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La hiperhidrosis es una condicién
idiopdtica con una sudoracion excesi-
va, en condiciones fisiolégicas norma-
les, generalmente localizada en ma-
nos, axilas, cara y pies. Esta condicién
puede afectar social, psiquica y profe-
sionalmente a los pacientes mds com-
prometidos. El tratamiento médico ha
sido poco efectivo y a menudo lleva a
los pacientes a usar multiples terapias
con una mejorfa escasa y muchas ve-
ces transitoria. Una posibilidad de tra-
tamiento definitivo, en los casos mds
severos, es la videocirugfa, utilizando
micro instrumentos, con reseccion de
la cadena simpdtica, en T2 a T4, con
una morbilidad minima y con resulta-
dos a largo plazo muy satisfactorios.
Este trabajo explica las indicaciones
quirdrgicas, los detalles técnicos y los
resultados obtenidos.

INTRODUCCION

La hiperhidrosis se ha definido como
una sudoracion excesiva en condicio-
nes fisioldgicas normales y que pue-
de existir en todo el cuerpo, pero que
mds comunmente afecta manos, axi-

las, cara y pies. Se estima que puede
afligir a un 0.6 a 1% de la poblacidn,
sin distingos de razas o edades. Sin
embargo, es dos veces mds frecuente
en mujeres que en hombres. Algunos
pafses asidticos aseguran tener una
prevalencia de un 2%.

Cuando es generalizada puede estar
relacionada a problemas tiroideos (ti-
rotoxicosis), neurolégicos (neuropatia
periférica), feocromocitoma, sindrome
carcinoide o alguna patologia heredita-
ria. Sin embargo, la cldsica hiperhidro-
sis palmar, axilar y plantar, no se pre-
senta con enfermedades concomitantes
(idiopdtica) (1, 2).

La funcién de la sudoracién es la ter-
morregulacién, al permitir la pérdida
de calor en virtud de la evaporacién
de las zonas mds humedecidas. Esta
sudoracion termorreguladora no estd
uniformemente distribuida en todo el
cuerpo y en condiciones normales la
pérdida de calor ocurre desproporcio-
nadamente desde las manos y cara.
Esta sudoracidén no es fisioldgica cuan-
do el sudor escurre desde el cuerpo en
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vez de ser evaporado, con la consi-
guiente pérdida de agua y electrolitos.

PRESENTACION CLINICA

En general, los pacientes informan una
historia de sudoracién de manos y pies
desde la infancia. Los padres también
recuerdan las manos y pies himedos de
sus hijos. La mayorfa relata haber sido
molestados por sus compafieros que evi-
taban el contacto con sus manos o por
sus manchas de la ropa, especialmente
en ambas axilas. También son notorias
las gotas de sudor que dejan en el com-
putador o en las teclas de piano o cémo
manchan los cuadernos o dibujos.

La sudoracion suele ser intermitente y
puede aparecer en periodos de calma o
con mayor frecuencia en momentos de
tension, empeorando durante los meses
de verano. Una mano seca puede lle-
gar a estar empapada en sélo minutos.
La humedad se forma en la zona de los
pulpejos de los dedos, eminencias tenar
e hipotecar y llena los pliegues de la pal-
ma de las manos y en ocasiones se puede
ver como las gotas de sudor caen al piso.

La mayoria de los pacientes con hiper-
hidrosis palmar también presentan hiper-
hidrosis plantar. Cuando caminan a pies
desnudos dejan huellas en el piso simi-
lares a esas vistas al salir de la piscina
y suele estar asociado a mal olor. Los
zapatos son rapidamente dafiados por la
constante humedad.

Aproximadamente un 50% de los pacien-
tes con hiperhidrosis palmar y plantar
también presentan hiperhidrosis axilar,
que les causa manchas en la ropa y en
ocasiones mal olor (bromhidrosis) (3).

SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO
Anatomia y funciéon:

La termorregulacién del organismo es
dependiente del sistema nervioso autd-
nomo, el que cuenta con fibras simpdti-
cas y parasimpdticas. Sin embargo, es el

sistema simpdtico quien controla la su-
doracién de las extremidades.

