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Nuestra experiencia en el tratamiento
de las hiperhidrosis de los miembros superiores mediante
videotoracoscopia: analisis tras las primeras 100 intervenciones

R. Guijarro Jorge, A. Arnau Obrer, A. Ferndndez Centeno, F. Regueiro Mira, A. Pérez Alonso,
M. Cafiizares Carretero, M. Granell Gil* y A. Cant6 Armengod

Servicios de Cirugia Tordcica y *Anestesiologia. Hospital General Universitario de Valencia.

La simpatectomia de la cadena toracica constituye un
procedimiento quirtrgico efectivo en el tratamiento de las
hiperhidrosis axilopalmares.

La introduccion de la cirugia videotoracoscépica ha per-
mitido realizar en los dltimos afios este procedimiento qui-
rirgico de manera poco invasiva y con buenos resultados.

En este articulo describimos la técnica y nuestra casuisti-
ca, con una serie de 50 pacientes, con edades comprendidas
entre los 16 y los 48 aiios.

El abordaje al principio fue unilateral en tiempos quirir-
gicos sucesivos, para pasar después a efectuarlo bilateral,
primero en decubitos laterales secuenciales y luego en posi-
cién semisentada.

Las complicaciones de la serie consistieron en un sindro-
me de Claude Bernard Horner incompleto que cedié espon-
taneamente a los 2 meses de la intervencion; un fallo en la
consecucion de la simpatectomia por no localizacion de la
cadena, lo que obligo a la reintervencion temprana. Un 12%
de neumotérax laminares; un 26 % de hipersudaciones com-
pensadoras, un 10% de dolor toracico por afeccion de los in-
tercostales que con el tiempo cedieron y un 8% de hemorra-
gias discretas.

En todos los casos se obtuvieron excelentes resultados cli-
nicos, con desaparicion completa de la sudacion tanto axilar
como palmar. El grado de satisfaccién de los pacientes fue
calificado de 9,2/10 (puntuacién obtenida en la consulta pos-
toperatoria al afo). La estancia hospitalaria media fue infe-
rior a las 36 h.

Palabras clave: Hiperhidrosis axilar y palmar. Simpatectomia
tordcica bilateral. Cirugia videotoracoscopica.

Our experience in the treatment of hyperhidrosis
of the upper limbs by video-assisted thoracoscopy:
an analysis of our first 100 procedures

Sympathectomy of the thoracic chain is an effective surgi-
cal procedure for treating axillary and palmar hyperhidro-
sis. The procedure has been performed with minimal inva-
sion and good results in recent years through the use of
videothoracoscopic surgery.

This paper describes the technique and our experience
with a series of 50 patients between 16 and 48 years old. The
earliest approach was unilateral in successive operations.
The procedure was later performed bilaterally, at first with
the patients in sequential lateral decubitus positions and la-
ter in semi-seated position.

Complications were 1 case of incomplete Claude-Bernard-
Horner syndrome that resolved spontaneously two months
after surgery; 1 death when sympathectomy was performed
without location of the chain, obliging rapid re-operation; la-
minar pneumothorax in 12% of the series; compensatory hy-
perhidrosis in 26%3; 10% with chest pain due to intercostal
involvement, resolving with time; and slight bleeding in 8 %.

QOutcome was excellent, with complete disappearance of
axillary and palmar perspiration. Patient satisfaction was
9.2/10 one year after surgery. Mean hospital stay was less
than 36 h.

Key words: Axillary hyperhidrosis, Palmar hyperhidrosis. Bila-
teral thoracic sympathectomy. Video-assisted thoracic surgery.

Introduccion

La hiperhidrosis primaria se caracteriza por una ex-
cesiva sudacion que afecta a las manos, las axilas y los
pies. Su etiologia estd relacionada con la hiperactividad
de las fibras simpéticas! y el aumento de la respuesta
especifica sudomotriz?.
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Es una afeccién que altera el comportamiento psico-
16gico y social del individuo, dificultando de una mane-
ra importante sus relaciones interpersonales.

