi-
bliografía largos seguimientos que lo confirman.
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APÉNDICE I

El grupo GCCVT-SEPAR está compuesto por:
G. Gómez Sebastián, J.J. Rivas de Andrés, M. Torres, J. Andrés,
M. Carbajo, M. Mateu, A. Blanco, A. Benítez, M. Jiménez, 
Y. Pun, A. Torres, J. Freixinet, F. Heras, L. Molins, 
F. Sebastián, G. Gómez, E. Marín, J. Pac (Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau. Barcelona/Hospital Juan Canalejo. La
Coruña/Hospital Miguel Servet. Zaragoza/Hospital de
Valdecilla. Santander/Hospital Mutua de Terrasa.
Barcelona/Hospital Virgen del Rocío. Sevilla/Hospital Carlos
Haya. Málaga/Hospital Universitario. Salamanca/Hospital de la
Princesa. Madrid/Hospital San Carlos. Madrid/Hospital Ntra.
Sra. del Pino. Las Palmas/Hospital Universitario.
Valladolid/Hospital Sagrado Corazón. Barcelona/Hospital Josep
Trueta. Girona/Hospital Nuestra Sra. Candelaria. Santa Cruz de
Tenerife/Hospital de Cruces. Vizcaya).