La cadena simpdtica desciende en forma
vertical dentro del torax, sobre las cabe-
zas de las costillas. Los ganglios sim-
pdticos se localizan 1 a 2mm por sobre
la porcién media del cuerpo vertebral
correspondiente. Existen ademds las fi-
bras de Kuntz, que son fibras simpdticas
inconstantes que van desde el 2° nervio
intercostal hacia el 3° y luego hacia el
plexo braquial, saltdndose el ganglio es-
trellado (4).

Los impulsos nerviosos se originan en
el hipotdlamo alcanzando las fibras pre-
ganglionares en el cuerno lateral de la
raiz anterior de la medula espinal.

Estas fibras mielinicas dejan la medula
uniéndose al nervio espinal, que luego
abandonan después de un corto trayecto,
constituyendo la rama comunicante blan-
ca para unirse al ganglio paravertebral de
la cadena simpadtica. El nervio puede es-
tablecer en forma inmediata una sinapsis
con fibras post-ganglionares amielinicas
y retornar al nervio espinal como el ramo
comunicante gris o bien, puede ascender
una distancia variable dentro de la cade-
na simpdtica, antes de establecer una si-
napsis con fibras post-ganglionares.
Estas fibras post-ganglionares recorren
una gran distancia antes de alcanzar el

FIGURA 1.

organo al cual son destinadas. Las fibras
simpdticas entre T1 — T6, ascienden por
la cadena simpdtica y alcanzan las ma-
nos y axilas, a través de conexiones con
el ganglio estrellado, siguiendo el plexo
braquial. La liberaciéon de acetilcolina
desde las neuronas post-ganglionares
estimulan las gldndulas sudoriparas exo-
crinas (Figura 1).

Aun permanece poco claro si la hiperhi-
drosis representa s6lo un problema local
del sistema nervioso auténomo o bien si
representa un problema global.

TRATAMIENTO MEDICO

Antitranspirantes: se ha utilizado el
cloruro de aluminio al 20%. La solucién
se aplica diariamente, antes de acostarse
y se recomienda cubrir las dreas afecta-
das para evitar el dafio de la ropa y de la
ropa de cama. La frecuencia de aplica-
cién se disminuye una vez alcanzado un
buen nivel de anhidrosis. Esta solucién
puede provocar algunos efectos secun-
darios, como hiperhidrosis paraddjica y
enrojecimiento en la zona de aplicacidn.

Tontoforesis: se sumerge las manos y pies
en un recipiente con agua, a través del
cual se hace pasar una pequefia corrien-
te eléctrica. El mecanismo por el cual se
elimina la sudoracién es desconocido.
Hay series (5) que reportan hasta un 82%
del control de la hiperhidrosis, al aplicar
el método diariamente por una semana.
El tiempo de remision media fue de 35
dias. También presenta algunos efectos
secundarios como hormigueo, eritema
y la formacién de vesiculas. Cuando se
asocia con anticolinérgicos, su efecto
puede tener una duraciéon mds prolon-
gada, pero presenta los mismos efectos
secundarios de los anticolinérgicos.

Toxina botulinica (Botox): frena la
produccién de sudor al bloquear la libe-
racion de acetilcolina a nivel post-gan-
glionar. Es especialmente titil en hiper-
hidrosis axilar (6), aunque también se
ha usado en hiperhidrosis palmar (7). La



toxina botulinica (500U) diluida en Scc
de suero fisiolégico, se aplica a través de
inyecciones intradérmicas o subcutdneas,
en 12 sitios separados, en dosis de 0.1 ml
por sitio (dosis total 120U), para cubrir
completamente el drea seleccionada. En
algunos casos este procedimiento puede
ser muy doloroso. La duracién media de
su efecto varfa entre seis y nueve meses.
Entre sus efectos secundarios se ha re-
portado una disminucién de fuerza en
musculos de las manos en un 25 a 60%
de los casos (8).

Anticolinérgicos: bloquea la estimula-
cién de las gldndulas sudoriparas causa-
da por la liberacidn de acetilcolina a nivel
post-ganglionar. Su utilidad es limitada.
Como efectos secundarios podemos citar
la sequedad de la boca, vision borrosa y
constipacion.