Estudios epidemiolégicos han calculado una inciden-
cia aproximada en la poblacién joven entre el 0,1 al
0,3%?*, comprobandose igualmente su tendencia a afec-
tar a varios miembros de una misma familia*, algunos
autores cifran esta predisposiciéon familiar hasta en el
25% de los casos’. Es mds frecuente en mujeres (1,5/1)
y afecta mds a las poblaciones asidtica e israeli®.

Clasicamente, la simpatectomia de los segmentos D2
a D4 se realizaba mediante cirugia abierta, es decir, por
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Fig. 1. Posicion semisentada con brazos en alto para realizar la simpatec-
tomia bilateral. Obsérvese las mamas posicionadas en linea media con el
steri-drape para el mejor acceso a ambas axilas.

incisién mediante toracotomia o via supraclavicular, ya
lograba excelentes respuestas a largo plazo’.

La introduccién de la simpatectomia endoscopica de-
sarrollada por Kux® y los avances técnicos en los siste-
mas de imagen y material endoscépico han favorecido
en los dltimos afios que esta técnica gane gran acepta-
cién, constituyéndose en una alternativa a la cirugia
convencional abierta®!°.

En este articulo hacemos una evaluacién del proce-
dimiento quirdrgico aplicado a las primeras 100 sim-
patectomias tordcicas por hiperhidrosis en miembros
superiores realizadas en nuestro servicio, valorando los
resultados obtenidos a medio y largo plazo.

Material y métodos

En el periodo comprendido entre septiembre de 1998 y no-
viembre de 2001 se realizaron 100 simpatectomias tordcicas
por videotoracoscopia en 50 pacientes con hiperhidrosis en
los miembros superiores; 47 fueron mujeres y tres, varones,
con una edad media de 22 afios (limites, 16-47). En 36 pa-
cientes la hiperidrosis palmar se acompafiaba de hiperhidrosis
axilar y en 12 casos se asociaba con hiperhidrosis plantar.

En 4 pacientes (8%), habia antecedentes familiares de algtin
cuadro de hiperhidrosis y en el 27% de las hiperhidrosis el
tiempo de evolucién de la sintomatologia fue superior a 10
anos.

Los diferentes problemas laborales y psicosociales origina-
dos por la sudacion excesiva condujeron a la utilizacién pre-
via de multiples tratamientos, todos con efectos temporales o
ineficaces por completo.

Indicaciones

La indicacién principal para efectuar la intervencion es la
hiperhidrosis importante en miembros superiores, incoercible
al tratamiento médico y previa explicaciéon y aceptacion de
los riesgos que conlleva la misma.

Contraindicaciones absolutas

1. Insuficiencia cardiocirculatoria o respiratoria grave, aun-
que no son frecuentes en la gente joven que suele ser la que
mayoritariamente acude con este problema a la consulta.
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2. Antecedentes de enfermedad pleural grave (tuberculosis,
pleuritis, empiema, etc.) que pudiera establecer sinequias pa-
rietoviscerales e impedirian la realizacion de toracoscopia.

3. Hipertiroidismo no tratado.

Contraindicaciones relativas

1. Asma.

2. Otras enfermedades parenquimatosas pulmonares que no
permitieran el colapso unilateral y, por tanto, la respiracién
unipulmonar.

Técnica anestésica

Posicion del paciente. La posicion del paciente durante la
simpatectomia toracica se puede realizar mediante su coloca-
cion en dectbito lateral izquierdo y derecho de forma secuen-
cial segin el hemitérax que se aborde quirdrgicamente en
cada periodo; sin embargo, nosotros actualmente utilizamos
una posicion del paciente diferente, que consiste en decubito
supino semisentada, mediante la elevacién de 45° de la parte
superior de la mesa quirdrgica con la consiguiente elevacion
de abdomen-térax-cabeza del paciente, brazos en abduccién
de 90° y dirigidos hacia delante a 45° con el antebrazo flexio-
nado (fig. 1); esta posicién permite ahorro de tiempo al hacer
innecesario el cambio de postura del paciente ni la prepara-
cién de un nuevo campo quirtrgico, generalmente sin reper-
cusiones hemodindmicas por disminucién del retorno venoso
al tratarse de pacientes sanos y jovenes.

