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Resumen

Objetivo: Evaluar los resultados obtenidos en el trata-
miento de la hiperhidrosis palmar mediante sección por
electrocoagulación de la cadena simpática por
videotoracoscopia utilizando un solo trócar de acceso.
Métodos: Fueron incluidos 28 pacientes con diagnóstico
de hiperhidrosis palmar, intervenidos desde enero de
2000 hasta diciembre de 2001, en el Servicio de Cirugía
Torácica del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de
Barcelona-España. Se realizó videotoracoscopia y sec-
ción de la cadena simpática a nivel de T2- T3 y T2 – T4,
utilizando un solo trocar de acceso. Se evaluó la efectivi-
dad inmediata del procedimiento, la morbilidad acom-
pañante y el grado de satisfacción de los pacientes con el
tratamiento empleado.
Resultados: Se trata de 28 pacientes, 22 mujeres (78,5%)
y 6 varones (21,4%), con edades comprendidas entre
16 y 50 años, la edad media fue de 29 años. El síntoma
principal fue la hiperhidrosis palmo-plantar en el 42,8%
de los casos. Se realizaron 55 simpaticotomías. En 26
pacientes se realizó simpaticotomía bilateral simultánea,
en 2 casos el procedimiento fue unilateral y en un caso se
efectuó resimpaticotomía por fracaso (unilateral) del tra-
tamiento inicial.
Se constató una efectividad inmediata en la hiperhidrosis
palmar y axilar en el 92,8% de los pacientes y una mejo-
ría en la hiperhidrosis plantar en el 27,7%. El principal
transtorno observado en el control alejado fue la hiper-
sudoración compensadora en el 60,7% de los casos,
aunque en ninguno de ellos fue grave. Se constataron 2
fracasos 7,1%, en uno de ellos se realizó resimpaticotomía
unilateral con buen resultado, el otro paciente rechazó
una nueva intervención. No hubo necesidad de conversión
a cirugía abierta ni mortalidad en el presente trabajo.
Conclusiones: La simpaticotomía endoscópica transto-
rácica por un solo trocar es un procedimiento seguro y
efectivo en el tratamiento de la hiperhidrosis palmar.

Palabras Claves: Simpaticotomía. Hiperhidrosis Palmar.
Videotoracoscopia.

Summary

Objetive: To evaluate the efficacy of bilateral transthoracic
endoscopic simpaticothomy through a port in the treatment
of palmar hyperhidrosis.

Methods: There were 28 patients with palmar hyperhid-
rosis who underwent transthoracic endoscopic
simpaticothomy from january 2000 to december 2001
at the Department of Thoracic Surgery, Santa Creu i Sant
Pau Hospital of Barcelona-Spain. The effectivennes, com-
plications and results was examined.
Results: There were 28 patients, 22 women (78,5%) and
6 men (21,4%) with a mean age of 29 years old. The
indications for the treatment was palmo-plantar hyperhid-
rosis in the 42,8% of the patients. We performed 55
simpaticothomies, simultaneous bilateral in 26 cases,
unilateral in two cases and unilateral simpaticothomy for
recurrence in 1 case. Dry limbs were inmediately achieved
in 92,8% and relief of plantar hiperhydrosis in the 27,7%.
Compensatory sweating was observed in the 60,7% of the
cases. There where 2 failures (7,1%). The mortality was
zero and there was no conversion to an open procedure.
Conclusions: The transthoracic endoscopic simpati-
cothomy through a port is a safe and effective procedure
in the treatment of palmar hyperhidrosis.

Keys Words: Simpaticothomy. Palmar Hyperhidrosis.
Videothoracoscopy.

Introducción

La Hiperhidrosis Palmar (HP) es una condición pato-
lógica de secreción inapropiada de grandes cantida-
des de sudor a nivel de la palma de la mano, se
encuentra asociada frecuentemente a hipersudoración
axilar y plantar, aunque en casos excepcionales pue-
de afectar a todo el cuerpo1-2. La etiología es desco-
nocida, algunos autores han demostrado que se tra-
ta de un transtorno hereditario, no se ha constatado
ningún tipo de transtorno a nivel de las glándulas
sudoríparas y se cree que probablemente exista una
hiperactividad del sistema nervioso simpático3-5. Afec-
ta al 1% de la población general, mayoritariamente
joven, pueden representar una afección potencial-
mente incapacitante que interfiere con la actividad
social, emocional y profesional, pudiendo ocasionar
a veces lesiones cutáneas como maceración e infec-
ción secundaria, sean fúngicas o bacterianas6-7.
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El objetivo del presente trabajo es valorar los resulta-
dos obtenidos en el tratamiento de la HP tratados
mediante simpaticotomía endoscópica transtorácica
a través de un solo trócar de acceso en cada hemi-
tórax.