CIRUGIA

El objetivo de la cirugfa es interrumpir
la inervacidn simpdtica hacia las manos,
axila y cara. El nivel de la interrupcion
simpdtica va a depender de la o las zonas
afectadas. En la hiperhidrosis palmar la
interrupcion se realizard a nivel de la 3*
costilla. Si existe en forma concomitante
hiperhidrosis axilar, la cadena simpdtica
es también seccionada a nivel de la 4°
costilla. En casos de hiperhidrosis o ru-
boracidn facial, la seccion se realiza en la
2% costilla, lo mds cercano posible al gan-
glio estrellado, idealmente sin tocar este
ganglio por la posibilidad de la aparicion
post-operatoria de Sindrome de Horner.
La identificacidn exacta de estos elemen-
tos anatémicos es de vital importancia.

La segunda costilla, es la costilla supe-
rior mds visible, pues el primer espacio
intercostal estd cubierto por tejido adipo-
s0 que no permite la visualizacion de la
primera costilla. S se puede palpar con
algiin tipo de instrumento introducido
por uno de los puertos de acceso. Como
elemento de ayuda para identificar la se-
gunda costilla, podemos ver una rama
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arterial de la arteria subclavia que des-
ciende lateral a la cadena simpdtica y que
va formar la segunda arteria intercostal.
El procedimiento se realiza en forma
bilateral y secuencial, durante el mismo
acto operatorio. En un comienzo la ciru-
gia se realizaba sélo en un lado y después
de unos dfas se realizaba el otro lado. Sin
embargo, en la actualidad se realiza en
ambos hemitérax en el mismo acto qui-
rurgico (9).

Es un procedimiento que se realiza con
anestesia general y los pacientes pueden
ser dados de alta el mismo dfa (ambula-
torio). El resultado es inmediato y los pa-
cientes son dados de alta con sus manos,
axilas o cara completamente secas.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Se realiza con anestesia general, con tubo
de doble lumen endotraqueal, que permi-
te el colapso pulmonar por separado y
con los brazos abiertos en 90° 6 elevin-
dolos a la altura de la cabeza. La mesa
quirdrgica se dobla, elevando la parte del
tronco y cabeza, para permitir que el pul-
mon, al colapsarlo, caiga hacia el hilio
y permitir una mejor visualizacién de la
parte superior del térax. Se realizan dos
pequeiias incisiones, una a nivel axilar y
la otra en la linea axila anterior, en el bor-

de inferior del musculo pectoral. En cada
una de ellas se introduce un trocar de 3 6
5 mm, en uno de los cuales se introduce
la 6ptica y en el otro el electrocoagula-
dor (hook). Algunos cirujanos prefieren
la insuflacién de CO2 para facilitar el co-
lapso pulmonar (600 a 1200 cc).

Una vez colapsado el pulmon, se identi-
fica la cadena simpdtica que cruza sobre
las cabezas de las costillas procediendo
a contar las costillas en forma correcta
(Figura 2).

Cuando la hiperhidrosis es sélo palmar,
se secciona la cadena a nivel de T3. Si
existe hiperhidrosis axilar concomitante,
se secciona ademds en T4. Si la hiper-
hidrosis es solo axilar, la seccion es en
T4. En casos de hiperhidrosis facial, se
secciona en T2.

Una vez realizado el procedimiento y
asegurando una buena hemostasia, se
introduce una sonda por uno de los tro-
cares, solicitindosele al anestesista que
insufle el pulmén, lo que permite sacar
todo el aire de la cavidad tordcica. Algu-
nos prefieren dejar un pequefio drenaje
pleural, por algunas horas a fin de ase-
gurar que no se produzca un neumotdrax
residual.

Posteriormente se realiza el mismo pro-
cedimiento en forma contralateral.

FIGURA 2.
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Es indispensable realizar una radiografia
de térax en la sala de recuperacion.

El paciente puede ser dado de alta des-
pués de unas horas, ya despierto y en
condiciones de movilizarse.