Monitorizacion. La monitorizacién utilizada consiste en el
electrocardiograma (ECG), presion arterial por pletismogra-
ffa, pulsioximetria, gases inspirados y espirados, capnografia
y temperatura cutanea en ambas manos. El ECG posee espe-
cial interés puesto que se han referido arritmias graves!!.

Anestesia. La simpatectomia toracoscépica bilateral es una
técnica quirdrgica que requiere anestesia general y ventilacién
unipulmonar; casi siempre se realiza la ventilacién unipulmo-
nar mediante un tubo de doble luz izquierdo. Al final del pro-
cedimiento, se suele aspirar a través del tubo de doble luz y el
pulmén es suavemente reinsuflado.

Dolor postoperatorio. Los pacientes deben recibir algiin
antiinflamatorio no esteroideo (AINE) hacia el final del pro-
cedimiento. La analgesia en el postoperatorio generalmente se
consigue con analgésicos menores.

Técnica quiriirgica

Se distinguen cinco etapas en la técnica quirdrgica emplea-
da en nuestra casuistica, que se corresponden con la evolucién
de nuestra experiencia:

1. Inicialmente efectuamos la simpatectomia en un solo
lado por via axilar transpleural con tres vias de entrada (los
primeros 5 casos). Mas adelante, a partir de las 6 semanas se
realizaba el lado contralateral.

2. Posteriormente pasamos a efectuarla bilateralmente en
un solo acto quirdrgico por via axilar transpleural en dectbi-
tos laterales secuenciales, con tres vias de entrada (los si-
guientes 17 casos).

3. Seguidamente la hicimos en posicién semisentada, bila-
teralmente, con dos vias de entrada (los siguientes 15 casos).

4. Luego la hicimos en posicién semisentada, bilateral con
una sola via de entrada (los siguientes 10 casos).

5. Finalmente, los dltimos 3 casos los hicimos en posicién
semisentada con dos vias de entrada e instrumental de 2 mm
(needle thoracoscopy).

Resulta interesante monitorizar la temperatura en cada
mano, ya que las variaciones de la misma durante la interven-
cién pueden orientar sobre la efectividad del procedimiento.
Asi, cuando la cadena simpdtica se corta, la temperatura de

34



GUIJARRO JORGE R, ET AL. NUESTRA EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DE LAS HIPERHIDROSIS DE LOS MIEMBROS
SUPERIORES MEDIANTE VIDEOTORACOSCOPIA: ANALISIS TRAS LAS PRIMERAS 100 INTERVENCIONES

Fig. 2. Cadena simpatica derecha tal como se visualiza con el toracosco-
pio operador.

los dedos asciende alrededor de medio o un grado, cambiando
antes la amplitud de la onda del pulso en el monitor.

Practicamos primero la via de entrada basal, situdndola en
la prolongacién del surco submamario en una altura aproxi-
mada al cuarto espacio intercostal, linea medioaxilar. Si el pa-
ciente es delgado esta primera via de entrada se realiza como
si de una minitoracotomia se tratase, es decir, bajo visién di-
recta de la incision de la pleura parietal y comprobacién de
que el pulmon no estd adherido. Previamente hemos pedido al
anestesista el colapso de ese pulmén mediante bloqueo del
tubo de intubacion selectiva y aspiracion por el mismo (se
consigue con este ultimo proceder un mejor bloqueo). Una
vez realizada esta herida, se coloca el trécar de 11 mm y se
introduce el telescopio con la videocdmara.

Ya bajo control visual, realizamos la segunda via de entra-
da o apical en el segundo espacio intercostal linea axilar ante-
rior, justo donde acaba la linea del vello axilar en posicién an-
terior. Es importante que los trayectos de ambas vias se hagan
“apuntando” a la zona en la que vamos a operar para evitar
luego apalancar las costillas.

Se cambia la dptica de posicién y se la coloca en el puerto
apical y por el puerto basal se introducen las diferentes pinzas.

