
Introducción

El enrojecimiento facial como condición invalidante
fue descrito en 1872 por Charles Darwin1. El enrojeci-
miento facial súbito e incontrolable (blushing) se puede

deber directamente a la acción de una sustancia vasodi-
latadora circulante, del tipo histamina, o puede ser el re-
flejo de los cambios en el control neurológico de los va-
sos cutáneos de las áreas afectadas. En la cara, el cuello
y la parte superior del tronco, donde el blushing es más
frecuente, el control neurológico del tono vascular es
predominantemente ejercido por fibras nerviosas autó-
nomas vasodilatadoras que producen relajación del tono
vasoconstrictor. Estas fibras pueden estar presentes en
los nervios somáticos que llegan a la piel, incluido el
nervio trigémino. Las fibras del sistema nervioso autó-
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OBJETIVO: Valorar las ventajas de la utilización del bistu-
rí ultrasónico frente a la electrocoagulación, en los pacientes
operados de rubor facial incontrolable mediante simpaticó-
lisis o simpaticotomía torácica por videotoracoscopia.

MÉTODO: Se han realizado 200 interrupciones del simpáti-
co torácico bilaterales por videotoracoscopia en 100 pacien-
tes afectados de rubor facial invalidante. Dos de ellas se rea-
lizaron mediante cirugía videoasistida por presentar sínfisis
pleural. La edad media de los pacientes fue de 34 años (ran-
go: 15-67). La cadena simpática fue interrumpida desde la
porción inferior de T1 hasta T3 inclusives.

RESULTADOS: Todos los pacientes fueron dados de alta en
24 h, a excepción del paciente en el que se realizó toracoto-
mía de asistencia. En el grupo en que se utilizó el bisturí ar-
mónico no hubo complicaciones. En el grupo de diatermia
hubo un caso de síndrome de Horner transitorio (4 meses) y
tres casos de dolor torácico persistente (superior a dos sema-
nas). En total, hubo 9 neumotórax parcelarios y asintomáti-
cos que no requirieron tratamiento ni prolongaron la estan-
cia hospitalaria.

CONCLUSIONES: El bisturí ultrasónico permite una sección
del simpático más firme y con mejor visualización. Evita le-
siones periféricas en el parénquima pulmonar y tejidos ad-
yacentes (vasos y nervios intercostales), así como el síndro-
me de Horner que se puede producir por efecto calorífico.
Produciría también una menor incidencia de neuralgias
posquirúrgicas.
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Video-assisted Thoracoscopic Sympathectomy 
for the Treatment of Facial Blushing: Ultrasonic
Scalpel Versus Diathermy

OBJECTIVE: To evaluate the advantages of the ultrasonic
scalpel compared to electrocoagulation in patients under-
going video-assisted thoracoscopic sympatholysis or sympa-
thectomy for uncontrolled facial blushing. 

METHODS: Two hundred bilateral video-assisted thoracos-
copic procedures to interrupt transmission in the thoracic
sympathetic nerve were performed in 100 patients with in-
capacitating facial blushing. In 2 cases, the video-assisted
approach was chosen because of pleural symphysis. The
mean age of patients was 34 years (range: 15 to 67). The
sympathetic chain was interrupted from the lower portion
of the first thoracic ganglion through the third. 

RESULTS: All patients were discharged within 24 hours
with the exception of one on whom an emergency thoraco-
tomy had been performed. No complications were reported
in the group in which a harmonic scalpel was used. One case
of temporary Horner syndrome (4 months) and 3 cases of
persistent chest pain (more than 2 weeks) were reported in
the diathermy group. There were 9 cases of partial and
asymptomatic pneumothorax that resolved without treat-
ment or prolonged hospital stays.

CONCLUSION: Dissection of the sympathetic nerve is ac-
complished more reliably and with better visualization with
the ultrasonic scalpel. Peripheral lesions in lung parenchy-
ma and adjacent tissues (intercostal vessels and nerves) are
avoided, as is Horner syndrome, which can be caused by
dispersion of heat. Use of the ultrasonic scalpel would also
lead to a lower incidence of postoperative neuralgia. 
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nomo también inervan las glándulas sudoríparas y pue-
den activar el blushing (wet bushing), en oposición al
dry blushing, en el que existe un mediador vasodilata-
dor circulante. La presencia o ausencia de sudación se
ha propuesto como guía para explicar los mecanismos
del blushing. La intensidad del bushing puede cuantifi-
carse mediante la medición de la temperatura en el área
malar y servir de indicador en el momento de evaluar el
tratamiento2.

La interrupción endoscópica de la cadena simpática
es un tratamiento bien establecido del rubor facial in-
controlable3. El primero en comunicar su efecto benefi-
cioso sobre el blushing fue Wittmoser4 en 1985. Sin
embargo, la técnica puede asociarse a algunas secuelas.
El síndrome de Horner tras la interrupción de la cadena
simpática tiene actualmente una incidencia variable y
puede llegar hasta el 6,9%5. Otra secuela posquirúrgica
es la neuralgia intercostal postoperatoria, cuya inciden-
cia se sitúa entre el 0 y el 32%6,7.

El objetivo del presente estudio fue evaluar, en los
pacientes operados de rubor facial incontrolable, las
complicaciones postoperatorias de la simpaticotomía
mediante bisturí armónico frente a las de la simpaticóli-
sis mediante electrocoagulación por videotoracoscopia.