COMPLICACIONES

Inmediatas

Lo mads frecuente es el dolor en zonas
incisionales y retroesternal, que aumen-
ta con la tos o respiracion profunda. El
dolor agudo dura aproximadamente 48
horas y cede facilmente con analgésicos.
Los pacientes pueden volver al colegio o
trabajo entre tres y siete dias.

El sangramiento es una complicacion
muy poco frecuente y puede ocurrir por
lesion de algun vaso intercostal o peque-
flos vasos que cruzan la cadena simpdtica
o puede provenir de la zona de introduc-
cién de los trocares.

Sindrome de Horner, con ptosis palpe-
bral, miosis y anhidrosis ocular, ocurre
en menos del 1% de los casos y es ge-
neralmente transitorio. Este suele ocurrir
cuando la amputacién de la cadena sim-
pdtica se realiza muy alta (T2) compro-
metiendo el ganglio estrellado.

Es posible la aparicion de un pequefio
neumotdrax, en especial cuandono se deja
drenaje post-operatorio. Su manejo es
conservador, con buenos resultados (10).

Sudoraciéon Compensatoria
Representa la complicacion mds fre-
cuente a largo plazo. Entre un 60 a 70%
de los pacientes se quejan de alguin tipo
de sudoracidn en el post-operatorio, mds
frecuentemente en region abdominal o
en el dorso. S6lo en un 3% de los casos
representa una complicacién severa y de
dificil manejo, y que generalmente afecta
al térax, muslos y piernas. Otros se han
quejado de la aparicion en region facial o
en zonas genitales.

También existe la posibilidad de apari-
cién de hipersecrecion de las gldndulas
salivales.

Esta sudoracién del tronco y extremi-
dades ha sido explicada como una res-
puesta termorreguladora a la anhidro-
sis de cara y extremidades superiores.
Como una manera de disminuir este
efecto se intentd s6lo seccionar las ra-
mas colaterales, dejando intacta la ca-
dena simpdtica, pero no se obtuvo el
efecto deseado y el porcentaje de recu-
rrencia de la hiperhidrosis fue alto (11).

Hoy dia se sabe que mientras menor sea la
seccion de la cadena simpdtica, menor es
la posibilidad de aparicidén de hiperhidro-
sis compensatoria.

Van’t Riet reporta 28 pacientes a quie-
nes sélo se secciond la cadena simpdtica
a nivel de T3, en hiperhidrosis palmar,
todos tuvieron manos secas y no hubo
aparicion de hipersudoracién compen-
satoria. Lin TS., en 165 pacientes con
hiperhidrosis palmar y axilar conco-
mitante, a quienes sélo se secciond a
nivel de T4, la aparicién de sudoracion
compensatoria fue ocasional, muy sua-
ve y en sélo uno de ellos hubo recu-
rrencia de hiperhidrosis palmar (12,13).

RESULTADOS

En hiperhidrosis palmar, la curacién
es cercana al 100%, con un porcenta-
je de recurrencia a largo plazo entre
1 a 3%. En casos de hiperhidrosis axi-
lar y craneo-facial, el éxito es menor y
el porcentaje de recurrencia y sudoracion
compensatoria es mds alto. Sin embargo,
cuando se los somete a un cuestionario
de calidad de vida, mas de un 90% de los
pacientes declara estar conformes con el
procedimiento. Sélo aquellos en que la
sudoracion compensatoria llega a ser se-
vera, muestran su disconformidad con el
tratamiento.

Las fallas precoces del tratamiento se
deben a la imposibilidad de una buena
visualizacion de la cadena simpadtica por
adherencias del pulmén a la pared, a una
dificultad en la identificacion del tronco

simpdtico o a la presencia de fibras de
Kuntz no seccionadas.

CONCLUSIONES

La simpatectomia tordcica por videotora-
coscopia ha mostrado ser una herramien-
ta terapéutica muy eficaz, con minimas
complicaciones y con resultados a largo
plazo muy satisfactorios. La calidad de
vida de los pacientes mejora en forma
sustancial y pueden reintegrarse a una
vida completamente normal.

En nuestra Institucion se realiza este pro-
cedimiento desde hace varios afios, con
resultados similares a los mostrados en
otros centros.
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