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Simpatectomia videotoracoscopica: experiencia de un grupo

cooperativo espanol

G. Gémez Sebastidn y J.J. Fibla

Grupo Cooperativo de Cirugia Videotoracoscopica (CGCVT-SEPAR). Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

En este trabajo se muestran los resultados inmediatos ob-
tenidos por un grupo cooperativo espaiol en el tratamiento
de la hiperhidrosis palmar mediante la utilizacion de la ci-
rugia videotoracoscopica.

Se han revisado todos los pacientes del grupo con esta afec-
cion especialmente la técnica, los resultados inmediatos y las
complicaciones existentes al realizarla. La videotoracoscopia
se muestra como el procedimiento de eleccion por su facilidad
en la reseccion de la cadena simpatica toracica, su seguridad,
la falta de complicaciones importantes observadas, y con bue-
nos resultados a corto plazo.

Palabras clave: Hiperhidrosis palmar. Simpatectomia endosco-
pica. Resultados inmediatos de la cirugia.

Video-assisted thoracoscopic sympathectomy:
the experience of a Spanish cooperative group

Preliminary results from the Spanish cooperative group for
the treatment of palmar hyperhidrosis by video-assisted tho-
racoscopic surgery are presented in this paper. We have re-
viewed the cases of all patients with this disease treated by
the group, especially noting the technique, the early results
and complications. Video-assisted thoracoscopy emerges as
the treatment of choice, given the ease with which the thora-
cic sympathetic chain can be resected, its safety, the lack of
observed complications, and the good short-term results.

Key words: Palmar hyperhidrosis. Sympathectomy, endoscopic.
Surgery, immediate outcome.

Introduccion

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

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

La simpatectomia endoscépica se muestra como una
indicacion alternativa, por ser un procedimiento menos
invasivo. Esta técnica estd descrita desde hace muchos
afios, pero en nuestro pais solo de forma reciente, y gra-
cias a la mejoria técnica de las Opticas y el instrumental
especial, ha adquirido una mayor importancia sobre las
otras técnicas mds agresivas.

La primera simpatectomia tordcica a través de una via
endoscopica fue descrita por J. Hughes en el afio 1942!.
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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 actualidad?.

A partir de esos trabajos, esta técnica para la resec-
cién de la cadena simpdtica tordcica ha adquirido una
amplia difusion, siendo en los paises nérdicos y escan-
dinavos donde se ha difundido con una mayor acepta-
cién (Hospital Boras, Suecia)’.

Ello motivé que en el afio 1993 se celebrara en Gre-
cia un congreso dedicado casi de manera monografica
al tratamiento, técnica y resultados de esta patologia®*.

En 1998 Zacherl present6 los resultados de 630 inter-
venciones en el congreso de Viena con buenos resulta-
dos, y que contaba ademds con un seguimiento superior
a 15 afos, lo que venia a mostrar la idoneidad del pro-
cedimiento a corto y largo plazo®.

Las molestias, no sélo fisicas sino también psicoldgi-
cas y a veces invalidantes, que la hiperhidrosis puede
provocar (principalmente cuando se trata de nifios o pa-
cientes jovenes que se dedican a trabajos tales como re-
laciones publicas, disefiadores, dibujantes) o en zonas
de paises cdlidos®® son suficientemente importantes
como para indicar dicha intervencion.

Material y métodos

En mayo del afio 1996 se constituy6 el Grupo de Cirugia
Videotoracoscoépica dentro de la Sociedad Espafiola de Neu-
mologia y Cirugia Toracica (GCCVT-SEPAR). En este gru-
po formado por 14 hospitales nacionales, una de las patolo-
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gias que se ha tratado con mayor frecuencia ha sido la ciru-
gia del sistema neurovegetativo, especialmente la hiperhi-
drosis palmar.

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

Utilizando el archivo que generd el grupo sobre esta patolo-
gia, hemos revisado 77 pacientes intervenidos en el periodo
de junio de 1996 hasta junio de 1998. Durante este tiempo se
realizaron reuniones periddicas de los responsables del grupo.

Se trata de 32 varones y 45 mujeres, con edades entre 11 y
49 afios (edad media de 21 afios). La técnica realizada consis-
tié en la desconexion de la cadena simpatica en la porcién to-
rdcica entre los segmentos T, y T, mediante la reseccién y/o
electrocoagulacion de la misma.

La via de acceso al térax y la posicion del paciente difirie-
ron segun los equipos quirdrgicos y se utilizaron entre 2 y
4 trécares.

Resultados

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

En 11 casos la cirugia se realizé de forma unilateral
sobre la cadena simpdtica del térax de la mano domi-
nante (14,2%), en 11 de forma bilateral simultianea
(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 dias.

En todos los pacientes se realiz6 una anestesia gene-
ral con intubacién selectiva bronquial, que sirvié para
actuar de forma alternativa sobre ambos pulmones.