Aunque hemos practicado la simpatectomia por una sola
via de entrada, creemos que es de mucho mas riesgo pues sélo
tenemos accesibilidad a la zona por el canal del toracoscopio
operador. Cualquier incidencia durante la intervencién que
obligue a hemostasia, aspiracién o doble manipulacién es im-
posible y obliga a colocar una o mds vias con rapidez.

Si el colapso conseguido por el anestesista no es bueno,
siempre se puede ayudar a despejar la zona con la introduc-
cién del separador retrictil endoscépico o con empuje directo
con la dptica del apex pulmonar hacia la base. Nunca hemos
hecho hiperinsuflaciéon con CO, para conseguir mejor colapso
por las complicaciones que mds adelante describiremos. An-
tes de realizar cualquier maniobra es necesario cerciorarse de
la identificacion de la cadena simpdtica, pues cualquier elec-
trocoagulacién puede enmascarar su recorrido (figs. 2 y 3).
Cuando esto estd hecho, se electrocoagula la pleura parietal
sobre el recorrido de la cadena y se abre la misma con la ayu-
da del gancho o con la pinza de biopsia, entonces se coge la
cadena con pinza o gancho y se coagula en su recorrido T2 a
T4. Cuando no estd claro cudl es la segunda costilla, se proce-
de a palpar el hueco supraclavicular con el toracoscopio para
encontrar el trayecto duro de la primera costilla. Normalmen-
te ésta no se ve dentro del térax, sélo en su porcién mds ante-
rior, y la primera costilla que vemos es la segunda.
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Fig. 3. Cadena simpatica izquierda.

Fig. 4. Modo de preparar un dren bajo agua operatorio para observar
cuando el grado de presion subatmosférica es el adecuado para retirarlo.

La manera de destruir la cadena simpatica es muy variada:
reseccion, electrocoagulacién, ldser. Nosotros actualmente
practicamos la simple electrocoagulacidn, si bien al principio
realizdbamos la diseccion obteniendo una muestra para estu-
dio anatomopatoldgico con fines medicolegales.

A veces es necesario actuar antes de atacar la cadena sim-
patica sobre algiin vaso pleural menor que cruza su trayecto
sobre la cadena para evitar luego herirlos durante la diseccién
de la cadena mediante clips y/o electrocoagulacion.

Tras realizar una hemostasia cuidadosa, se cierran las pe-
queias heridas cutdneas, se procede a la expansion del pul-
mon controldndola desde la via de acceso apical visualmente.
Un drenaje rigido tipo sonda de Nelaton es introducido antes
por la via basal hacia el dpex pulmonar y éste es retirado con
hiperinsuflacion de los pulmones mantenida por el anestesista
de los pulmones. Introducir el extremo del drenaje en una
capsula con suero fisioldgico orienta sobre cudnto aire queda
en la cavidad pleural y el grado de la presién subatmosférica
del espacio pleural observando cudnto asciende la columna de
suero sobre el nivel de la cdpsula'? (fig. 4). Asi, el paciente
sale del quiréfano sin drenajes. La piel es cerrada con sutura
intradérmica reabsorbible y steristrips. Si se realiza la tora-
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coscopia con el aparataje de 2 mm, no es necesaria la sutura y
solo se colocan steristrips.

El tiempo medio de la intervencién para cada lado es de
aproximadamente 20 min cuando ya se ha adquirido la expe-
riencia necesaria.

El paciente sale a una unidad de recuperacion postanestési-
ca y es controlado por un anestesista, que efectia una radio-
graffa con portdtil para cerciorarse de la expansién completa
de los pulmones. Cuando el enfermo estd lo suficientemente
despejado, se le envia a la sala.

El efecto de la simpatectomia resulta inmediato. Al desper-
tar el paciente percibe las manos calientes y secas. La satis-
faccion del paciente es evidente y gratificadora.

Resultados

La simpatectomia soluciona la hiperhidrosis palmar y
axilar en un 94-98% de los casos'®. En algunos casos in-
cluso la hiperhidrosis plantar disminuye por un meca-
nismo fisiolégico desconocido. La rubicundez facial
puede disminuir hasta en un 95%.

