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Simpatectomia toracica en la hiperhidrosis primaria

Raimundo Santolaya C.

RESUMEN

La Hiperhidrosis es una afeccion caracterizada por una excesiva produccion de sudor, mediada
por el sistema nervioso simpatico que se presenta especialmente a nivel axilopalmar y craneofacial.
Produce importantes problemas psicosociales y laborales, ademas de irritacion e infecciones a nivel
local. El tnico tratamiento definitivo es la cirugia a través de la simpatectomia toracica bilateral, que
se realiza por videotoracoscopia con excelentes resultados estéticos, funcionales y gran satisfaccion
postoperatoria por parte de los pacientes. (Palabras claves/Key words: Simpatectomia toracica/
Thoracic sympathectomy, Simpatectomia toracoscépica/thoracoscopic sympathectomy, Hiperhidrosis/

Hyperhidrosis).

INTRODUCCION

La Hiperhidrosis es una disfuncién del
sistema nervioso auténomo simpatico,
caracterizada por una excesiva produccion de
sudor por parte de las glandulas ecrinas.

Puede ser secundaria a causas conocidas
de hipersudoracion como tumores, problemas
neuroldgicos, enfermedades vasculares o
sistémicas (ej. Hipertiroidismo) etc. Una vez
descartadas estas causas, podemos hablar de
hiperhidrosis primaria, que es una afeccidn
benigna, de origen desconocido, que se inicia
habitualmente en la infancia, aunque a veces no
se manifiesta hasta la adolescencia y persiste
toda la vida sin tratamiento especifico.

Es una patologia bilateral, simétrica y a
veces se relaciona o exacerba con situaciones
de estrés o compromiso emocional.

Es discretamente mas frecuente en
mujeres, tiene cierta predisposicion familiar y su
incidencia es mas alta en ciertas poblaciones
(asiéticos y judios sefaradies)?!, llegando a
representar el 1 % de la poblacion?.

La Hiperhidrosis produce alteraciones
severas en el &mbito social y laboral de quienes
la padecen, provocando inestabilidad emocional,

inseguridad y trastornos del animo, ademas de
la incapacidad de realizar en forma 6ptima
algunas actividades manuales.

Ademas, a nivel local produce dermatitis
irritativa e infecciones secundarias.

La Hiperhidrosis palmar limita seriamente
las actividades sociales y los afectados evitan
saludar de mano o si lo hacen la limpian
previamente en su ropa. Del mismo modo se ven
afectadas las relaciones afectivas al evitar el
contacto intimo.

Enlolaboral, cuando es severa, puede llegar
a ser incompatible con algunas profesiones o
actividades (ej: pianistas, arquitectos, masajistas,
digitadores, secretarias etc). (Figura 1).

La afeccion a nivel axilar ocasiona humedad
permanente, mal olor, deterioro de la ropa y
manchas de sudor que obligan a cambiar
constantemente la vestimenta y/o usar ropas
blancas. (Figura 2).

A nivel plantar genera infecciones por
hongos, mal olory deterioro del calzado obligando
al uso permanente de calcetines incluso en verano.

La sudoracion craneofacial también crea un
importante trastorno de la vida diaria al estar
permanentemente expuesta y obligar al que la
padece a estar constantemente secandose la
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En todos estos casos se crea un verdadero
circulo vicioso sudoracion — ansiedad — mayor
sudoracién, que limita la autoestima e impide
llevar una vida normal®.

Fisiopatologia

El sistema nervioso auténomo es
predominantemente un sistema eferente,
involuntario, que transmite impulsos desde el
SNC (tallo cerebral e hipotalamo) hacia érganos
periféricos, controlando las funciones viscerales
del cuerpo, entre las cuales se encuentra la
secrecion de las glandulas sudoriparas. El
sistema nervioso auténomo se divide en sistema
simpatico y parasimpético, con bases anatomicas
y funcionales diferentes.

El mecanismo regulador de la temperatura
corporal y la produccién de sudor dependen del
sistema nervioso simpatico, que a partir de fibras
preganglionares no mielinizadas, que hacen
sinapsis en ganglios de la cadena simpética con
fibras postganglionares, inervan a los érganos
efectores.

La cadena simpatica desciende
verticalmente dentro del térax, en posicién
laterovertebral, por delante de las articulaciones

costovertebrales y esta cubierta por la pleura
parietal. Por lo general, los ganglios toracicos son
doce, pero suelen ser once, dado que el primero
se une al ultimo cervical formando el ganglio
estrellado. (Figura 3).