Fue necesario la reconversion a cirugia 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-
rirgicos del grupo sobre el momento de la retirada de
los drenajes; mientras que algunos la realizaban a la sa-
lida de quiréfano, otros esperaban hasta las 24 h si-
guientes.

Al principio de poner en practica esta técnica, existio
entre los equipos una diversidad en algunos de los ges-
tos quirdrgicos, como diferencias en la posicién de los
enfermos, en la realizacion de la técnica de forma uni o
bilateral, en un tiempo o dos, con reseccién o electroco-
agulacion de la cadena, pero la rdpida aceptacién de la
técnica y la buena comunicacién que se ha creado den-
tro del grupo, ha contribuido a que en estos momentos
los criterios de trabajo estén practicamente unificados.

Las complicaciones mds importantes del postoperato-
rio inmediato fueron: atelectasia (un caso), quilotérax
(un caso) y un caso de sindrome de Claud Bernard Hor-
ner permanente. Una paciente se reintervino a las 24 h
por presentar un hemotérax, debido a una lesién 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 desaparicion de los sintomas de
hipersudacién en las manos.

Discusion

Aunque la hiperhidrosis responde de modo satisfac-
torio a la simpatectomia tordcica, siempre ha existido
un rechazo a este tipo de cirugia, por las secuelas que
podia dejar en el paciente y teniendo en cuenta la pato-
logia de que se trata. La via posterior es traumatica y
dolorosa y la via supraclavicular acostumbra a dejar una
cicatriz antiestética. En cuanto a la via axilar se trataba
de valorar las complicaciones que pudiera comportar
una toracotomia y que debia 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 sélo acto quirdrgico®’.

Nuestros resultados estdn en la linea de la bibliogra-
fia actual que muestra que el procedimiento es correcto
en el 93-99% de los casos, que puede ser realizado sin
mortalidad, con una minima morbilidad e incluso en ni-
flos si la patologia asi lo exige*>!*!3, Los tltimos traba-
jos de la bibliograffa confirman también los excelentes
resultados a largo plazo.

El motivo mds frecuente de reconversién a cirugia
abierta en nuestros pacientes fue la existencia de adhe-
rencias pleurales que dificultaban la visién endoscopi-
ca; las adherencias finas pueden ser seccionadas endos-
cOpicamente, mientras que las mdas firmes pueden
necesitar una reconversion a cirugia abierta o hacer de-
sistir del procedimiento'"'2,

La opinién del grupo cooperativo ha sido diversa res-
pecto a la extension de la reseccion de la cadena. Desde
la electrocoagulacion sobre T,-T, para la hiperhidrosis
palmar hasta la de extenderla e incluir T4 cuando coexis-
te la hiperhidrosis axilar®. Sin embargo, al igual que ha
sucedido con la bibliografia actual'*'%, la opini6n del
grupo se ha centrado en que la reseccion de solo T, es
suficiente, especialmente si se aflade al procedimiento
una monitorizacioén térmica que permite confirmar que
la reseccion es la adecuada'” 8.

También estarfa a favor de ello el hecho de que exis-
ten descritos en la bibliografia pacientes con firmes ad-
herencias pleurales, a los que se practicé una simpatec-
tomia limitada a esta zona y también se obtuvieron
resultados similares!'*,

En un principio, la forma mds habitual de exéresis de
la cadena fue la reseccién del fragmento de la misma,
mientras que actualmente la mayoria de los equipos, y
especialmente los europeos, utilizan la electrocoagula-
cién como técnica estdndar'*. También en nuestro gru-
po, y siguiendo la idea de simplificar el procedimiento,
se realizé la electrocoagulacion de la cadena.

No ha existido un gran nimero de complicaciones
graves en nuestra experiencia (5,2%) salvo una reinter-
vencién por hemotdrax asi como un caso de CBH defi-
nitivo, porcentaje que es similar al que se describe en
otras series!'¢"!3.

Los pacientes presentaron escaso dolor tras la practi-
ca de la videotoracoscopia, lo que permite que, segtn la
bibliografia, puedan ser dados de alta a las pocas horas
de la intervencién® mientras que en nuestra serie, el alta
se alargd en 3,2 dias.
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Otra complicacién que aparece en el postoperatorio
inmediato, pero que luego se prolonga en el tiempo, es
la “hipersudacién compensadora” en otras zonas del
cuerpo, especialmente en la cara anterior del térax, 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% segun las series'”'?2. El 94% experimen-
té una espontdnea mejoria de la hipersudacién hacia los
9 meses de la intervencion, desapareciendo casi total-
mente'!.

En estos momentos, la reseccion de la cadena simpa-
tica mediante videotoracoscopia parece el método de
eleccion por su facilidad, seguridad y excelentes resul-
tados funcionales, con pocas complicaciones postopera-
torias y que cosméticamente resulta mds adecuada que
los procedimientos abiertos, existiendo ademads en la bi-
bliografia largos seguimientos que lo confirman.
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