El tiempo de ingreso hospitalario fue de 36 h como
media, excepto en el caso que requiri6 reintervencion
por fallo en la localizacién de la cadena simpatica.

El tiempo de seguimiento de estos pacientes vari
entre 1 y 38 meses, siendo la media de 12 meses.

Las complicaciones son muy raras y muchas de una
importancia menor, y las principales son:

1. Sindrome de Claude Bernard Horner. Es la compli-
cacién mds grave y temida. Consiste en miosis, ptosis
palpebral y pérdida de la sudacién en ese lado de la cara.
Se debe a la lesion del ganglio estrellado por el que pasa
el parasimpdtico ciliar, responsable de estas inervacio-
nes. A veces es transitorio y se debe a traccién de la ca-
dena y no a la propia lesion del ganglio, y con el tiempo
revierte. Otras causas del mismo pueden ser la difusion
de la corriente monopolar al ganglio estrellado o la ina-
decuada localizacion de la segunda costilla (esto dltimo
es mas raro, pues como hemos expresado anteriormente,
la primera costilla no se ve dentro del térax). Nosotros
tuvimos un caso de sindrome de Claude Bernard Horner
incompleto (se dice del que cursa sin miosis), si bien fue
muy ligero y cedié espontdneamente con el transcurso
del tiempo (a los 2 meses de la intervencion).

2. Fallo en conseguir la simpatectomia. Cuando por
enfermedad pleuropulmonar previa y existencia de
grandes adherencias apicales es imposible el acceso a la
cadena simpdtica. Nosotros tuvimos un caso asi y pudi-
mos despegar el pulmén mediante el puerto basal y di-
gitoclasia con un dedo introducido por una segunda via
de entrada apical. Lo peor de este hecho es que una vez
el pulmén se ha despegado puede ser muy dificil Ia lo-
calizacion endoscdpica de la cadena simpdtica, pues las
electrocoagulaciones realizadas pueden enmascarar por
completo el recorrido de la cadena.

Nosotros tuvimos un caso de fracaso completo (1%).
La paciente se reintervino a las 48 h y se logré la sec-
cion de la cadena a través de las mismas vias de entra-
da. Tenemos otros dos casos (4%) de recidiva palmar
relativa (se percibe una asimetria con una ligera suda-
cién de las manos) en uno de los lados.
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3. Neumotdrax. Generalmente son pequefios y curan
con simple reposo. En ocasiones, si es grande, puede
obligar a colocar un dren. Nosotros tuvimos 6 casos
(12%) con pequefios neumotdrax apicales que cedieron
espontdneamente con el tiempo y 2 casos de neumoto-
rax mayores que obligaron a colocar drenaje (reabrien-
do una de las vias de entrada).

4. Hipersudaciéon compensadora. Casi un cuarto de
los pacientes (13 [26%]) la desarrolla, generalmente en
el tronco y las ingles, y su cuantia es muy variable; ge-
neralmente con el tiempo, a los 6 a 12 meses, cesa.

5. Dolor toracico por afeccién de los intercostales o
derivados de la posicién operatoria. Un 10% de los pa-
cientes (cinco).

6. Hemorragias discretas que obligan a electrocoagu-
lacién mantenida por lesién generalmente de la vena in-
tercostal si la electrocoagulacién de la cadena se sigue
en profundidad. Ello aconteci6 en 4 pacientes (8%). En
un caso fue necesario mantener un drenaje por sangrado
de unos 300 ml en todo el curso postoperatorio durante
24 h.

Todos los pacientes estuvieron satisfechos con los re-
sultados obtenidos de la intervencidn, tanto funcionales
como estéticos, ddndose una puntuacién media al trata-
miento y sus efectos de 9,2 puntos sobre 10 (puntuacién
obtenida en la consulta postoperatoria al afio).