Las fibras simpéaticas entre T1 y T6 son las
encargadas de la inervacion de extremidades
superiores y térax. La liberacion de acetilcolina
desde las neuronas postganglionares estimula
las glandulas sudoriparas ecrinas, siendo en
general los ganglios T2-T3 los responsables de
la hiperhidrosis palmar y T3-T4 de la hiperhidrosis
axilar. La eritrofobia y sudoracion craneofacial
tendrian su origen a nivel T1-T2.

Tratamiento

El tratamiento puede ser médico o
quirdrgico, siendo este ultimo el Unico que ofrece
una solucién definitiva al problema.

Habitualmente los pacientes antes de
consultar al cirujano, han utilizado una gran
cantidad de terapias topicas y medicamentosas
que producen distintos grados de mejoria
transitoria y, por lo tanto, buscan una solucién mas
definitiva, siendo muchas veces derivados por los
propios dermatélogos que ven agotado el arsenal
terapéutico del que disponen y la alternativa
quirargica aparece como una buena solucion.

a) Tratamiento médico
l. Topico:
. Cloruro de Aluminio: es el mas usado como

antitranspirante pero produce irritacion,
dafia la ropa y su eficacia es inconstante.
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Hidrobromuro de escopolamina: Provoca
anhidrosis completa pero transitoria. Es
inestable quimicamente y tiene peligro
sistémico por absorcién.

Aldehidos: Provocan obstruccion transitoria
de canales de glandulas sudoriparas.
Produce irritacién de piel y dermatitis de
contacto.

lontoforesis: Tratamiento transcutaneo que
moviliza los iones sodio de una solucién
acuosa mediante corriente eléctrica que
penetra las glandulas sudoriparas y las deja
en reposo temporal. Es una terapia
bastante efectiva pero requiere entre 3-6
sesiones semanales y los resultados son
dosis-dependientes lo que tiende a
desalentar a los pacientes.

Sistémico:

Anticolinérgicos: Actlan bloqueando la
estimulacion de las glandulas sudoriparas
mediada por acetilcolina. Han sido
progresivamente abandonados por ser poco
especificos y tener efectos secundarios
(visién borrosa, sequedad bucal, retencién
urinaria, constipacion, etc.)

Bloqueadores de canales de calcio: El flujo
de calcio transmembrana es necesario para
la secrecién activa de sudor por las glandulas
ecrinas. Tienen efectos colaterales y son
poco especificos.

Sedantes y ansioliticos: Producen cierta
indiferencia ante estimulos externos sin
solucionar el problema de fondo.

La psicoterapiay la hipnosis también se han
usado pero persiguen mas bien inhibir el
efecto emocional asociado a la patologia que
encontrar una solucién a la enfermedad.

Otros tratamientos:

» Toxina botulinica (Botox): Sustancia
biolégica con gran afinidad por las
terminaciones colinérgicas del sistema
nervioso periférico donde actua
bloqueando lainervacion de las glandulas
ecrinas y disminuyendo asi la
hipersudoracién. Es un procedimiento
seguro, simple, poco invasivo y bastante
efectivo pero produce molestias a nivel
local por las inyecciones, su efecto es
limitado en el tiempo (6-7 meses) y su
costo es elevado.

e Reseccion de piel y glandulas
sudoriparas de regién axilar: No se
justifica por alteraciones cosméticas y
retraccién cicatricial de piel con
limitaciones funcionales.

e Lipoaspiracion axilar: No tiene buen
resultado al no eliminar completamente
las glandulas.

b) Tratamiento Quirdrgico

La cirugia para el tratamiento de la
Hiperhidrosis, se inicia con Kotzareff que en 1920
demuestra la eficacia de la denervacién del
simpatico en un caso de Hiperhidrosis
craneofacial.*

En 1932 Adson y Brown describen el
acceso toracico posterior extrapleural para la
simpatectomia.®

Telford, en 1935 describe el acceso
supraclavicular.®

En 1949, Veal publica 61 casos de
Hiperhidrosis tratados con simpatectomia
toracica posterior y lumbar extraperitoneal.”

El mismo afio, Atkins describe el acceso por
via axilar y publica, en 1954, 42 simpatectomias
con esta técnica.

Kux en 1951 describe por primera vez la
electrocoagulacion del simpatico toracico por
toracoscopia convencional, con buenos
resultados® y en 1954 comunica una extensa
serie de simpatectomias endoscopicas®, que
marcan el inicio de la cirugia toracica por accesos
minimos que realizamos en la actualidad.

En la década de los ochenta se desarrollan
técnicas de simpatectomia selectiva que se
abandonan por el alto indice de recidivas?®.
Ademas se empezd a usar como tratamiento
para el rubor facial* y la causalgia.t?