Pacientes y método

Se presenta un estudio descriptivo, retrospectivo de
28 pacientes con diagnóstico de Hiperhidrosis Pal-
mar, tratados mediante simpaticotomía endoscópica
transtorácica en el Servicio de Cirugía Torácica del
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona-
España, desde enero de 2000 hasta diciembre de
2001.

Los datos analizados fueron: edad, sexo, síntomas,
morbi-mortalidad, efectividad del procedimiento y
grado de satisfacción de los pacientes con el trata-
miento. El estudio preoperatorio incluyó analítica
básica con pruebas de coagulación, rx de tórax, elec-
trocardiograma y pruebas de función respiratoria.

La técnica empleada fue: anestesia general,
intubación bronquial selectiva con tubo de doble luz,
paciente en decúbito supino, tórax elevado a 30º y
brazos en abducción. Una vez colapsado el pulmón
del lado a efectuar la intervención, se realizó
neumotórax con aguja de Verres, con el objetivo de
minimizar el riesgo de lesión parenquimatosa
pulmonar, seguidamente se realiza una incisión de
1,5 cm en el 4º o 5º espacio intercostal, línea axilar
media, para la introducción de un trócar de 15 mm,
a traves de éste se introducen la óptica y la pinza de
coagular.

Una vez identificada la cadena simpática se efectua
la sección de la misma por electrocoagulación a
nivel de T2-T3 en la HP exclusiva o T2-T4 si exis-
te componente axilar, la sección se realiza sobre
la costilla. Sistemáticamente se realiza control de
la temperatura palmar, mediante un sensor aplica-
do sobre un dedo del lado ipsilateral al procedi-
miento, éste se considera efectivo si existe una
elevación de la temperatura al efectuar la sección
de la cadena simpática. Finalizado el procedimien-
to, la cavidad pleural se drena con una sonda de
Foley Nº 24 que se conecta a pleurevac, poste-
riormente se efectua el mismo procedimiento en
el hemitórax contralateral, habitualmente el tiem-
po empleado por cada hemitórax es de 15 minu-
tos, el drenaje pleural es retirado una vez compro-
bado una buena expansión pulmonar y ausencia de
fugas aéreas.

Resultados

Fueron 28 pacientes con diagnóstico de HP, 22 mu-
jeres (78,5%) y 6 varones (21,4%), con edades com-
prendidas entre 16 y 50 años (media 29 años). Las
principales causas de tratamiento se detallan en la
Tabla 1. En 26 (92,8%) pacientes se realizó simpa-
ticotomía bilateral simultánea, en 2 el procedimien-
to fue unilateral por intolerancia a la intubación bron-
quial selectiva y en 1 paciente se realizó resimpati-
cotomía por fracaso del tratamiento inicial. El proce-
dimiento se realizó utilizando un solo trócar de acce-
so en todos los casos, excepto en 1 que requirió la
colocación de otro trócar de asistencia por presen-
cia de adherencias firmes del vértice pulmonar a la
vena cava superior. Los niveles de sección de la ca-
dena simpática fueron T2-T3 en 12 (42,8%) pacien-
tes y T2 a T4 en 16 (57,1%) pacientes, el aumento
de temperatura fue evidente en todos los casos y
osciló desde 0,6º a 4º en el lado derecho hasta
0,4º a 3,6º para el lado izquierdo. Las dificultades
intraoperatorias y complicaciones inmediatas se de-
tallan en la Tablas 2 y 3. El principal transtorno ob-
servado en el control alejado fue la hipersudoración
compensadora (HC) en el 60,7% (17/28) de los ca-
sos, de los cuales en el 58,8% (10/17) se realizó
simpaticotomía a nivel de T2 a T4 y en el 41,1% (7/
17) a nivel de T2-T3, la HC afectó principalmente al
tronco en el 51,8% de los pacientes, se observó
además sequedad excesiva de manos que fueron
motivos de consulta en dermatología en 2 pacien-
tes, no se realizó conversión a cirugía abierta en
ningún caso ni se observaron complicaciones como,
sindrome de Horner o sudoración gustatoria.