Discusién

Existen dos tipos de gldndulas sudoriparas, las glan-
dulas sudoriparas apocrinas y las ecrinas. Estas dltimas
son las encargadas de la produccién de sudor y la regu-
lacién de la temperatura. Estan distribuidas por toda la
superficie corporal, con una densidad que puede variar
entre 60-70/cm? en la espalda a 600-700/cm? en las pal-
mas, plantas y axilas'.

La hiperhidrosis se caracteriza por la produccién de
sudor ecrino en una cantidad mayor a la necesaria para
realizar el mecanismo de enfriamiento del cuerpo hu-
mano. Se acepta que la sudacién normal de la piel po-
dria estar entre 8 y 15 pg/cm*min, incluyendo la super-
ficie de ambas manos.

La distribucién de la hiperhidrosis es muy variada.
Puede hacerlo en una sola zona o en varias a la vez, con
predileccion por las axilas, palmas, plantas y, en ocasio-
nes, la cara, el cuello, la zona esternal, la espalda y la
regién perianal.

La hiperhidrosis palmar es la que mds molesta y la
que genera mayores conflictos a lo largo de la vida del
individuo afectado. Ademds del aumento de la suda-
cion, las manos estdn frias y enrojecidas, los dedos se
muestran hinchados y en ocasiones se siente una sensa-
cién quemante y de parestesias cuando se suda'>. En los
casos muy llamativos, la sudacién es tan intensa que
ocasiona problemas de tipo laboral y de relacion social.
Este hecho hace que se rechace el acto de estrechar la
mano a otras personas y haga que estos pacientes pue-
dan parecer retraidos o poco sociables'S. Fuera de la se-
rie que presentamos tenemos también un caso de rubi-
cundez facial sin hiperhidrosis palmar que, tratada con
la técnica habitual, también cedio.
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Podemos clasificar la hiperhidrosis en primaria o se-
cundaria a otros procesos, como el hipertiroidismo, in-
fecciones, parkinsonismo, ansiedad, menopausia o la
presencia de tumores como el carcinoide o el feocromo-
citoma'’.

En un intento por parte de los pacientes de mitigar la
sudacion, se aplican sustancias desodorantes y anti-
transpirantes, lo que ocasiona con frecuencia reacciones
de tipo t6xico o alérgico’®.

Todos estos tratamientos se han revelado a la larga
inefectivos en su mayor parte por el dolor que a veces
produce su aplicacion, el elevado coste y la necesidad
de repetirlos constantemente, asi como por la aparicién
de numerosos efectos secundarios e indeseables cuando
se administran por via sistémica, lo que obliga a su sus-
pensién o provoca el hartazgo del paciente.

Esto sitia el tratamiento quirtirgico como necesario
en los casos importantes y a €l estan abocados todos es-
tos pacientes tras multiples vicisitudes y pruebas con
los tratamientos antes citados.

Las primeras simpatectomias fueron realizadas en
1890 para el tratamiento variopinto de bocio exoftdlmi-
co, epilepsia y espasticidad, ni qué decir que con pési-
mos resultados. Posteriormente se usaron para el reme-
dio de procesos isquémicos coronarios, problemas
vasculares periféricos, hiperhidrosis y dolor tipo causal-
gia con resultados mds brillantes'”.

La simpatectomia tordcica fue descrita en el afio
1920 por Kotzareff?’, realizada por toracotomia. En
1951 Kux describe la primera electrocoagulacion del
simpadtico tordcico por toracoscopia convencional, obte-
niendo buenos resultados?!. Desde entonces, la manera
de destruir la cadena simpdtica ha sido muy variada: re-
seccion, electrocoagulacion, laser, etc.

Con el desarrollo tecnolégico que conllevé la apari-
cién de videocdmaras de pequefio tamafio, la via endos-
copica resulta el procedimiento de eleccion. Gracias a
ellas se consigue una perfecta visualizacién de la cade-
na simpdtica y la cirugia minimamente invasiva reduce,
en manos expertas, considerablemente el riesgo de
complicaciones, siendo la hospitalizaciéon de corta es-
tancia, a lo sumo de 36 h.