Pacientes y método

Entre marzo de 2001 y noviembre de 2002 realizamos 200
interrupciones bilaterales por videotoracoscopia del simpático
torácico en 100 pacientes que sufrían rubor facial incontrolable.
En dos de ellas se llevó a cabo mediante cirugía videoasistida
por presentar sínfisis pleural y se efectuaron mediante bisturí
ultrasónico. Los procedimientos se realizaron mediante aneste-
sia general con intubación selectiva y con el enfermo en posi-
ción de decúbito lateral de forma secuencial. La edad media
de los pacientes fue de 34 años (rango de 15 a 67). La cadena
simpática fue interrumpida desde la porción inferior de T1
hasta T3 inclusive. Sistemáticamente se buscó la existencia de
nervio de Kuntz (hasta T4) y se seccionó en caso de estar pre-
sente. Se estudiaron dos grupos de pacientes. En uno de ellos
(80 casos) se utilizaron óptica y trocares de 5 mm y se seccio-
nó el simpático (simpaticotomía) mediante bisturí ultrasónico
a 55.000 Hz (AutoSonix System, United States Surgical,
Division of Tyco Healthcare LP, EE.UU.). En el otro grupo
(20 casos) se utilizaron óptica y trocares de 2,5 mm y simpati-
cólisis mediante diatermia unipolar que permite realizar des-
cargas eléctricas de 25 W.

Resultados

Todos los pacientes, excepto el caso en que se efec-
tuó doble toracotomía videoasistida, fueron dados de
alta en 24 h. En el grupo en que se utilizó el bisturí ul-

trasónico no hubo complicaciones. En el grupo de dia-
termia (tabla I) hubo un caso de síndrome de Horner
transitorio (4 meses) y tres casos de dolor torácico per-
sistente (superior a dos semanas) que correspondieron a
los dermatomas simpáticos de los ganglios T2 y T3.
Hubo 9 neumotórax parcelarios y asintomáticos que no
requirieron tratamiento ni prolongaron la estancia hos-
pitalaria. El estudio de los tiempos quirúrgicos en am-
bas técnicas (mediante la prueba de la t de Student) no
mostró diferencias significativas (p < 0,05) entre los
dos grupos.

Discusión

En los últimos años, la aparición de la cirugía videoto-
racoscópica y su posterior desarrollo8,9 han propiciado el
aumento espectacular de simpaticotomías10 y simpaticóli-
sis torácicas11 realizadas por esta técnica para diferentes
indicaciones12, entre las cuales la hiperhidrosis localizada
y el blushing son las más frecuentes por sus excelentes
resultados y escasa morbilidad3,13.

La hipersudación compensadora severa e invalidante,
si bien poco frecuente14, es de difícil tratamiento cuando
aparece y es una de las causas más importantes de insa-
tisfacción tras la intervención15. El resto de complicacio-
nes16 son poco trascendentes (neumotórax, dolor toráci-
co) o excepcionales (síndrome de Horner, hemotórax,
sudación gustatoria). En nuestra serie hubo 9 casos de
neumotórax en el grupo de diatermia (tabla I), lo cual re-
presenta un 9%. Todos fueron unilaterales y, en contraste
con otras series16, ninguno requirió drenaje pleural ni
alargó el tiempo de estancia hospitalaria. El perfecciona-
miento de las técnicas quirúrgicas endoscópicas17 y la in-
troducción de nuevas técnicas de interrupción del simpá-
tico18 pueden mejorar los resultados. En efecto, hay
autores que consideran que la introducción de instrumen-
tal de 2 mm, además de mejorar los aspectos estéticos,
produce menor lesión del paquete intercostal y disminu-
ye la incidencia de dolor posquirúrgico19. La colocación
de clips metálicos con objeto de interrumpir la cadena
simpática mediante neuropresión, iniciada por Lin et al20

y realizada también por otros autores21, permite hacer re-
versible la intervención para los casos en que el sudor re-
flejo sea intolerable. En este sentido, la clasificación de
Lin-Telaranta22 podría ser un nuevo esquema terapéutico
para ciertas afecciones del simpático torácico.

El bisturí ultrasónico, cuyo desarrollo experimental se
inició en 199423, se aplicó clínicamente a partir de 1996
en cirugía general y ginecológica24,25. Posteriormente se
ha utilizado en cirugía cardíaca26. En cirugía torácica se
han descrito varias aplicaciones, sobre todo en cirugía vi-
deotoracoscópica27,28. Concretamente, en la cirugía del
simpático torácico permite una sección más segura al op-
timizar la visión del campo operatorio, ya que no genera
humo. Tampoco produce lesiones periféricas en el parén-
quima pulmonar y tejidos adyacentes (vasos y nervios in-
tercostales). Igualmente evita, en teoría, el síndrome de
Horner que se produce probablemente por efecto calorífi-
co y tiene también una menor incidencia de neuralgias
posquirúrgicas29.
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TABLA I
Complicaciones postoperatorias debidas a los dos

procedimientos utilizados

Bisturí ultrasónico Diatermia

Síndrome de Horner 0 1 (1%)
Dolor torácico persistente 0 3 (3%)
Neumotórax 0 9 (9%)
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