Tabla 1.
Distribución anatómica
de la hipersudoración

Tabla 2.
Dificultades
intraoperatorias

Adherencias apicales 3 casos (10,7%)
Identificación difícil 3 casos (10,7%)
Intolerancia a Intubación Selectiva 2 casos ( 7,1%)

Palmar-Plantar 12 (42,8%)
Palmar-Axilar-Plantar 6 (21,8%)
Palmar exclusiva 5 (17,8%)
Palmar-Axilar 5 (17,8%)

Tabla 3.
Complicaciones
inmediatas

Náuseas y Vómitos 13 casos (46,4%)
Febrícula 13 casos (46,4%)
NTX apical 3 casos (10,7%)
Enfisema pared 3 casos (10,7%)
Fugas aéreas 2 casos (7,1%)
Sangrado sitio operatorio 1 caso (3,5%)



C. Farina, JJ. Fibla, G. Gómez, JC. Penagos, G. Estrada SaIó, C. León

260 Anales de Cirugía Cardíaca y Vascular 2002;8(5):258-262

Los drenajes fueron retirados a las 24 horas en 17
casos (60,7%) y en 9 (32,1%) se retiraron antes de
las 6 horas del posoperatorio en la sala de reanima-
ción, en 2 casos (7,1%) se mantuvieron más de 24
horas por fugas aéreas, en uno de estos pacientes se
realizó videotoracoscopia y pleurodesis química para
el control de la misma. El tratamiento fue efectivo
en el 92,8% de los pacientes afectos de HP y axilar
y en el 27,7% en la hiperhidrosis plantar. Observa-
mos 2 fracasos terapéuticos (7,1%), evidentes al
primer día del posoperatorio, en uno de ellos se rea-
lizó resimpaticotomía unilateral (fracaso unilateral)
y el otro paciente rechazó una nueva intervención.
La estancia posoperatoria fue de 24 horas en el
92,8% de los pacientes, no se registró mortalidad
en el presente estudio. En cuanto al grado de satis-
facción 27/28 (96,4%) pacientes manifestaron es-
tar muy conformes con el tratamiento, estos fueron
consultados durante el periodo de seguimiento, ran-
go de 18 meses, manifestando 13/28 (46,4%) pa-
cientes que solo estaban conformes con el tratamien-
to.

Discusión

Numerosos procedimientos terapéuticos han sido
utilizados en el tratamiento de la HP, como aplica-
ciones tópicas de hidroxido de aluminio, anticolinér-
gicos por vía oral, iontoforesis e inyecciones sub-
dérmicas de toxina botulínica, sin embargo estas mo-
dalidades de tratamiento no están excentas de ries-
gos y su principal inconveniente es el beneficio tem-
poral en el control de la hipersudoración, esto obliga
a tratamientos prolongados o repetidos, aumentan-
do el riesgo de efectos colaterales1.

El principio del tratamiento quirúrgico se basa en la
supresión de los impulsos nerviosos que circulan por
el sistema simpático hacia las extremidades supe-
riores y representa el único sistema de tratamiento
definitivo de la HP1-8.

La videotoracoscopia constituye actualmente el sis-
tema más utilizado en el tratamiento quirúrgico de
la HP, debido a su gran efectividad, escasa morbilidad
y menor estancia hospitalaria1-2,7,9-12. Sin embargo
no existe un sistema estándar en cuanto a la posi-
ción del paciente, el número de trócares a ser utili-
zados, el nivel de sección de la cadena simpática y
la necesidad de drenar la cavidad torácica tras efec-
tuar el procedimiento10,13-14.

Realizamos la intervención con el paciente en decú-
bito supino, con el tórax elevado a 30º y brazos en
abducción, esto permite un acceso óptimo a la ca-

dena simpática, un trabajo cómodo del anestesista y
además se evita las demoras ocasionadas por la ne-
cesidad de cambiar de posición al paciente. Utiliza-
mos un solo trócar para efectuar la sección de la
cadena simpática, el uso de una sola vía de acceso
fue descrita inicialmente por R. Wittmoser en
195915, el procedimiento fue factible de realizar en
todos los casos, excepto en un paciente que requirió
la colocación de otro trócar de asistencia por pre-
sentar firmes adherencias del vértice pulmonar a la
vena cava superior que impedía la visualización de la
cadena simpática. Los drenajes pleurales fueron re-
tirados a las 24 horas del posoperatorio en el 60,7%
de los casos y en el 32,1% antes de las 6 horas del
posoperatorio, en un estudio previo hemos compro-
bado la factibilidad de retirar los drenajes en la sala
de reanimación anestésica16, pensamos que el dre-
naje debe mantenerse hasta comprobar que el pul-
món se encuentra totalmente expandido y no existen
fugas aéreas.

La efectividad en el tratamiento de la HP y axilar fue
del 92,8%, estas cifras oscilan en la literatura entre
el 90% al 99,2%9-12, se observó además una mejo-
ría en la hiperhidrosis plantar en el 27,7% de los
pacientes.