Se puede realizar el abordaje de ambos hemitérax en
el mismo acto quirdrgico en diferentes posiciones, se-
misentada (la que practicamos nosotros)?> o dectibitos
lateral y prono. La posicién, el tamafo y el nimero de
vias de entrada dependen de la posicién del paciente y
de la experiencia del cirujano y varian desde pocos mi-
limetros® (trécares de 2 mm, es la llamada needle tho-
racoscopy) a los estdndares de 11 mm. Algunos realizan
un abordaje periareolar®, creando un tinel subcutidneo
hasta su penetracion en el térax, aproximadamente en la
linea media clavicular en el segundo espacio intercostal
y una segunda via de entrada axilar.

Ya hemos descrito en el apartado de técnica quirtrgi-
ca como destruir o extirpar la cadena simpatica, diga-
mos también que es importante prolongar la divisién de
la pleura parietal sobre el extremo superior de la segun-
da costilla en un esfuerzo de bloquear los ramos acceso-
rios y el nervio de Kuntz (ramicomunicantes que no ha-
cen sinapsis en el ganglio simpatico).
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Algunos grupos estdn desarrollando la técnica deno-
minada simpatectomia endoscdpica con pinzamiento®.
Consiste en la interrupcion de la cadena simpdtica utili-
zando clip metalicos, obteniéndose asi un bloqueo en
la transmisién nerviosa. Si el paciente presenta algin
efecto adverso o desarrolla una hiperhidrosis compen-
sadora muy intensa, ésta se puede corregir retirando el
clip.

Con el objetivo de disminuir el porcentaje de hiper-
hidrosis compensadoras, algunos autores en las hiper-
hidrosis s6lo palmares abogan por actuar sélo sobre la
cadena simpdtica sobre la segunda costilla; en un in-
tento por minimizarla otros* propugnan la divisién de
los ramicomunicantes y no de la cadena, si bien publi-
can también la presencia de mayor nimero de recidi-
vas.

Se contraindica el uso de la insuflacién con carbdni-
co para conseguir mejor colapso. Nosotros nunca la he-
mos realizado y en la bibliografia se recogen dos casos
de edema cerebral por su uso: uno de los pacientes mu-
rié y el otro sufrié secuelas neurolgicas mayores?’.

Los pacientes han de ser minuciosamente informados
de las posibles complicaciones derivadas del procedi-
miento y nunca deben minimizarse estos riesgos. La
complicacién mds frecuente del procedimiento es la su-
dacién compensadora después de la simpatectomia y
estd relacionada con el aumento de temperatura y el
ejercicio. Las localizaciones mas frecuentes son el tron-
co, el abdomen y las caras internas de los muslos. Sélo
el 10% de los pacientes la refieren como desagradable
y casi siempre ceden o al menos se alivian bastante con
el transcurso del tiempo®. Por fortuna en nuestra ca-
suistica las complicaciones no han sido importantes, si
bien hay grandes series como la de Gossot™, en la que
describe complicaciones mayores como herida de la ar-
teria subclavia derecha y dos quilotérax.

Los fracasos o recidivas tras simpatectomia se cifran
hasta en un 5% de los pacientes®' y normalmente se de-
ben a variaciones anatoémicas mds que a una posible re-
generacion nerviosa del sistema simpatico.

En cuanto a la evolucioén a largo plazo, algunos auto-
res consideran poco probable la presencia de una reci-
diva*, mientras otros han documentado su presencia
tardia, haciendo referencia a varios factores como de-
sencadenantes del mismo, como la sensibilizacion y la
regeneracion de ganglios accesorios®.

Conclusiones

1. La simpatectomia mediante cirugia videotoracos-
copica ha demostrado ser una técnica eficaz para el tra-
tamiento de la hiperhidrosis de miembros superiores.

2. La citada técnica puede proporcionar resultados
definitivos cuando otros tratamientos conservadores
fracasan.

3. La baja morbilidad que el procedimiento ocasiona
permite aconsejarlo en los individuos con hiperhidrosis
axilar y palmar refractarias a otros tratamientos y tras
una informacién exhaustiva de los riesgos que podrian
presentarse. No se los debe minimizar nunca, pues com-
plicaciones mayores pueden presentarse.
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