El advenimiento de la Videotoracoscopia en
los inicios de la década del 90 significa el
despegue definitivo de la simpatectomia toracica
para el tratamiento de la hiperhidrosis, tanto
palmar como axilar y craneofacial y abre la
posibilidad de tratamiento para otras afecciones
como la patologia vascular vasoespastica,*® la
distrofia simpatico-refleja y otros sindromes
mediados por el sistema simpatico como el
Sideck. Incluso se ha usado como alternativa en
algunos casos de sindromes de Q-T largo en
nifios con alto riesgo de muerte subita.'4®

Sin duda el mayor éxito de esta técnica esta
orientado al tratamiento de la Hiperhidrosis
severa de extremidades superiores, tanto palmar
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como axilar o asociadas, logrando resultados
satisfactorios en mas del 95% de los casos con
escasa morbilidad, nula mortalidad y pocos
efectos colaterales.'6°

La técnica quirargica propiamente tal
presenta variaciones de grupo en grupo y ain no
hay uniformidad de criterios en cuanto a ella. Las
variaciones mas importantes estan dadas por:

1. N°de trécares: Puede ir desde uno® hasta
la utilizaciéon de 3 puertos de trabajo. El
diametro de ellos también cambia entre 2
mm y 11.5 mm, pero lo mas frecuente es
utilizar los de 5 mm.

2.  Meétodo para la simpatectomia: Se puede
utilizar la seccién simple de la cadena sin
resecarla (simpaticolisis) o eliminando un
segmento de ella (simpatectomia). La
seccion puede hacerse con endotijera,
electrocoagulador o bisturi arménico. Otros
grupos han propugnado la utilizacién de
clips de titanio sobre la cadena para hacer
reversible el procedimiento.?
Habitualmente se recomendaba la seccién
de T2-T3 para la hiperhidrosis palmar y T3-
T4 para la axilar, pero actualmente se
tiende a ser mas econdémico para evitar
morbilidad.??23

3. Uso de drenajes: Hay grupos que no los
utilizan, otros que los retiran en el
postoperatorio inmediato y otros que los
mantienen hasta el dia siguiente.

4. Uso de sensor de temperatura: Es un
indicador de la seccion de la cadena
simpéatica al observar un aumento de
temperatura de entre 0.6 y 1 g. al
seccionarla. Hay muchos grupos que lo
consideran innecesario.

El procedimiento quirdrgico mas comun en
la literatura y que personalmente utilizo es la
Simpatectomia Toracica Bilateral por
Videotoracoscopia. La técnica es:

. Posicion semisentado y con los brazos
sobre la cabeza para dejar libres ambos
huecos axilares.

. Intubacion selectiva con tubo de doble
lumen que permita el colapso pulmonar
secuencial.

. 2 trécares de 5 mm ubicados a nivel de
linea axilar media o anterior en 2° y 4°
espacio, aunque esto puede variar caso a
caso. Antes de la insercion de los trécares

el anestesista debe bloquear el pulmén
sobre el cual se trabajara.

Apertura de pleura parietal en la cercania
de la cadena simpatica para su diseccion.
Esto se puede hacer bastante bien con el
gancho del electrocauterio.

Seccion de cadena simpética en el nivel
escogido, resecando el segmento.
Personalmente hago la seccién con tijera
para evitar transmision de calor hacia el
ganglio estrellado y minimizar la posibilidad
del Sindrome de Horner. También se
pueden usar instrumentos como el bisturi
armonico para la seccion pero encarecen el
procedimiento y no me parece que tengan
muchas ventajas comparativas. (Figura 4).
La colocacion de clips, en vez de seccionar
la cadena, abre la posibilidad de
reversibilidad del procedimiento, pero se ha
visto mayor indice de recidivas por lo cual
no se recomienda.?-?

Fulguracién del lecho costal a nivel de la
seccion del simpatico y sobre la costilla
inferior para eliminar ramos comunicantes
y el nervio de Kuntz si existiera. Estas
ramas ascienden de un segmento a otro y
aumentan el indice de recidivas si no son
eliminadas. (Figura 5).
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. Colocacién de un drenaje fino en el 4pex,
que personalmente retiro en sala de
recuperacion, al comprobar radiolégica-
mente la expansion pulmonar completa.

. Se repite el procedimiento en el lado
contralateral, con el mismo instrumental.
Los resultados de la simpatectomia toracica

son inmediatos y gratificantes. Se obtiene solucién

ala hiperhidrosis palmary axilar en cifras que van
entre 94 y 98% de los casos!®18192526 y para la
rubicundez facial (eritrofobia) en cifras superiores

al 90%.