En el presente trabajo la mayoría de las complica-
ciones fueron leves, así observamos neumotórax apical
y enfisema subcutáneo en 3 casos (10,7%), sin
embargo ninguno de ellos requirió tratamiento, el
dolor torácico opresivo referido por 6 pacientes
(21,4%) fue controlado con analgesia no opioide, un
dato resaltante es que aproximadamente el 50% de
nuestros pacientes presentaron náuseas, vómitos y
febrícula en el posoperatorio inmediato, todos fueron
tratados en forma sintomática, estos datos justifica-
rían la necesidad de mantener ingresados a los pa-
cientes por lo menos durante 24 horas en el
posoperatorio, aunque algunos autores realizan el
procedimiento en regimen ambulatorio7.

El sangrado del lecho operatorio constatado en 1
caso fue controlado con la aplicación de surgicel sin
necesidad de conversión a cirugía abierta.

Las complicaciones graves son excepcionales10,17-18,
en el presente trabajo tuvimos una complicación
mayor, considerada como tal por la necesidad de
una nueva intervención para el control de la misma,
fue un paciente con fugas aéreas persistentes, en
quién se produjo una lesión del parénquima pulmonar
al realizar la sección de bridas adheridas a la vena
cava superior, fue tratatado mediante videotoracos-
copia y pleurodesis química, con buen resultado. Las
dificultades intraoperatorias como la intolerancia a
la intubación selectiva, la identificación difícil de la
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cadena simpática y las adherencias apicales firmes
pueden ser considerados como factores predisponentes
a potenciales complicaciones, con la finalidad de
identificar estos factores en el preoperatorio, se rea-
liza de rutina una espirometría y una rx. de tórax.

El principal transtorno referido en el control tardío
fue la HC, que estuvo presente en el 60,7% de nues-
tros pacientes, aunque en ninguno de ellos fue inso-
portable, de acuerdo a otros trabajos la HC oscila
entre el 40% al 99%, pudiendo ser graves en el 1%
de los casos7-11,17,19.

Como probables causas de este transtorno se citan
varios motivos desde factores ambientales, como
niveles altos de humedad y temperatura, redistribu-
ción del calor y extensión de la desconexión simpáti-
ca19, en nuestra serie no existió diferencia significa-
tiva en la aparición de HC comparando la simpatico-
tomía a nivel de T2-T3 y T2 a T4, aunque fue ligera-
mente mayor en este. Así buscando disminuir el riesgo
de HC, se han propuesto resecciones limitadas a
nivel de solo T3 o realizar la interrupción del impulso
nervioso simpático mediante la aplicación de
endoclips20-21. Otro transtorno observado en 2 pa-
cientes fue la sequedad excesiva de las manos, estas
fueron motivos de consulta en dermatología. No cons-
tatamos ningún caso de sindrome de Horner o sudo-
ración gustatoria.

La posibilidad de recidiva aumenta del 0,1% al pri-
mer año hasta el 5,7% al tercer año, estas se pro-
ducen probablemente por la regeneración de las fi-
bras simpáticas, fracasos tempranos podrían deber-
se a adherencias pleurales, identificación o sección
incorrecta de la cadena simpática y presencia del
nervio de Kuntz11,14,22-24, por este motivo algunos au-
tores recomiendan la búsqueda sistemática y sec-
ción de dichos nervios, no obstante no hemos
visualizado dicho nervio en ningún caso. Un parámetro
útil que nos permite valorar la efectividad del proce-
dimiento en el intraoperatorio es el control de la
temperatura, pues al efectuar la sección de la cade-
na simpática se produce una vasodilatación cutánea
y una elevación de la temperatura25. En nuestra se-
rie la utilizamos de rutina, el aumento de tempera-
tura se observó en todos los casos, aún así constata-
mos 2 (7,1%) fracasos terapéuticos, en un caso se
efectuó resimpaticotomía con buen resultado y el
otro paciente rechazó un nuevo tratamiento quirúr-
gico.

El 96,4% (27/28) de nuestros pacientes manifesta-
ron estar muy conformes con el tratamiento en el
posoperatorio inmediato, durante el control alejado
el 46,4% (13/28) manifestó estar conforme con el
tratamiento, disminuyendo el grado de satisfacción

manifestado inicialmente, esto se debe fundamen-
talmente a la aparición de HC, no obstante la cali-
dad de vida mejora notablemente tras el tratamien-
to26.

Por lo tanto de acuerdo a los datos obtenidos pode-
mos concluir que la simpaticotomía endoscópica
transtorácica a través de un solo trócar es un proce-
dimiento seguro y efectivo en el tratamiento de la
HP.
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