La satisfaccion general de los pacientes
supera el 90% en la mayoria de las series.'®?

Para objetivar estos resultados hay un gran
namero de encuestas y escalas, en general
adaptadas a cada centro. Entre ellas se pueden
destacar la Dermatology life Quality index y la
Hyperhidrosis impact questionnaire.?®

En aquellos casos en que se asocia
hiperhidrosis plantar, se ha observado resolucién
de ésta en cifras entre 40 y 60% de los casos
por mecanismos no plenamente aclarados.

En general es un procedimiento bien tolerado
y el dolor postoperatorio suele manejarse con
analgésicos comunes. Es importante para
disminuir el dolor no producir movimientos de
“palanca” conlos trécares sobre el periostio costal.

El efecto colateral mas importante es la
hiperhidrosis compensatoria (incremento
compensador de la sudacion en otras areas del
cuerpo). Los lugares mas cominmente afectadas
son abdomen, regién lumbar y cara interna de los
muslos.

La incidencia de ella varia en las distintas
series entre 35 y 84% aunque no mas del 10%
son severas.

Algunos autores han intentado disminuir
este problema modificando la técnica a través del
bloqueo del simpatico mediante endograpas?,
pero se ha visto mayor nimero de recurrencias.
Otros propugnan hacer resecciones mas
econdmicas, limitando la seccién a nivel de T3.%

La morbilidad en general es escasa y no
supera el 15% en la mayoria de las series, siendo
las complicaciones més frecuentes el neumotdrax
postoperatorio, el dolor, el derrame pleural y el
hemotérax. Casi todas las complicaciones son
leves y se manejan en forma poco agresiva.

El Sindrome de Horner es quizas una de las
complicaciones mas temidas pero en casi
ninguna serie supera el 1% de incidencia. Casi
siempre es transitorio a menos que haya lesién
directa del ganglio estrellado. Se puede minimizar
el riesgo evitando la electrofulguracién de la

cadena simpatica, especialmente hacia proximal.
El algunos casos puede aparecer en el
postoperado hiperhidrosis gustatoria (sudacion
facial después de comer o al oler comida) y la
sudoracién fantasma, que es la persistencia de
la misma sensacién en la piel que solian tener
antes de empezar a sudar pero que no se
acomparia de sudoracion real.

Se describen algunas complicaciones
mayores como desgarro de arteria subclavia y
quilotérax, pero solo en forma anecdética y en
series muy grandes.*

No se ha descrito mortalidad con esta técnica.

En una serie personal de 50 pacientes (100
simpatectomias), que comprende: 18
Hiperhidrosis palmares, 12 axilares, 3 hiperhidrosis
craneofaciales, 1 eritrofobia, 1 bromhidrosis, 14
formas mixtas (palmar - axilar - plantar) y un
sindrome de QT largo en un nifio de 3 meses de
edad, los resultados son satisfactorios. Un 96%
de ellos se declara muy contento con el resultado.

El 56% desarrollaron algun grado de
sudoracion compensatoria que no fue severo ni
incapacitante en ningln caso.

Entre las complicaciones hubo 2
Neumotdrax post retiro de drenajes, uno de los
cuales requiridé instalacion de una nueva
pleurotomia y el otro se resolvié con fisioterapia.

Un paciente presenté paresia e hipoestesia
de una extremidad atribuido a neuropraxia del
plexo braquial por la posicién en hiperextension
durante la cirugia. Se descartaron lesiones
nerviosas y se recuperd completamente con
ejercicios kinésicos.

No he tenido casos de sindrome de
Horner nirecidivas. Tampoco sudacion fantasma
ni gustatoria.

El dolor habitualmente es bien tolerado con
analgésicos comunes y el 94% de los pacientes
se fue de alta a las 24 horas.

En general todos los pacientes refieren un
cambio positivo en su vida laboral, social y
afectiva y recomendarian la cirugia.

Creo que una vez superada la curva de
aprendizajey utilizando unatécnica estandarizada,
la Simpatectomia Toracica Bilateral por
Videotoracoscopia, ofrece una solucién definitiva
frente a un problema severo, con poca morbilidad
postoperatoriay un alto indice de satisfaccion, por
lo cual me parece que es la terapiaindicada frente
alaHiperhidrosis Primaria severa de extremidades
superiores y craneofacial.

El resto de las indicaciones debe ser
analizado caso a caso y dependeréa de la
experiencia de cada grupo.
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